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Abstract
Il canino permanente mascellare è 

l’elemento dentario più interessato 

dai problemi di inclusione endossea, 

dopo il terzo molare. L’inclusione cani-

na spesso comporta compromissioni 

estetiche e funzionali nonché il rias-

sorbimento radicolare degli elementi 

vicini. Il trattamento di disinclusione 

spesso richiede un approccio chirurgi-

co-ortodontico indaginoso.

La diagnosi precoce dell’inclusione 

canina tramite il riconoscimento dei 

segni clinici e radiografici, consente di 

intervenire tempestivamente, deter-

minando un ripristino spontaneo del 

tragitto di eruzione. Tale lavoro si pro-

pone di illustrare i metodi diagnostici 

dell’inclusione canina consentendo di 

scegliere la migliore strategia terapeu-

tica. 
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Introduzione
In odontoiatria, le tecniche di con-

servazione della cresta alveolare 

(ARP) vengono utilizzate per pre-

servare il riassorbimento fisiologi-

co che si verifica dopo l’estrazione 

del dente. La letteratura riporta 

un rimodellamento che potrebbe 

raggiungere il 50% nell’aspetto 

bucco-linguale, ed un valore leg-

germente inferiore in senso verti-

cale1, 2.
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Vola la produzione dell’industria dentale italiana che 
sfiora 1,2 miliardi, all’insegna della centralità delle cure 
odontoiatriche e del made in Italy

Presentata a Milano la sedicesima edi-

zione dello Studio di settore UNIDI, 

realizzato come ogni anno da Key-

Stone. Un’edizione molto attesa dopo 

la riduzione del business complessivo 

del 13% durante il 2020 a causa della 

pandemia che, oltre al fisiologico calo 

della domanda, ha portato il canale di-

stributivo di tutto il mondo a ridurre 

le proprie scorte, con un evidente im-

patto negativo anche sulla performan-

ce del comparto industriale. 

Recupero pieno dei valori perduti
Il settore produttivo italiano recupera 

abbondantemente quanto perduto nel 

2020 con un 31% in più di fatturato, 

superando del 13,5% anche i valori del 

2019, anno nel quale il comparto ave-

va raggiunto e sorpassato, per la prima 

volta, il miliardo di euro di produzio-

ne. Il tasso medio annuale di crescita è 

del 5%, ben al di sopra dell’andamen-

to dell’economia nazionale (Grafico 

1). Anche considerando la media dei 

due esercizi, 2020 e 2021, si osserva un 

consolidamento dei valori di settore e 

si può affermare che l’Industria denta-

le italiana ha di fatto recuperato total-

mente quanto perduto nei periodi più 

difficili condizionati dalla pandemia.

Una best practice italiana nel 
settore manufatturiero
A fronte di una crescita della produ-

zione industriale italiana di circa il 

12% a livello globale, e nello specifico 

del 13% per ciò che riguarda l’attività 

manifatturiera, il dentale con un +31% 

ottiene una performance più che ec-

cellente, superando anche i comparti 

più virtuosi come il farmaceutico che 

ha fatto segnare un +25%. Nonostante 

il dentale valga solo una piccola parte 

(il 4 %) rispetto ai 318 miliardi del ma-

nufatturiero italiano, è raro trovare 

ambiti, anche di nicchia, che abbiano 

ottenuto un risultato di crescita così 

evidente come quello dell’industria 

dentale italiana. I risultati del settore 

confermano nuovamente la forza di 

un comparto produttivo a servizio 

delle esigenze di salute e benessere 

della popolazione, nonché la forza del 

made in Italy che consente di mante-

nere alto il valore della produzione in-

dustriale del settore.

Ottimo sostegno dall’export
Con riferimento al “made in Italy”, il 

mercato delle esportazioni fa marcare 

una crescita simile a quella della pro-

duzione complessiva, con un +30% sul 

2020, che significa di fatto una cresci-

ta allineata alla domanda domestica, 

uno sviluppo sostenuto dall’export 

nonostante le difficoltà sanitarie, eco-

nomiche e logistiche che hanno conti-

nuato a caratterizzare diversi paesi del 

mondo, soprattutto nella prima parte 

del 2021 (Grafico 2). Complessivamen-

te, le esportazioni sono stimate in circa 

742 milioni, quasi un 13% in più rispet-

to al 2019, con un recupero pieno di 

quanto perduto nell’anno dell’avven-

to della pandemia. Si registra, quindi, 

un tasso medio annuale di crescita del 

6%, e uno sviluppo complessivo delle 

esportazioni dell’80% dal 2011 al 2021. 

Nella ripartizione delle esportazioni si 

nota una fortissima influenza dell’am-

bito attrezzature (in particolare radio-

logia e riuniti), ma anche i prodotti 

di consumo (in particolare l’ambito 

chimico) e l’Implantologia hanno una 

forte rilevanza nella crescita comples-

siva.

Forte anche il recupero della 
domanda interna
La domanda interna supera global-

mente la barriera di 1,6 miliardi di 

euro e fa registrare una crescita del 

28% rispetto al 2020, anche in questo 

caso recuperando e superando i valo-

ri del 2019. Si tratta di uno sviluppo 

del mercato fortemente sostenuto 

dal mondo digitale sia in termini di 

tecnologie che di dispositivi medici 

su misura, come le lavorazioni CAD/

CAM e gli Allineatori Ortodontici, che 

fanno registrare un tasso di crescita 

straordinario, mai osservato sinora, 

quasi raddoppiando i valori in due 

anni. Anche i dati dettagliati del sell-

out italiano, ossia ciò che i dentisti e 

gli odontotecnici hanno acquistato 

nel 2021 in termini di prodotti, servizi 

e attrezzature, vengono presentati in 

modo particolareggiato nella nuova 

edizione dello Studio UNIDI. Grazie 

ad esso è possibile analizzare le dina-

miche di acquisto e di investimento 

di studi e laboratori che, nonostante 

la crisi nel 2020, hanno reagito in gran 

parte proattivamente, scommettendo 

su un futuro che può apparire incerto, 

ma non può che essere vissuto con ot-

timismo, poiché il dentale è un settore 

incentrato sullo sviluppo di prestazio-

ni e servizi indispensabili per la popo-

lazione e che necessitano di qualità e 

innovazione che l’industria dentale 

italiana sta costantemente fornendo.

UNIDI - Key-Stone

Trends
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NEOSS

Il Neoss Group presenta il NeoScan 1000 per 
celebrare i 20 anni di Intelligent Simplicity
Nell’ambito della celebrazione di 

20 anni di Neoss, i partecipanti al 

congresso Integrate 2022 tenutosi a 

Göteborg, in Svezia, hanno avuto in 

anteprima l’accesso allo scanner in-

traorale NeoScan 1000, il cui lancio 

commerciale è previsto per il mese 

di settembre 2022. 

«Sono entusiasta di introdurre 

NeoScan 1000 nella nostra gamma 

di soluzioni dentali intuitive. Le 

prestazioni dello scanner vanno ol-

tre le mie aspettative e offrono chia-

ri vantaggi competitivi. Lo scanner 

consentirà a Neoss di espandere in 

modo significativo la sua offerta 

digitale brevettata», ha dichiarato 

il Dr. Robert Gottlander, CEO e Pre-

sidente di Neoss Group.

Progettato per garantire accu-

ratezza e velocità di scansione, lo 

scanner compatto e leggero offre la 

possibilità di un flusso di lavoro fles-

sibile con un sistema aperto e com-

patibile a un prezzo competitivo.

«NeoScan 1000 è uno scanner 

velocissimo, leggero e facile da usa-

re. Ho avuto il piacere di parteci-

pare ai primi test e ho utilizzato lo 

scanner per diverse indicazioni di 

impronte digitali nella mia clinica 

con risultati eccellenti. L’odontoia-

tria digitale ha bisogno di soluzioni 

più efficienti dal punto di vista dei 

costi, in modo che i medici possano 

sfruttarne appieno il potenziale. Il 

NeoScan 1000 ha il potenziale per 

fare proprio questo», ha affermato 

il Dr. Marcus Dagnelid, DDS, board-

certified prosthodontist.

Con una connessione sempli-

ce via cavo USB e il supporto dello 

schermo full-touch, NeoScan 1000 

è sicuramente in grado di soddisfa-

re ed entusiasmare i professionisti 

del settore dentale! Per maggiori in-

formazioni visita il sito neoss.com/

neoscan1000

Informazioni su Neoss 
Neoss offre soluzioni intelligenti 

e facili da usare. I nostri prodotti 

consentono ai professionisti del set-

tore odontoiatrico di fornire ai loro 

pazienti trattamenti affidabili ed 

economici con risultati predicibili 

a lungo termine. Sviluppando so-

luzioni di trattamento intelligenti 

e lavorando a stretto contatto con 

ogni studio, Neoss rende il comples-

so meno complicato. Noi la chia-

miamo Intelligent Simplicity. Con 

sede a Harrogate, nel Regno Unito, 

e con attività di ricerca e sviluppo a 

Göteborg, in Svezia, l'azienda ha sta-

bilito un'impronta globale con una 

presenza di lunga data nei mercati 

principali. Per saperne di più visita 

il sito https://www.neoss.com

 
Neoss Italia
Viale Certosa, 138
20156 Milano
www.neossitalia.it
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Introduzione
Tra le condizioni clinico-ortodonti-

che che richiedono un trattamento 

intercettivo precoce in dentizione 

mista tardiva vi è l’inclusione den-

tale del canino permanente ma-

scellare.

Un dente si definisce incluso 

quando la spontanea eruzione non 

avviene secondo il tempo fisiologi-

camente atteso per la comparsa in 

arcata, e/o quando è già presente l’a-

nalogo controlaterale e si presenta 

nella compagine ossea con un apice 

radicolare formato1. 

L’assenza del canino mascellare 

in arcata influisce notevolmente 

sull’estetica del sorriso, collocando-

si nell’angolo dell’arcata che segna il 

passaggio tra i denti anteriori e po-

steriori, e influenza negativamente 

la fisiologia dei processi di masti-

cazione, considerato l’importante 

ruolo di guida durante i movimenti 

di lateralità della mandibola2.

Epidemiologia 
Il canino mascellare, dopo il terzo 

molare, è l’elemento più interessato 

dai disordini di eruzione3.

Si stima che l’incidenza dell’in-

clusione dei canini mascellari vari 

dallo 0.2% al 2.8% e che sia due volte 

più frequente nei soggetti di sesso 

femminile rispetto a quello ma-

schile4.

La prevalenza di impatto palata-

le è maggiore rispetto a quella vesti-

bolare (85% vs 15%)5-7.

Eziologia
I fattori eziologici che determinano 

disordini di eruzione del canino ma-

scellare comprendono un’alterata 

sequenza di eruzione, una posizio-

ne anomala delle gemme dentarie, 

anomalie a carico dell’adiacente in-

cisivo laterale o agenesia degli stes-

si, presenza di cisti eruttive nonché 

cause di carattere genetico8-11.

Lo studio della fisiologia dell’eru-

zione canina ci dimostra che la for-

mazione e la calcificazione della co-

rona inizia alla fine del primo anno 

di vita e la migrazione verso il piano 

occlusale culmina tra i 9 e 11 anni12. 

Tuttavia il percorso di migrazione 

del canino è orientato in direzione 

palatale tra i 5 e 9 anni e in dire-

zione vestibolare verso i 10 anni, a 

seguito di una spinta sul versante 

distale della radice dell’adiacente 

incisivo laterale13. Questo momen-

to è individuabile clinicamente 

con la presenza di un fisiologico e 

temporaneo diastema tra l’incisivo 

centrale e l’incisivo laterale, conse-

guente l’anomala inclinazione me-

siale della radice del laterale carat-

terizzante la fase cosiddetta “ugly 

duckling” (brutto anatroccolo)14. 

Risulta evidente quindi l’impor-

tanza della guida eruttiva del cani-

no fornita dalla radice dell’incisivo 

laterale. Infatti, casi di agenesia dei 

laterali, microdonzia dei laterali o 

eccesso di spazio sono associati a 

una maggiore incidenza di rischio 

di inclusione palatale del canino.

Ulteriori fattori di rischio sono: 

il trauma che può agire con disloca-

mento delle gemme canine e feno-

meni flogistici apicali a carico dei 

canini decidui15-18.

Diagnosi clinica
Normalmente un elemento erompe 

quando si sono formati i tre quarti 

della radice, nel caso dei canini ma-

scellari a 11 anni per le femmine e 12 

per i maschi.

È possibile sospettare l’inclusio-

ne canina già a 9-10 anni quando 

persistono in arcata uno o entrambi 

canini decidui in assenza di bozza 

canina palpabile19-21.

Tale sospetto impone un appro-

fondimento diagnostico quando il 

canino non è ancora presente in ar-

cata a 13 anni e mezzo nei pazienti 

di sesso femminile e a 14 anni nei 

pazienti di sesso maschile. Normal-

mente un dente erompe dopo sei 

mesi dall’eruzione del controlatera-

le22-25.

Diagnosi radiologica
La conferma della malposizione vie-

ne supportata da indagini radiolo-

grafiche come l’ortopantomografia 

(Rx-OPT) e la tomografia compute-

rizzata cone beam (CBCT)12, 26, 27.

Tali esami radiografici sono im-

prescindibili nella fase di pianifi-

cazione del trattamento in quanto 

offrono segni e indici predittivi di 

malposizione. 

Differenti metodi radiografici 

predittivi sono stati descritti in let-

teratura per identificare i soggetti a 

rischio di inclusione del canino ma-

scellare sull’Rx- OPT4.

Dagli studi di Ericson e Kurol su 

Rx-OPT sono stati proposti dei para-

metri prognostici che relazionano 

la posizione del canino permanente 

e la sua eruzione spontanea dopo 

l’estrazione del canino deciduo cor-

rispondente:

• L’angolo “alfa” dato dall’interse-

zione tra l’asse lungo del canino 

impattato e la linea mediana in-

terincisiva (Fig. 1). Valori di alfa 

maggiori di 22° indicano che la 

prognosi per l’eruzione sponta-

nea del canino è sfavorevole.

• La distanza d tracciata dalla cuspi-

de del canino e il piano occlusale 

(Fig. 2). Maggiore è tale distanza e 

meno probabile risulta l’eruzione 

spontanea del canino.

• Il settore s identificato come l’a-

rea in cui si trova il canino mal-

posizionato (Fig. 3). Quanto più 

la cuspide del canino si avvicina 

alla linea mediana superando la 

metà mesiale dell’incisivo latera-

le, tanto meno favorevole diventa 

la prognosi di eruzione spontanea 

del canino28.

Recentemente altri studi hanno ri-

preso e approfondito il metodo di 

Ericson e Kurol dimostrando che lo 

studio del settore s risulta essere il 

metodo più predicibile in termini 

predittivi per la valutazione del re-

cupero spontaneo dell’elemento in 

arcata29, 30.

Terapia 
Il trattamento ortodontico di di-

sinclusione del canino superiore 

rappresenta una sfida per i clinici e 

spesso richiede un approccio tera-

peutico multidisciplinare31-35.

Le strategie di approccio terapeuti-

co in caso di sospetta inclusione dei 

canini mascellari sono:

• nessun trattamento e monito-

raggio;

• trattamento intercettivo;

• trattamento chirurgico con espo-

sizione e successivo allineamento 

ortodontico36.

Qualora non dovesse esserci un pro-

blema di affollamento dentale, e 

alla valutazione della Rx-OPT i cani-

ni dovessero presentare una angola-

zione e una posizione entro i valori 

di normalità previsti secondo la 

classificazione di Ericson & Kurol, è 

possibile attendere e monitorare la 

loro eruzione , con opportune visite 

e controlli radiografici periodici37-39.

Se invece dalla valutazione clini-

ca si evince una condizione di affol-

lamento dentale, e/o la valutazione 

radiografica ci conferma la presenza 

di fattori prognostici di media gra-

vità, è consigliabile programmare 

un trattamento ortodontico inter-

cettivo40–42.

Tra questi rientrano l’estrazione 

dei c o dei c e d, e l’uso di dispositivi 

ortodontici finalizzati a mantenere 

o ad aumentare lo spazio in arcata.

Alcuni studi hanno dimostrato 

che l’estrazione precoce del canino 

deciduo, (in alcuni casi associata 

anche a quella del primo molare da 

latte) può  facilitare l’eruzione spon-

tanea dei canini dislocati palatal-

mente o posizionati al centro della 

cresta alveolare31, 43. Inoltre si è visto 

che associando questa estrazione a 

quella del primo molare da latte, si 

può accelerare l’eruzione e l’uprigh-

ting del primo premolare. Questo 

favorisce la creazione dello spazio 

necessario riducendo l’inclinazione 

mesiale del canino e facilitando così 

la sua eruzione fisiologica44.

I dispositivi più utilizzati in que-

sti casi per la gestione dello spazio 

in arcata sono: l’Espansore Rapido 

del Palato (ERP) e la Barra Transpa-

latale.

L’ERP è considerato l’apparecchio 

d’elezione poiché, se utilizzato nel 

giusto periodo di accrescimento 

scheletrico, consente di aumentare 

lo spazio in arcata incrementando 

le possibilità di eruzione del canino 

nei suoi tempi fisiologici45-47.

Anche la Barra Transpalatale 

può trovare indicazione nei casi a 

rischio di inclusione canina, poiché 

questa è in grado di garantire un 

miglior controllo della posizione 

dei molari superiori preservando lo 

spazio per l’eruzione dei canini48-50.

L’uso di questi dispositivi può es-

sere o meno associato all’estrazione 

precoce dei decidui ma il successo 

di questo approccio dipenderà dal 

momento in cui il paziente viene in-

tercettato e dalla gravità dei fattori 

prognostici di inclusione. 

Sappiamo che il periodo di fisio-

logico di esfoliazione del canino de-

ciduo è previsto tra i 10 e i 13 anni 

di età46.

La permanenza in arcata del c, 

così come la sua precoce esfoliazio-

ne, sono entrambi fattori progno-

stici negativi che devono indurre il 

clinico a richiedere ulteriori appro-

fondimenti diagnostici al fine di 

intercettare in tempi idonei il pro-

blema47, 51-53.

Un ritardo diagnostico rende-

rà sicuramente più complicate le 

procedure di recupero del canino 

influendo negativamente sulla pro-

gnosi e rendendo più probabile la 

necessità di ricorrere ad un approc-
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Fig. 1 - Angolo “alfa”.

Fig. 2 - Distanza d.

Fig. 3 - Settore s.
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cio multidisciplinare del problema 

con esposizione chirurgica e succes-

sivo trazionamento e allineamento 

ortodontico dell’elemento54, 55.

Nei casi in cui i fattori progno-

stici risultino più sfavorevoli, sarà 

inevitabile ricorrere alla chirurgia.

In caso di inclusione vestibolare 

del canino, si ricorrerà a un approc-

cio chirurgico a “cielo aperto”, con 

semplice gengivectomia nei casi 

in cui la corona del canino sarà in 

gengiva aderente o lembo a riposi-

zionamento apicale (per garantire 

un corretto supporto parodontale 

dell’elemento) nei casi in cui la coro-

na sarà in mucosa alveolare56, 57. 

Il canino superiore è un den-

te che ha un’importante valenza 

nell’estetica del sorriso, sarà quindi 

fondamentale gestire il lembo in 

maniera tale da favorire la forma-

zione di un’adeguata banda di gen-

giva aderente58.

Quando il canino si trova in in-

clusione palatale, e la corona non è 

palpabile a livello della mucosa pa-

latina, la tecnica chirurgica preve-

derà un’accurata pianificazione pre-

chirurgica con valutazione degli 

esami radiografici di primo e secon-

do livello finalizzata all’individua-

zione dell’esatta posizione dell’ele-

mento e alla scelta dell’approccio 

chirurgico più adeguato per esporre 

una porzione di corona sufficiente 

al posizionamento di un bottone e 

del sistema di trazionamento46, 59.

Sicuramente il recupero di un 

canino posizionato vestibolarmen-

te richiede un approccio chirurgico 

più semplice, tempi di riposiziona-

mento più rapidi, e una prognosi 

più favorevole rispetto ai casi di 

inclusione palatale60. Infatti, diver-

si studi hanno dimostrato che l’ap-

proccio chirurgico a “cielo coperto”, 

oltre ad essere più complesso, è as-

sociato più di frequente a perdita di 

osso vestibolare e palatale, riassor-

bimento delle radici dei denti adia-

centi61 e allo sviluppo di anchilosi 

dello stesso canino (14,5 % nei casi di 

inclusione palatale contro il 3,5% nei 

casi di inclusione vestibolare)12, 62.

Nei casi di recupero chirurgico 

del canino, può essere utile avva-

lersi della tecnologia ad ultrasuoni 

(Piezosurgery) al fine di ridurre il 

sanguinamento del sito chirurgico 

e il rischio di necrosi tissutale. L’e-

mostasi e l’isolamento del campo è 

un requisito fondamentale per ga-

rantire una buona adesione del bra-

cket o del bottone che verrà inserito 

sull’elemento incluso e agganciato 

al sistema di trazionamento proget-

tato, in quanto questa procedura si 

avvale ancora oggi delle tecniche 

di adesione classica che, come sap-

piamo, risentono fortemente di un 

ambiente umido58.

Anche le miniviti possono esse-

re considerate un valido presidio a 

supporto delle procedure di disin-

clusione canina63.

Conclusioni
I disturbi di eruzione dei canini 

superiori sono molto frequenti. In 

questi casi il timing di intercetta-

zione del problema è fondamentale. 

Questo ci dimostra quanto sia im-

portante che il bambino in fase di 

crescita si sottoponga alle opportu-

ne visite odontoiatriche di control-

lo ed eventuale Rx-OPT per monito-

rare lo stato della permuta dentale 

in modo da consentire all’odontoia-

tra di intervenire in tempi idonei ad 

evitare terapie ortodontiche troppo 

lunghe, costose e dall’esito incerto.
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Impianto post-estrattivo immediato e 
innesto eterologo a collagene preservato nei 
molari del settore posteriore inferiore: due 
case report

Giuliano Garlini, libero professionista in Milano e Lomazzo (CO).

Descrizione 
L’articolo presenta due casi clinici 

di inserimento implantare post-

estrattivo immediato su molari 

del settore posteriore inferiore 

associato a chirurgia rigenerativa 

con innesto eterologo a collage-

ne preservato di origine equina 

(Osteoxenon cortical-cancellous 

granules, Bioteck Spa).

Il primo caso clinico tratta di 

una donna di 73 anni che presen-

tava la perdita della corona del 36 

e una frattura completa dell’ele-

mento dentario residuo a livello 

del pavimento pulpare in cui è 

stato inserito un impianto post-

estrattivo sfruttando il setto inter-

radicolare. 

Il secondo caso clinico tratta 

invece di un uomo di 65 anni con 

frattura corono-radicolare del 

46. Essendo impossibile anche in 

questo caso mantenere l’elemen-

to dentario originario si è deciso a 

favore di un intervento chirurgico 

con impianto post-estrattivo im-

mediato. 

In entrambi i casi clinici veni-

va utilizzato un sostituto osseo 

a collagene preservato di origine 

equina per colmare il gap tra l’im-

pianto e l’osso alveolare. Il posi-

zionamento immediato dell’im-

pianto ha permesso di ridurre i 

tempi di trattamento, mentre l’in-

serimento di osso eterologo conte-

stuale a quello dell’impianto per-

mette di preservare i volumi dei 

tessuti duri e molli garantendo la 

preservazione alveolare e l’otteni-

mento di ottimali risultati estetici 

e funzionali, contrastando il par-

ziale riassorbimento della cortica-

le vestibolare.

Introduzione 
L’inserimento di un impianto 

post-estrattivo è un approccio 

terapeutico introdotto nel 1976 

come alternativa al classico posi-

zionamento ritardato dell’impian-

to descritto da Brånemark1. Que-

sta procedura viene valutata ogni 

qualvolta si verifichi l’estrazione 

di un elemento dentale che porta 

all’indicazione della sostituzione 

con una protesi dentale fissa sup-

portata da impianto. 

Attraverso le opportune valu-

tazioni radiografiche e la presenza 

di osso alveolare intatto2, l’odon-

toiatra può decidere di procedere 

all’inserimento implantare imme-

diato.

In queste condizioni, l’impianto 

immediato è spesso accompagna-

to da innesti ossei che prevengano 

e/o rallentino il processo di rias-

sorbimento al quale naturalmente 

l’osso alveolare può andare incon-

tro2. In queste condizioni, l’im-

pianto immediato ha una perfor-

mance riproducibile, con un tasso 

di sopravvivenza dal 95% al 100% 

e con una percentuale di successo 

che varia dall’89% al 98% da 5 a  

10 anni3. L’inserimento dell’im-

pianto immediato in seguito all’e-

strazione dentale offre numerosi 

vantaggi al paziente, quali: una ri-

duzione del tempo di trattamento, 

del numero di interventi chirur-

gici nonché un abbattimento dei 

costi, considerando che il tratta-

mento si svolge in un’unica sedu-

ta. Grazie a una minima invasività 

chirurgica si ottiene una limitata 

perdita di sangue intraoperato-

ria e la riacquisizione immediata 

della funzione masticatoria senza 

limiti nell’alimentazione, aumen-

tando quindi la soddisfazione del 

paziente e la sua gratificazione. I 

casi qui presentati mostrano i ri-

sultati clinici e radiografici dell’in-

serimento di impianti immediati 

in molari inferiori utilizzando un 

innesto eterologo di origine equi-

na a collagene preservato.

Casi clinici
I due casi clinici presentati riguar-

davano l’estrazione di elementi 

dentari del settore posteriore infe-

riore con impianto immediato uti-

lizzando innesto eterologo a colla-

gene preservato per colmare il gap 

tra impianto e osso alveolare. 

Il primo caso clinico riguar-

dava una donna di 73 anni che si 

presentava allo studio riferendo 

la perdita della corona protesica a 

carico dell’elemento 36. La pazien-

te veniva sottoposta a RX endora-

le e a visita specialistica che con-

fermava la perdita della corona 

protesica e una frattura completa 

dell’elemento dentario residuo 

a livello del pavimento pulpare  

(Fig. 1). Durante l’anamnesi farma-

cologica, la paziente segnalava che 

da 5 anni era in terapia con bifosfo-

nati. Vista l’impossibilità di recu-

perare le radici residue e valutata 

la presenza di osso alveolare intat-

to nel setto interradicolare, veniva 

proposto alla paziente un piano 

di trattamento che includeva la 

rimozione dell’elemento dentale 

residuo e l’inserimento di un im-

pianto post-estrattivo immediato.

Il secondo caso clinico tratta-

va invece di un uomo di 65 anni 

con frattura corono-radicolare del 

46 (Fig. 8). Essendo impossibile 

anche in questo caso mantenere 

l’elemento dentario originario si 

decideva a favore di un interven-

to chirurgico con impianto post-

estrattivo immediato. 

Entrambi i pazienti una set-

timana prima dell’intervento 

chirurgico venivano sottoposti 

a terapia antibiotica con Amoxi-

cillina e Acido Clavulanico com-

presse da 1 gr ogni 12 ore. Il giorno 

dell’intervento veniva eseguita la 

profilassi antibiotica 1 ora prima 

dell’inizio con 1 g di Amoxicilli-

na+ Acido Clavulanico e veniva 

praticata l’anestesia locale con Ar-

ticaina + adrenalina 1:100.000. In 

entrambi i casi, veniva effettuata 

l’avulsione atraumatica delle ra-

dici residue, preservando al massi-

mo il sito anatomico (Fig. 2). Dopo 

l’estrazione veniva utilizzata una 

sonda parodontale per valutare le 

condizioni anatomiche e determi-

nare il diametro dell’impianto. Un 

impianto (Neobiotech 4 x 11,5 mm) 

veniva inserito nella paziente di 73 

anni sfruttando il setto interradi-

colare (Figg. 3, 4), mentre per il pa-

ziente di 65 anni veniva utilizzato 

Fig. 1 - RX che mostra la frattura completa dell’elemento 36 residuo a livello del 
pavimento pulpare.

Fig. 2 - Situazione clinica post estrattiva con osteotomia per l’inserimento implan-
tare nel setto interradicolare.

Fig. 3 - Posizionamento dell’impianto Neobiotech 4 x 11,5 utilizzando il setto 
interradicolare nella paziente di 73 anni.

Fig. 4 - Riempimento del gap tra impianto e osso alveolare con granuli cortico-spongiosi 
di origine equina a collagene preservato sino al margine gengivale.  > pagina 7



7Implant Tribune Italian Edition - Settembre 2022

AD

Industry Report

ZYMO-TECK® BONE
La nuova generazione di innesti ossei naturali

Un tessuto di origine equina a collagene preservato, sicuro 
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un impianto Neobiotech 5 x 10 mm 

(Fig. 9). In entrambi i casi, veniva 

colmato il gap tra le pareti ossee 

e l’impianto mediante granuli os-

sei di origine equina a collagene 

preservato (Osteoxenon cortical-

cancellous granules, Bioteck Spa). 

Il sostituto osseo utilizzato 

è ottenuto mediante l’esclusivo 

processo di deantigenazione enzi-

matica Zymo-teck che consente di 

preservare la componente mine-

rale inalterata e il collagene osseo 

in conformazione nativa. Grazie a 

queste proprietà, l’innesto viene 

riconosciuto fisiologicamente da 

osteoclasti e osteoblasti4 e viene 

rimodellato con osso del paziente 

in tempi fisiologici5, 6.

Il biomateriale veniva posizio-

nato fino al livello del margine 

gengivale libero per riempire lo 

spazio tra l’osso alveolare e l’im-

pianto senza eccessiva compatta-

zione. Dopo l’intervento chirurgi-

co per entrambi i pazienti veniva 

impostata una terapia antibiotica 

con amoxicillina, 875 mg, analge-

sici con ibuprofene, 600 mg e l’u-

so di un collutorio antimicrobico 

clorexidina gluconata al 0,20%. 

A 4 mesi dall’intervento i pazien-

ti venivano rivalutati mediante 

visita clinica e RX di controllo. 

In entrambi i casi, si osservava 

un’ottima guarigione dei tessuti 

molli (Figg. 5, 11). A questo punto 

si procedeva alla rilevazione delle 

scansioni intraorali per realizzare 

una protesi definitiva in zirconio 

monolitico avvitata sugli impianti 

(Figg. 6, 12). Al termine della pro-

cedura si otteneva un eccellente 

mantenimento dei volumi tissu-

tali e notevole soddisfazione da 

parte dei pazienti che riferivano 

il ripristino funzionale e l’aspetto 

estetico dentale. Ad 1 mese dalla 

consegna della protesi definitiva 

l’RX di controllo mostrava il man-

tenimento volumetrico dell’osso 

attorno all’impianto (Figg. 7, 13), 

mentre l’esame obiettivo mostra-

va la bozza radicolare ben conser-

vata, con tessuti perimplantari 

morfologicamente fisiologici e 

tonici.

Discussione e conclusioni
I due casi clinici presentati mo-

strano come, rispettando i criteri 

di inserimento implantare im-

mediato, sia possibile raggiunge-

re una riabilitazione protesica di 

successo sia a livello funzionale 

 < pagina 6
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Fig. 5 - Situazione clinica a 4 mesi dall’inserimento dell’impianto. Si 
noti l’ottima guarigione dei tessuti molli con la perfetta geometria 
per l’inserimento della protesi definitiva.

Fig. 6 - Inserimento di una corona in zirconio monolitico avvita-
ta su impianto. Si osserva un ottimo mantenimento dei volumi 
tissutali molli e duri.
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che estetico. I risultati clinici han-

no mostrato un’ottima guarigione 

dei tessuti molli, mentre i risultati 

radiografici mostravano il mante-

nimento volumetrico dell’innesto 

eterologo equino a collagene pre-

servato, utilizzato per colmare il 

gap tra osso alveolare e impianto. 

Inoltre, nel secondo caso clini-

co, il confronto tra le radiografie 

dell’immediato post-operatorio 

e del follow-up a 5 mesi mostrava 

una diversa radioopacità del bio-

materiale. Infatti, si notava come 

il biomateriale fosse leggermente 

radiotrasparente nell’immediato 

post-operatorio (Fig. 10), mentre 

nel controllo a 5 mesi dall’inter-

vento chirurgico (Fig. 13) il bioma-

teriale appariva indistinguibile 

dall’osso del paziente, segno del 

suo rimodellamento in nuovo 

osso. Tale risultato è frutto sia del-

le condizioni biologiche dell’osso 

alveolare, che ha fornito le fonda-

mentali componenti della rigene-

razione ossea, sia delle caratteri-

stiche del biomateriale, che grazie 

alla preservazione del collagene 

risulta avere un tempo di rimo-

dellamento inferiore ai biomate-

riali calcinati5, 6. Questo aspetto è 

da sottolineare quando si tratta di 

riabilitazioni protesiche, in quan-

to da un punto di vista biologico, 

a lungo termine, è sicuramente un 

vantaggio avere un impianto com-

pletamente circondato da osso del 

paziente, piuttosto che da un bio-

materiale.

 < pagina 7

Fig. 7 - RX di controllo ad 1 mese dalla consegna della protesi.

Fig. 8 - Aspetto clinico della frattura corono radicolare dell’elemento 46 nel paziente di 65 anni. Fig. 9 - Situazione clinica al termine dell’intervento di estrazione delle radici residue: inserimento di un im-
pianto post-estrattivo Neobiotech 5 x 10 mm e riempimento del gap impianto e osso alveolare con granuli 
cortico-spongiosi di origine equina a collagene preservato sino al margine gengivale.

Fig.10 - RX di controllo post intervento. Si noti la diversa radioopacità del biomateriale rispetto all’osso del paziente.

Fig. 11 - Aspetto clinico della guarigione dei tessuti molli a 4 mesi dall’intervento.

Fig. 12 - Consegna della protesi definitiva: corona avvitata su impianto in zirconio monolitico. È possibile osservare il manteni-
mento dei volumi tissutali grazie all’innesto osseo e al profilo emergente del manufatto protesico.

Fig. 13 - RX di controllo ad 1 mese dall’inserimento della protesi implantare: si noti come la radiopacità del biomateriale sia 
indistinguibile da quella dell’osso del paziente, segno di un rimodellamento completo.
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Valutazione dell’efficacia dello 
spazzolino elettrico di nuova 
generazione Oral-B iO nei pazienti con 
riabilitazioni implantari fisse
Sofia Drivas, Laureata con Lode in Igiene Dentale presso l’Università degli Studi di Padova.

Introduzione
Gli impianti dentali sono diventati 

una delle procedure più utilizzate 

per il ripristino dei denti mancanti. 

Questa tendenza è confermata anche 

dagli approfondimenti sul mercato 

europeo degli impianti dentali: si pre-

vede che il mercato si svilupperà a un 

tasso di crescita annuale composto 

del 6% dal 2019 al 20251. Le superfici 

delle protesi implantari sono noto-

riamente difficili da pulire rispetto 

ai denti naturali e l’infiammazione 

peri-implantare è comunemente os-

servata nella pratica odontoiatrica. È 

stato riportato che la prevalenza della 

mucosite peri-implantare è stimata al 

43% e la peri-implantite si verifica nel 

22% dei pazienti con protesi implanta-

ri2. Il principale fattore eziologico coin-

volto nell’insorgenza della mucosite 

perimplantare e della perimplantite 

è la presenza di placca sulla superficie 

del complesso implanto-protesico, con 

conseguente infiammazione dei tes-

suti molli peri-implantari e progressi-

va perdita di osso3. La sfida per il clini-

co sarà quindi quella di mantenere la 

salute orale nei pazienti con protesi 

supportate da impianti, controllando 

costantemente i fattori di rischio e 

migliorando il controllo della placca 

intorno ai denti naturali e agli impian-

ti con un approccio personalizzato. 

Il clinico deve sottolineare l’impor-

tanza della rimozione meccanica del 

biofilm, perché questa è ancora la pie-

tra miliare del successo della terapia 

parodontale e perimplantare4. Sia gli 

spazzolini manuali che quelli elettrici 

sono efficaci nella rimozione del bio-

film. Nonostante questo, diversi studi 

clinici e revisioni sistematiche hanno 

riportato che gli spazzolini elettrici 

roto-oscillanti riducono la placca e la 

gengivite più degli spazzolini manuali 

e di altri spazzolini elettrici5-7.

Nei pazienti con protesi fisse sup-

portate da impianti, l’evidenza clinica 

dimostra che gli spazzolini elettrici 

con tecnologia roto-oscillante mi-

gliorano il controllo della placca e la 

salute gengivale intorno ai manufatti 

protesici8-10. Recentemente Oral-B ha 

introdotto una nuova tecnologia roto-

oscillante nel suo nuovo dispositivo 

chiamato Oral-B iO. La caratteristica 

principale di questo nuovo spazzolino 

elettrico è il sistema di trasmissione 

magnetica lineare che concentra l’e-

nergia sulle punte delle setole, ridu-

cendo il rumore e offrendo un’espe-

rienza di spazzolamento più efficace e 

confortevole. È stato inoltre introdotto 

un sensore di pressione intelligente. Il 

nuovo sensore presenta un feedback 

bimodale: è in grado di rilevare quan-

do i pazienti non esercitano una pres-

sione sufficiente (meno di 0,8 N) o una 

pressione eccessiva (più di 2,5 N)11. In 

questo modo l’utente viene istruito 

su come spazzolare nel range di pres-

sione corretto, evitando di spazzolare 

troppo poco: una caratteristica che 

non era presente nei modelli Oral-B 

precedenti. Inoltre, le testine sono 

state ridisegnate e presentano nuove 

caratteristiche, come la disposizione 

delle setole a “ciuffo nel ciuffo” per le 

zone più difficili da raggiungere nella 

testina Ultimate Clean e i filamenti 

con il diametro più piccolo di tutte le 

altre testine prodotte da Oral-B nella 

testina Gentle Clean. La testina Targe-

ted Clean è stata sviluppata in collabo-

razione con i professionisti del settore 

dentale per gestire efficacemente la 

placca intorno ad apparecchi, impian-

ti e altre aree che richiedono maggiore 

attenzione.

L’obiettivo del presente studio è 

valutare l’efficacia del nuovo spazzoli-

no elettrico Oral-B iO con una testina 

appositamente progettata in pazienti 

con impianti dentali.

Materiali e Metodi
Lo studio è stato condotto tra marzo 

2021 e giugno 2021 presso lo Studio 

privato Mazzocco-Paniz di Padova. 

La selezione dei partecipanti è avve-

nuta seguendo i criteri di inclusione: 

età compresa tra i 18 e i 90 anni e 

buona salute generale, soggetti non 

fumatori e impianto inserito alme-

no un anno prima del reclutamento. 

I pazienti sono stati reclutati anche 

in base al loro stato di salute orale e 

alle loro abitudini: sono stati scelti 

pazienti con un indice di placca su-

periore al 25% e/o con mucosite in al-

meno un impianto. Sono stati inclusi 

i pazienti che utilizzavano spazzolini 

manuali o elettrici diversi dalla tec-

nologia roto-oscillante o con tecno-

logia roto-oscillante ma senza sen-

sore di pressione. Sono stati esclusi i 

pazienti che si sono sottoposti a una 

seduta di igiene dentale professiona-

le meno di tre mesi prima del reclu-

tamento e quei pazienti che hanno 

utilizzato clorexidina o antibiotici si-

stemici o locali nel mese precedente 

al reclutamento. 

Per ogni paziente è stata compi-

lata la cartella parodontale unita-

mente alla registrazione degli indici 

di sanguinamento e di placca (FMBS 

e FMPS). Per rilevare la placca, è sta-

to utilizzato un agente rivelatore. 

Al paziente è stato mostrato come 

utilizzare il nuovo spazzolino elet-

trico e sono state fornite istruzioni 

su come utilizzare la testina “targe-

ted clean”. È stato fissato un nuovo 

appuntamento a 8 settimane, una 

volta confermata la comprensione 

delle istruzioni da parte dei pazien-

ti. A tutti i pazienti è stato dato lo 

stesso dentifricio (Oral-B Gum & 

Enamel Pro Repair) ed è stato chie-

sto loro di non usare collutori o gel 

a base di clorexidina. Il protocollo di 

spazzolamento adottato per questo 

studio consisteva nell’utilizzare la 

testina ultimate o gentle clean per 

due minuti e poi spazzolare per un 

altro minuto con la testina targeted 

clean nelle aree che necessitavano 

particolare attenzione senza l’uti-

lizzo del dentifricio. Dopo aver valu-

tato insieme al paziente le aree che 

necessitano di una detersione più 

mirata, il paziente è stato istruito a 

inserire le setole all’interno del sol-

co perimplantare con un’inclinazio-

ne di 45 gradi e un movimento lento 

da mesiale a distale (Figg. 3, 4) per al-

meno 10 secondi per impianto (5 se-

condi sul lato buccale e 5 secondi dal 

lato palatale/linguale). Le figure da 1 

a 4 presentano il protocollo di spaz-

zolamento utilizzato dai pazienti. 

Fig. 1 - Testina Ultimate Clean. Fig. 2 - Testina Gentle Clean su struttura implanto-protesica full arch.

Fig. 3 - Testina Targeted Clean con inclinazione a 45°. Fig. 4 - Testina Targeted Clean usata per pulire le aree linguali delle protesi supportate da impianti.
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