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FOCUS OZONOTERAPIA

In questo numero di Dental Tribune proponiamo 
un focus sull’ozonoterapia: dal controllo del do-
lore alla salute parodontale, fino al mantenimento 
estetico delle faccette, con protocolli sicuri e vali-
dati scientificamente.
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Da oltre trent’anni SMOM – 
Solidarietà Medico Odontoiatrica 
nel Mondo – si impegna nello svi-
luppo sanitario in diversi Paesi at-
traverso programmi di preven-
zione e formazione che collegano 
salute e crescita socio-economica. 
Dal 2004 l’associazione opera 
come realtà strutturata di coope-
razione internazionale, collabo-
rando con istituzioni e comunità locali in sei Paesi dell’Africa sub-saha-
riana. Al centro delle sue attività vi sono la creazione di sistemi sanitari 
sostenibili e la formazione di operatori locali.

In questo contesto si inserisce la recente missione in Burundi, realiz-
zata in partnership con l’Istituto Stomatologico Toscano e la Fondazione 
Castagnola-Perrini e il contributo del Rotary Pisa San Rossore. Il Prof. Ugo 
Covani e la Prof.ssa Annamaria Genovesi hanno contribuito a un progetto 
formativo rivolto agli operatori odontoiatrici locali, vivendo un’esperienza 
intensa in un contesto fragile ma ricco di umanità. Il loro impegno testi-
monia la visione di SMOM: portare competenze, responsabilità sociale e 
un messaggio concreto di solidarietà.

Per approfondire questa iniziativa, abbiamo il piacere di intervistare il 
dott. Pino La Corte, socio fondatore di SMOM.

Come è nata SMOM e qual è oggi la 
sua mission?

L’associazione è nata dall’inizia-
tiva di alcuni medici e odontoiatri, ac-
comunati dalla passione per viaggi 
nelle terre spesso più povere del 
mondo. Percorrendo questi itinerari 
siamo venuti a contatto con realtà di 

estrema miseria, che hanno profon-
damente colpito le nostre coscienze 
e fatto nascere il desiderio di interve-
nire con un contributo professionale 
concreto.
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Patrizia Gatto

Un mio vecchio collega avrebbe 
sintetizzato il titolo di questo edito-
riale in “tutto va bene madama la 
marchesa”, espressione che rassicura 
chi vuol essere rassicurato, chi non 
vuole essere contraddetto, chi vuole 
essere sempre compiaciuto. 

Lascerei espressioni di questo 
tipo alla politica; anche quelle in-
verse, come “tutto va male”, talvolta 
baluardo sindacale, poiché siamo 
ormai abituati a perenni campagne 
elettorali. 
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Cercheremo invece di sintetizzare 
quali sono state le novità di questo 
anno che incideranno sul prossimo 
futuro e quei cambiamenti che pur-
troppo non sono avvenuti e altret-
tanto avranno una incidenza signifi-
cativa negli anni a venire.

Novità:
1.	Sono usciti moltissimi nuovi pro-

dotti con tecnologie avanzatissime 
sia nelle attrezzature dello studio, 
nei software, nella chimica farma-
ceutica;

2.	L’intelligenza artificiale è entrata a 
pieno regime nella medicina e 

nell’odontoiatria, sia nella veste 
diagnostica che gestionale;

3.	Il Governo ha approvato nuovi per-
corsi formativi che introducono 
l’obbligo di aggiornamento sulle 
competenze digitali e sulle nuove 
tecnologie. L’iniziativa mira ad alli-
neare la formazione odontoiatrica 
italiana agli standard europei più 
avanzati (vedi articolo “Il Governo 
introduce l’obbligo  di formazione 
digitale per gli odontoiatri” pubbli-
cato su CAD/CAM international 
magazine digital dentistry n. 3/25);

4.	È stata emanata la legge sull’intel-
ligenza artificiale (L. 23 settembre 
2025, n. 132). Pubblicata in Gaz-
zetta Ufficiale il 25 settembre 2025, 

entra in vigore il 10 ottobre scorso, 
che negli articoli 7 e 13, ma non 
solo, ha grande rilievo in ambito 
sanitario, odontoiatrico e profes-
sionale (vedi articolo “Il rapporto 
tra professionisti, medici e intelli-
genza artificiale è definito per 
legge dal 10 ottobre 2025” pubbli-
cato su Dental Tribune n. 10/25).

I primi due punti sono sotto gli 
occhi di tutti, anche grazie alla spinta 
pubblicitaria e congressuale delle 
aziende produttrici e distributrici. La 
parte regolamentare indicata ai punti 
3) e 4), pur essendo stata divulgata 
dai media, non so se abbia realmente 
ricevuto un'attenzione diffusa da 
parte degli odontoiatri, dei medici e 
delle strutture sanitarie, nonostante 
gli importanti effetti immediati e fu-
turi che comporta (incluse le sanzioni 
e le responsabilità previste in caso di 
mancata applicazione).

Nessun cambiamento nei trend: 
a)	Continua la corsa alle aggregazioni 

degli studi odontoiatrici, mentre il 
tradizionale studio monoprofes-
sionale diventa sempre più inso-
stenibile;

b)	I giovani odontoiatri, per lo più, 
preferiscono esercitare la libera 
professione presso terzi piuttosto 
che intraprendere un’attività im-
prenditoriale;

c)	La partecipazione alla formazione 
promossa dalle associazioni scien-
tifiche, nelle tradizionali forme 
congressuali, è in leggero calo;

d)	È in crescita la formazione pro-
mossa dalle aziende produttrici e 
distributrici di prodotti, sia attra-
verso corsi residenziali e congressi, 
sia tramite webinar;

e)	È in crescita la parte di popolazione 
che abbandona le cure sanitarie e 
odontoiatriche.

Senza esprimere alcun giudizio 
sui trend che da alcuni anni vengono 
evidenziati anche su queste pagine, 
mi soffermerei sugli ultimi tre punti. I 
punti c) e d) non sono inversamente 
proporzionali. Purtroppo si registra 
una disaffezione verso la formazione, 
indispensabile per un medico, un 
odontoiatra e per i sanitari in gene-
rale. Neppure le norme sull’obbligo 
della formazione continua in medi-
cina, così come quelle relative a ma-
terie specifiche, sembrano trovare 
adeguato riscontro tra i professionisti 
e, in particolare (sebbene manchino 
dati certi), tra i più giovani.

Basterebbe approcciare invece un 
po’ di odontoiatria forense, conoscere 
meglio come prevenire il contenzioso 
sanitario, per capire quanto la forma-
zione sia indispensabile. Non solo 
quella clinica, tra l’altro, e per lo più le-
gata alla propria specialità. Capacità 
diagnostiche, conoscenze interdisci-
plinari di base, conoscenze di comuni-
cazione assertiva, di psicologia, di ge-
stione non vengono meno nell’era 
della tecnologia e dell’Intelligenza ar-
tificiale: al contrario diventano il punto 
di forza per fare la differenza con il pa-
ziente e nel proprio studio. 

Ho sempre lodato la formazione 
a cura delle aziende, perché nessuno 
può scegliere, acquistare e soprat-
tutto utilizzare macchinari, prodotti 
meccanici o chimici senza ricevere in-
formazioni e istruzioni di utilizzo, tec-
niche e cliniche. Ma se questa forma-
zione è indispensabile per non com-
mettere errori e dare piena efficacia 
ai prodotti prescelti nella propria pra-
tica, non può e non deve essere alter-
nativa o sostituire una formazione 
tecnico- scientifici indipendente, per-
ché questo trend nel futuro potrebbe 
rilevarsi un boomerang non oppor-
tuno.

Infine, è davvero triste dover con-
statare da anni il calo, anziché l’incre-
mento, di coloro che in Italia non 
possono o scelgono di non accedere 
alle cure odontoiatriche.

Ospitiamo con piacere in questo 
numero un articolo in prima pagina 
dal titolo “Là dove la cura è spe-
ranza”, un progetto odontoiatrico in 
Burundi. La cura ahimè non può di-
ventare solo una speranza nel nostro 
Paese. Vado oltre: la prevenzione non 
può più essere uno slogan o un au-
spicio. Secondo un proverbio orien-
tale, “un cuore piccolo si abitua 
all’angoscia e diventa docile, mentre 
un cuore grande domina alto sopra la 
sfortuna”. 

Non abbandoniamoci all’apatia e 
alla docilità della rassegnazione. 
Come fare? Io non credo alla “manna 
dal cielo”, ma nutro grande fiducia 
negli esseri umani e, in generale, negli 
esseri viventi (persino alcuni microbi, 
come ci raccontate, possiedono sor-
prendenti capacità positive). C’è un 
unico modo, che non esclude di fare 
volontariato dove serve, e che parte 
da se stessi: dal proprio spirito crea-
tivo nel portare a termine la missione 
di cura delle persone che si è pro-
messo con il giuramento di Ippocrate. 
Ognuno può trovare strategie per fa-
vorire l’accesso di più pazienti agli 
studi odontoiatrici, al di là di assicura-
zioni o finanziamenti, e per convincere 
sempre più persone nella propria 
zona a mantenere una costanza nella 
prevenzione. All’inizio potrebbe sem-
brare di avere un po’ meno profitto, 
ma alla lunga, se uno, due o decine di 
migliaia di studi adottassero questo 
approccio, si amplierebbe la massa 
critica di pazienti che accedono alle 
cure. Questo aumenterebbe la per-
centuale complessiva di utenti, inne-
scando un volano che, in primis, favo-
risce la cittadinanza, realizza un pro-
getto sociale importantissimo e, allo 
stesso tempo, genererebbe un bene-
ficio economico futuro per ciascuno 
studio e per l’intero settore dentale.

Tutto parte da una persona, tutto 
è sempre frutto delle nostre azioni in-
dividuali, della nostra fiducia, della 
nostra personale creatività. 

Buon 2026 e buone feste dalle 
nostre redazioni.

Patrizia Gatto
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Il Professor Adriano Piattelli, figura di riferimento mondiale nell’implantologia, sarà tra i protagonisti del Con-
gresso dell’Istituto Stomatologico Toscano, in programma a Viareggio il 23 e 24 gennaio 2025. Con la Dott.ssa Pa-
trizia Biancucci ripercorre trent’anni di ricerca sull’impianto immediato e il valore della formazione continua.

Do il buongiorno al Professor 
Adriano Piattelli, figura di riferi-
mento mondiale in odontoiatria e 
pioniere nel campo della ricerca, in 
particolare sugli impianti immediati. 
È stato Professore Ordinario di Pato-
logia Orale all’Università di Chieti ed 
è attualmente Professore Straordina-
rio all’UniCamillus di Roma.
Professore, insieme al Professor Co-
vani è riconosciuto come uno dei 
massimi esperti internazionali sugli 
impianti immediati, tanto che l’In-
ternational Journal of Oral and Ma-
xillofacial Implants vi ha indicati 
come tra i ricercatori più influenti in 
questo campo.
Viviamo in una società dell’imme-
diato, eppure il concetto di carico im-
mediato ha già trent’anni: quest’anno 
si celebra il trentennale del primo ar-
ticolo del Professor Covani sull’argo-
mento. Cosa può dirci a riguardo e in 
merito al congresso dell’Istituto Sto-
matologico Toscano che si terrà a 
Viareggio il 23 e 24 gennaio?

Grazie, grazie Patrizia. Sì, viviamo 
davvero in una società dell’imme-
diato, anzi, del “prima dell’imme-
diato”. Si vuole tutto prima di subito!

Tornando però al nostro ambito, 
qualche mese fa una delle riviste più 
importanti di implantologia e odon-
toiatria nel mondo, l’International 
Journal of Oral and Maxillofacial Im-
plants (JOMI), ha pubblicato un arti-
colo che ci ha fatto molto piacere: vi 
si individuavano Ugo Covani e il sot-
toscritto come le persone che più 
hanno lavorato sul tema dell’im-
pianto immediato.

È un argomento che mi ha sem-
pre appassionato, ma devo dire che è 
stato ancora di più un grande inte-
resse di Ugo. Sono da anni affasci-
nato dalle sue presentazioni: ha la ca-
pacità, rara, di seguire un filo logico 
coerente attraverso trent’anni di 
pubblicazioni.

Hai fatto bene, Patrizia, a sottoli-
neare che senza ricerca non c’è fu-
turo. La ricerca non deve essere la Ce-
nerentola che arriva alla fine, finan-
ziata con i pochi spiccioli rimasti, ma 
deve essere messa al primo posto. 
Questo Ugo lo ha sempre fatto, e lo 
stesso vale per me, per i nostri allievi, 
e per tanti colleghi italiani e stranieri.

Gli impianti post-estrattivi imme-
diati hanno rappresentato uno svi-
luppo fondamentale, perché permet-
tono di mantenere la stabilità dei tes-
suti nel lungo termine e di offrire un 
servizio al paziente senza inutili at-
tese.

Abbiamo lavorato intensamente 
su questo tema: io e il mio gruppo 
dell’Università di Chieti abbiamo ini-
ziato nel 1988, parliamo di 37 anni fa, 
e continuiamo ancora oggi, con gli 
stessi collaboratori di allora, a pro-
durre ricerca.

Abbiamo condotto esperimenti 
su animali, come la scimmia Macaca 
fascicularis in Argentina, quando an-
cora era più semplice farlo, più di 

trent’anni fa. E sull’uomo abbiamo 
studiato impianti rimossi per vari mo-
tivi, analizzandoli istologicamente.

Oggi i risultati clinici ci confor-
tano: l’implantologia post-estrattiva 
immediata funziona, ed è una tecnica 
affidabile.

Professore, permetta una domanda 
di chiarimento per chi ci ascolta e 
magari non ha competenze speciali-
stiche. Qual è la principale differenza 
tra un impianto “normale” e uno im-
mediato? Immagino che il post-e-
strattivo venga usato soprattutto nei 
settori estetici, per evitare che il pa-
ziente resti senza denti davanti, sba-
glio?

Il vantaggio è proprio questo: 
l’impianto viene inserito immediata-
mente dopo l’estrazione del dente, 
guadagnando così mesi di tempo. La 
presenza dell’impianto, dal punto di 
vista teorico, contribuisce anche al 
mantenimento dei tessuti duri, cioè 
dell’osso perimplantare, e dei tessuti 
molli.

E per quanto riguarda la stabilità 
dell’impianto? Ci sono ricerche che 
dimostrano che quello post-estrat-
tivo immediato è stabile quanto un 
impianto posizionato in osso gua-
rito?

Sì. Nel 2001 abbiamo pubblicato 
un lavoro importante sull’uomo, in 
cui dimostravamo che, dal punto di 
vista istologico, gli impianti post-e-
strattivi immediati e quelli inseriti in 
osso guarito si comportano in ma-
niera identica.

Quindi la perdita di un impianto, 
che, se non sbaglio, riguarda circa il 
5% dei casi, non dipende dal fatto che 
sia immediato?

Esatto. Oggi, seguendo protocolli 
ben precisi, le percentuali di successo 
a lungo termine si avvicinano al 
100%.

E per i più giovani, la curva di ap-
prendimento di queste tecniche 
com’è? Lunga?

Sì, perché ci sono regole precise 
da seguire. Non si può correre: la 
fretta è una pessima consigliera. Bi-
sogna imparare, studiare, partecipare 
ai congressi, seguire i maestri, leg-
gere libri e articoli. Non esiste altra 
strada.

Quindi partecipare al congresso, con 
relatori di altissimo livello scientifico 
e di grande esperienza di ricerca, è 
già un passo importante per for-
marsi, giusto?

Assolutamente. Ugo mi ha fatto il 
grande onore di propormi una pre-
sentazione insieme, all’apertura del 
congresso, il 23 gennaio. Porteremo 
trent’anni della nostra esperienza.

È vero, l’anagrafe non è dalla no-
stra parte, ma abbiamo almeno il 
vantaggio della saggezza.

E ogni tanto anche qualche vantaggio 
concreto dell’età, come gli sconti al 
cinema!

Sì, ma al di là di questo, devo dire 
che siamo alla tredicesima edizione 
del Congresso dell’Istituto Stomato-
logico Toscano, e per me è sempre un 
appuntamento straordinario. Ho un 
metodo infallibile per capire se un 
congresso è stato utile: torno a casa 
soddisfatto. E da Viareggio, in tredici 
anni, sono sempre tornato molto 
soddisfatto.

Io sono un’ortodontista, eppure 
vengo ogni anno a “dissetarmi” su un 
terreno che non è esattamente il mio. 
Ma imparo sempre molto, perché in 
fondo tutte le branche dell’odontoia-
tria si parlano.

Hai perfettamente ragione. Ab-
biamo avuto modo, negli anni, di 
esaminare anche mini-impianti utiliz-
zati in ortodonzia: le problematiche 
sono le stesse — osteointegrazione, 
stabilità primaria, superficie implan-

tare. Le basi biologiche sono comuni 
a tutte le specialità odontoiatriche.

Le rinnovo i complimenti per tutto 
ciò che ha fatto per la professione e 
per i pazienti.

Grazie, Patrizia. Non dobbiamo 
mai dimenticare che la ricerca è im-
portante, il lavoro clinico è impor-
tante, ma la cosa più importante 
sono i nostri pazienti.

È appena uscito, tra l’altro, un 
libro di uno dei grandi maestri dell’o-
steointegrazione, Thomas Albrekts-
son, dell’Università di Göteborg, inti-

tolato Sessant’anni di osteointegra-
zione.

Il primo impianto fu inserito dal 
professor Per-Ingvar Brånemark nel 
1965.

Più di mezzo secolo. Ma il pro-
gresso dell’odontoiatria ha dato 
tanto anche ad altre branche, come 
l’ortopedia. Possiamo esserne orgo-
gliosi.

Grazie, buona giornata e arrive-
derci a Viareggio.

Arrivederci, Professore.

Adv
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La scintilla fu la tragica morte sul 
Monte Cervino di tre scalatori, volon-
tari impegnati in un progetto di sa-
lute orale sulle Ande peruviane. Du-
rante un viaggio in Perù visitai San 
Marcos, sede della loro iniziativa, e 
tornai con la convinzione che il loro 
sogno e altruismo dovessero essere 
onorati attraverso il nostro impegno. 
In Italia si era formata una galassia di 
iniziative spontanee di odontoiatri, li-
beri professionisti poco inclini ai ri-
gidi schemi associativi. Ci ritrovammo 
attorno a questo progetto e, nel 
2004, nacque SMOM.

Abbiamo inviato a San Marcos un 
collega per 18 mesi e molti volontari 
per missioni brevi, con l’obiettivo di 
curare 4.680 studenti. In Perù, la pre-
valenza della patologia cariosa era 
tra le più alte al mondo: un’indagine 
confermò un DMFT di 3,5 a 12 anni. 
In sei anni eseguimmo oltre 16.000 
prestazioni terapeutiche, accompa-
gnate da attività preventive.

La mission di SMOM è sviluppo e 
salute, un binomio indissolubile: 
fame e povertà restano la prima 
causa di malattia. Promuoviamo sa-
lute orale sostenibile, considerando 

fattori sociali, ambientali, culturali ed 
economici. Abbiamo costruito 
scuole, pozzi e centri di formazione 
professionale, volti all’emancipazione 
delle comunità. SMOM importa in 
Europa prodotti realizzati dalle pro-
prie iniziative.

In quali Paesi operate e perché avete 
scelto il Burundi come area di inter-
vento?

Nei primi anni operammo in tutti 
i continenti, rispondendo a ogni ri-
chiesta d’aiuto in modo spontaneo. 
Tuttavia, ci rendemmo conto che in-
terventi sporadici non affrontano le 

cause profonde della povertà e 
dell’assenza di servizi sanitari. Così 
professionalizzammo il nostro ope-
rato, seguendo le linee guida inter-
nazionali della Cooperazione allo Svi-
luppo nei Paesi a basso reddito, dove 
si muore ancora per patologie orali 
infiammatorie.

L’obiettivo non era più solo “fare 
del bene”, ma contribuire a rafforzare 
sistemi sanitari nazionali, spesso ine-
sistenti. La scelta del Burundi fu 
anche un omaggio alla volontaria 
Alice Netikova. Qui la povertà condi-
ziona la vita di oltre 12 milioni di per-
sone: un solo dentista per milione di 

abitanti. Attrezzammo un ambulato-
rio a Mivo e constatammo subito la 
mancanza di professionisti al di fuori 
della capitale.

Con i fondi dell’Otto per Mille 
della Chiesa Valdese, siglammo un 
accordo con l’Université de Ngozi per 
attivare corsi triennali. Nel 2016, una 
missione italiana trasformò l’ex re-
parto di ostetricia in un moderno 
centro di formazione con due aule, 
sei unità operative odontoiatriche e 
laboratorio odontotecnico. Grazie a 
30 dentisti volontari italiani, abbiamo 
formato 53 terapisti dentali e aperto 
25 servizi ospedalieri. I Ministeri della 
Salute hanno riconosciuto i cambia-
menti strutturali, e SMOM collabora 
stabilmente con le autorità sanitarie 
nazionali.

In che modo la collaborazione con l’I-
stituto Stomatologico Toscano ha 
contribuito allo sviluppo del progetto 
formativo in Burundi?

Nei Paesi africani dove operiamo, 
curare patologie dentali è sempre 
stato difficile. La formazione scola-
stica è condizionata da guerre, insta-
bilità e carenza di docenti. Molti stu-
denti universitari arrivano ai nostri 
corsi senza basi adeguate.

La collaborazione con l’Istituto 
Stomatologico Toscano e la Fonda-
zione Perrini & Castagnola ha col-
mato queste lacune. Il II Congrès de 
Médecine Dentaire permise a 90 
dentisti burundesi di ascoltare rela-
zioni scientifiche di alto livello, raffor-
zando competenze cliniche e pro-
muovendo aggiornamento continuo 
come dovere etico.

Qual era l’obiettivo principale della 
formazione rivolta agli operatori 
odontoiatrici locali?

Abbiamo iniziato con un approc-
cio emergenziale. L’OMS racco-
manda programmi triennali per Tera-
pisti Dentali nei Paesi a economia fra-
gile. La formazione ha coperto tutte 
le branche dell’odontoiatria, con en-
fasi su Odontoiatria di Comunità, 
prevenzione e indagini epidemiolo-
giche.

I terapisti formati hanno aperto 
servizi ospedalieri per oltre 500.000 
abitanti, dove prima l’odontoiatria 
era affidata a infermieri con mezzi ru-
dimentali. Abbiamo pubblicato dati 

epidemiologici nazionali riconosciuti 
dall’OMS.

Quali condizioni sanitarie e sociali 
avete trovato in Burundi e quali sfide 
comportano per l’assistenza odonto-
iatrica?

Il Burundi è tra i Paesi più poveri: 
metà della popolazione è analfabeta, 
la mortalità infantile sfiora il 7% e l’in-
flazione aggrava i problemi sociali e 
sanitari. Medici e dentisti emigrano, e 
la formazione scolastica è carente, 
penalizzando progetti di coopera-
zione tecnica.

La sfida è realizzare un’odontoia-
tria sostenibile nelle aree più povere, 
dove i bambini possono morire di 
Noma. Interveniamo già in tre ospe-
dali distrettuali e formiamo perso-
nale dei dispensari, portando assi-
stenza nei territori remoti. Dopo aver 
formato 53 terapisti e aperto 25 cen-
tri, l’obiettivo è operare direttamente 
nei territori, nelle scuole e nei dispen-
sari, promuovendo prevenzione pri-
maria e secondaria con attrezzature 
semplificate ma sostenibili. I bambini 
affetti da Noma rischiano la morte se 
non curati tempestivamente.

Quali prospettive future vede per il 
progetto e quale messaggio vuole 
dare ai giovani che desiderano impe-
gnarsi nella cooperazione internazio-
nale?

Oggi i giovani faticano a trovare 
motivazioni per ridurre le disegua-
glianze globali. La mia generazione, 
cresciuta nel dopoguerra, respirava 
un forte senso di responsabilità col-
lettiva. La cooperazione internazio-
nale non è carità, ma investimento 
nella dignità umana e nella stabilità 
dei Paesi fragili. Il cambiamento 
nasce da piccoli gruppi che agiscono 
con competenza, visione e umanità. 
Non lasciatevi scoraggiare dalla com-
plessità del mondo: ogni azione 
conta per costruire società più giuste 
e sostenibili.

Per coloro che volessero contri-
buire a sostenere i progetti dello 
SMOM, è possibile donare il 5×1000 
indicando il codice fiscale 
97372180154.

Redazione Tueor Servizi
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Dental Tribune International

KUOPIO, Finlandia: un ampio stu-
dio finlandese basato sulla popola-
zione ha valutato la parodontite uti-
lizzando biomarcatori salivari, invece 
di esami orali clinici e radiografici, e 
ha scoperto che essa è associata sia 
al rischio attuale sia a quello futuro di 

sindrome metabolica. I risultati raf-
forzano le prove che l’infiammazione 
sistemica legata alle malattie orali 
possa svolgere un ruolo contributivo 
nella disfunzione metabolica.

Nello studio, i ricercatori dell’Uni-
versità della Finlandia Orientale e di 

istituzioni collaboratrici hanno esa-
minato i dati di oltre 4.000 adulti par-
tecipanti allo progetto “Dietary, life-
style and genetic determinants of 
obesity and metabolic syndrome”. 
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Consuelo Sanavia

La tecnica del debridement nasce 
alla luce di nuove scoperte scientifiche 
che hanno rivoluzionato l’approccio 
alla terapia parodontale non chirurgica 
(NSPT). Dalla teoria della specificità 
della placca si è passati a un modello 
che riconosce l’interazione tra placca, 
ospite e risposta immunitaria: ogni in-
dividuo possiede una propria soglia di 
tolleranza del microbioma orale, al di 
sotto della quale è possibile controllare 
l’infiammazione1. Si è compreso che la 
tossina batterica LPS non penetra il ce-
mento radicolare e che lo stesso ce-
mento può avere un ruolo nella rigene-

razione dei tessuti. Il termine debride-
ment, mutuato dalla medicina per indi-
care la detersione delle ferite, fu 
applicato alla terapia parodontale 
come rimozione mirata dei tessuti in-
fetti o contaminati, preservando quelli 
sani. Gli studi di Mombelli et al. 19952 
dimostrarono che, durante interventi a 
lembo aperto, non vi erano differenze 
tra radici levigate e radici trattate con 
ultrasuoni: la rimozione estensiva del 
cemento non è necessaria per la guari-
gione e la sua detossificazione può av-
venire attraverso la cavitazione ultraso-
nica o l’impiego di agenti chemiotera-

pici. Da allora il focus terapeutico si è 
spostato dalla levigatura radicolare alla 
decontaminazione della tasca paro-
dontale, con strumenti ultrasonici spe-
cifici. Il successo non è più valutato 
sulla levigatura della radice ma sulla ri-
sposta tissutale, misurata tramite la ri-
duzione del sanguinamento al son-
daggio (BoP). Quando la risposta non 
è soddisfacente, si può integrare con 
una strumentazione più approfondita 
o con terapie aggiuntive, sempre con 
l’obiettivo di controllare il biofilm e ri-
durre la carica infiammatoria perché 
residui di tartaro associati a biofilm 

possono tuttavia mantenere l’infiam-
mazione istologica della tasca nelle ta-
sche profonde3.

L’uso della strumen-
tazione ultrasonica 
nelle nuove linee 
guida

Le attuali linee guida internazio-
nali (EFP 2020, SIdP 2023)4, 5 indicano 
la strumentazione ultrasonica come 
approccio di prima scelta per l’effica-
cia nel rimuovere biofilm e tartaro con 

minima alterazione delle superfici. Gli 
inserti sottili e dedicati al parodonto 
consentono di raggiungere aree pro-
fonde, preservando i tessuti molli e ri-
ducendo la recessione gengivale. L’u-
tilizzo controllato degli ultrasuoni 
offre vantaggi anche ergonomici: mi-
nore stress muscolare per l’operatore, 
riduzione della necessità di anestesia 
e maggiore comfort per il paziente. 
Tuttavia, la tecnologia non sostituisce 
la sensibilità tattile, la capacità dia-
gnostica e operativa di chi la impiega 
con consapevolezza.
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Martina Brignoli, Giuliana Bontà, Lorenzo De Marco, Riccardo Scaringi

Introduzione
Gli impianti dentali rappresen-

tano una alternativa scientificamente 
consolidata in sostituzione di uno o 
più denti mancanti. Il ripristino della 
funzione masticatoria associata a 

un’adeguata estetica, consente di 
preservare i tessuti orali circostanti. 
Nel corso degli ultimi decenni si è af-
finata la conoscenza che consente 
agli impianti in titanio di garantire 
un’adeguata guarigione ossea e 

un’ottima interazione con i tessuti 
muco-gengivali garantendo nel 
tempo il ripristino estetico e funzio-
nale. Per questo motivo gli impianti 
in titanio ricoprono una vasta area di 
applicazioni nell’ambito dentale1. Il 

titanio è stato ampiamente impie-
gato ed è tuttora la prima scelta in 
implantologia dentale anche grazie 
ai tassi di sopravvivenza a lungo ter-
mine degli impianti in titanio che 
sono del 95% - 97%, tuttavia, pos-

sono verificarsi complicanze biologi-
che che attualmente sono oggetto di 
ampie discussioni. 
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La scelta della stru-
mentazione: una 
decisione clinica, non 
tecnologica

La scelta dello strumento – ma-
nuale o ultrasonico – resta una deci-
sione clinica che deve tener conto 
della morfologia radicolare, della 
profondità di tasca e della risposta 
individuale del paziente. L’operatore 
mantiene un ruolo centrale: è lui a 
modulare l’intensità, il tempo di con-
tatto e la sequenza di intervento, in-
terpretando la risposta tissutale 
come guida. Il debridement, dunque, 
non è un atto meccanico ma un pro-
cesso biologico guidato dalla com-
petenza e dall’esperienza clinica.

La strumentazione 
manuale oggi: preci-
sione, ergonomia, 
sensibilità

Nonostante l’evoluzione tecnolo-
gica, la strumentazione manuale 

conserva un valore insostituibile. Le 
curette moderne, costruite con acciai 
di nuova generazione e manici leg-
geri ed ergonomici, permettono un 
controllo tattile fine e una detossifi-
cazione accurata delle superfici radi-
colari. Sono strumenti indispensabili 
nelle aree residue dopo l’uso ultraso-
nico, nelle superfici concave, nelle bi-
forcazioni o in tessuti radicolari alta-
mente contaminati. In queste situa-
zioni la sensibilità tattile dell’opera-
tore rappresenta un vantaggio che 
nessun dispositivo può replicare.

L’ergonomia è oggi un parametro 
clinico, non solo di comfort. Stru-
menti bilanciati e affilati consentono 
di ridurre la fatica, mantenendo pre-
cisione e sensibilità. L’affilatura rego-
lare, spesso sottovalutata, è parte in-
tegrante della qualità terapeutica: un 
filo smussato richiede più forza, ri-
duce la percezione del contatto e 
può compromettere la sicurezza 
operativa. Un operatore che padro-
neggia la manutenzione dei propri 
strumenti tutela la propria salute mu-
scolo-scheletrica e garantisce risul-
tati clinici più prevedibili (Figg. 1-8).

Conclusioni

Il debridement efficace si realizza 
nella sinergia tra ultrasonico e ma-
nuale. Gli ultrasuoni assicurano effi-
cienza e accessibilità, mentre la stru-
mentazione manuale conferisce pre-
cisione e controllo tattile. L’obiettivo 
non è pulire una radice, ma restituirle 
biocompatibilità e stabilità tissutale 
attraverso un approccio rispettoso 
della biologia e delle capacità rigene-
rative naturali. In questa visione inte-
grata, l’operatore non è un esecutore 
ma un interprete clinico capace di sce-
gliere la strategia più adatta per ogni 
paziente. Solo nella combinazione tra 
tecnologia, sensibilità e competenza 
la terapia parodontale non chirurgica 
trova la sua massima efficacia e il suo 
più alto valore professionale.

Bibliografia disponibile presso l'editore.
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I dispositivi medici a cui si fa riferi-
mento nelle immagini sono strumenti 
parodontali PDT Paradise Dental 
Technology (Missoula MT) importati da 
Bioactiva (Vicenza).

Fig. 1 - Nuovi design di sonde curve consentono un miglior accesso alle aree mesio-distali 
per valutare la profondità di tasca e la presenza di forcazioni o solchi radicolari. La legge-
rezza dello strumento aumenta la sensibilità tattile dell’operatore; Fig. 2 - Gli strumenti ul-
trasottili in titanio medicale permettono un doppio utilizzo su impianti e denti naturali, ri-
spettando i tessuti peri-implantari e garantendo un efficace accesso a solchi profondi o in 
caso di perimplantite; Fig. 3 - Gli strumenti a lama lunga e universali si adattano alle curva-
ture radicolari e consentono un’attivazione orizzontale nelle aree distali, migliorando la per-
cezione tattile e l’adattamento della lama alle superfici radicolari; Figg. 4, 5 - Lo scaler è 
uno strumento universale e indispensabile per le aree interdentali. I design moderni, con 
lame più lunghe e sottili, riducono i tempi operativi e le forze applicate rispetto agli scaler a 
lama corta; Fig. 6 - La leggerezza dei manici e le parti lavoranti estremamente sottili au-
mentano la sensibilità tattile nell’uso degli explorers, strumenti fondamentali per la rileva-
zione del tartaro sottogengivale; Fig. 7 - Le lame di nuova generazione permettono l’ap-
plicazione di un concetto innovativo di affilatura o “mantenimento” con pietre in ceramica, 
che non richiedono particolari manutenzioni e rispettano la morfologia originaria delle 
lame; Fig. 8 - Le tecniche di affilatura semplificate e l’impiego di nuove pietre ceramiche 
consentono all’operatore di mantenere lame altamente performanti, riducendo lo stress 
operativo e aumentando l’efficienza dello strumento.
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Introduzione
I fenomeni che interessano la 

mucosa orale sono estremamente 
diffusi e hanno una variabilità legata 
alle molteplici cause che li possono 
determinare. Di fronte a una lesione 
singola o multipla che può interes-
sare la bocca spesso si pongono nu-
merosi quesiti perché questa è, dal 
punto di vista anatomico, parte inte-
grante del sistema digerente; in re-
altà è anche coinvolta nella funzione 
respiratoria non come via principale, 
rispetto al naso che ne è la parte es-
senzialmente deputata. In aggiunta 
nella bocca si possono manifestare 
lesioni primarie, ossia a partenza da 
cause che la interessano diretta-
mente e che in alcuni casi si esten-
dono in maniera sistemica, ovvero ci 
possono essere manifestazioni se-
condarie di patologie di origine siste-
mica che si estendono alla bocca.

Il ruolo dell’odontoiatra è anche 
quello di intercettare i segni di queste 
manifestazioni che oltre all’esame 
obiettivo poi possono richiedere in-
dagini di livello superiore. Nella pra-
tica clinica dell’odontoiatra si anno-
verano anche azioni che diretta-
mente, come nella chirurgia, o indi-
rettamente, come in eventi traumatici 
accidentali, possono provocare le-
sioni che richiedono trattamenti tera-
peutici per lenire i sintomi che ne 
conseguono e per favorire la guari-
gione clinica. In sintesi fenomeni che 
interessano la mucosa orale e le gen-
give possono essere manifestazioni 
traumatiche, infettive, infiammatorie, 

erosive, ulcerative, bollose, prolifera-
tive, vegetanti, precancerose o tumo-
rali conclamate. In quanto parte 
dell’apparato digerente troviamo 
spesso la mucosa orale, come tessuto 
di rivestimento della bocca e della 
lingua interessata secondariamente 
da quei fenomeni legati al metaboli-
smo, alle disbiosi, alle disvitaminosi o 
a fatti prettamente macroscopici di 
tipo discromico, di erosione (legati al 
reflusso gastroesofageo) od ulcera-
zioni (col ruolo attivo del sistema im-
munitario), come nella Stomatite 
Aftosa Ricorrente (SAR) che interessa 
sia la bocca che il tubo digerente. In 
questo quadro sicuramente incom-
pleto per la vastissima congerie di in-
terconnessioni che trovano campo 
esteso nella mucosa di tutto il si-
stema digerente, dalla bocca all’ano, 
si innesta tra i presidi terapeutici la 
Zinco-L-Carnosina che è un prodotto 
farmaceutico che sfrutta le sue pro-
prietà antiossidanti, stabilizzatrici 
delle membrane e modulatrice delle 
citochine determinando effetti cito-
protettivi e anti-infiammatori sulla 
mucosa.

In gastroenterologia viene usata 
per il trattamento della ulcera pep-
tica o delle mucositi ed esofagiti in-
dotte da radio-chemio-terapia. Il suo 
uso oggi è stato esteso anche alla 
prevenzione delle coliti ulcerose, ul-
cere iatrogene da endoscopia, pro-
blematiche emorroidarie. Lo zinco è 
un elemento presente in vari sistemi 
enzimatici compreso le metallopro-
teasi della matrice zinco dipendente 

implicata nella attività del sistema 
immunitario, la sintesi di proteine e 
DNA e nella divisione cellulare. Il suo 
deficit può provocare infertilità, eru-
zioni cutanee o incapacità di guari-
gione delle ferite senza dimenticare 
la sua azione antiossidante rivolta 
alla eliminazione dei radicali ossi-
geno1-4.

La L-Carnosina è un dipeptide 
principalmente presente, ma non 
esclusivamente, nel muscolo animale 
e agente tampone idrosolubile com-
posta da beta-alanina ed L-Istidina. 
Con tre gruppi ionizzabili compresi 
un gruppo carbossilico e un anello 
imidazolico. È presente in molte fun-
zioni fisiologiche che riguardano il 
tessuto scheletrico, il muscolo car-
diaco e sistemi neuronali. È stato 
visto che stimola le azioni enzimati-
che e non-enzimatiche antiossidanti 
nel fegato, rene, cervello e muscolo 
scheletrico e esercita effetti terapeu-
tici sulla guarigione delle ferite, con-
trollo della glicemia, danni ischemici, 
neurodegenerazione e proliferazione 
delle cellule tumorali1-4.

In definitiva questo dimero è un 
chelato tra zinco ed L-Carnosina che 
venne usata come farmaco antiul-
cera. Oggi viene riproposto con 
nuovi obiettivi terapeutici che vanno 
dalla eradicazione dell’Helicobcter 
Pylori alla protezione della mucosa 
gastrointestinale da insulti chimici e 
infiammatori.

Quando ingerita, in modelli ani-
mali, sarà altamente presente nello 
stomaco per almeno 4 ore con picchi 

superiori alle sole L-Carnosina o Sol-
fato di Zinco dove rimane non come 
riempitivo di un lume ma con grande 
capacità di adesione sulla mucosa ul-
cerata, molto più che sulla mucosa 
sana.

Questo fenomeno è riportabile 
esattamente sulla mucosa orale con 
evidente predilizione per le mucose 
lese dove le reazioni di scambio dei 
ligandi sono efficaci; in pratica lo 
zinco si lega alle proteine carrier e la 
L-carnosina è resa disponibile sul 
sito. 

Oggi questa molecola per uso 
orale si trova nella sua formulazione 
insieme ad eccipienti in un collutorio 
(Hepilor, Azienda Farmaceutica Ita-
liana, Sant’Egidio alla Vibrata, Te-
ramo) che ha la caratteristica di es-
sere gradevole al gusto, non altera la 
sensibilità della lingua, non crea pig-
mentazioni sui denti e mucose e 
mantiene gradevolmente umidificata 
la bocca. Se ne può fare un uso quo-
tidiano senza effetti indesiderati per 
cui nella nostra pratica clinica lo ab-
biamo usato su numerosi pazienti 
dalla semplice gengivite al tratta-
mento delle lesioni post chirurgiche 
fino ad alcune manifestazioni patolo-
giche. Descriviamo brevemente un 
caso clinico recentemente giunto alla 
nostra osservazione e trattato con 
questo collutorio.

Caso clinico 
Paziente di 35 anni di sesso fem-

minile, in buono stato di salute gene-

rale, si presenta con fastidi alla lingua 
tipo dolore, bruciore e sensazione di 
lingua gonfia. Alla osservazione cli-
nica sono presenti alterazioni non 
uniformi nel normale rivestimento 
della lingua con accentuazione di al-
cuni solchi; le lesioni leggermente ar-
rossate alternate ad aree con mac-
chie biancastre (Fig. 1). Quadro cli-
nico, questo, indicativo, in ogni pro-
babilità, di glossite migrante o lingua 
a carta geografica. È stato prescritto 
Hepilor Collutorio tre volte al giorno 
consigliando di trattenere in bocca 
per più di un minuto prima di elimi-
narlo. È stato anche detto di non ri-
sciacquare con acqua per favorire l’a-
zione prolungata della Zn-L-Carno-
sina/Alginato di Sodio sulla mucosa. 
Dopo tre giorni è stata rivista la pa-
ziente che non aveva alcun sintomo e 
la mucosa linguale appariva quasi 
completamente guarita (Fig. 2).

Conclusioni
La breve descrizione di questo 

caso clinico può dimostrare la note-
vole efficacia di questo collutorio a 
base di Zinco-L-Carnosina (Hepilor) 
nel trattamento sia di patologie delle 
mucose orali sia nel favorire la guari-
gione di ferite del cavo orale, consen-
tendo una più veloce e rapida riepi-
telizzazione della lesione mucosa.

Bibliografia disponibile presso l'editore.

Fig. 1 - Aspetto iniziale della lesione; Fig. 2 - Aspetto della lesione dopo tre giorni di trattamento con il collutorio.
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Introduzione
Lo sbiancamento dentale rappre-

senta oggi uno dei trattamenti este-
tici più richiesti in ambito odontoia-
trico. Nonostante ciò, tra i professio-
nisti permane una certa incertezza 
nell’approcciarsi ai casi complessi, in 
particolare nei pazienti adolescenti 
con discromie severe o difetti dello 
smalto. La nostra professione con-
sente di migliorare significativa-
mente la qualità di vita dei pazienti, 
poiché la cura del sorriso incide non 
solo sulla salute orale ma anche sul 
benessere psicologico e relazionale.

Negli ultimi vent’anni l’odontoia-
tria ha vissuto una profonda evolu-
zione: dall’attenzione alla patologia si 
è passati a un approccio più ampio 
che include l’estetica come parte in-
tegrante del percorso terapeutico. 
Oggi si parla infatti di “odontoiatria 
estetica”, concetto parallelo alla me-
dicina estetica, che risponde ai cre-
scenti bisogni dei pazienti.

Il sorriso, come afferma Tony 
Robbins nei suoi “6 bisogni primari 
dell’uomo”, ha un impatto profondo 
sul senso di sicurezza, di significati-
vità, sulla crescita personale e profes-
sionale e, infine, sulle relazioni inter-
personali. Un sorriso poco curato 
può compromettere la percezione di 
sé e la fiducia sociale. Uno studio 
della American Academy of Cosmetic 
Dentistry ha evidenziato che la quasi 
totalità del campione considera un 
bel sorriso essenziale per il successo 
personale e professionale: il 70% ri-
tiene che un sorriso poco attraente 
riduca le possibilità di carriera, men-
tre un terzo ammette di nascondere 
il proprio sorriso nelle fotografie.

L’estetica dentale, dunque, non è 
solo un fattore estetico, ma un indi-
catore di salute e autostima. L’indu-
stria dello sbiancamento dentale - in-
sieme a quella degli allineatori orto-
dontici - continua a crescere costan-
temente, stimando un giro d’affari 
globale di circa 12 miliardi di dollari 
(Data Bridge Market Research). L’as-
sociazione tra allineatori trasparenti e 
trattamenti sbiancanti risponde a 
un’esigenza condivisa di migliora-
mento estetico e psicologico. Lo 
sbiancamento dentale è considerato 
dalla comunità scientifica un tratta-
mento conservativo per trattare le di-
scromie dei denti per la sua sempli-
cità di utilizzo ed efficacia rispetto ad 
altre metodiche invasive come l’uso 
di corone e faccette ed è uno dei trat-
tamenti più richiesti in ambito odon-
toiatrico. 

Sbiancamento dentale 
in età adolescenziale

L’età adolescenziale (12–17 anni) 
rappresenta una fascia di popola-
zione particolarmente sensibile 
all’immagine personale. Diversi studi 
hanno rilevato un crescente interesse 
verso lo sbiancamento dentale, moti-

vato principalmente da ragioni este-
tiche e di autostima. Un sondaggio 
condotto nel Regno Unito nel 2020 
ha rivelato che circa il 40% degli ado-
lescenti intervistati si dichiarava inte-
ressato al trattamento sbiancante. In 
un altro studio su 2.495 bambini e 
adolescenti, il 32% si è detto insoddi-
sfatto del colore dei propri denti e il 
19% dei genitori condivideva questa 
percezione1. Studi clinici condotti su 
adolescenti hanno mostrato una 
buona aderenza al trattamento 
sbiancante e un interesse crescente 
verso la procedura. In uno studio cli-
nico randomizzato su 60 adolescenti, 
è stata dimostrata l’efficacia e la sicu-
rezza del trattamento domiciliare su-
pervisionato dall’odontoiatra2.

 Nonostante l’assenza di dati pre-
cisi sull’incidenza d’uso in questa fa-
scia d’età, l’evidenza clinica suggeri-
sce che lo sbiancamento sia ormai 
diffuso anche tra i 12 e i 17 anni. 
Negli Stati Uniti, l’American Academy 
of Pediatric Dentistry raccomanda 
l’uso controllato di prodotti a base di 
perossido dai 12 anni in su. In Europa, 
invece, la normativa limita l’uso dei 
prodotti sbiancanti contenenti pe-
rossido a pazienti maggiorenni, vie-
tandone l’impiego a fini estetici nei 
minori di 18 anni. Tuttavia, la do-
manda è in aumento: molti adole-
scenti acquistano prodotti OTC 
(senza perossido) online e senza su-
pervisione dell’odontoiatra e igieni-
sta dentale.

Il mercato europeo dei prodotti 
sbiancanti OTC (strisce, gel, dentifrici) 
cresce con un tasso medio annuo del 
4%, e si stima che entro il 2028 rag-
giungerà un valore globale di circa 
9,6 miliardi di dollari3. In Italia tali 
prodotti sono facilmente reperibili, 
sia in farmacia sia online. Tuttavia, 
studi recenti4 (Nature, 2024) hanno 
confermato che i prodotti OTC risul-
tano meno efficaci dei kit professio-
nali e spesso portano a recidive cro-
matiche nelle settimane successive.

Quadro normativo
La direttiva europea 2011/84/EU, 

recependo le conclusioni del Comi-
tato Scientifico per la Sicurezza dei 
Consumatori (CSSC), ha stabilito li-
miti stringenti per l’uso dei prodotti 
sbiancanti a base di perossido, al fine 
di tutelare i consumatori da rischi do-
vuti a un mercato non regolamen-
tato. L’utilizzo di perossido di idro-
geno fino al 6% è considerato sicuro 
se il trattamento è eseguito sotto la 
supervisione di un odontoiatra o 
igienista dentale qualificato.

Pertanto, i prodotti contenenti 
fino al 6% di perossido possono es-
sere utilizzati solo in ambito odonto-
iatrico. Tuttavia, la normativa ne vieta 
l’uso nei minori di 18 anni per finalità 
estetiche. Le principali criticità nei pa-
zienti adolescenti sono legate alla 
possibilità di un distretto radicolare 

incompleto con apice pervio, all’am-
piezza della camera pulpare e al 
maggiore rischio di sensibilità.

È importante sottolineare che la 
normativa non vieta l’utilizzo del pe-
rossido per finalità terapeutiche, pur-
ché giustificate e supervisionate. In 
tal caso, il trattamento rientra nelle 
competenze dell’odontoiatra, ai sensi 
della Legge 409 comma 2 del 1985 (e 
successive modifiche 2023), che con-
sente la prescrizione di tutti i medica-
menti necessari all’esercizio della 
professione ivi compreso lo sbianca-
mento con perossido purché abbia 
un fine terapeutico. Per tali tratta-
menti è obbligatorio: documentare 
clinicamente la necessità terapeutica 
e ottenere un consenso informato 
specifico firmato da entrambi i geni-
tori o dal tutore legale.

Indicazioni cliniche 
allo sbiancamento 
dentale nel paziente 
minorenne

Lo sbiancamento dentale a fini 
terapeutici può essere indicato nei 
seguenti casi:
•	 discromie dentarie di origine pato-

logica o farmacologica;
•	 ipomineralizzazione dello smalto;
•	 fluorosi dentale;
•	 colorazioni da tetracicline (oggi 

meno frequenti nei minori);
•	 necrosi pulpare post-traumatica;
•	 trattamento sbiancante integrato a 

protocolli conservativi (microabra-
sione, infiltrazione con resine);

•	 problematiche psicologiche legate 
a ridotta autostima.

La responsabilità clinica e legale 
di tali trattamenti rimane in capo 
all’odontoiatra, che deve valutare e 
giustificare ogni singolo caso.

Aspetti psicologici e 
impatto sociale

Numerosi studi hanno dimo-
strato che i difetti dentali - come 
denti scuri, mal allineati o macchiati 
- rappresentano una delle principali 
cause di bullismo scolastico, con una 
frequenza doppia rispetto ai casi le-
gati al peso corporeo5. I giovani con 
denti ben allineati e un sorriso lumi-
noso sono percepiti come più attra-
enti, intelligenti e socialmente com-
petenti. L’intervento terapeutico nei 
casi di discromia non mira soltanto a 
un miglioramento estetico, ma so-
prattutto alla prevenzione delle ri-
percussioni psicologiche quali ansia, 
depressione e bassa autostima.

Uno studio colombiano6 ha ri-
portato che il 64% degli adolescenti 
affetti da fluorosi dentale percepisce 
il proprio sorriso come “anormale”, il 
70% come segnale di possibile ma-
lattia e il 60% tende a nasconderlo 
per imbarazzo. Le “DDE” (Defects of 
Dental Enamel) - tra cui M.I.H., fluo-

rosi, ipomineralizzazione traumatica 
e amelogenesi imperfetta - hanno 
una prevalenza in Europa compresa 
tra il 6% e il 38%.

Tali alterazioni determinano 
smalto poroso e opaco, con varia-
zioni di rifrazione della luce che ge-
nerano macchie biancastre o bruna-
stre, specialmente sulle superfici ve-
stibolari. Le DDE sono associate a 
ipersensibilità, aumentata incidenza 
di carie e disagio estetico. Numerosi 
studi confermano che il trattamento 
di tali difetti migliora significativa-
mente la qualità di vita correlata alla 
salute orale. 

Per questo motivo è stata stilata 
una classificazione che si basa sulla 
qualità di vita correlata alla salute 
orale “Oral Health- related Quality of 
Life”, dove viene presa in considera-
zione non solo la salute orale dell’in-
dividuo ma anche il benessere fun-
zionale, emotivo, delle aspettative e 
soddisfazione per la cura e consape-
volezza di se. 

Le nuove tecnologie 
sbiancanti

Le innovazioni tecnologiche 
hanno permesso di poter trattare pa-
zienti giovani in modo sicuro e mini-
mamente invasivo, riducendo gli ef-
fetti collaterali più comuni come 
ipersensibilità e aumento della rugo-
sità dello smalto7, 8. Da oltre un de-
cennio, Blancone si è posta l’obiettivo 
di sviluppare trattamenti sbiancanti 
efficaci, sicuri e rapidi in modo da di-
minuire gli svantaggi e gli effetti in-
desiderati legati al trattamento 
sbiancante: missione ampiamente 
raggiunta con i presidi in office e con 
i trattamenti domiciliari. 

Diversi studi hanno confermato 
che i trattamenti domiciliari a basse 
concentrazioni di perossido di car-
bammide sono fondamentali nel 
trattamento delle DDE9. Tuttavia, per-
centuali elevate (≥20%) possono 
causare sensibilità dentale compara-
bile o superiore a quella dei tratta-
menti in-office7, 8. Per tale motivo, la 
maggior parte delle formulazioni do-
miciliari prevede l’aggiunta di agenti 
desensibilizzanti, come il nitrato di 
potassio7, 8.

Un’altra criticità riguarda l’au-
mento della rugosità dello smalto 
dopo lo sbiancamento, più marcata 
nei trattamenti domiciliari rispetto a 
quelli ambulatorial7, 8. Tale fenomeno 
riduce l’idoneità del trattamento nei 
pazienti con ipersensibilità preesi-
stente, white spot o recessioni gengi-
vali7, 8. La letteratura segnala che la 
demineralizzazione durante lo sbian-
camento, seppur reversibile, può au-
mentare il rischio di ipersensibilità 
fino al 70%, soprattutto nei giovani 
che presentano delle camere pulpari 
più ampie7, 8. 

Grazie alla tecnologia brevettata 
Tooth Rejuvenation, Blancone ha svi-

luppato il trattamento domiciliare 
Home+, in grado di contrastare la 
demineralizzazione e ridurre quasi 
completamente la sensibilità denti-
nale. Ciò è reso possibile da una for-
mulazione innovativa che combina 
l’azione ossidativa del perossido con 
l’attivazione sinergica delle vitamine 
D e K, le quali stimolano la produ-
zione di ioni calcio e fosfato e favori-
scono la deposizione di nanoparti-
celle di idrossiapatite (nHAP).

Il risultato è un ambiente rigene-
rativo che promuove la remineraliz-
zazione dello smalto e della dentina 
esposta, con effetto sbiancante, pro-
tettivo e desensibilizzante, senza ne-
cessità di agenti aggiuntivi.

Le nanoparticelle di idrossiapa-
tite, inoltre, creano un effetto biomi-
metico migliorando la luminosità dei 
denti. Studi condotti con microscopia 
a forza atomica (AFM) presso l’Uni-
versità di Genova hanno dimostrato 
che il trattamento Blancone Home+ 
è in grado di conciliare efficacia 
sbiancante e riduzione della rugosità 
superficiale, a differenza di altri pro-
dotti che mostrano un aumento si-
gnificativo della stessa.

La formulazione Blancone Home 
Plus Ever (PC 7%, nHAP 1,5%) si è ri-
velata particolarmente efficace anche 
nei pazienti con DDE, inclusi i pazienti 
minorenni. La bassa concentrazione 
di perossido di carbammide (7%) de-
colora selettivamente i ponti tiolici 
responsabili delle pigmentazioni, 
mentre l’urea contribuisce alla rimo-
zione controllata della matrice orga-
nica dello smalto ipomaturo, miglio-
rando l’outcome di un eventuale trat-
tamento con resine infiltranti. Il mec-
canismo brevettato Tooth 
Rejuvenation garantisce l’assenza di 
sensibilità e la formazione di un am-
biente rigenerativo che riduce le 
white spot superficiali, limitando così 
la necessità di procedure più invasive 
(Fig. 1). 

Discussione dei casi 
clinici

Caso clinico 1
Paziente di 12 anni con lesione 

ipomineralizzata post-traumatica a 
carico dell’incisivo centrale superiore. 
Nell’anamnesi la paziente riferisce di 
aver subito da piccola intorno ai due 
anni un trauma facciale da caduta 
che si è manifestato nella dentizione 
definitiva con la presenza di una le-
sione traumatica profonda disomo-
genea ed in parte estesa fino alla 
dentina. Ha effettuato un tratta-
mento ortodontico con follow up fre-
quenti per evitare l’instaurarsi di le-
sioni cariose a carico del 11 usando 
prodotti e mousse remineralizzanti 
(Figg. 2, 3). 
•	 Obiettivo terapeutico: migliorare 

l’estetica del sorriso in maniera mi-
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ninvasiva, in attesa della matura-
zione dei tessuti per un eventuale 
trattamento protesico con fac-
cette. La mamma della ragazzina 
riferiva episodi di bullismo a Scuola 
per il difetto estetico con una rica-
duta importante sull’autostima 
della ragazzina che non sorrideva 
più. 

•	 Trattamento: prescrizione di sbian-
camento domiciliare con Blancone 
Ever per 14 notti, sotto supervi-
sione parentale con follow up set-
timanale in studio, in mascherina 
di contenzione ortodontica. Que-
sto è stato possibile dopo presa vi-
sione degli esami radiografici e do-
cumentazione clinica completa, di 
consenso informato apposito dove 
si evince la necessità del tratta-
mento per fini terapeutici e non 
estetici con l’urgenza legata agli 
episodi di bullismo. Nella Figura 4, 
dopo 14 notti, la lesione presen-
tava un colorito più chiaro. Consi-
derata la sua profondità, si è pro-
ceduto a una microabrasione con 
pasta al 6,6% di acido cloridrico 
contenente microparticelle di car-
buro di silicio, eseguita con micro-
motore a 2.000 giri per 20 secondi 
per due passaggi. È stato poi pro-
seguito lo sbiancamento per altri 
14 giorni, per 2 ore e 30 minuti al 
giorno, con follow-up a 3, 7 e 14 
giorni. Le tempistiche sono state ri-
dotte poiché è stata aumentata la 
porosità del dente favorendo la fa-
cilità di penetrazione del prodotto. 
La Figura 5 mostra il risultato otte-
nuto alla fine del trattamento do-
miciliare. Una volta resa la lesione 
bianca si è proceduti al tratta-
mento con resina infiltrante dopo 
aver atteso tre settimane dalla fine 
del trattamento sbiancante. Nella 
Foto 6 sono illustrati i vari passaggi 
effettuati: la lesione dopo lo sbian-
camento, dopo l’infiltrazione e, 
nell’ultima fase, l’intervento dell’o-
dontoiatra, necessario per stratifi-
care con composito il lieve avvalla-
mento presente sulla superficie del 
dente in seguito all’abrasione chi-
mica. Il risultato finale del sorriso 
dopo il trattamento è mostrato 
nelle Figure 7 e 8.
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Fig. 1 - Processo di deproteinizzazione con 
PC al 7%. Il PC, contenente urea, rimuove 
parzialmente il materiale organico ipoma-
turato dalla rete dello smalto, migliorando 
così il tasso di penetrazione di prodotti suc-
cessivi, come le resine infiltranti; Fig. 2 - Le-
sione del 1.1 prima del trattamento, dopo la 
terapia ortodontica; Fig. 3 - Visuale con fil-
tro polarizzato, che consente di apprezzare 
meglio la diffusione e la profondità della le-
sione.

Fig. 4 - Lesione dopo 14 notti di tratta-
mento, trattata con microabrasione a 6,6% 
acido cloridrico e microparticelle di carburo 
di silicio.
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