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Dott. Cozzani, partiamo da 
un dato di fatto. Possiamo 
dire che l’ortodonzia italiana 
grazie alla SIDO è diventata 
la prima al mondo. Sembra 
un’affermazione un po’ 
altisonante ma lei ci può 
spiegare il perché? 
Il movimento ortodontico italiano, 

partendo dagli accademici, i libe-

ri professionisti e i nostri speakers 

hanno raggiunto un alto livello. Fare 

delle classifiche è sempre molto dif-

ficile ma possiamo sicuramente dire 

che siamo uno dei movimenti tra i 

migliori del mondo. Metterei inoltre 

in evidenza il fatto che il Congresso, 

oltre ad essere della SIDO, è anche il 

congresso del MOIP (Mediterrane-

an Orthodontic Integration Project) 

presieduto dalla dott.ssa Letizia Pe-

rillo. Questo è importante poiché il 

congresso si chiama SIDO “Together 

with” perché coinvolge tante associa-

zioni scientifiche e in particolare la 

SIDO e il MOIP.

Per quanto riguarda la 
ricerca, gli italiani hanno 
tanti membri nei board 
di prestigiose riviste 
internazionali. Vorrei però che 
spendesse qualche parola su 
“Progress in Orthodontics”. 
Che impatto ha?
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Cefalometria e 
progettazione 
chirurgica nei casi 
ortognatici 
Giovanna Perrotti, Ornella Rossi

Introduzione
L’avvento della tomografia compute-

rizzata (TC) ha notevolmente ridotto 

gli errori di ingrandimento dovuti 

alle distorsioni geometriche comu-

ni nelle radiografie convenzionali di 

tipo bidimensionale (2D) e i software 

di elaborazione delle immagini tri-

dimensionali (3D) permettono una 

ricostruzione e una misurazione 

quantitativa più attendibile del com-

plesso maxillo-facciale.

Le immagini 3D sono estrema-

mente utili nello studio delle varia-

zioni di simmetria del complesso 

maxillo-mandibolare perché, con 

un unico esame, è possibile indivi-

duare e misurare con precisione le 

differenze fra lato destro e sinistro 

nei tre piani dello spazio1.

Una diagnosi accurata dell’asim-

metria facciale e una buona pianifica-

zione del trattamento al massimo del-

le capacità cliniche e degli strumenti 

diagnostici a oggi disponibili è fonda-

mentale per garantire il miglior risul-

tato estetico-funzionale e per poter 

effettuare un confronto tra la pianifi-

cazione e il risultato post-operatorio2.

In Ortodondonzia e in Chirurgia 

Ortognatica, la tomografia com-

puterizzata tridimensionale ha un 

vantaggio rispetto alle radiografie 

cefalometriche bidimensionali: nel-

la maggior parte dei casi, la presen-

za e il grado di asimmetria possono 

essere diagnosticati grazie a una 

cefalometria posteroanteriore (PA)3 

ma quest'ultima non fornisce infor-

mazioni sufficienti per identificare 

le cause dell’asimmetria. 

La deviazione del mento, per 

esempio, è una comune forma di 

asimmetria facciale. Nella maggior 

parte dei casi si sviluppa da una dif-

ferenza tra lato destro e sinistro nella 

lunghezza del ramo, ma può essere 

dovuta anche ad altre possibili cause 

come una differenza nella lunghezza 

del corpo della mandibola o una di-

versa apertura dell’angolo mandibo-

lare4. Pertanto, saper distinguere la 

struttura che in primis causa l’asim-

metria è estremamente importante 

nella pianificazione del trattamento 

ortodontico-chirurgico. 
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Tante le novità nel programma del 
53rd SIDO International Congress – 8th 
MOIP
Patrizia Biancucci

Abbiamo il piacere di intervista-

re il Presidente della SIDO, dott. 

Mauro Cozzani, che dal 13 al 16 

ottobre a Firenze presiederà il 53rd SIDO International Congress – 8th MOIP. Tra le tante novità di quest’an-

no, il congresso durerà un giorno in più rispetto al passato.
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Tante le novità nel programma del 53rd SIDO 
International Congress – 8th MOIP

"Progress in Orthodontics", la rivista

della Società Italiana di Ortodonzia, è 

in questo momento la rivista più citata 

al mondo secondo Scopus. Più citata 

anche delle riviste storiche come l’A-

merican Journal, l’European Journal e 

anche dell’Orthodontics & Craniofacial 

Research, che sono riviste top. Questo ci 

dà un’enorme visibilità e una forza dal 

punto di vista della ricerca. Inoltre mol-

ti italiani sono all’interno dei comitati 

editoriali delle riviste sia dell’American 

che dell’European Journal, come ad 

esempio la prof.ssa Ambra Michelotti 

che è editor di una rivista ad altissimo 

impatto quale l’Orthodontics & Cranio-

facial Research. Questo ci può permet-

tere di dire che i ricercatori italiani sono 

molto stimati a livello mondiale.

Questo ci fa capire come SIDO 
nel corso degli anni si sia 
aperta sempre di più al mondo 
ortodontico internazionale e ciò 
è testimoniato anche dal fatto 
che questo 53° Congresso vede la 
presenza di relatori provenienti 
da tutto il mondo. Altro 
aspetto chiave del congresso 
sarà l’interdisciplinarietà per 
far comunicare tutti gli attori 

del team: dall’ortodontista, 
all’igienista al tecnico 
ortodontico. I tecnici ortodontici, 
come pure gli igienisti dentali 
sono arrivati a un punto tale per 
cui hanno un loro congresso nel 
congresso. Qual è la novità di 
questa nuova edizione? I tecnici 
e gli igienisti possono assistere a 
tutte le relazioni. Giusto?
Esattamente. L’idea che il consiglio ha 

voluto dare è quella di fare squadra, e 

per fare squadra con i tecnici e gli igie-

nisti abbiamo bisogno di scambiarci le 

informazioni. Ormai certe paure, chiu-

sure e barriere secondo me sono relega-

te al passato. Dobbiamo avere un rap-

porto di assoluta collaborazione con i 

nostri tecnici e igienisti per poter offrire 

il meglio ai nostri pazienti.

Tutti questi elementi di ricerca, 
di clinica e di collaborazione 
devono arrivare all’utente finale 
che è anche l’ortodontista medio. 
Dal suo punto di vista qual è il 
messaggio che arriva?
Abbiamo creato un evento in cui l’or-

todontista avrà la possibilità di sentire 

tutto ciò che ritiene utile alla sua forma-

zione. Sono presenti molti tra gli spea-

kers migliori del mondo e il bello è che 

molti sono italiani. Saranno affrontati i 

temi di maggior interesse per la profes-

sione, tra cui il 3D in ortodonzia, che è 

un tema estremamente importante, 

in cui vedremo gli allineatori, ascolte-

remo dei relatori che ci faranno vedere 

come fare gli allineatori in “casa” e altri 

sviluppi in diverse altre tematiche. Un 

aspetto di fondamentale importanza 

che verrà affrontato è quello che riguar-

da l’Evidence based in clinical ortho-

dontics perché non utilizzare il metodo 

scientifico pone i nostri pazientinella 

condizione di  cavie su cui sperimenta-

re le idee di qualcun altro. Al congresso 

avremo due sessioni sull’evidence ba-

sed che ci faranno conoscere gli aspetti 

scientificamente provati e quali sono 

quelli che noi crediamo lo siano ma che 

in realtà non lo sono. Quindi per l’orto-

dontista che deve poi lavorare il lunedì 

mattina queste informazioni possono 

essere estremamente utili.

C’è una sessione molto interessante 

dedicata all’articolazione temporo-

mandibolare e un’altra della Società 

di chirurgia maxillo-facciale che farà 

il congresso insieme a noi, senza trala-

sciare l’estetica e andando oltre la pura 

estetica. Ottimi oratori parleranno dei 

trattamenti precoci, ma la sessione che 

ritengo fra le più interessanti è la “Ri-

sing stars”, nella quale daremo il palco a 

"giovani” emergenti quasi tutti italiani 

e alla quale sarò sicuramente presente.

Al congresso è prevista la 
partecipazione delle associazioni 
di categoria, alle quali la SIDO ha 
sempre lasciato spazio, e questo 
sembra ancora più importante 
in un periodo storico che vede 
alcune aziende mettere gli 
allineatori direttamente in 
mano ai pazienti, con colleghi 
compiacenti che operano 
secondo le direttive fornite dalle 
aziende stesse e dunque andando 
ad offuscare l’altissimo livello 
ortodontico sia nazionale che 
internazionale.  
Dopo questa divagazione credo 
di doverle fare i complimenti 
perché è la prima volta che vedo 
un congresso caratterizzato da 
una sorta di grande “open space”, 
con un giorno in più e con la 
possibilità di seguire il percorso 
formativo preferito. Ma come 
utente e come ortodontista le 
chiedo: non c’è il rischio di essere 
un po’ dispersivi nel decidere se 
seguire una relazione o l’altra?
È un rischio che abbiamo voluto corre-

re nel senso che, anziché sia la SIDO a 

imporre gli argomenti da seguire, ab-

biamo preferito proporre il meglio che 

potevamo e far decidere liberamente ai 

partecipanti di seguire quello che è di 

loro maggior interesse, anche conside-

rando che i nostri soci sono abbastanza 

maturi per poter scegliere in maniera 

autonoma.

Quindi possiamo affermare che 
al congresso saranno affrontate 
tantissime tematiche. Possiamo 
darci appuntamento alla cena 
sociale che si terrà sabato sera, il 
momento ludico che SIDO non 
trascura mai, consentendo così 
la socializzazione e lo scambio di 
idee tra colleghi e oratori.
Certamente, e ci terrei a sottolineare che 

siamo riusciti ad organizzare la cena 

sociale del sabato sera con pietanze a 

Km 0, e il SIDO party nel dopo cena.

Vorrei inoltre dare ancora alcune antici-

pazioni: all’apertura del congresso gio-

vedì 13 ci sarà una bella sorpresa con la 

presenza di personaggi molto famosi, 

anch’essi eccellenze italiane.

L’apertura del congresso non sarà 

fatta da un ortodontista ma da un per-

sonaggio di altissimo livello, anch’esso 

un’eccellenza italiana che esercita alla 

Emory University di Atlanta. Lavora sui 

virus e penso che dopo Anthony Fauci 

sia la persona con il più alto H-index su 

questo tema: ci parlerà del Covid-19 

e di come sarà il post-Covid-19, di 

quello che è successo e di cosa ci sarà 

dopo, facendo riferimento alla scien-

za e alla storia del medioevo. 

Grazie dott. Cozzani, ci lasciamo 
con questa suspence e ci vediamo 
a Firenze.

Patrizia Biancucci
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Il valore della diagnosi 
per SUSO
Intervista al prof. Gianvito Chiarello

Al 4° Congresso Internazionale: “Innovazioni tecnologiche e protocolli sperimentali in parodontologia, chirur-

gia orale e ortognatodonzia” organizzato presso l’Università degli Studi Aldo Moro di Bari dal Prof. Francesco 

Inchingolo, c’è stata l’occasione di intervistare il prof. Gianvito Chiarello che ha preso parte all’evento.

Attuale presidente SUSO 
(Sindacato Unitario 
Specialità Ortognatodonzia), 
Gianvito Chiarello nella sua 
introduzione ha puntato il 
focus sulle competenze più 
che sulla specializzazione 
degli ortodontisti. Quindi 
significa che le competenze 
possono equivalere ad una 
specializzazione o viceversa?
Oggi qui stiamo celebrando la Scuola 

di Specializzazione in Ortognatodon-

zia da cui stanno per uscire i primi 

specialisti. SUSO segue e rispetta le 

regole italiane per le quali i laurea-

ti in Odontoiatria e Protesi Dentale 

possono esercitare l’ortognatodon-

zia e ovviamente non ci opponiamo 

a questo e anzi lo favoriamo ma sot-

tolineiamo, piuttosto, l’importanza 

che ci sia elevata competenza, condi-

zione necessaria. Conosciamo molto 

bene, infatti, i problemi medico-lega-

li collegati a una cattiva gestione di 

un trattamento ortodontico e mi ri-

ferisco soprattutto alle nuove realtà 

che compaiono sul web in cui vengo-

no promosse cure ortodontiche basa-

te su due impronte e la realizzazione 

di un dispositivo ignorando comple-

tamente il processo diagnostico.

Chi fa la diagnosi nei casi 
in cui vengono mandate 
direttamente al dentista le 
mascherine? L’azienda o lo 
specialista?
Questo è il problema. Molto spesso 

non si capisce chi faccia la diagnosi. 

Vengono prese delle impronte e in-

viate direttamente dall’altra parte 

del mondo dove viene sviluppato un 

piano di trattamento. In questo pro-

cesso manca la relazione con il pa-

ziente fatta di una serie di interazioni 

fisiologiche che solo un professioni-

sta preparato può capire.

Lei in qualità di presidente 
SUSO chiede al nuovo governo 
diverse cose. Brevemente quali 
sono?
Abbiamo scritto una lettera di richie-

ste alla nuova classe politica che si 

appresta a governare. A parte quelli 

relativi ai costi di gestione di uno stu-

dio odontoiatrico alla luce dei rincari 

energetici, abbiamo chiesto anche 

leggi più stringenti per quello che 

riguarda l’esercizio della professione 

odontoiatrica al fine di difendere il 

processo diagnostico svolto dai veri 

professionisti.

Patrizia Biancucci
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Traumi in dentizione mista: correlazioni  
con l’ortodonzia 

Nicole De Leonardis*, Grazia Garofoli*, Grazia Marinelli*, Claudia Laudadio*, Alessio Danilo Inchingolo*, Giuseppina Malcangi*, Assunta Patano*, Nunzio Cirulli*, Anna Netti*,  
Pasquale Avantario*, Giovanni Coloccia*, Carmela Pezzolla*, Irene Ferrara*, Sabino Ceci*, Valentina Montenegro*, Biagio Rapone*, Alexandra Semjonova*, Fabio Piras*,  
Daniela Azzollini*, Anna Maria Ciocia*, Damiano Nemore*, Filippo Cardarelli*, Angela Di Noia*, Ludovica Nucci**, Daniela Di Venere*, Francesco Inchingolo* e Gianna Dipalma* 
(in foto da sinistra).

*Department of Interdisciplinary Medicine, University of Bari “Aldo Moro”, 70124 Bari, Italy. 
**Multidisciplinary Department of Medical-Surgical and Dental Specialties, University of Campania “Luigi Vanvitelli”, Via L. De Crecchio 6, 80138 Naples, Italy.

Abstract
Il trauma dentale è un evento mol-

to frequente che può riguardare sia 

bambini in età pre-scolare (quindi 

in dentizione “da latte”) che ragazzi 

in età scolare (quindi in dentizione 

mista o definitiva) e rappresenta in-

fatti il 30% circa delle patologie del 

cavo orale. I dati in letteratura ripor-

tano che almeno il 10% dei pazienti 

ha subito un trauma dentale prima 

o durante un trattamento ortodon-

tico. In questi casi, si pone il pro-

blema di come impostare il piano 

di trattamento ortodontico, ovvero 

decidere quale sia il momento più 

idoneo per iniziare il movimento 

ortodontico degli elementi dentali 

traumatizzati. 

Introduzione
I traumi dentali sono più frequenti 

sia nella prima che nella seconda 

decade di vita e possono avvenire 

durante le attività di svago (passeg-

giate in bicicletta, sulla spiaggia, nei 

boschi, skateboard, uso di pattini a 

rotelle, monopattino, etc.), in am-

biente scolastico, domestico (scale, 

spigoli appuntiti, pavimento bagna-

to) e durante le attività sportive. Per 

prevenire l’evenienza dei traumi, 

esistono misure di prevenzione pri-

maria, secondaria e terziaria1-4.

La prevenzione primaria attua 

misure in ambiente domestico, sco-

lastico e sportivo, allo scopo di evi-

tare traumi a carico degli elementi 

dentali sani e consiste nella corretta 

istruzione da parte degli odonto-

iatri e dei pediatri3. Nella prima in-

fanzia, l’inizio della deambulazione 

rappresenta il momento più comu-

ne di eventi traumatici dentali4, 5; 

quest’ultimi sono più frequenti nei 

bambini con un aumentato overjet 

(OJ), determinato da abitudini vizia-

te, quali ad esempio la suzione del 

pollice o l’uso prolungato del ciuc-

cio6, 7. Pertanto è importante che i 

genitori si rivolgano a un odontoia-

tra specialista in ortognatodonzia 

al fine di individuare e correggere 

questo tipo di malocclusione8-10. I 

traumi dentali possono verificarsi 

a scuola come conseguenza dell’a-

bitudine a mordicchiare penne, ma-

tite, oggetti di cancelleria, o anche 

a causa di litigi e cadute durante le 

attività ricreative11,12. Ai fini della 

prevenzione primaria sarebbe op-

portuno che gli istituti scolastici 

organizzassero corsi volti a formare 

il personale docente e non-docente 

sui rischi di trauma dentale a cui i 

bambini possono potenzialmente 

andare incontro13, 14. Nelle struttu-

re scolastiche inoltre dovrebbero 

esserci cassette di pronto soccorso 

con all’interno presidi (ad esempio 

fiale di soluzione fisiologica) che 

permettano di intervenire tempe-

stivamente in caso di trauma den-

tale al fine di poter conservare e 

trasportare l’eventuale frammento 

di dente recuperato nella stessa so-

luzione o in alternativa nella saliva 

o nel latte15, 16.

La pratica di diverse attività 

sportive (equitazione, ginnastica 

artistica, pattinaggio etc.) è associa-

ta a un aumentato rischio di trau-

ma dentale e il personale dei centri 

sportivi dovrebbe consigliare l’uti-

lizzo di dispositivi come maschere 

facciali e/o paradenti15, 17–19.

La prevenzione secondaria si at-

tua quando il danno si è già verifica-

to e serve a ridurre le possibili con-

seguenze negative attraverso una 

corretta diagnosi e trattamento del 

trauma15, 20. In caso di traumi denta-

li è fondamentale tranquillizzare il 

bambino e valutare con attenzione 

l’entità del danno riportato. Un den-

te avulso può essere reimpiantato 

se è rimasto per 2-3 ore in ambien-

te liquido (latte, saliva o soluzione 

fisiologica)21, 22. Se i controlli succes-

sivi al reimpianto vengono gestiti in 

modo competente si hanno buone 

possibilità di guarigione1, 23.

La prevenzione terziaria consiste 

nel limitare le complicanze ripristi-

nando la funzione masticatoria ed è 

esclusivamente di pertinenza odon-

toiatrica23.

Le lesioni dento-alveolari sono 

correlate a diverse variabili quali il 

sesso, la sede del trauma e a fattori 

predisponenti21, 24. L’incidenza dei 

traumi dentali è maggiore nei sog-

getti di sesso maschile, conseguen-

za della pratica di sport violenti e/o 

acrobatici, calcio e sport estremi25. 

I traumatismi dento alveolari inte-

ressano più frequentemente l’arca-

ta superiore, e in particolare gli in-

cisivi centrali e laterali superiori26, 

27. Esistono fattori predisponenti ai 

traumi dentali di natura anatomica 

quali: anomalie dei rapporti schele-

trici intermascellari, anomalie dei 

rapporti occlusali (II classi di Angle) 

e aumento dell’OJ28-30. 

Durante una terapia ortodonti-

ca bisogna considerare gli elementi 

dentali che hanno subito dei traumi 

perché essi possono condizionare 

le scelte terapeutiche e la crescita 

dell’individuo; quindi serve piani-

ficare e programmare l’ortodonzia 

anche in funzione della prognosi 

futura dei denti traumatizzati31.

C’è poca evidenza scientifica sul 

trattamento ortodontico dei denti 

traumatizzati e la letteratura si basa 

più su case reports e revisioni siste-

matiche retrospettive su un ridotto 

numero di pazienti32, 33.

Ortodonzia e traumi
La protrusione degli incisivi supe-

riori, la prominenza del mascellare 

superiore, la malocclusione di Clas-

se II divisione 1 e l’incompetenza 

labiale sono considerati componen-

ti favorevoli al trauma del gruppo 

incisale superiore. L’insufficiente 

competenza labiale a riposo è con-

siderata da molti autori il fattore 

principale34, 35.

La frequenza maggiore dei trau-

mi dentali è dagli 8 ai 9 anni di età, 

interessando principalmente gli in-

cisivi superiori ed è doppia nei ma-

schi rispetto alle femmine36, 37.
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Il rischio di trauma è stato do-

cumentato con OJ maggiore di  

6 mm38,39.

Il trauma dentale più comune 

è quello che riguarda la corona e 

si accompagna spesso a lesioni dei 

tessuti molli (frenuli e labbra)40. 

La prognosi delle fratture corona-

li non complicate (senza coinvol-

gimento della polpa dentale) è in 

genere buona perché non determi-

nano ripercussioni sul trattamento 

ortodontico41. In presenza di tali 

fratture è opportuno osservare un 

periodo di osservazione di almeno 

3-6 mesi dopo il trauma (Tab. 1)33.

Qualora un elemento dentale 

presenti una frattura corono-radi-

colare si pone la necessità di effet-

tuare una estrusione ortodontica 

del moncone dentale fratturato, 

per consentire il restauro definiti-

vo del dente42. La forza da applicare 

dovrebbe essere all’incirca di 250 gr  

al fine di ottenere una estrusione 

più rapida del dente. A seguito del 

movimento ortodontico di estru-

sione rapida, ci può essere il rischio 

di una recidiva e per questo alcuni 

studi clinici suggeriscono di ese-

guire la fibrotomia prima del pe-

riodo di contenzione; quest’ultimo 

dovrebbe avere una durata di alme-

no 3-4 settimane43.

Il piano di trattamento ortodon-

tico dovrebbe tener conto della lun-

ghezza del moncone coronale come 

misura reale della radice dell’ele-

mento dentale su cui applicare la 

forza ortodontica44: un dente con 

frattura localizzata al livello del 

terzo coronale, dispone sia di una 

lunghezza radicolare che di un sup-

porto parodontale sufficiente al 

movimento ortodontico33.

Se la frattura si presenta al li-

vello del terzo medio del dente, 

il movimento ortodontico è peri-

coloso per il rischio di perdita del 

supporto parodontale. I denti con 

frattura del terzo apicale possono 

essere trattati con estrazione chi-

rurgica o ortodontica44. Alcuni stu-

di raccomandano un periodo di os-

servazione di almeno 2 anni (Tab. 1)  

prima di iniziare un trattamento 

ortodontico in presenza di frattu-

ra radicolare; tuttavia l’esperienza 

clinica indica che la maggior par-

te delle complicanze si verifica un 

anno dopo l’avvento del trauma45-47. 

Quest’ultima osservazione sugge-

risce la possibilità di poter antici-

pare di un anno la terapia ortodon-

tica in assenza di complicanze. In 

presenza di lussazioni il periodo di 

osservazione varia a seconda della 

gravità della lesione. Qualora non 

si verifichi l’anchilosi, la durata del 

periodo di osservazione è di 1 anno 

(Tab. 1)48. Sono raccomandati con-

trolli clinici e radiografici almeno 

3 mesi prima dell’applicazione di 

forze ortodontiche49. 

Riassorbimenti radicolari post 
terapia ortodontica in denti 
traumatizzati
I trattamenti ortodontici compor-

tano a volte riassorbimenti radi-

colari che sono influenzati dalla 

durata della terapia, l’entità delle 

forze, la morfologia radicolare e 

ossea, età del paziente e dalla con-

tiguità delle radici33. È consigliato 

eseguire delle radiografie a 3 mesi 

dall’inizio del trattamento orto-

dontico in denti con apice smusso 

o a pipetta50 in quanto presentano 

una maggiore predisposizione al 

riassorbimento rispetto ai denti 

con radice di forma normale51.

Secondo alcuni autori i denti 

traumatizzati non hanno una ten-

denza maggiore al riassorbimento 

radicolare rispetto ai denti non 

traumatizzati52; tuttavia i denti in-

teressati dal trauma sono più pre-

disposti al riassorbimento radico-

lare durante la terapia ortodontica, 

nel caso in cui mostrino segni di 

riassorbimento antecedenti la te-

rapia stessa. Gli autori consigliano 

un periodo di osservazione di 4-5 

mesi prima di applicare forze orto-

dontiche sui questi denti53.

Durante la terapia ortodontica, 

i controlli radiografici dei denti 

traumatizzati con presenza di ri-

assorbimento radicolare dovreb-

bero essere eseguiti ogni 6-9 mesi 

e ogni 3 mesi se il riassorbimento è 

minimo. In caso di riassorbimento 

severo è consigliato non trattare il 

dente ortodonticamente prima dei 

tre mesi52.

In presenza di incisivi superiori 

con riassorbimento apicale seve-

ro, sussiste il rischio di mobilità 

dentale se la lunghezza radicola-

re totale è uguale o inferiore a 9 

mm. Tale rischio è ridotto se la 

lunghezza radicolare è superiore a 

9 mm e il parodonto è sano54. Sul 

trattamento ortodontico in denti 

devitalizzati esistono dati contra-

stanti: alcuni autori sostengono 

che nei denti trattati endodontica-

mente ci sia un rischio aumentato 

di riassorbimento radicolare55 altri 

autori affermano una percentuale 

di rischio uguale56 o addirittura 

ridotta57, 58. Uno studio retrospet-

tivo59, ha confrontato i valori di 

riassorbimento nei pazienti aventi 

l’incisivo superiore devitalizzato 

(gruppo studio) e i denti contigui 

(gruppo controllo). Dagli esami 

radiografici non si è evidenziata 

alcuna differenza statisticamente 

significativa.

Secondo le linee guida, il tratta-

mento ortodontico si può eseguire 

immediatamente nei denti devita-

lizzati a causa di necrosi pulpare in-

nescata da un processo carioso60, 61. 

In caso di perdita di osso im-

portante, bisogna posticipare il 

movimento ortodontico di circa 

6 mesi per garantire la guarigione 

dei tessuti60. Se si esegue un tratta-

mento endodontico a seguito di un 

trauma dentale, si raccomanda di 

attendere almeno un anno prima 

dell’inizio della terapia ortodonti-

ca al fine di garantire la guarigio-

ne completa e ridurre il rischio di 

anchilosi60. Se si verifica l’anchilo-

si di un elemento dentario, anche 

a distanza di anni, l’ortodontista 

deve considerare la possibilità di 

un precedente trauma e di una 

conseguente minore risposta alle 

forze ortodontiche33. 
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LESIONE PERIODO DI OSSERVAZIONE

Frattura coronale e corono-radicolare non complicata 3 mesi64

Frattura coronale e corono-radicolare complicata
Attendere la formazione di tessuto duro dopo pulpotomia 
coronale - 3 mesi circa64

Frattura radicolare 1-2 anni (periodo più breve se il dente è asintomatico)45, 64

Concussione, sublussazione, estrusione, lussazione 
laterale

3 mesi65

Lussazione laterale, intrusione, avulsione e reimpianto

1 anno, se non c’è evidenza di anchilosi. Considerare 
che il trattamento ortodontico programmato tra i 6 e i 12 
mesi dal trauma, può essere ostacolato dalla presenza 
dell’anchilosi64

Apice immaturo
Attendere la formazione radicolare - Controlli a 6, 12, 24 
mesi64

Denti devitalizzati a seguito di carie
Movimento ortodontico immediato se non ci sono lesioni 
periapicali60

Denti da devitalizzare a causa riassorbimento 
infiammatorio

Almeno 1 anno, valutando radiograficamente la presenza 
di un eventuale riassorbimento radicolare45, 66.

Denti devitalizzati per trauma
Periodo di osservazione variabile in base alla lesione del 
dente60

Denti autotrapiantati
3-9 mesi, tempo necessario per la guarigione del 
legamento parodontale e dell’osso67

Tab. 1 - Periodo di osservazione dei denti prima di applicare forze ortodontiche33.
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Secondo una revisione sistema-

tica della letteratura, data la scar-

sità di studi clinici, non è possibile 

definire un timing ottimale per 

iniziare una terapia ortodontica 

su denti devitalizzati a causa di un 

trauma62.

Bisognerebbe avvisare i pazienti 

ortodontici con denti traumatizzati 

del possibile rischio di riassorbi-

mento radicolare come risultato del 

movimento ortodontico ma anche 

di eventuali traumi futuri durante 

la terapia; infatti, secondo alcuni 

autori, elementi dentali con storia 

pregressa di traumi hanno più pro-

babilità di subire ulteriori episodi 

traumatici63.

Questi fattori possono condizio-

nare la prognosi dei denti, la durata 

e la continuità della terapia orto-

dontica; a seguito di un trauma, si 

può interrompe momentaneamen-

te la terapia per consentire il trat-

tamento endodontico del dente e/o 

per monitorarlo in caso di presenza 

di riassorbimento osseo33.

Conclusioni
La terapia ortodontica in presenza 

di denti traumatizzati dipende da 

diverse variabili ed è difficile for-

mulare una prognosi a lungo termi-

ne perché c’è poca evidenza scien-

tifica. Nel consenso informato, il 

paziente va edotto sulla possibilità 

di rischio di riassorbimento radico-

lare, di futuri traumi e di maggiore 

durata della terapia. 

È fondamentale la collaborazio-

ne di un team di odontoiatri gene-

rali, pediatrici e ortodontisti al fine 

di garantire una migliore prognosi, 

estetica e funzione dell’elemento 

dentale traumatizzato.

 < pagina 5



7Ortho Tribune Italian Edition - Ottobre 2022

AD

L'Intervista

I progetti alla nuova presidenza 
SIOH per l’odontoiatria
Intervista al Prof. Assandri

In occasione del 4° congresso Internazionale “Innovazioni tecnologiche e protocolli sperimentali in parodon-

tologia, chirurgia orale e ortognatodonzia” di Bari organizzato dal Prof. Inchingolo, abbiamo avuto il piacere di 

incontrare il prof. Fausto Assandri, grande amico del SUSO (Sindacato Unitario Specialità Ortognatodonzia) che è 

diventato ora presidente della SIOH (Società Italiana di Odontostomatologia per l’Handicap).

Una grande sensibilità verso i 
disabili e so che avete grandi 
progetti…
Ho iniziato la mia presidenza a 

gennaio scorso per il triennio 2022-

2024. La SIOH è stata fondata nel 

1981 dal dott. Luciano Dalloppio e ci 

siamo sempre presi cura dei disabili. 

Quest’anno la società ha avuto un 

grande successo a Parigi, nell’ultima 

settimana di agosto, al congresso in-

ternazionale della IADH (Association 

for Disabilities and Oral Health), la 

società internazionale che si occu-

pa di handicap. Abbiamo ricevuto il 

premio per il miglior lavoro di ricerca 

giovani e questo è per noi un orgoglio 

per la formazione. 

Il lavoro svolto nei nove anni pas-

sati dai due precedenti presidenti sta 

dando i suoi frutti. IADH ci ha chiesto 

di organizzare nel 2030 il congresso 

mondiale in Italia. Sarà un grande la-

voro e l’Italia ha fatto un’ottima im-

pressione e stiamo valutando questa 

opportunità. Tante le collaborazioni 

con le diverse società che continue-

ranno: con SIOG (Società Italiana di 

Odontoiatria per Geriatria), con AI-

SOD (Associazione Italiana Sedazio-

nisti Odontoiatri), con SUSO con cui 

il 5 novembre interverremo al XXIV 

Congresso Nazionale SIOF.

Una società che ha bisogno 
di fare proseliti e lei attuale 
presidente si impegnerà in 
questo compito.
Certamente. Spero anche che l’Uni-

versità incominci a strutturare un 

percorso per l’odontoiatria speciale 

per la disabilità com’è presente in 

tutta l’Europa del Nord.

Patrizia Biancucci
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Vieni a scoprire F22
al congresso Sialign

«Challenges with aligners» 
25-26 novembre 2022 | Milano

F22 Young, un dispositivo estetico funzionale per il trattamento 
dei pazienti in crescita con malocclusione di classe II:  
Case Report

Dott.ssa Francesca Cremonini, Specialista in Ortognatodonzia. Titolare di borsa di studio presso la Scuola di Specializzazione in Ortognatodonzia, Università di Ferrara.

La classe II scheletrica rappresenta 

una malocclusione molto diffusa nel-

la popolazione e può presentarsi con 

un’ampia varietà di configurazioni 

dentali e scheletriche. Solitamente, la 

retrusione mandibolare è la compo-

nente predominante, associata a una 

discrepanza trasversale causata da un 

deficit del mascellare superiore.

In questi soggetti, la crescita 

mandibolare risulta essere più lenta 

e meno pronunciata rispetto ai con-

trolli, e tale disarmonia dento-sche-

letrica raramente si autocorregge 

con l’età.

Apparecchiature funzionali ri-

movibili, ad esempio il tradizionale 

Twin Block di Clark, sono ampiamen-

te utilizzate nei giovani pazienti, con 

l’obiettivo di stimolare e guidare cor-

rettamente la crescita mandibolare 

in prossimità del picco puberale1.

Il successo di questo trattamento 

è strettamente correlato alla colla-

borazione dimostrata dal paziente, 

perché i dispositivi per poter essere 

massimamente efficaci devono es-

sere indossati per almeno 15 h/gior-

no2. Per questa ragione, sforzi sono 

stati fatti allo scopo di migliorare il 

comfort e l’estetica delle apparec-

chiature, così da favorire la colla-

borazione. Questo ha portato allo 

sviluppo di F22 (Sweden & Martina, 

Due Carrare (PD), Italy) Young, idea-

to presso la Scuola di Specializzazio-

ne di Ortodonzia dell’Università di 

Ferrara, un allineatore trasparente 

superiore che conserva elevate ca-

ratteristiche estetiche ma allo stesso 

tempo è in grado di correggere con 

un approccio funzionale una clas-

se II scheletrica grazie alla presenza 

di un vallo d’avanzamento (Figg. 1a, 

1b). Questo è costruito con metodi 

ripetibili e sulla base di un’attenta 

pianificazione digitale (Figg. 2a, 2b) 

viene definita la posizione terapeuti-

ca mandibolare più adatta alle carat-

teristiche occlusali e scheletriche di 

ogni singolo paziente.

Caso clinico
Paziente femmina. All’esame clinico, 

si riscontra un rapporto sagittale di 

classe II, con un gradino terminale 

distale a livello del primo molare per-

manente da entrambi i lati (Figg. 3a,  

3b). Scheletricamente, si conferma 

una discrepanza tra i mascellari di 

classe II con una componente predo-

minante di retrusione mandibolare. 

Per la sua correzione è stato scelto 

un approccio intercettivo funziona-

le con F22 Young, preceduto da una 

breve serie di allineatori superiori 

per migliorare il disallineamento a 

livello degli incisivi.

La possibilità di poter eseguire un 

allineamento è particolarmente van-

taggiosa in questo caso, dove gli inci-

sivi centrali presentano un’inclina-

zione linguale tale da non lasciare lo 

spazio di manovra per l’avanzamen-

to. È stata quindi programmata una 

sequenza di 3 allineatori allo scopo 

di allineare 1.2, 1.1, 2.1, 2.2, senza pro-

grammare IPR (Interproximal Re-

duction) ma solo proclinazione di 1.1 

e 2.1. Dopo aver ottenuto un overjet 

consono alla correzione della classe 

II, sui modelli tridimensionali è stata 

individuata la posizione terapeutica 

AD  > pagina 9
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di avanzamento, in ipercorrezione 

fino ad un testa-testa incisale. L’alli-

neatore superiore è stato quindi co-

struito con un vallo d’avanzamento 

anteriore, esteso palatalmente da 

1.2 a 2.2, con un’inclinazione tale da 

permettere uno scivolamento con-

fortevole dell’arcata mandibolare 

fino alla posizione desiderata. Infe-

riormente, è stato progettato un al-

lineatore con lo scopo di controllare 

i possibili effetti avversi conseguenti 

all’avanzamento (estrusione del pri-

mo molare permanente e proclina-

zione degli incisivi). Alla consegna di 

F22 Young, la paziente è stata istruita 

ad indossarlo per 15 ore giornaliere, 

durante tutta la notte e quanto più 

possibile durante il giorno. Solo nelle 

ore notturne, è stato richiesto di uti-

lizzare elastici di classe II bilaterali (6 

once, 3/16 di diametro), da applicare 

su appositi tagli eseguiti sugli alline-

atori, in particolare mesiali al canino 

decido superiore e al secondo mo-

laretto inferiore, come ben visibili 

dalle fotografie intra-orali (Figg. 4a, 

4b). A livello di 1.2 e 2.2 sono stati 

progettati due pontic, in modo da 

permettere lo spazio all’estrusione 

degli elementi che ancora risultava-

no corti e non completamente erotti 

alla progettazione degli allineatori. 

Dopo otto mesi di trattamento 

attivo con F22 Young, la paziente è 

ora in controllo permuta con lo stes-

so dispositivo da indossare solo du-

rante la notte come mantenimento 

del risultato, del tutto soddisfacente. 

Infatti, la prima classe dentale è sta-

ta raggiunta da entrambi i lati, con 

una normalizzazione dei parametri 

di overjet e overbite inizialmente 

aumentati (Figg. 5a, 5b). La fase in-

tercettiva si può quindi considerare 

conclusa, risolta la discrepanza sagit-

tale sia a livello dentale che a livello 

scheletrico si attenderà il termine 

della permuta di tutti gli elementi 

decidui per poter fare una rivaluta-

zione in dentatura permanente.

F22 Young è stato efficace nel fa-

vorire una maggiore crescita mandi-

bolare, perché utilizzato in prossimi-

tà del picco di crescita. In uno studio 

condotto su un gruppo di pazienti3 

trattati con il medesimo approccio, si 

è riscontrato un significato aumento 

della lunghezza mandibolare totale, 

che si associa sempre a una corre-

zione dei rapporti sagittali a livello 

dentale. I giovani pazienti apprez-

zano questo tipo di dispositivo per 

le sue caratteristiche di comfort ed 

estetica, e hanno dimostrato la col-

laborazione sufficiente a garantire il 

raggiungimento dei risultati clinici 

prefissati.
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