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Efficienza in ortodonzia: 
intervista al Presidente 

SIDO il Prof. Aldo Giancotti

Focus del 54° Congresso Internazio-
nale SIDO sarà l’efficienza dei trattamenti 
ortodontici e una moderna idea di sem-
plificazione nella ricerca dell’eccellenza. 
La tre giornate congressuali alla Nuvola 
di Roma del 12-14 ottobre ospiteranno 
numerosi relatori stranieri ma anche tanti 
colleghi italiani che ormai da anni rappresentano nel mondo la qualità della 
scuola ortodontica italiana. L’intervista al Presidente SIDO Prof. Aldo Gian-
cotti anticipa i temi caldi che saranno affrontati durante l’evento.

Prof. Giancotti, lei, romano “doc”, non 
solo è Direttore della Scuola specializ-
zazione di Ortognatodonzia all’univer-
sità Tor Vergata, ma è anche una vec-
chia conoscenza della SIDO: si è 
iscritto alla Società alla fine degli anni 
ottanta e successivamente ha rivestito 
in SIDO diversi ruoli a partire dal 2001 
come Revisore dei conti fino all’attuale 
Presidenza. Dopo il successo dello 
Spring Meeting, che ha avuto grande 
successo, ora c'è la prova del 54° Con-
gresso Internazionale SIDO che si 
terrà a Roma presso il Centro Con-
gressi “La Nuvola”. Il focus del pro-
gramma si evince dal titolo “Efficiency 
in Orthodontics: Excellence made Es-
sential” che parla di efficienza in Orto-
donzia. Che cosa vuol dire? 

Questo tema era un po' il mio pal-
lino. Avevo due idee da quando nel 
2019, proprio alla Nuvola, sono stato 
eletto presidente della nostra presti-
giosa Società. La prima era quella che 
abbiamo sviluppato nello Spring Mee-

ting di marzo, dove ci siamo focalizzati 
sulle procedure ortodontiche in età 
pediatrica di cui si parlava tanto ed era 
un argomento molto richiesto, e sic-
come uno Spring Meeting sul questo 
tema mancava dal 2014, l’ idea è stata 
quella di far partire la mia presidenza 
con questo tema. L’altro argomento 
che mi stuzzicava molto era quello di 
fare un congresso interamente dedi-
cato all’efficienza. Perché efficienza? 
Perché noi oggi assistiamo a un grande 
sviluppo dal punto di vista tecnologico, 
siamo lanciati verso una interfaccia di 
intelligenza artificiale importante. 
Quindi si tratta di una strada che pro-
babilmente ci terrà impegnati per i 
prossimi anni, occupando molti gio-
vani in questa direzione. L’idea è quella 
di capire come queste nuove tecnolo-
gie impatteranno su quelli che sono i 
servizi ortodontici. 
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La relazione tra intelligenza ar-
tificiale (IA) e ortodonzia sta diven-
tando sempre più stretta e promet-
tente, aprendo nuove prospettive 
nel campo dell’ortodonzia e miglio-
rando la cura dei pazienti. In pochi 
punti chiave richiamo l’attenzione 
sulla relazione tra intelligenza arti-
ficiale e ortodonzia.

Diagnosi accurata
L’IA può essere utilizzata per 

analizzare le immagini radiografi-
che e le scansioni 3D dei pazienti, 
fornendo diagnosi più precise e ri-
levando anomalie che potrebbero 
sfuggire all’occhio umano. La cefa-
lometria attraverso l’automatismo 
della presa dei landmark è diven-
tata più veloce e precisa con dia-
gnosi create dall’automatismo 
dell’IA. La cefalometria si è evoluta 
con analisi tridimensionali del cra-
nio e dei tessuti molli e le analisi 3D 
sono ormai state inglobate in algo-
ritmi di AI che hanno reso il pro-
cesso di diagnosi cefalometrica 
quasi immediato veramente alla 
portata di pochi click.

Pianificazione del 
trattamento

Grazie all’IA, è possibile creare 
piani di trattamento personalizzati 
per ogni paziente, considerando 
fattori come la struttura ossea, la 
posizione dei denti e l’occlusione. 
Ciò porta a risultati più efficaci e 
tempi di trattamento ridotti.

Simulazioni virtuali
L’IA può generare simulazioni 

virtuali del processo di allinea-
mento dei denti, consentendo agli 
ortodontisti di visualizzare in anti-
cipo come i denti dei pazienti po-
trebbero spostarsi durante il tratta-
mento. Questo aiuta a prendere de-

cisioni informate sulla terapia più 
appropriata.

Allineatori traspa-
renti

I dispositivi ortodontici traspa-
renti, come gli allineatori invisibili, 
sono sempre più popolari. L’IA può 
essere utilizzata per progettare e 
personalizzare questi dispositivi, 
ottimizzando il processo di proget-
tazione e fabbricazione.

Monitoraggio remoto
Grazie all’IA e all’uso di sensori, 

i pazienti possono monitorare il 
loro progresso ortodontico da casa. 
L’IA analizza i dati raccolti e fornisce 

feedback in tempo reale agli orto-
dontisti, consentendo loro di ap-
portare eventuali aggiustamenti al 
trattamento.

Assistenza all’orto-
dontista

L’IA può svolgere un ruolo di 
supporto per gli ortodontisti, for-
nendo raccomandazioni e suggeri-
menti basati su protocolli e linee 
guida. Questo aiuta gli specialisti a 
prendere decisioni informate e a of-
frire una cura più precisa e persona-
lizzata.

Esperienza del pa-
ziente migliorata

L’IA sta contribuendo a miglio-
rare l’esperienza complessiva del 
paziente nell’ambito dell’ortodon-
zia. Le tecnologie basate sull’IA, 
come le app mobili e i chatbot, for-
niscono informazioni, rispondono 
alle domande e offrono supporto 
continuo ai pazienti durante tutto il 
percorso del trattamento.

L’IA offre una serie di vantaggi 
che migliorano l’esperienza del pa-
ziente e supportano gli ortodontisti 
nel fornire cure più efficaci.

Tuttavia, è importante sottoli-
neare che l’IA impara e migliora se i 
dati forniti sono selezionati da 
un’intelligenza umana con capacità 
critiche e che si basano sull’evi-
denza scientifica. Altrimenti, nel 
settore diagnostico, potrebbe veri-
ficarsi un rischio di errore ripetuto e 
difficilmente intercettabile.

In generale, l’IA è il comporta-
mento di entità non biologiche che 
percepiscono, imparano o reagi-
scono ad ambienti complessi. L’in-
telligenza artificiale non è uno stru-
mento computazionale che imita 
necessariamente il funzionamento 
del cervello umano; piuttosto, è un 
insieme di strumenti per il problem 
solving, ognuno con le proprie re-
gole specifiche.

L’apporto dell’IA consente 
tempi rapidi, efficienza e precisione 
nell’acquisizione dell’analisi e della 
relativa diagnosi, consentendo 
all’ortodontista di non perdere di 
vista l’importanza dell’inquadra-
mento nosologico globale del pa-
ziente prima di procedere con un 
trattamento ortodontico.

L’IA è un alleato che non deve 
sostituirsi alla nostra capacità di 
elaborare un piano di trattamento 
customizzato sulle esigenze e sulle 
caratteristiche dei nostri pazienti. 
Se è vero che acquisire dati sempre 
più accurati e in modo veloce ci 
consente di essere più efficienti e di 
aumentare la redditività del nostro 
lavoro, non va dimenticato che la 
lettura critica delle elaborazioni 
eseguite con l’IA è un passaggio 
che non deve essere bypassato dal 
clinico. La responsabilità deontolo-
gica della scelta del trattamento e 
la cura nel seguire il percorso orto-
dontico e la verifica dei risultati ot-
tenuti non possono essere delegate 
a uno strumento digitale.

Il clinico, da parte sua, deve es-
sere consapevole che se si avvale di 
tecnologie avanzate deve essere in 
grado di gestirle e utilizzarle al me-
glio e deve essere consapevole che 
non è sempre vero che il computer 
sosti tuisce l’attività del cervello e la 
sen sibilità proprie dell’essere 
umano, qualità che a loro volta si 
arricchiscono anch’esse attraverso 
lo stu dio e la dedizione verso la 
cono scenza 

La efficienza e la velocità sono 
alleati preziosi per il clinico che 
sempre di più ha bisogno di stabi-
lire con il paziente una relazione 
che dimostri come l’operatore sani-
tario riesce a stare al passo con i 
tempi e allo stesso tempo sa che 
non deve rinunciare a mantenere 
standard di scienza e coscienza du-
rante il suo operato.

Giovanna Perrotti,
Lake Como Institute
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Il consenso informato odontoia-
trico è un documento che presup-
pone l’espressione di un’informa-
zione corretta, chiara ed esaustiva 
resa dal professionista al paziente. La 
sua raccolta nella pratica quotidiana 
è fondamentale, in virtù del fatto che 
rappresenta un’adesione consape-

vole del paziente alle decisioni sul 
trattamento propostogli dal profes-
sionista tramite un’informazione 
esaustiva sulle sue condizioni di sa-
lute, nonché riguardo alle indicazioni, 
controindicazioni, limitazioni, alter-
native di trattamento e rischi con-
nessi alla terapia stessa. 

In ambito ortodontico, a seguito 
dell’esecuzione delle specifiche inda-
gini fotografiche, radiodiagnostiche 
e inerenti allo studio dei modelli in 
gesso o in formato digitale, è fonda-
mentale rendere edotto il paziente ri-
guardo alla diagnosi, al tipo di tratta-
mento da realizzare, alle alternative 
terapeutiche e alle conseguenze in 
caso di ipotetico rifiuto della terapia 
proposta. 

L’avvento della tecnologia digi-
tale oggigiorno permette di illustrare 
l’iter terapeutico ortodontico pro-
grammato mediante appositi 
software di simulazione informatica, 
consentendo ai pazienti di venire a 
conoscenza dei dettagli specifici di 
ogni fase.

Il trattamento ortodontico varia a 
seconda dell’età del paziente e della 
tipologia delle apparecchiature im-
piegate. 

La terapia di natura intercettiva o 
funzionale comprende dispositivi 
fissi o rimovibili e viene effettuata 
durante la fase di dentizione primaria 
o mista, periodo nel quale non sono 
ancora erotti tutti i denti permanenti. 
Il suo scopo non sarà quello di con-
seguire il corretto allineamento e li-
vellamento delle arcate, bensì inter-
cettare e rimuovere i fattori respon-
sabili delle malocclusioni. Gli obiettivi 
principali del trattamento pertanto 
consisteranno nella prevenzione di 
future problematiche di sviluppo 
delle basi ossee e la guida eruttiva 
dei denti permanenti, creando i pre-
supposti per uno sviluppo più armo-
nico della bocca. 

L’allineamento e il livellamento 
delle arcate dentali, la risoluzione 
dell’affollamento e delle problemati-
che inter-arcata ed intra-arcata costi-
tuiscono l’obiettivo principale della 
terapia ortodontica fissa o con alline-

atori trasparenti, le quali vengono re-
alizzate principalmente durante il pe-
riodo pre-adolescenziale o in età 
adulta, ovvero quando saranno pre-
senti in bocca tutti gli elementi den-
tali permanenti.

In considerazione di quanto 
esposto, tanto l’individualità quanto 

la personalizzazione sono caratteri-
stiche fondamentali del consenso in-
formato ortodontico. Il documento 
in nessun caso dovrà essere redatto 
in maniera generica o secondo un 
formato standardizzato; al contrario, 
è importante che sia specifico relati-
vamente alla terapia da realizzare 
mediante l’impiego di dispositivi di 
ortodonzia intercettiva o funzionale, 
fissi o rimovibili, apparecchiatura 
fissa multibrackets tradizionale o lin-
guale, allineatori trasparenti, utilizzo 
di dispositivi di ancoraggio tempora-
neo.

All’interno del documento andrà 
illustrata in primis la diagnosi orto-
dontica emersa a seguito dell’esame 
obiettivo odontostomatologico, fo-
tografico, dei modelli/scansioni in-
traorali e delle eventuali indagini ra-
diografiche.

Successivamente sarà opportuno 
descrivere in maniera dettagliata le 
tecniche utilizzate, i dispositivi ed i 
materiali impiegati durante il loro 
confezionamento.

Altrettanta importanza rivestirà 
l’informazione da fornire al paziente 
riguardo le indicazioni, controindica-
zioni, rischi, complicazioni, vantaggi 
e svantaggi della terapia, nonché 
delle possibili alternative di tratta-
mento da tenere in considerazione.

Il consenso informato è un atto di 
specifica competenza dell’odontoia-
tra e quindi non va assolutamente 
delegato a personale non medico 
come, ad esempio, le ASO o gli ad-
detti alle mansioni di segreteria. 

Deve essere completo, effettivo e 
consapevole ed è onere di chi lo re-
dige provare di aver adempiuto a tale 
obbligazione. Al paziente, in quanto 
persona, compete di decidere se ac-
cettare o rifiutare il trattamento pro-
posto. 

L’acquisizione del consenso al 
trattamento odontoiatrico si ricol-
lega al fatto che la Costituzione ga-
rantisce l’inviolabilità della libertà 
personale e la tutela della salute 
come diritto dell’individuo, fissando 
il principio secondo il quale nessuno 
può essere sottoposto a trattamento 

sanitario contro la propria volontà, 
qualora questo non sia previsto come 
obbligatorio per diversa disposizione 
di legge. Secondo recenti sentenze 
della Cassazione Civile, la violazione 
da parte del medico del dovere di in-
formare un paziente può causare al 
medesimo un danno alla salute e so-

prattutto da lesione del diritto all’au-
todeterminazione. A tal proposito, 
nel caso in cui un paziente voglia ef-
fettuare un’azione di rivalsa verso il 
professionista o la struttura a causa 
di un’inadeguata o assente informa-

tiva, potrebbe asserire che, qualora 
fosse stato debitamente informato 
riguardo agli interventi da realizzare 
e dei relativi rischi, complicazioni ed 
alternative terapeutiche, avrebbe po-
tuto rifiutare di sottoporsi alle terapie 
proposte.

Nel caso dei minori, il documento 
andrà sottoscritto da entrambi i geni-
tori, in quanto esercenti la patria po-
testà o, in caso di genitori separati, 
dal coniuge affidatario. Qualora i ge-
nitori siano deceduti o siano stati en-
trambi privati della patria potestà, 
andrà firmato dal tutore legale.

La sottoscrizione del consenso 
informato non esime l’ortodontista 
da possibili profili di responsabilità 
professionale derivanti da errori di 
condotta tecnica. 

Quanto più complessa sarà la te-
rapia contemplata, tanto più sarà ne-
cessario produrre piani di cura alter-
nativi, di cui il paziente dovrà pren-
dere visione poiché il consenso dovrà 
essere acquisito in modo tale da la-
sciare al paziente il tempo di rifiutare 
il trattamento ortodontico illustrato. 

Per concludere, è da sottolineare 
che attualmente le polizze di respon-
sabilità civile professionale contem-
plano clausole che prevedono ca-
renza di copertura assicurativa in as-
senza di acquisizione di consenso in-
formato. 

Dunque nell’eventualità di un 
contenzioso medico-legale, il pro-
fessionista dovrà essere in grado di 
provare, ex post, di aver fornito l’in-
formativa completa, anche in me-

rito alle alternative terapeutiche il-
lustrate.

Questi e molti altri topic di medi-
cina forense saranno trattai al pros-
simo congresso della SIOF, dal titolo 
“L'ODONTOIATRIA FORENSE TRA AT-
TUALITÀ E FUTURO”, che si svolgerà a 
Siena dal 3 al 4 novembre. Per mag-
giori informazioni e scaricare il pro-
gramma è possibile inquadrare il qr-
code.

Fabio Massimo Sciarra, 
Odontoiatra forense SIOF
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CASE REPORT

Trattamento di una seconda classe scheletrica 
con l’uso di resine fotopolimerizzabili

Dott. Giorgio Fiorelli, libero professionista, Richterswil, Svizzera

Introduzione

Il trattamento delle seconde 
classi in età adolescenziale è un’e-
ventualità tra le più frequenti nella 
clinica ortodontica. La terapia della 
malocclusione di Classe II mira a cor-
reggere il rapporto sagittale, modifi-
care il modello di crescita del viso e 
migliorare il profilo dei tessuti duri e 
molli. La maggior parte degli studi 
clinici riconosce l’effetto utile degli 
apparecchi funzionali nella corre-
zione sagittale della malocclusione, 
ma concorda sul fatto che il tratta-
mento sia principalmente limitato ai 
cambiamenti dentoalveolari1-4. Cam-
biamenti scheletrici favorevoli, che 
possono modificare il modello di 
crescita, possono anche verificarsi a 
seconda del potenziale di crescita in-
dividuale e al tipo di terapia attuata5,6 
che può determinare più facilmente 
movimenti dentali a causa delle 
forze applicate sui denti, piuttosto 
che un cambiamento scheletrico.

Nel presente case report, viene 
illustrata una metodologia che ri-
duce al minimo l’applicazione di 
forze dirette sui denti, a differenza 
dei trattamenti con apparecchi come 
Herbst, Forsus e simili, focalizzandosi 
invece sulla modificazione della po-
sizione e della funzione della mandi-
bola al fine di correggere la maloc-
clusione di Classe II. Il tutto, mentre 
si utilizza un apparecchio multi-
bracket, spesso di tipo segmentato, 
allo scopo di correggere altri aspetti 
della malocclusione, come, per 

esempio, il disallineamento o il 
morso profondo.

Tale sistema è basato sull’uso di 
resine fotopolimerizzabili, che si in-
collano direttamente sui denti a gui-
dare un’occlusione tendente alla 
classe I.

A differenza di altri dispositivi, 
questo avanzamento non si ottiene 
utilizzando forze applicate sui denti, 
ma tramite una guida occlusale po-
steriore che cerca di educare la fun-
zione dei muscoli elevatori della 
mandibola a guidare la mandibola in 
una posizione più avanzata. Il fatto 
che lo stimolo occlusale sia applicato 
ai denti posteriori evita l’applica-

zione di forze sagittali che determi-
nano frequentemente l’effetto di 
proclinazione incisale inferiore che si 
ha con l’uso di molti apparecchi fun-
zionali rimovibili. Né forze sagittali 
sono applicate su molari e premolari 
come avviene con apparecchi tipo 
Herbst.

Questo sistema permette di otte-
nere, in un buon numero di casi, una 
correzione, soprattutto scheletrica, 
della classe II, anche praticando un 
trattamento in un’unica fase.

Questo tipo di trattamento ha 
prodotto risultati interessanti anche 
in un discreto numero di pazienti 
adulti, dove si cercava un riposizio-

namento mandibolare per ridurre si-
tuazioni di classe II e asimmetrie 
scheletriche7.

La paziente presentata in questo 
articolo rappresenta un esempio riu-
scito di questa strategia terapeutica. 
Tuttavia, è importante tenere pre-
sente che il successo di questo trat-
tamento, così come di tutte le tera-
pie funzionali per la Classe II, di-
pende strettamente dalla capacità di 
adattamento neuro-muscolare del 
paziente alla nuova posizione di 
massima intercuspidazione e che i ri-
sultati positivi di tali terapie non pos-
sono essere garantiti in modo asso-
luto8.

Caso clinico

Il caso presentato è di una pa-
ziente di anni 12, di sesso femminile, 
con una grave classe II, sia scheletrica 
che dentale (Fig. 1).

Il trattamento viene iniziato bon-
dando del TRIAD gel (Dentsply) a li-
vello dei premolari e molari inferiori, 
che guida la mandibola in una posi-
zione più avanzata di circa 4 mm. 
Mentre la paziente inizia ad adattarsi 
alla nuova posizione mandibolare, gli 
incisivi superiori vengono allineati 
utilizzando un segmento con anse 
rettangolari (Fig. 2).

Fig. 1 - La paziente presenta un grave overjet e relazioni canine di classe II. Si noti l’aspetto convesso del profilo e l’incompetenza labiale a riposo; Fig. 2 - Il bondaggio della resina (Triad Gel, Dentsply) avviene contemporaneamente 
all’applicazione di parti dell’apparecchio fisso. La barra transpalatale espande la dimensione trasversale intermolare e il segmento anteriore con anse rettangolari inizia l’allineamento del settore anteriore superiore. Tutto questo avviene 
mentre la resina consente un riposizionamento anteriore della mandibola. Nota: Il Triad Gel, Dentsply non è attualmente in commercio, e lo abbiamo sostituito con l’Orthocryl LC, Dentaurum.
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Fig. 3 - In questa fase, dove la correzione delle relazioni sagittali di classe II è stabilmente ottenuta, si procede alla progressiva eliminazione della resina, mentre i settori posteriori vengono fatti erompere passivamente o attivamente, 
usando elastici intermascellari quando lo spazio interocclusale da riempire è maggiore; Fig. 4 - Caso a fine cura. La terapia ortodontica è durata complessivamente 22 mesi. Il miglioramento del profilo è l’aspetto più significativo e rile-
vante del trattamento.
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Successivamente gli incisivi infe-
riori sono intrusi e vestibolarizzati 
usando sempre una meccanica seg-
mentata. Poi quando l’overjet e l’o-
verbite sono ormai normalizzati si 
inizia la fase di estrusione degli ele-
menti posteriori che dovranno pro-

gressivamente riempire lo spazio oc-
cupato dalla resina che viene via via 
rimossa (Fig. 3).

Dopo alcuni mesi di rifinitura per 
correzioni minori, il caso viene com-
pletato in un periodo totale di 22 
mesi. Si noti oltre alla correzione dei 
rapporti dentali posteriori e anteriori, 

il miglioramento dell’estetica del pro-
filo (Fig. 4).

Conclusioni
Questo case report rappresenta 

un esempio di possibile trattamento 
funzionale per la correzione di una 
classe scheletrica e dentale II in fase 

di crescita. I vantaggi di questo me-
todo includono il mantenimento 
della resina occlusale, il quale elimina 
la necessità di cooperazione da parte 
del paziente, e il processo di avanza-
mento mandibolare basato su un 
input occlusale seguito dall’adatta-
mento neuromuscolare della posi-
zione della mandibola. Tale sistema 

riduce al minimo gli elementi dentali 
e accentua quelli scheletrici della cor-
rezione della classe II. Naturalmente, 
poiché tale correzione dipende prin-
cipalmente dall’adattamento neuro-
muscolare del paziente, non può ve-
rificarsi sempre in modo uniforme 
per tutti i pazienti.
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Ortodonzia funzionale: un caso clinico
Dr. Fabio Massimo Sciarra, Odontoiatra forense SIOF

Caso clinico

Si presenta alla nostra atten-
zione un paziente di 10 anni, sesso 
femminile.

In sede di prima visita, all’esame 
obiettivo si rilevano carie destruenti 
in sede 5.5, 6.5, 8.3, 7.4, 7.5, lesioni 
cariose distali in sede 5.3, 6.3, residui 
radicolari in sede 8. 4 e 8.5 (Fig. 1).

La radiografia ortopanoramica 
non mostra particolari criticità per 
quanto concerne la posizione intra-
ossea degli elementi dentali perma-
nenti (Fig. 2).

Materiali e metodi
Si decide di optare per un ap-

proccio di natura conservativa ed 
estrattiva e, successivamente, riva-
lutare la paziente dopo 6-9 mesi al 
fine di effettuare lo studio del caso 
ortodontico.

Dopo 9 mesi, si esegue nuova 
valutazione ortodontica. Sono 
erotti gli elementi dentali 1.5, 2.5, 
3.4, 4.4 e 4.5. I denti 3.3 e 4.3 sono 
in eruzione. 

Dall’esame obiettivo si riscon-
trano una Classe molare II divisione 
1, overbite ed overjet aumentati, dia-
stema interincisivo, contrazione lieve 
delle arcate superiore e inferiore, 
piano occlusale deviato a sinistra 
(Fig. 3). Viene eseguita la teleradio-
grafia latero-laterale del cranio e, 
successivamente, viene effettuata 
l’analisi cefalometrica (Figg. 4a-4c).

L’analisi cefalometrica mostra 
una Classe II scheletrica da protru-
sione mascellare e retrusione man-
dibolare. Vi è la tendenza al morso 
profondo e all’overjet aumentato, 
con endoinclinazione incisiva supe-
riore ed esoinclinazione incisiva in-
feriore. Si rilevano, infine, tendenza 
all’iperdivergenza e tessuti molli 
nella norma.

A seguito dello studio del caso 
ortodontico, si decideva di effet-
tuare una terapia funzionale della 
durata di 12-18 mesi mediante 

placca mobile di Cervera modificata 
(PCFB-M). La fabbricazione prevede 
un doppio bite metallico anteriore, 
bites metallici laterali, bottone pala-
tale, scudi laterali, arco vestibolare 
superiore, molle retroincisive di 
proclinazione, scudo tipo “lip bum-
per” inferiore e bracci di espansione 
lenta.

Gli obiettivi prefissati del tratta-
mento consistevano nel migliora-
mento dei parametri di overbite ed 
overjet, nonché l’espansione den-
to-alveolare delle arcate fino a fine 
permuta e il conseguimento di un 
equilibrato piano occlusale.

Successivamente, a terapia fina-
lizzata, si sarebbe eseguito un 
nuovo studio del caso ortodontico, 

volto al prosieguo della terapia me-
diante apparecchiatura fissa multi-
brackets o allineatori trasparenti 
(Figg. 5a, 5b).

Durante il trattamento, della 
durata di 16 mesi, è stata effettuata 
la frenulectomia labiale superiore.

Il risultato finale mostra un 
netto miglioramento dei parametri 
di overbite ed overjet, nonché un’e-
spansione dento-alveolare di am-
bedue le arcate e un congruo equi-
librio dei piani occlusali frontale e 
laterale.

A seguito dell’eruzione degli 
elementi dentali 1.3 e 2.3, si rivalu-
terà il caso mediante esame obiet-
tivo e indagini radiografiche, al fine 
di pianificare la successiva terapia 

mediante apparecchiatura fissa mul-
tibrackets o allineatori trasparenti.

Il trattamento ortodontico fun-
zionale può considerarsi finalizzato e 
la placca PCFB-M verrà utilizzata 

come contenzione fino al completa-
mento della permuta (Fig. 6).
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Workflow digitale in gnatologia. Caso clinico

Abstract 
Background 
Le tecnologie digitali aprono 

nuove opportunità per la pianifica-
zione del trattamento dei disordini 
Temporomandibolari (DTM), consen-
tendo al clinico di valutare digital-
mente la condizione clinica e verifi-
care la stabilità della nuova posizione 
da un punto di vista funzionale. Il 
presente caso clinico mostra un 
esempio di pianificazione e gestione 
del trattamento con un work-flow 
completamente digitale in una pa-
ziente con DTM. 

Caso clinico
La paziente adulta con DTM è 

stata visitata e trattata presso il Di-
partimento di Odontoiatria 
dell’I.R.C.C.S. Ospedale San Raffaele 
di Milano. Il piano di trattamento è 
stato programmato con un flusso di 
lavoro completamente digitale. Dopo 
la raccolta dei dati anamnestici e cli-
nici, e la visualizzazione delle imma-
gini radiografiche delle articolazioni 
Temporo-mandiboari (ATM), è stata 
analizzata e registrata la cinematica 
dei movimenti mandibolari, grazie 
alla quale è stato possibile indivi-
duare – nella stessa seduta – la posi-
zione terapeutica, utilizzando il di-
spositivo Tech in Motion, (MODJAW). 
I file .stl della posizione terapeutica 
sono stati poi subito condivisi con il 
laboratorio odontotecnico presso il 

quale i dispositivi progettati sono 
stati stampati in 3D e consegnati alla 
paziente in breve tempo.

Discussione e conclusioni
La digitalizzazione della cinema-

tica mandibolare, insieme alla valuta-
zione clinica e anamnestica ed all’a-
nalisi delle immagini delle articola-
zioni consente al clinico di ottenere 
un quadro diagnostico più accurato, 
soprattutto in chiave dinamica, e una 
più rapida progettazione e realizza-
zione dei dispositivi gnatologici at-
traverso un flusso di lavoro digitale, 
che determina un miglioramento 
della predicibilità della terapia.

Keywords
Odontoiatria digitale; disordini 

Temporomandibolari (DTM); splint; 
cinematica mandibolare; placca oc-
clusale; masticazione. 

Introduzione 
La riabilitazione dentale com-

plessa inizia spesso con l’utilizzo pre-
liminare di un dispositivo occlusale 
progettato per far abituare il paziente 
a una diversa posizione mandibolare 
che verrà poi utilizzata per la riabili-
tazione definitiva.

Il riposizionamento mandibolare 
è studiato in modo da poter garantire 
un contatto mandibolare stabile nella 
massima intercuspidazione, e un per-

corso simmetrico della mandibola 
nella lateralità e nella protrusiva.

La verifica della funzionalità della 
nuova posizione mandibolare è uno 
dei problemi clinici più complessi in 
gnatologia. A tal fine, la gnatologia 
clinica ha sempre mirato a offrire so-
luzioni “personalizzate” al paziente, 
puntando a identificare, per ciascun 
paziente, una posizione mandibolare 
stabile, dal punto di vista neuro-mu-
scolare, da raggiungere attraverso un 
riposizionamento mandibolare gui-
dato o spontaneo. I metodi conven-
zionali adottati per stabilire il riposi-
zionamento mandibolare sono sem-
pre stati test clinici o basati sulla vi-
sualizzazione dell’anatomia articolare 
attraverso la risonanza magnetica 
delle articolazioni1-3. In una recente 
revisione sistematica4 gli autori 
hanno sottolineato come la maggior 
parte di queste tecniche disponibili 
siano indubbiamente utili per l’uso 
clinico di routine, ma siano tutte di 
natura empirica, spesso controverse 
e prive di supporto scientifico. Per-
tanto, la conclusione principale di 
tale revisione è stata che non esiste 
un metodo pienamente accurato per 
determinare il riposizionamento 
mandibolare. Oggi la tecnologia di-
gitale può venire in aiuto a questo 
scopo, in quanto consente una 
pre-visualizzazione delle posizioni 
del condilo e dei suoi movimenti - sia 
nell’intercuspidazione abituale, sia 

dopo il suo riposizionamento - con-
sentendo una scelta più razionale di 
una posizione mandibolare stabile 
per pianificare l’intero trattamento.

Ciò può essere possibile attra-
verso la valutazione della cinematica 
della mandibola mediante il disposi-
tivo Tech in motion (MODJAW) che 
permette di registrare i movimenti 
mandibolari reali e di riprodurli in 
tempo reale sui file .STL delle arcate, 
esportando i tracciati condilari e mi-
gliorando così l’accuratezza della dia-
gnosi, nonché facilitando la progetta-
zione del dispositivo ottimizzato dal 
punto di vista funzionale sulla base 
della reale cinematica mandibolare. 
Questo device è disponibile grazie 
allo sviluppo di due settori della ri-
cerca tecnologica: quello legato alla 
registrazione dei movimenti tramite 
una sofisticata telecamera basata sulla 
stereofotogrammetria 3D (Fig. 1), e 
quello relativo alla visualizzazione dei 
modelli digitali delle arcate dentarie, 
abbinabili anche alla Tomografia 
Computerizzata Cone Beam (CBCT) 
del paziente (nella versione 4.0 di MO-
DJAW), integrando così la valutazione 
cinematica con la visualizzazione delle 
ATM, aumentando la precisione e la 
predicibilità del risultato in casi com-
plessi.

Il presente caso clinico mostra 
una pianificazione completamente 
digitale del trattamento in una pa-
ziente affetta DTM. 

Caso clinico
Il caso in esame riguarda una 

donna di 45 anni affetta da disturbo 
Temporomandibolare, in base ai 
criteri DC/TMD5, trattata presso l’U-
nità Operativa di Odontoiatria 
dell’I.R.C.C.S. Ospedale San Raffaele 
di Milano. 

All’anamnesi, la paziente riferiva 
la consapevolezza di soffrire da anni 
di parafunzione diurna, che si mani-
festava soprattutto nei momenti di 
concentrazione e lavoro intellettuale, 
associata a cefalea a livello delle tem-
pie, a dolore ai muscoli masseteri e, 
occasionalmente, a un rigonfiamento 
bilaterale delle aree temporali.

La problematica della paziente 
veniva quindi diagnosticata come 
dolore miofasciale dei muscoli mas-
seteri con cefalea associata, incoordi-
nazione condilo-discale in entrambe 
le ATM, e tragitto di apertura lieve-
mente ridotto6, 7.

All’esame clinico intraorale è 
stata rilevata un’alterazione del piano 
occlusale, con numerose faccette di 
usura, denti posteriori completa-
mente abrasi, con esposizione della 
dentina (Figg. 2a, 2b). I rapporti oc-
clusali tra le arcate sono mostrati 
nella figura 3.

La CBCT delle ATM non mostrava 
segni di un serio coinvolgimento 
morfologico condilare derivante da 
infiammazione cronica8 ed è stata os-
servata una leggera riduzione dello 
spazio intra-articolare (Fig. 4).

Successivamente è stata ese-
guita l’analisi cinematica dei movi-
menti mandibolari con il dispositivo 
Tech in motion (MODJAW). I tracciati 
sono sommariamente riportati nelle 
Figure 5-8.

La Figura 5 evidenzia il movi-
mento laterale destro, durante il 
quale si nota la totale assenza della 
guida canina, con contatti presenti 
solo a livello dei molari. Tutti i con-
tatti errati sono identificati in tempo 
reale durante la prima visita.

La Figura 6 evidenzia il movi-
mento laterale sinistro, con assenza 
di guida canina e tragitto completa-
mente piano.

La valutazione cinematica9 del 
movimento di protrusione ha mo-
strato anche il totale appiattimento 
della guida incisiva con contatti in-
ter-occlusali presenti sui molari, so-
prattutto a destra, durante il percorso 
di protrusiva (Fig. 7).

La Figura 8 mostra una defles-
sione del tracciato di apertura alla 
massima apertura, con una ridu-
zione dell’ampiezza di apertura 
(circa 30 mm). La posizione terapeu-
tica ottenuta dopo la pianificazione 
digitale è stata basata su un riposi-
zionamento dei condili in avanti e 
verso il basso di circa 1 mm, con il 
ricentramento della linea mediana. Il 
file .STL delle arcate in posizione te-
rapeutica evidenzia il gap tra le ar-
cate dentarie (Figg. 9a-9d).
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Fig. 1 - Il dispositivo digitale Tech in motion, (MODJAW) dotato di telecamera basata su stereofotogrammetria 3D per riprodurre in tempo reale movimenti mandibolari su modelli .STL 
delle arcate. Fig. 2a - Visione occlusale: immagini cliniche e (b) file .STL; Fig. 2b - Visione occlusale: file .STL; Fig. 3 - Rapporti occlusali della paziente, classe II canina e molare a destra 
con crossbite, openbite, overjet aumentato, linea mediana inter-incisiva inferiore deviata a destra; Fig. 4 - CBCT delle articolazioni Temporomandibolari in occlusione abituale; Fig. 5 - La-
teralità destra; Fig. 6 - Lateralità sinistra; Fig. 7 - I contatti occlusali registrati durante il movimento di protrusione mandibolare evidenziano contatti anomali a livello dei secondi molari 
inferiori. Il punto rosso indica un contatto anomalo durante la protrusiva; Fig. 8 - Tracciato di apertura; Figg. 9a-9d - La posizione di occlusione abituale, in visione frontale (a) e laterale 
(b). La posizione terapeutica ottenuta dopo la pianificazione digitale, riposizionando i condili in avanti e in basso e ricentrando la linea mediana, in visione frontale (c) e laterale (d). La po-
sizione terapeutica è stata pianificata in tempo reale durante il check-up diagnostico della paziente, con un flusso di lavoro one-day completamente digitale. Pagina 9
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La posizione terapeutica è stata 
quindi esportata mediante file .STL 
delle arcate (Figg. 9a-9d), che è 
stato condiviso digitalmente con il 
laboratorio lo stesso giorno. In 
questo caso sono stati progettati 
un dispositivo per l’arcata inferiore 
e uno per l’arcata superiore, rap-
presentati nelle Figure 10-11.

Il dispositivo dell’arcata supe-
riore è riportato in Figura 11.

In laboratorio (Laboratorio 
odontotecnico sig. Valter, Firmo, 
Brescia) sono stati utilizzati il 
software Meshmixer per la proget-
tazione e il disegno dei dispositivi 
e il software Simplyfile 2.0 per la 
stampa degli stessi. In fase di pro-
gettazione è stata prestata la mas-
sima attenzione alla fase di verifica 
degli spessori minimi e delle esten-
sioni ritentive dei dispositivi, con il 
software Rhino.

La fase di stampa è avvenuta 
con una stampante light a intensità 
ottimale, e i dispositivi sono stati 
poi sottoposti a lavaggio in IPA con 
prodotti speciali. Successivamente 
sono stati rimossi i supporti.

Il materiale utilizzato per la 
stampa è certificato come mate-
riale medicale biocompatibile ed 
esiste nei colori bianco o traspa-
rente (Fig. 12).

In questo caso la paziente ha ri-
cevuto i dispositivi pochi giorni 
dopo la prima visita, in quanto il 
giorno della visita erano state in-
viate al laboratorio tutte le infor-
mazioni necessarie per la stampa. 
Ma idealmente, questo flusso di la-
voro completamente digitale con-
sente di fornire un bite gnatolo-
gico al paziente il giorno della vi-
sita (protocollo one-day visit), il 
che potrebbe ridurre ulteriormente 
i tempi di lavoro. La Figura 13 mo-
stra i dispositivi indossati.

I dispositivi progettati digital-
mente sono comodi e precisi e ri-
chiedono aggiustamenti minimi 
alla poltrona, che possono essere 
eseguiti solo con punte da rifini-
tura (Fig. 14).

In questo caso clinico, alla pa-
ziente è stato chiesto di indossare 
i dispositivi, alternativamente, di 
notte e durante il giorno, esclusi i 
pasti, per un periodo di almeno 4 
mesi. Dopodiché, grazie al miglio-
ramento della sintomatologia, è 
stata consigliata la riduzione lenta 
e progressiva delle ore di utilizzo 
del dispositivo inferiore, fino a 
quando il dispositivo da usare du-
rante il giorno veniva adoperato 
solo se necessario, “al bisogno”, 
secondo un approccio di tratta-
mento psico-comportamentale. 
Attualmente la paziente indossa 
abitualmente il dispositivo solo di 
notte, e prosegue con il monito-
raggio della parafunzione diurna 
con app10-12.

Il presente caso clinico è stato 
gestito attraverso un flusso di la-
voro completamente digitale dalla 
diagnosi alla stampa 3D dei dispo-
sitivi.

Discussione
In questo caso clinico la fase pre-

liminare della riabilitazione è stata l’i-
dentificazione di una posizione man-
dibolare terapeutica sulla quale pro-
grammare tutti i successivi step del 
trattamento. A tal fine, oggi, le tecno-
logie digitali possono offrire al clinico 
delle soluzioni “personalizzate”, mi-
rando a identificare, per ciascun pa-
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Fig. 10 - Dispositivo dell’arcata inferiore; 
Fig. 11 - Dispositivo dell’arcata superiore.
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