
 

 
Questo è il nostro biglietto da  visita 

Non vogliamo vendervi niente…! 
Se  vi  diciamo  che  “lo  studio  è  bello  e  modernamente  attrezzato…., 

noi siamo bravi (vedi il “curriculum vitae”professionale) e il personale 

altamente qualificato, ma le terapie odontoiatriche costano poco….” 

(usando lo    “specchietto per le allodole” di una visita, radiografie o igiene 

orale gratis…o quasi... per poi trovarvi cinquantamila problemi 

reali o presunti… che pagherete…!). 

Ci credete…? 

Vogliamo solo informarvi…!                                     
(in particolare chi è già nostro paziente) 

In genere un visitatore sta su un sito internet circa 20 secondi…!   

Se vi abbiamo incuriosito e volete sapere cosa è un corretto 

Percorso Terapeutico Odontoiatrico… continuate con calma 

nella lettura… anche a puntate...!  

Altrimenti…buona navigazione per altri ”lidi”..! 

P.S.  
Con l’abolizione per legge dei Tariffari minimi/massimi, basati su una analisi costi 

gestionali/prestazioni, su cui vigilavano gli Ordini Professionali, si è tolta purtroppo la 

garanzia per i cittadini di una Piano Terapeutico corretto e di qualità. 

Si è dato così il via ad un “Mercato selvaggio” di marketing odontoiatrico a prezzi “low 

cost”,  dove si è inserito il capitale finanziario con finalità di lucro, sfruttando per lo più 

giovani dentisti disoccupati sottopagandoli, ma con responsabilità professionale 

personale. Questo fenomeno nasce dal “Turismo odontoiatrico” nei paesi dell’Est, 

caratterizzato da tariffe  più basse  per i  minori costi all’origine ( come  tasse e costi 

gestionali) e prestazioni velocissime, senza tener conto sia dei tempi necessari per lavori 

protesici di precisione che per la guarigione dei tessuti orali. 

A tal proposito si cita per confronto il Tariffario dell’A.N.D.I. 

(Associazione  Nazionale Dentisti Italiani) con la descrizione e i tempi 

operativi delle singole prestazioni, che potete consultare su Internet  e  

a cui il nostro studio si adegua: è un tariffario medio e come tale punto 

di riferimento nelle controversie  medico-legali.  

 Studio dentistico dr. Francesco Ferrini 
Medico-Chirurgo 

Specialista in Odontoiatria e protesi dentarie 

Specialista  in Radiologia Diagnostica 

Via Marsala 46, 61121 Pesaro 

 Tel./FAX 0721/31531-072130771        Tel. d'emergenza 3318956839 



 
 

 

Curriculum vitae del dr. Francesco Ferrini 
 

Laureato in Medicina e Chirurgia presso l’Università di Bologna 

nel 1974, dove si è Specializzato in Radiologia Diagnostica nel 1977. 

Specialista in Odontoiatria e Protesi Dentaria con lode  
presso l’Università di Pisa nel 1980. 

 

Diplomato in Parodontologia con il Prof. J. Wennstrom 

nel biennio 1996-97 presso l’Università di Goteborg (Svezia) 

e Perfezionato in “Riabilitazione Orale su Impianti” 

con il Prof. Jan Linde nel biennio 1997-98. 
 

Professore a contratto di Implantoprotesi Osteointegrata 

nel corso di Specializzazione di Odontostomatologia 

dell’Università di Ancona nel triennio 1993-96. 

Relatore di conferenze di Implantologia e Chirurgia Orale in Convegni 

Nazionali ed Internazionali e presso Corsi di Perfezionamento tenuti dalle 

Università di Ancona, Pisa, Chieti (ITA) e Buffalo (USA). 
 

Socio attivo della S.I.C.O.I. (Società Italiana di Chirurgia Orale 

e Implantologia), della S.I.E. (Società Italiana di Endodonzia) 

e dell’European Board of Oral Surgery. 
 

Autore di pubblicazioni di tema implantologico e del libro “Chirurgia 

Orale” con il Prof. Ugo Covani per le Edizioni Martina di Bologna nel 

2003 e del capitolo7 sulle estrazioni dentarie del “Manuale di Chirurgia 

Orale” della S.I.C.O.I. per le edizioni Elsivier di Milano nel 2011. 
   

E’ stato segretario sindacale, segretario culturale e presidente A.N.D.I. 

(Associazione Nazionale Dentisti Italiani) della sezione di Pesaro, 

nonché consigliere regionale e segretario culturale ANDI delle Marche. 
 

Esercita dal 1980 la libera professione a Pesaro in Via Marsala 46, 

dedicandosi particolarmente alla Chirurgia Orale, Parodontologia, 

Implantologia e alle Riabilitazioni orali complesse. 
In questi ultimi anni, data l’importanza crescente dell’Estetica Orale e  

del Viso, ha esteso il suo campo di attività anche a Trattamenti protesici 

mini-invasivi, tramite l’applicazione di faccette, restauri parziali, corone e 

ponti in ceramica integrale, e alla  Medicina Estetica del viso. 
 

Percorso terapeutico del paziente odontoiatrico 
 
 

Le informazioni fornite servono a darvi delle indicazioni sommarie sull’iter terapeutico 

di chi si rivolge al nostro Studio, che saranno per la parte clinica ulteriormente 

approfondite direttamente dal dr. Ferrini e per la parte organizzativa dalle sue assistenti.  

Altre informazioni con un linguaggio semplice, non tecnicistico per addetti ai lavori, su 

cosa è la carie, la malattia parodontale (o “piorrea”), l’importanza di mantenere i denti in 

arcata e se estratti come sostituirli… rientrano in una informativa di carattere più  

generale che vi diamo, seppur sinteticamente, qualora voleste approfondire l’argomento.         

(Vi consiglio anche di navigare sui numerosi siti Internet informandovi su tali temi) 
 



 

LO STUDIO 
Non siamo organizzati come una fabbrica, dove produttività e redditività 

sono gli  obbiettivi principali..!!! Lo studio è il luogo dove lavoriamo con 

piacere e passione: per questo motivo abbiamo creato un ambiente accogliente come 

la propria casa, dove vivere e ricevere persone amiche. Per noi infatti la cosa più 

importante, oltre ad eseguire terapie di qualità secondo le esigenze del 

paziente, è il rapporto umano che si crea con le persone, sapendole ascoltare, 

consigliare, creando un interscambio energetico positivo.  

Anche la nota dolente rappresentata dal preventivo di spesa viene trattata in modo 

amichevole, concordando le modalità di pagamento, sia come tempi che importi rateali, 

secondo le diverse possibilità economiche del paziente (sono previsti anche  

finanziamenti rateali fino a 24 mesi tramite la Compass, del gruppo bancario 

Mediobanca, con interessi a  nostro carico). 

LAVORO ALLA POLTRONA  

E PERSONALE AUSILIARIO 
(secondo l’Ergonomia odontoiatrica) 

Il lavoro del medico-dentista alla poltrona è un lavoro che si esegue 

a quattro mani, quelle del medico e quelle della sua assistente.  
Il dentista ha bisogno di avere entrambe le  mani libere per poter eseguire correttamente 

in bocca le terapie conservative, protesiche o chirurgiche necessarie per la salute  orale. 

C’è bisogno quindi della sua assistente alla  poltrona, che divarichi i tessuti molli 

orali, per avere una migliore visibilità del campo operatorio e proteggere tali tessuti 

(esternamente le labbra e le guance, internamente la volta palatina ed il pavimento orale 

con la lingua) dagli strumenti rotanti del trapano (le frese) e da quelli chirurgici taglienti. 

Inoltre per poter avere la miglior visibilità operatoria e “confort” per il paziente, 

l’assistente deve aspirare i liquidi salivari ed il sangue, che si accumulano in bocca.  

Se il dentista lavora da solo con le sue uniche due mani, non potrà lavorare in 

sicurezza e con la stessa  precisione, perché con una mano deve eseguire in bocca le 

terapie orali opportune e con l’altra proteggere i tessuti molli orali e aspirare i liquidi 

salivari e il sangue, specie durante le manovre chirurgiche (per le semplici cure dentarie 

può usare in alternativa i rotoli di cotone o meglio ancora la diga di gomma, che 

rappresenta  l’eccellenza,  se non l’obbligo, per isolare le arcate dentarie dalla saliva).  

Fondamentale in uno studio dentistico è il ruolo dell’ igienista dentale, che se 

preparata e opera correttamente (vedere su Internet il Tariffario dell’A.N.D.I. con i 

Tempari), assicura il mantenimento di una  igiene corretta e la durata nel tempo della 

salute orale, per quanto le compete,  tramite i controlli periodici. E’ auspicabile quindi 

che faccia  parte in pianta stabile del team operativo e non saltuariamente. 
In conclusione le due figure ausiliarie, assolutamente indispensabili  per la qualità delle 

prestazioni odontoiatriche, sono una assistente alla  poltrona e una igienista dentale. 

 Utile è anche il ruolo della segretaria: è un servizio non operativo, quindi non 

indispensabile per le terapie, ma ha una sua funzione specifica nel rispondere al telefono, 

dare gli appuntamenti e compilare le fatture ai pazienti, organizzare lo studio mantenendo 

i contatti con l’esterno (fornitori, commercialista,  esperti qualificati, che per legge 

controllano le attrezzature dello studio…), aiutare nella sterilizzazione. Tutto questo però 

ha un costo economico, che và conteggiato nel prezzo delle prestazioni e che non sempre 

alcuni pazienti sono disposti a riconoscere. 



 

APPUNTAMENTO (Visita specialistica odontoiatrica) 

In genere il primo contatto con lo studio è per telefono. Alla richiesta di un 

appuntamento,  gentilmente l’assistente fisserà il giorno e  l’ora della visita, secondo le 

necessità e l’urgenza del paziente (se presenta una situazione dolorosa viene dato 

immediatamente... per risolvere il fatto acuto dettato dalla sofferenza). Si richiede il 

recapito telefonico del cellulare per eventuali comunicazioni, quali spostamenti 

concordati di data o ora della visita. 

PRIMA VISITA  

In un ambiente accogliente e rilassante al paziente viene fatta compilare un questionario, 

aiutato nella raccolta dati dal Dentista e dalla sua assistente, con la storia medica 

generale, la situazione odontostomatologica passata e presente e l’autorizzazione alla 

privacy dei dati personali.  

Il paziente viene quindi fatto sedere sulla poltrona odontoiatrica e visitato dal dr. Ferrini.  

Si eseguono quindi delle radiografie endorali per evidenziare o confermare le patologie 

rilevate clinicamente nel cavo orale. Nei casi più complessi si prendono poi le impronte 

delle arcate dentarie  per sviluppare dei modelli di studio e delle cerature diagnostiche, al 

fine di realizzare una masticazione corretta, e si eseguono le fotografie del viso e del 

sorriso del paziente. I dati raccolti in una cartella clinica consentono di formulare una 

diagnosi esatta per poter elaborare diversi piani di trattamento. 

PIANO DI TRATTAMENTO  

Un noto protesista americano diceva “La diagnosi è sempre unica, i piani di trattamento 

molteplici”. Questi vengono elaborati con una corretta analisi costi/benefici, secondo le 

diverse esigenze del paziente, da quelle estetiche a quelle funzionali, dal tempo a 

disposizione per le cure alla sua soglia di sofferenza, come disagio fisico o psicologico, 

diversa da paziente a paziente nell’affrontare le cure orali. 

 I diversi piani di trattamento vengono quindi spiegati, con una dettagliata analisi dei 

“pro e contro” e il relativo preventivo di spesa. Una volta accettato quello prescelto e 

autorizzato dal paziente, è così possibile stabilire il numero degli appuntamenti, con i 

tempi e gli orari necessari al completamento dell’iter terapeutico.  

RADIOGRAFIE 

Diagnostica bidimensionale: 

Radiografie endorali sono quelle più frequentemente eseguite negli studi 

odontoiatrici. Si eseguono con proiezioni bite-wing, in numero di due-quattro, per 

studiare le corone dei denti posteriori a livello del margine osseo (quelle anteriori sono 

valutabili per le carie anche ad una visione diretta). Servono per evidenziare carie, 

precisione dei restauri dentari eseguiti, sia come cure conservative che protesiche, e gli 

spazi ossei interdentali. Si eseguono con proiezioni periapicali per lo studio in verticale 

dei denti fino all’apice e dell’osso circostante, in numero variabile a seconda delle 

necessità, per il controllo di denti devitalizzati con eventuali granulomi (infezioni) 

apicali, presenza di cisti o neoformazioni tumorali, denti inclusi, come i denti del 

giudizio, canini o denti soprannumerari, per la valutazione dei tessuti di sostegno dei 

denti colpiti dalla malattia parodontale o “piorrea” (in questo ultimo caso per uno 

studio più approfondito si esegue lo status radiografico panoramico (una serie di 

radiografie endorali, fra bite-wing e periapicali) in numero da 16, come nello status di 

modello svedese da noi adottato, fino a 24 come nello status di modello americano. 



 

Ortopantomografia permette di valutare con un’unica visione d’insieme entrambe 

le arcate dentarie e molte formazioni anatomiche del massiccio facciale, come i seni 

mascellari e i due condili mandibolari. La visione non ha un fine dettaglio, perché è a 

fuoco un solo strato: le  immagini al disopra e al di sotto di tale piano non sono rilevate 

(è una stratigrafia). Rispetto ad uno status panoramico con radiografie endorali è più 

semplice di esecuzioni, anche  in pazienti non collaboranti, con una dose inferiore di 

radiazioni. La sua  indicazione  principale è nell’Ortodonzia: ci permette di valutare 

l’età dentale, ritardi di eruzione, agenesie, ritenzioni dentari per ostacoli eruttivi quali 

quelli dovuti ai denti soprannumerari, disarmonie dento-scheletriche. 

Teleradiografia è una radiografia laterale completa del cranio: rappresenta un 

esame utile per valutare i rapporti tra le diverse componenti dell'anatomia facciale ai 

fini ortodontici. 

Diagnostica tridimensionale 

TAC (Tomografia Assiale Computerizzata) ci fornisce informazioni più 

dettagliate, perché tridimensionali, sulla anatomia e rapporti degli  elementi dentali, 

specie se inclusi, con strutture anatomiche importanti, come il dente del giudizio e il 

nervo mandibolare, i soprannumerari, le cisti, le neoformazioni tumorali e i seni 

mascellari.  

Nel caso di inserimento di impianti, ci  permette  una  valutazione pre-operatoria corretta 

del volume della cresta ossea residua (altezza,larghezza, spessore) e della sua densità. 

Attualmente l’esame eseguito con l’apparecchio Cone Bean (una TAC dentale) è il più 

utilizzato, perché ci fornisce immagini digitalizzate più nitide e dettagliate con una minor 

dose di radiazioni e relativo assorbimento da parte del paziente. 

Cos’è la Carie dentaria? Come si cura? 

La carie dentaria è una malattia degenerativa dei tessuti duri del dente (smalto 

e dentina), dovuta all’infezione nel cavo orale di batteri aerobi (quelli che vivono in 

presenza di ossigeno), i quali proliferano su un film di residui alimentari adesi alle 

superfici dentarie, in particolare i solchi occlusali (masticatori) e le superfici 

interprossimali (laterali) delle corone, andando a costituire la placca batterica. Dalla 

scissione degli zuccheri presenti nella placca ad opera dei batteri si libera l’acido lattico, 

che dissolve dapprima la matrice minerale e organica dello smalto e poi della dentina 

(strato intermedio), favorita talora da un abbassamento delle difese immunitarie: lo 

smalto non più sostenuto dalla dentina crolla e compare la cavità cariosa.  

Sintomatologia (come si manifesta) 

Il sintomo principale è la sensibilità dolorosa provocata durante la masticazione da stimoli 

quali il dolce e l’agro, e da variazione degli stimolli termici, quali il freddo (meno dal 

caldo). Tale sensibilità dolorosa non è però specifica solo della carie, ma è indice di 

sensibilità dentinale (strato intermedio del dente), come può manifestarsi nei colletti 

dentali esposti per abrasioni da spazzolamento e retrazioni gengivali, nelle abrasioni delle 

superfici masticatorie  per bruxismo (parafunzione legata al digrignamento dei denti per la 

contrazione della muscolatura masticatoria, soprattutto durante il sonno) o  microfratture 

di smalto e dentina. Quando compare il dolore spontaneo, di tipo intermittente (specie 

notturno), non localizzabile ad un dente specifico, irradiato ad entrambe le arcate 

mascellari, il processo è sceso molto in profondità, interessando la camera pulpare del 

dente, che và incontro ad una infiammazione acuta, la pulpite a carattere irreversibile.  

 

https://it.wikipedia.org/wiki/Dente_(anatomia)
https://it.wikipedia.org/wiki/Smalto_(odontoiatria)
https://it.wikipedia.org/wiki/Dentina
https://it.wikipedia.org/wiki/Placca_batterica
https://it.wikipedia.org/wiki/Dente_(anatomia)
https://it.wikipedia.org/wiki/Muscolo
https://it.wikipedia.org/wiki/Sonno


 

Se poi la polpa esposta muore, in presenza di batteri si crea un’infezione cronica, che 

evolve in granuloma radicolare apicale o laterale (una specie di sacchetto nell’osso 

alveolare, che raccoglie le sostanze tossiche prodotte dal degrado della polpa canalare ad  

opera dei batteri anaerobi): in tal caso si può avere un fastidio localizzato di tipo 

compressione durante la  masticazione, che  può evolvere in un forte dolore spontaneo, 

localizzato al dente, accentuato dalla compressione masticatoria, quando l’infezione 

batterica apicale diventa acuta con formazione di pus fino alla comparsa di un tragitto 

fistoloso,, che drena il pus riducendo il dolore. 

Epidemiologia (in chi si manifesta e quando)  

Le carie si manifestano in genere  nei primi venti/venticinque anni di vita  nelle persone 

con cuspidi occlusali accentuate, solchi masticatori profondi e aree dentali 

interprossimali (cioè fra dente e dente) strette, dove si ha più facilmente accumulo di 

residui alimentari ed è meno agevole rimuoverli con l’igiene orale (sono le stesse persone 

che per la malattia parodontale vanno incontro alla retrazione delle gengive, con 

scoprimento delle radici dentali). Meno predisposte sono quelle persone con denti con 

cuspidi poco accentuate, solchi masticatori poco profondi e aree dentali interprossimali 

ampie, dove si ha meno ristagno di residui alimentari e sono più agevoli le manovre 

igieniche orali (sono le stesse persone che per la malattia parodontale hanno una modica 

retrazione gengivale, che maschera la perdita di osso, interessante particolarmente le 

zone interprossimali, con festonatura del margine gengivale talora invertita).  

Se in età giovanile o successivamente qualche dente è estratto, più frequentemente il 

primo molare, gli altri denti si spostano e possono crearsi nuove zone di maggior 

accumulo di placca batterica, con il relativo rischio di carie… anche  in più tarda età !!! 

La Carie nei bambini (Odontoiatria Pediatrica) 

La carie dei denti da latte si manifesta soprattutto per abitudini alimentari scorrette 

legate alla somministrazione frequente e prolungata, in genere nelle ore notturne, di 

bevande zuccherate a scopo calmante tramite biberon o succhietti intinti di sostanze dolci 

(come il miele).  

I denti di latte si curano in relazione alla permuta, quindi non gli incisivi di latte, che 

sono sostituiti dagli analoghi permanenti fra i 6 e gli 8 anni.  In genere si curano il quarto 

e quinto dente, i molari da latte: se si cariano e cadono precocemente, il primo molare 

permanente (il sesto dente che compare nell’arcata dentaria a 6 anni) si sposta 

mesialmente (in avanti), rubando lo spazio ai due premolari permanenti, che li 

sostituiranno, e al canino, che spuntano fra i 9 e i 12 anni, creando un problema  

ortodontico per la loro anomala posizione eruttiva nell’arcata dentaria.  

Curare un dente da latte richiede una tecnica operativa simile a quella di un dente 

permanente, con la differenza che si lavora in una bocca molto più piccola e richiede una 

dose maggiore di pazienza e attenzione, cosa possibile se si instaura un giusto feeling con 

il bambino, anche grazie all’aiuto dei genitori, che mostrandosi tranquilli e fiduciosi 

nell’operato del Dentista, gli  danno così sicurezza. 

Terapia della Carie 

Prevede l'asportazione del tessuto dentale infetto rammollito (demineralizzato) e la sua 

sostituzione con un idoneo materiale da otturazione e, nel caso di coinvolgimento 

pulpare avanzato (pulpite), l'asportazione del tessuto pulpare e la sua sostituzione con 

una efficace otturazione canalare tridimensionale (terapia canalare).  

 



 

Tali procedure si eseguono sempre sotto  diga di gomma, un foglio di lattice 

in gomma naturale, di forma quadrata 15x15 centimetri e spessore sottile, che viene 

forato per far passare le corone dentali, permettendo così di isolarle dal cavo orale. 

Consente di evitare la contaminazione dell’otturazione da parte del sangue, della saliva e 

del respiro del paziente, ricchi di batteri (durata maggiore dell’otturazione), la 

protezione dei tessuti molli orali da parte degli strumenti rotanti (le frese del trapano), per 

movimenti improvvisi del paziente, e una migliore visibilità operativa.  

- L’Odontoiatria Conservativa   riguarda  non solo  la diagnosi e il restauro  delle    

  lesioni acquisite per carie o trami, ma anche quelle congenite per discromie  (alterazioni  

  del colore) o anomalia di forma dei denti (elementi conoidi).   Per  la  ricostruzione  delle 

  corone dentali si  utilizzano  oggi  materiali estetici,  come resine composite o ceramica,    

  al posto delle vecchie tecniche di restauro con oro e amalgama d’argento,  sempre  valide   

  come restauri, ma di colore metallico innaturale. 

- L’Endodonzia  si occupa della  diagnosi e del  trattamento dei  processi patologici a  

  carico della polpa dentaria radicolare:  quando il dente subisce un danno irreversibile  al    

  nervo, per carie o traumi, si esegue un trattamento canalare tramite la devitalizzazione, se   

il dente è ancora vitale.  Una  corretta  cura  canalare  presuppone  l’apertura della camera 

pulpare, l’accesso ai canali radicolari, la loro detersione, disinfezione e allargamento 

fino alla loro chiusura completa con materiali  specifici  radio-opachi.  Per  fare ciò  

dobbiamo eseguire delle  radiografie  endorali  per  conoscere  esattamente  

l’anatomia  del dente da trattare.  Di  tale  radiografie  ci  si  avvale  anche  per 

valutare nelle fasi intermedie  della terapia  canalare   il  raggiungimento  dell’apice  da 

parte  degli  strumenti  endo-canalari, assieme  all’uso  di un  sofisticato  apparecchio 

elettronico  di  rilevamento  apicale.  Una volta  otturati  ermeticamente  i canali,  si 

ricostruisce  la corona  dentale  avvalendosi  di perni estetici e non più metallici come  in 

passato. 

Diagnosi della Carie 

Sulle radiografiche si presentano come un’area di radio-trasparenza (decalcificazione): 

se interessa smalto e dentina è indice di Carie profonda e florida (ossia attiva). 

Visivamente la carie attiva si presenta traslucida, da biancasta a marroncina, e lo specillo 

del Dentista penetra nello spessore dello smalto fino alla dentina, quindi bisogna 

curarla…!!!  
Se la zona di radio-trasparenza arriva alla camera pulpare può essere indice di 

compromissione della  polpa dentale (pulpite o necrosi) o se è presente all’apice 

radicolare di granuloma: bisogna curare il dente con una corretta terapia canalare…!!! 
Una semplice area di radio-trasparenza (decalcificazione) nelle zone coronali 

interprossimali (laterali), che non supera lo spessore dello smalto, in genere è una Carie 

secca (non attiva), cioè una carie che l'organismo ha momentaneamente fermato, quindi 

non và curata…!!! Bisogna segnalata sulla cartella clinica del paziente e tenuta sotto 

controllo: di regola visivamente è scura, nerastra e lo specillo del Dentista non supera lo 

spessore dello smalto.  
Anche i solchi profondi occlusali (masticatori) delle corone, dove possono insinuarsi i 

residui alimentari, che degradandosi danno colorazioni nerastre, se lo specillo non supera 

lo spessore dello smalto e radiograficamente l’area di radiotrasparenza non raggiunge  la 

dentina non vanno curati, tutt’al più potete farveli sigillarli a scopo preventivo…!!!  

Attenzione ai Dentisti scorretti che vi fanno credere che sono carie attive...!!! 

 



 

Prevenzione della carie 

1)  - Visite di controllo  

Per le  persone adulte, anche in assenza di sintomatologia, sono importanti visite di 

controllo semestrali con radiografie endorali bite-wing, attraverso le quali rilevare lesioni 

cariose onde intervenire precocemente.  

Nei bambini, quando la dentizione decidua (i denti da latte) è completa con la  comparsa 

di 10 elementi per arcata (2 incisivi, 1 canino, 2 molari), entro i primi tre anni è bene 

portarli ad una prima visita pedodontica, anche per abituare i piccoli pazienti ad avere un 

rapporto sereno con il dottore, che si occuperà della salute della loro bocca.  

Con l’eruzione del primo molare intorno ai sei anni d’età si consiglia di sottoporre il 

bambino a visite di controllo due/tre volte all’anno, per intervenire tempestivamente in 

caso di carie ai denti permanenti: in età giovanile la dentina (strato intermedio)  ha  uno 

spessore  minore rispetto all’età adulta, per cui la carie ha una progressione più veloce nel 

raggiungere la polpa del dente, danneggiandola irreversibilmente.  

Per lo stesso motivo i denti di persone giovani sono più bianchi rispetto agli adulti; il 

colore non è dovuto allo smalto, ma alla dentina (o avorio) sottostante,  che  traspare 

attraverso lo smalto: questo si comporta come  un vetro opaco. 

Dall'età di 6 anni ai 12-13 anni circa cadono i dentini da latte, nascono i denti permanenti e 

avvengono importanti fenomeni di crescita scheletrica: è questa l’età giusta per far 

visitare il bambino dall’Ortodontista, lo specialista che si occupa del corretto 

allineamento dei denti in arcata e delle alterazioni dento-scheletriche. 

2) - Igiene  orale domiciliare 

Per rimuovere la placca batterica, una pellicola bianco-giallastra, composta da batteri e 

residui di cibo, che si attacca soprattutto negli spazi interdentali e vicino alla gengiva, di 

regola si usa: 

 - lo spazzolino dentale (per pulire le superfici vestibolari, palatine e occlusali dei denti) 

 - il filo interdentale  (per pulire i denti negli spazi interdentali occupati dalle papille) 

 - lo scovolino interdentale (nei pazienti portatori di protesi fissa) 

 - lo stecchini di legno di balsa a sezione triangolare  

   (nei pazienti che presentano spazi interdentali reali con formazione di“triangoli neri”,  

   per la retrazione apicale delle papille gengivali, vuoi per l’età che per la malattia  

   parodontale)  

- il “ pulisci lingua” (uno spazzolino particolare per la lingua) 

Quando non ci si pulisce regolarmente, la placca si indurisce ad opera del calcio salivare 

formando il tartaro in meno di due settimane. Placca e tartaro non rimossi, possono 

irritare ed infiammare dapprima la gengiva (Gengivite) e successivamente provocare danni 

irreversibili al tessuto osseo di sostegno (Parodontite, in passato detta “Piorrea”), 

distruggendolo con possibile perdita dei denti. 

Lo spazzolamento dei denti, secondo la Tecnica di Bass modificata, universalmente 

considerata come la più efficace e corretta, si esegue a bocca semiaperta nei quattro 

quadranti in cui è suddivisa (sopra e sotto, destra e sinistra), partendo dal margine 

gengivale verso la verso la sommità del dente (“dal rosa verso il bianco”), impegnando 

leggermente il solco gengivale cercando di non traumatizzarlo, con setole inclinate di 45° 

rispetto all'asse maggiore dei denti e con un movimento vibratorio semirotatorio 

(ondulatorio), ripetuto un paio di volte per ciascun dente, dal dietro in avanti e 

interessando sia le superfici vestibolari (esterne) che quelle linguali (interne).  



 

 

Infine si pulisce la parte masticatoria dei denti posteriori, spazzolandola con le setole a 

piatto dal dietro in avanti e viceversa. 

Lo spazzolino deve avere setole morbide con punte arrotondate, come  pure l’estremità 

lavorante della testina per non ferire i tessuti molli orali, e non essere troppo grande per 

poter raggiungere tutte le superfici dei denti. Con lo spazzolino manuale si rimuove  circa 

il 43%  della  placca  batterica, con  lo spazzolino elettrico un ulteriore 17%.  

Lo spazzolamento và ripetuto tre volte al giorno, a distanza di almeno 30 minuti dal 

pasto, in quanto con la masticazione del cibo il pH orale cambia verso l’acidità e maggiore  

può essere la corrosione dei colletti dentari sfregati dalle setole dello spazzolino, specie se 

troppo dure. Dei tre spazzolamenti raccomandati giornalmente dopo i pasti principali è 

irrinunciabile quello serale prima di coricarsi, in quanto durante la notte è massima 

l’azione negativa della placca batterrica, mancando la “detersione fisiologica” da parte 

della  lingua, che sfrega le arcate dentarie mentre si parla o si mastica il cibo.   

Se facciamo colazione o pranzo fuori casa e non abbiamo lo spazzolino con noi, lo 

sciacquarsi la  bocca per almeno 30 secondi  con la semplice acqua del rubinetto aiuta a 

rimuovere dagli spazi interdentali i residui di cibo e a scompaginare la placca batterica 

adesa alla superficie dei denti.  

Quando si cambia  lo spazzolino? 

Spazzolini consumati, oltre a non permettere un’igiene corretta, possono di solito 

danneggiare anche le gengive: lo spazzolino dovrebbe essere cambiato ogni due o tre 

mesi o appena le setole sono consumate o piegate (per esigenze particolari, il dentista  

può consigliare uno spazzolino specifico adatto al caso). 

L’igiene  orale  và completata con il passaggio del filo interdentale e lo spazzolamento 

della lingua!  

Per la pulizia tra dente e dente e’ necessario usare il filo interdentale con movimento di 

“va e vieni” a  partenza  dalla base della  papilla verso l’alto. Esistono due tipi di filo: 

quello cerato (o meno) per la pulizia dei denti naturali, quello con un sottile rivestimento 

di spugna per pulire gli spazi sotto gli elementi intermedi delle corone  protesiche. 

Altri strumenti per pulire tali spazi sono gli scovolini interdentali quando, per la 

retrazione delle papille, con l’avanzare dell’età,  si creano degli spazi triangolari neri in 

tali zone (o sotto le corone protesiche fisse, unite fra di loro, e quindi impossibilitate ad 

essere deterse in altro modo)  o gli stecchini di legno di balsa a sezione triangolare. 

Bisogna spazzolare senza usare il dentifricio, da dietro in avanti, anche la superficie della 

lingua, che per la sua conformazione trattiene i residui di cibo e i batteri, responsabili 

dell'Alitosi: per  rimuoverli e avere un alito più fresco si può usare uno spazzolino 

apposito,  il “pulisci  lingua”, ma non è dimostrato che sia superiore al normale 

spazzolino da denti. Per l’alitosi e la  riduzione della  carica  batterica si possono usare 

anche colluttori antisettici, che però non rimuovono la  placca dai denti. 

3) - Sigillature 

Talora nei bambini suscettibili alla carie si esegue la sigillatura dei solchi dei molari e 

premolari permanenti a scopo preventivo, appena i denti permanenti iniziano a erompere, 

cioè normalmente tra i sei e i sette anni.  

Gli altri denti possono essere sigillati a mano a mano che nascono, e questo può avvenire 

tra gli undici e i quattordici anni.  

Il sigillante dentale è una speciale resina bianco-trasparente a rilascio continuo di ioni 

fluoro, che viene fatta scorrere all’interno dei solchi delle superfici masticanti dei denti, e 

una volta indurito con l’uso di lampade alogene impedisce alla placca batterica di 

penetrare all’interno dei solchi.  



Le sigillature normalmente durano molti anni, ma lo specialista dovrà controllarle 

periodicamente per accertarsi che siano sempre intatte e quindi efficaci.  

4) - Fluoroprofilassi    

La fluoroprofilassi consiste nella prevenzione della carie dentaria attraverso l'utilizzo 

del fluoro, un minerale che favorisce la formazione di uno smalto più resistente 

all'attacco acido della placca batterica e che, se assunto una volta che il dente si è 

formato, lo protegge riducendo l'accumulo della placca batterica, disturbando l'adesione 

dei batteri allo smalto, interferendo nel loro metabolismo e riducendo la sensibilità 

dentaria.  

Lo smalto dentale, che ricopre la parte  più esterna del dente esposta all'ambiente orale, è 

la sostanza più dura del nostro corpo: è composto per il 96% da composti del calcio,  

sotto forma di prismi di idrossiapatite e la parte restante per il 4% da fibre organiche 

interprismatiche. A livello dello cuspidi dentali ha uno spessore di 2,5 mm e nella 

porzione cervicale si riduce a 1,5 mm. Non contiene invece cellule e solo minime tracce 

di acqua. Può così resistere al carico masticatorio e non si frattura facilmente grazie 

all'elasticità della dentina (o avorio) sottostante. 

È solubile agli acidi: i cibi con pH inferiore a 5.5 possono danneggiare lo smalto 
demineralizzandolo (come si verifica anche per l’azione degli acidi del metabolismo 

batterico della  placca, che sta alla base dell’inizio del processo carioso).  

La dissoluzione dell'idrossiapatite è chiamata demineralizzazione, la sua formazione 

remineralizzazione. In una bocca sana questi due processi si bilanciano. Quando c'è più 

demineralizzazione che remineralizzazione nel dente si producono cavità. 

Pertanto, oltre ad una  corretta  igiene  orale, è necessario modificare alcune nostre  

abitudini, in quanto il danno è maggiore si ha se questi cibi sono assunti tutti i giorni e 

tenuti in modo prolungato in bocca (es. mangiare in continuazione, masticare “chewing 

gum” zuccherati, sorseggiare bevande gassate oppure masticare frutta in grandi quantità, 

specie gli agrumi, per l'effetto corrosivo sui denti, mentre invece è meglio privilegiarne 

l’assunzione sotto forma di  succhi da  bere con la cannuccia, che non viene a contatto con 

i denti).  

Effetti del fluoro nel periodo di formazione dello smalto dentale 

Il fluoro aiuta nella prevenzione della carie dentaria perché quando è assunto nella fase di 

formazione della struttura minerale dello smalto, rimpiazza gli ioni idrogeno con ioni 

fluoro, formando al posto dell'idrossiapatite la fluoroapatite, sostanza più resistente 

all'attacco acido, demineralizzante, della placca batterica.  

A tale scopo il fluoro si può assumere dalla gravidanza fino a 6 anni, mediante compresse 

reperibili in farmacia. Si determina così una riduzione dell'incidenza della carie dell 80%. 

Tali compresse sono disponibili in dosaggi da 0.25 e da 1 milligrammo, e vanno prese con 

le seguenti modalità: durante la gravidanza e l'allattamento al seno, 1 mg al giorno alla 

madre, dallo svezzamento in poi il bambino dovrà assumere 0,05 mg di fluoro al giorno 

per ogni chilo di peso corporeo.  

I migliori risultati si ottengono facendo sciogliere la pastiglia in bocca, specie alla sera. 

Dosi consigliate di fluoro per Kg di peso 

Kg mg cpr Kg=Peso del bambino 

mg=Dose di fluoro 

cpr=Compresse 

*=Compressa da 1 mg 

5-10 0.25 1 

10-15 0.50 2 

15-20 0.75 3 

20+ 1 1* 

https://it.wikipedia.org/wiki/Dente
https://it.wikipedia.org/wiki/Calcio_(metallo)
https://it.wikipedia.org/wiki/Idrossiapatite
https://it.wikipedia.org/wiki/Acqua
https://it.wikipedia.org/wiki/Dentina


 

Prima di assumere il fluoro in compresse, si dovrebbe controllare la quantità presente 

nell'acqua minerale bevuta, per evitarne l'eccesso: esistono in commercio acque molto 

ricche di fluoro ed altre, invece, in cui tale minerale scarseggia o è addirittura assente.  

Da tener presente comunque che queste acque minerali e gli alimenti che contengono 

fluoro come il tè, gli spinaci e le mele, riescono ad apportare in una normale alimentazione 

appena lo 0.01-0.05 mg di fluoro al giorno, quindi sono ininfluenti.  

Se assunto in dosi eccessive infatti può provocare una fluorosi, cioè una anomalia di 

colore permanente (discromia) delle corone dentali, che appaiono più  scure. 

 

Effetti del fluoro sul dente già formato 

Quando il dente è formato il fluoro favorisce la remineralizzazione dello smalto già 

lesionato dagli acidi della placca batterica e, particolare non trascurabile, inibisce il 

metabolismo dei batteri della placca. Applicato sui denti dopo che lo smalto si è formato, 

con l'uso di dentifrici fluorati per l'igiene orale quotidiana, riduce l'incidenza della carie 

del 24%. I dentifrici fluorati sono pertanto più efficaci nella prevenzione della carie 

dentaria rispetto ai dentifrici non fluorati,  purché siano rispettate le seguenti condizioni: 

- il contatto tra il dentifricio e il dente non deve essere troppo fugace 

- il dentifricio deve contenere costantemente il fluoro sotto forma di sale solubile 

- il tenore di fluoruro sodico potassico del dentifricio deve risultare sufficientemente 

elevato (0,50%). 

Per quanto riguarda l’uso di dentifrici fluorati in età pediatrica, il bambino va educato 

all'igiene orale precocemente, ma al disotto dei 6 anni ha bisogno del controllo di un 

adulto quando spazzola i denti, per evitare che inghiotta la minore quantità possibile di 

dentifricio. 

I dentifrici al fluoro sono disponibili in tre concentrazioni: a bassa concentrazione, (meno 

di 600 ppb), a concentrazione standard (circa 1000 ppb), ad alta concentrazione (circa 

1500 ppb).  Dall'età di 6 anni, quando i denti  anteriori non sono più a rischio di discromie 

causate dall'ingestione di fluoro, si possono usare dentifrici ad alta concentrazione. Sotto i 6 

anni con basso rischio di carie va usato un dentifricio a bassa concentrazione di fluoro, 

mentre ad alto rischio di carie a media concentrazione.  

Dopo i 6 anni si possono anche effettuare sciacqui giornalieri con un collutorio che contenga 

almeno lo 0.05% (230 ppm) di fluoro. In questo caso si è visto che la riduzione 

dell'incidenza della carie raggiunge il 50%. I collutori che contengono fluoro vanno tenuti in 

bocca per 1 minuto e poi eliminati facendo attenzione ad evitare di mangiare, bere o 

sciacquare la bocca per 15 minuti dopo l’uso.  

La fluoroprofilassi topica può effettuarsi anche tramite l'applicazione periodica di gel 

contenenti fluoruri veicolati da particolari macchinari che favoriscono il suo assorbimento. 

La tecnica più diffusa è quella della Ionoforesi che provoca il passaggio di ioni nei tessuti 

attraverso una differenza di potenziale elettrico che la accelera. 

Sbiancamento dentale 
 

Può effettuarsi alla poltrona nello studio del dentista, dove la  metodica cambia a secondo 

che si cerchi di sbiancare denti vitali o devitalizzati, oppure domiciliarmente, cioè a casa del 

paziente. 
 

Sbiancamento denti vitali alla poltrona (in studio) 
 

La tecnica che si esegue in ambulatorio prevede l’applicazione sulle corone dentali di 

perossido di idrogeno ad alte concentrazioni (circa 40%) per circa un’ora, da ripetere 3 o 4 



volte a distanza di una settimana. Questa tecnica può essere associata all’uso di lampade o 

laser (“power bleaching”). 

Sbiancamento dei denti devitalizzati alla poltrona (in studio) 
 

In questo caso è necessario riaccedere alla camera pulpare del dente, praticando un foro sulla 

parete palatale del dente, in quanto il gel sbiancante va posizionato all’interno del dente 

stesso. Il clinico può decidere di lasciare in posa il gel per circa un’ora, per poi ripetere 

l’operazione a distanza di una settimana per altre 3-4 volte, oppure può lasciare il gel 

all’interno del dente e dimettere il paziente, per poi cambiare il gel a distanza di qualche 

giorno. Anche in questo caso, la pratica viene ripetuta 3-4- volte.  

Sbiancamento dentale domiciliare 
 

Il dentista, dopo aver rilevate due impronte delle arcate dentarie del paziente, le manda al 

laboratorio odontotecnico, che  potrà  così confezionare due mascherine trasparenti, che si 

adatteranno perfettamente in bocca alle arcate dentarie del medesimo.  

La particolarità di queste mascherine consiste nella presenza sulla superficie esterna di 

serbatoi, che saranno utili per contenere il gel sbiancante. A questo punto l’odontoiatra 

mostra al paziente come posizionare il gel sulle mascherine e come applicarle.  

Il paziente dovrà portare queste mascherine dalle 4 alle 8 ore, tutti i giorni per circa due 

settimane. La durata di applicazione giornaliera e la durata del trattamento dipendono dalla 

concentrazione del prodotto utilizzato (perossido di carbammide dal 10% al 16%) e dalla 

severità della discromia. 

 

Cos’è la malattia  parodontale o“piorrea”? Come si cura? 
La Malattia Parodontale (o Parodontopatia), in passato detta “Piorrea” (da pus che  

scorre), è una malattia infiammatoria provocata dai microrganismi anaerobi (quelli che 

vivono in assenza di ossigeno) della placca batterica, che colpisce il Parodonto, cioè 

l’insieme delle strutture che circondano il dente, rappresentate dall’ osso alveolare, dal 

 legamento parodontale, dal cemento radicolare e  dalla gengiva, con la funzione duplice 

di mantenere attaccato il dente al tessuto osseo e conservare l'integrità dei tessuti 

coinvolti nella masticazione.  

 

 

La gengiva, di colore rosa corallo, compatta, è ancorata con fasci fibrosi al cemento 

radicolare e all'osso alveolare, così da risultare immobile rispetto al tessuto osseo 

sottostante (gengiva aderente).  

Si estende dal margine gengivale libero che circonda il dente (gengiva marginale) fino 

alla giunzione mucogengivale, dove si continua con la mucosa alveolare, rossastra, lassa, 

mobile, che ricopre i muscoli delle guance e del pavimento orale.  

Il margine gengivale è spesso arrotondato, così da formare un piccolo solco (solco 

gengivale), profondo fisiologicamente 2-3mm. 

 Altra differenza importante fra gengiva aderente e mucosa alveolare è che la prima è 

maggiormente cheratinizzata rispetto alla seconda, rendendola più robusta e meno 

traumatizzabile dalle pratiche igieniche di spazzolamento.  

Se non curata, l’infezione batterica procede in profondità distruggendo il sigillo gengivale 

attorno ai denti, che protegge l’osso sottostante, fino a creare tasche parodontali: nella 

cartella parodontale (sec. il modello svedese), compilata nel nostro studio, sono segnate 

le  tasche con sondaggio da 4 mm in su. 

https://it.wikipedia.org/wiki/Osso_alveolare
https://it.wikipedia.org/wiki/Legamento_parodontale
https://it.wikipedia.org/wiki/Cemento_(anatomia)
https://it.wikipedia.org/wiki/Gengiva


Sono molte decine i ceppi batterici anaerobi coinvolti, per cui ancora non è stato possibile 

creare un vaccino nelle “persone suscettibili”: c’è infatti una predisposizione genetica 

alla malattia parodontale, legata principalmente a deficit immunitari nel cavo orale, per 

cui alcuni pazienti si ammalano più facilmente in presenza di placca batterica.  

Non è una malattia unica, ma si presenta in modi più o meno aggressivi, in forma  

diffusa o localizzata e in tempi diversi, dall’età giovanile a quella adulta.  

Anche  il quadro clinico non è univoco. 

Nelle persone con ovale allungato del viso, che hanno un palato ogivale e mascelle con 

osso alveolare stretto e lungo, in presenza di infiammazione più facilmente l’osso si 

riassorbe, specie  vestibolarmente, e la gengiva più sottile e fragile (poco cheratinizzata), 

sanguinante, si ritira. Si creano così le recessioni gengivali con radici dentali scoperte (i 

denti sembrano più lunghi).  

Nelle  persone con ovale tondeggiante del viso, che  hanno un palato piatto e mascelle 

con osso alveolare largo e corto, la gengiva più spessa e robusta (più cheratinizzata, con 

aspetto “a buccia d’arancio”), , in presenza di infiammazione si ipertrofizza e si ritira più 

lentamente, mascherando la perdita dell’osso sottostante, specie nelle zone  interdentali, 

con creazione di tasche infra-ossee.  
A poco a poco i denti perdono così il supporto parodontale diventando sempre più mobili. 

Terapia della malattia parodontale 

Il primo suggerimento, che diamo ai nostri pazienti, è migliorare l’igiene orale 

domiciliare ed abbandonare abitudini scorrette, come il mangiare carboidrati fuori dai 

pasti principali (le merendine dolci dei bambini, le bibite zuccherate…), e soprattutto il 

fumo, che riduce la salute dei tessuti orali. Il fumo è nocivo per  tre  motivo:  

- Crea un film di sostanze ruvide (catrame della combustione), che si attaccano alle 

superfici dei denti annerendoli e favorendo l’accumulo di placca. 

- Provoca una ipersalivazione (maggiore indurimento della placca batterica per il calcio 

contenuto nella saliva con formazione di tartaro). 

-  La nicotina del fumo ha un effetto vasocostrittore, con riduzione del flusso sanguigno 

ai tessuti, peggiorandone le condizioni di salute (o di guarigione nel caso di interventi 

chirurgici). 

 

 

 La Terapia parodontale è non chirurgica o chirurgica  

     T. P. non chirurgica (opzione preferibile perché meno traumatizzante)    

                                            è eseguita dall’igienista dentale tramite la: 
           1) Prevenzione primaria: consiste nell’insegnamento dell’igiene orale domiciliare   
                                        (uso dello spazzolino e uso del filo e dello scovolino interdentale) 

                2) Prevenzione secondaria: consiste nell’igiene orale professionale, organizzata    

                                 in sedute da una a quattro (nei casi più gravi e lavorando a quadranti)     

            In  pazienti sani, se l’igiene   domiciliare   è   scadente,  si  ripete  una/due volte  

                   all’anno, in pazienti   con  malattia   parodontale  anche  con richiami ogni     

                                        due/tre mesi, per tenere la malattia parodontale sotto controllo. 

E’ rappresentato dalla “pulizia dei denti”(detartrasi) e la levigatura radicolare, cioè la 

rimozione della placca e del tartaro sopra e sottogengivale (in visione, “a cielo coperto”), 

con appositi strumenti ultrasonici, che sfruttano la vibrazione meccanica di un inserto 

montato su un manipolo e l’irrigazione per il raffreddamento della  punta, assieme 



all’azione di strumenti a lama (curettes), utilizzati sapientemente in modo 

manuale. L’igienista rimuove inoltre le pigmentazioni dalle superfici dentali e procede 

all’applicazione di fluoro o di altri prodotti, che combattono l’ipersensibilità dentale. 

L’ipersensibilità talora può comparire anche dopo la “pulizia dei denti”, perché rimosso il 

tartaro le radici dentali rimangono esposte agli insulti termici, ma questo fastidio è solo 

temporaneo. Pertanto è errato pensare che la detartrasi possa arrecare danni alle 

strutture dentali: questo può verificarsi solo se non si usano strumenti adeguati e 

l’operatore non è sufficientemente competente. A questa fase appartiene anche la 

rimozione da parte del Dentista dei fattori irritanti locali, che favoriscono l’accumulo di 

placca, come otturazioni debordanti o corone imprecise e proporne al paziente il 

rifacimento (compatibilmente con le sue possibilità economiche).  

A seconda della gravità del quadro clinico il Dentista compila anche una Cartella 

Parodontale, su cui scrive la misurazione con una sonda delle tasche gengivali attorno ai 

denti: fino a 7 mm di profondità della tasca, una brava igienista è in grado di rimuovere 

tutto il tartaro e levigare bene le radici, evitando la  progressione della  malattia, anzi 

con un piccolo recupero del livello di attacco (osso, legamento e cemento radicolare): 

studi svedesi hanno mostrato un guadagno di 1,2 mm. 

Terapia parodontale chirurgica 

Oltre i 7 mm non si ha più questa certezza,  per cui nei casi indicati il Dentista esegue la 

terapia chirurgica: l’intervento base (“open clean out”) consiste nell’incidere e sollevare 

un lembo gengivale attorno ai denti, rimuovere il tartaro e levigare bene le radici dentali 

(in visione diretta, “a cielo aperto”) e rimodellare se necessario l’osso mascellare con 

appositi strumenti, per creare una festonatura fisiologica positiva favorevole all’igiene 

orale come il margine gengivale soprastante (zone interprossimali, cioè fra dente e dente, 

più alte rispetto alle zone dei colletti coronali).  

Interventi parodontali miranti a ricoprire le radici dentarie scoperte per recessioni 

gengivali, tramite lembi muco-gengivali di scorrimento, o aumentare lo spessore dei 

tessuti molli con innesti liberi di connettivo, “roll tecnique”…, rientrano in criteri di 

Estetica “rosa” (gengivale), che  non sono riconducibili al trattamento della  malattia  

parodontale. In taluni casi la perdita dell’osso è tale che i denti non sono più mantenibili 

in arcata e si preferisce estrarli sostituendoli con impianti, prima che si abbia 

un’ulteriore distruzione ossea: questo riguarda particolarmente i molari e il primo 

premolare superiore. 

 

Chirurgia Orale  

Si occupa in ambito ambulatoriale degli interventi chirurgici eseguiti in anestesia locale 

nel cavo orale, dove esistono differenti ceppi batterici patogeni in gran numero, che sono 

impossibili da distruggere totalmente anche con la somministrazione di antibiotici.  

Per questo la Chirurgia Orale si considera una chirurgia “sporca”, nel senso che è 

impossibile avere una sterilità assoluta: l’uso di uno strumentario operatorio sterile, la 

somministrazione di antibiotici al paziente, dalla sera prima dell’intervento ai 5/6 giorni 

successivi, e gli sciacqui pre-operatori per almeno 30 secondi, con colluttori orali con 

agenti antibatterici (antisettici), principalmente clorexidina, aiutano a ridurre la carica 

batterica.  Gli interventi eseguiti nel nostro studio riguardano: 

√ Estrazioni dentarie più o meno complesse riguardanti: 

                  -  Elementi irrecuperabili per carie destruenti, cioè che distruggono il dente,  

                     traumi, lesioni endodontiche non trattabili, malattia  parodontale avanzata    



                     (“piorrea”). 

        -  Denti del giudizio responsabili di sintomatologia infiammatoria infettiva                              

           o potenzialmente dannosi per i denti adiacenti. 

           -  Canini inclusi, impossibilitati ad erompere in arcata (da sostituire mediante   

         chirurgia implanto-protesica) o elementi sovrannumerari, che impediscono   

        la corretta eruzione dei denti permanenti. 

       -  Germectomia dei terzi molari inferiori a fini ortodontici. 

√  Apicectomie radicolari:  la chirurgia  endodontica  prevede la rimozione dell'apice  

      radicolare infetto e la sua sigillatura retrograda con materiali appositi, quando il   

      granuloma apicale sviluppatosi (infezione) non guarisce anche dopo le normali  

      procedure di sagomatura e disinfezione del canale radicolare con la terapia  

     endodontica ortograda (attraverso la via di accesso coronale). 

√  Rimozione dei frenuli patologici. 

 √ Rimozione di cisti mascellari,  epulidi,  neoformazioni benigne dei tessuti duri e   

     molli. 

√ Chirurgia preprotesica in protesi mobile dei tessuti molli (ipertrofia fibrosa del 

tuber e della  mucosa, ipertrofie retromolari mandibolari e polipose palatali, creste  

mobili, frenuli labiali e linguali) e dei tessuti ossei (dismorfismi crestali post-estrattivi, 

ipertrofia ossea del tuber e del tubercolo genieno, esostossi e sottosquadri) 

√ Chirurgia  preprotesica in protesi fissa dei tessuti molli: incremento di tessuto 

gengivale cheratinizzato, escissione di tatuaggi (discromie tissutali), trattamento delle 

atrofie crestali (roll-tecnique, innesti connettivali a “inlay” e a “onlay), chirurgia 

estetica del sorriso (festonatura gengivale corretta).  

√ Chirurgia  preprotesica in protesi fissa dei tessuti ossei: allungamento della corona 

clinica dentale tramite osteoplastica con finalità estetiche o miranti al recupero 

protesico di radici dentali gravemente compromessi, ricostruzione di deficit volumetrici 

della cresta ossea (spessore/altezza), relativi ad aree nelle quali sono stati estratti denti 

naturali. 

 

con una Sostituzione  Protesica Tradizionale (tramite ponti) o l’Implantoprotesi. 

 

Terapia Protesica 
 

Quando mancano uno o più denti nelle arcate dentarie per estrazione o agenesia 

(mancanza congenita) del dente, questi vanno sostituiti quanto prima per mantenere 

l’efficienza masticatoria *. 

 Il clinico può ricorrere a varie modalità riabilitative dalle più semplici, come la Protesi 

mobile  ad appoggio mucoso  o su impianti (“overdenture”), a quelle più complesse, 

come la Protesi fissa con corone, che ricoprano i denti naturali limati, o supportate 

da impianti osteointegrati.  

 

Con il termine “Protesi mobile” si intendono tutte le protesi atte alla sostituzione di 

intere arcate o parti di essa: sono definite mobili, in quanto possono essere rimosse 

facilmente dal paziente.  

Protesi mobili sono la Protesi totale, la Protesi parziale e la Protesi scheletrata.  



La Protesi totale (o “Dentiera”) si esegue nei casi di edentulia, cioè assenza totale 

dei denti, e rientra tra i dispositivi afisiologici, in quanto i carichi masticatori vengono 

completamente scaricati sulla mucosa e sull’osso sottostante, che col tempo tende a 

riassorbirsi, anche  in modo rilevante. Questo obbliga a ribasature continue (aggiunta di 

resina alle basi di appoggio mucoso) dei manufatti protesici, per sostituire i tessuti 

osteo-mucoso mascellari persi  

La Protesi parziale viene utilizzata nei casi di edentulia parziale, cioè quando 

residuano nella mascella e mandibola denti o radici, che possano fornire un ancoraggio 

alla protesi mobile tramite ganci o attacchi a tali denti residui.  

Quando la protesi parziale ha una struttura di sostegno metallica, viene definita Protesi 

scheletrica o Scheletrato e, se mista con attacchi di precisione su denti pilastro, 

viene detta Protesi combinata.  

La moderna Odontoiatria tende a privilegiare le tecniche di Protesi fissa o 

rimovibile su impianti, limitando la riabilitazione mobile ai casi ove non è possibile 

ricorrere a soluzioni fisse.  

I vantaggi della protesi fissa sono numerosi, quali il migliore ripristino della 

masticazione e della fonesi (pronuncia delle parole), la maggiore stabilità e durata nel 

tempo dei lavori protesici e la preservazione dei tessuti parodontali di sostegno, una 

migliore estetica. 

In Protesi fissa quando si parla di corona dentale si intende un restauro protesico, che 

ricopre completamente la parte visibile del dente opportunamente limato (moncone). 

Quando manca uno o più elementi dentari estratti si esegue  un Ponte fisso, costituito 

da una protesi che si appoggia agli elementi dentari adiacenti, che vengono per questo 

ridotti a monconi e protesizzati anch’essi. 

Per ripristinare la funzione masticatoria ottimale nonché l’estetica, l’odontoiatria 

propone due soluzioni: ponte sorretto da denti adiacenti che fanno da pilastri oppure 

una corona su un impianto dentale osteointegrato, che funge da radice artificiale su cui 

assicurare una corona protesica. 

Spetta al dentista valutare il caso in esame a descrivere al paziente i vantaggi e gli 

svantaggi delle due procedure odontoiatriche. 

 

Efficienza masticatoria * 
 

La masticazione è il processo mediante il quale il cibo è frantumato e preparato 

dai denti. È il primo passo della digestione: aumenta l'area superficiale del cibo, per 

permettere una migliore azione da parte degli enzimi digestivi.  

Durante la fase della masticazione il cibo è posizionato tra i denti dalle guance e dalla 

lingua per la frantumazione. A mano a mano che la masticazione continua, il cibo è 

reso morbido e riscaldato, e gli enzimi della saliva cominciano a scindere 

i carboidrati dell'alimento. Dopo la masticazione il cibo, chiamato adesso bolo, è 

deglutito.  

Per fare tutto questo i movimenti della mandibola sono di apertura e chiusura, 

latero-lateralità e retrusione: i muscoli della masticazione interessati  vengono distinti 

in elevatori e abbassatori, adduttori-abduttori e retrusori della mandibola. 

La mandibola quando si chiude, andando con le superfici masticanti ad impattare con 

quelle analoghe del mascellare superiore, con l’interposizione del cibo per sminuzzarlo 

(resistenza), si comporta come uno schiaccianoci: più il cibo da masticare è posto 

posteriormente, in vicinanza dell’articolazione temporo-mandibolare (fulcro),  

maggiore è la forza necessaria per la chiusura della bocca (potenza): è una leva 

sfavorevole di 3° ordine.  

                                                                                                                                                                             

https://it.wikipedia.org/wiki/Cibo
https://it.wikipedia.org/wiki/Dente
https://it.wikipedia.org/wiki/Digestione
https://it.wikipedia.org/wiki/Enzima
https://it.wikipedia.org/wiki/Lingua_(anatomia)
https://it.wikipedia.org/wiki/Saliva
https://it.wikipedia.org/wiki/Carboidrati


 

 
 

 

In chiusura sono le superfici masticanti dei denti posteriori che si toccano, mentre gli 

incisivi frontali si sfiorano, senza  toccarsi (si dice che  i denti posteriori proteggono gli 

anteriori).  

Oggi gli alimenti che ingeriamo non sono più così duri da  masticare come in passato, 

quindi non c’è più bisogno di una grande forza muscolare. La masticazione è quindi 

spostata sui due premolari e il primo molare: con i due premolari si esegue 1/3 degli 

atti masticatori, ottenendo una masticazione cosiddetta “ridotta”, e con il primo molare 

si eseguono i restanti 2/3 degli atti masticatori, ottenendo una masticazione “completa”.  

La riabilitazione masticatoria è quindi considerata sufficiente con dodici 

denti per arcata, da primo molare di destra a primo molare di sinistra. 
La triturazione del cibo si completa anche con movimenti in lateralità della mandibola, 

che fa fulcro anteriormente sulle cuspidi dei canini, che hanno radici molto grosse e 

lunghe per tale funzione: sono i premolari e i molari, che con  le  loro superfici aguzze 

masticanti passano vicino tra loro e sminuzzano il cibo interposto, spezzettandolo 

come  fa un “trinciapollo” da cucina. Con tale movimento gli incisivi anteriori non si 

toccano, se non quando si morde per  tagliare il cibo in pezzi più piccoli per poterli 

ingerire e masticare. Quando si morde si toccano gli incisivi anteriori, mentre i denti 

posteriori non si toccano (si dice che i denti anteriori proteggono i posteriori). 

 

Indicazioni alla sostituzione  protesica dei denti estratti 
 

I denti tendono a mantenere contatti stabili tra le loro superfici masticanti antagoniste: 

una volta che un dente è estratto, gli altri denti tendono a spostarsi in senso verticale e 

antero-posteriore (dal davanti all’indietro), per stabilire nuovi contatti.  



Questo crea anomalie occlusali (masticatorie), con possibili usura delle superfici 

masticanti, perdita di spazio per la sostituzione degli elementi mancanti, nuove zone di 

ristagno di cibo con possibile insorgenza di carie.  

Tempo sei mesi dall’estrazione l’osso alveolare, quello che contiene le radici dentarie, 

si restringe orizzontalmente per la perdita della bozza radicolare di un 23% e un 

ulteriore 11% nei successivi due anni: questa perdita di osso crea problemi di 

inserzione se si vuole ricorrere a sostituzioni implanto-protesiche  esteticamente valide 

degli elementi mancanti. 

Quindi i denti estratti devono essere sostituiti quanto prima con una sostituzione 

implanto-protesica, la  nostra preferita in un piano di trattamento, perché più 

conservativa rispetto ad una  soluzione classica con un ponte, che  prevede la  limatura 

(monconizzazione) degli elementi dentari sani residui, per creare spazio alle corone 

che  li ricopriranno, fabbricate  in laboratorio dall’odontotecnico. 

 

Perché è meglio la sostituzione implanto-protesica a una ponte protesico 

tradizionale, che necessita della  limatura dei denti? Quali sono i rischi 

a livello coronale e parodontale (tessuto di sostegno) cui vanno incontro 

i denti limati?   
 

A livello coronale si può provocare la sensibilizzazione agli stimoli termici da parte 

della dentina (strato intermedio del dente), dopo la rimozione per la limatura del 

rivestimento esterno dello smalto, o la perdita della vitalità pulpare, che costringe a 

eseguire una terapia canalare, quando per creare spazio alle corone protesiche ci si 

avvicina troppo con la limatura alla polpa dentale danneggiandola. 

A livello parodontale, se con le frese, con cui si lima, non si rispetta il contorno 

gengivale dei denti  dove finiscono i bordi delle corone protesiche, rappresentato dalla 

profondità dei solchi e dalla festonatura marginale, si possono provocare 

infiammazioni gengivali o peggio ancora tasche. Questo si verifica particolarmente 

nelle zone interdentali, se non si rispetta la  morfologia delle  papille, e ancor più 

quando i manufatti protesici sono mal progettati e imprecisi.  

I bordi protesici coronali, anche se eseguiti correttamente dall’Odontotecnico con 

modellazione al microscopio, seguendo l’esatta limatura dei denti ad opera 

dell’Odontoiatra e da impronte precise, che mostrano la finitura delle preparazioni, 

rappresentano una discontinuità seppur minima (di micron) del profilo dentale: per i 

batteri sono delle “autostrade” su cui si accumulano, obbligando il paziente a manovre 

più accurate e indaginose di igiene domiciliare. Ciò contribuisce ad accelerare nel 

tempo quella fisiologica retrazione dei margini gengivali, conseguente alle modifiche 

cui vanno incontro con l’avanzare dell’età, con scoprimento dei bordi coronali protesici 

e creazione di inestetismi specie nei settori frontali, qualora con il sorriso si mostri la 

festonatura gengivale. Ovviamente tanto maggiore sarà l’accuratezza e precisione delle 

nostre manovre di preparazione dentale, presa d’impronta, posizionamento dei 

provvisori e cementazione dei restauri definitivi, tanto minore sarà il rischio di tali 

complicanze.  

Qualora si voglia comunque ricorrere ad un trattamento protesico tradizionale 

utilizzando i denti residui, si deve prendere inoltre in considerazione la struttura di tali 

denti  per valutare se  possano costituire un valido pilastro per la riabilitazione 

protesica.   
Questa evenienza si verifica più frequentemente quando si deve sostituire  un vecchio 

ponte ormai incongruo per usura, motivi estetici (retrazione dei margini gengivali, 

modifiche anatomiche di forma e colore dei denti limitrofi con l’avanzare dell’età…) o 

situazioni in cui l’osso residuo è insufficiente all’inserzione implantare e il paziente  



non vuol ricorrere a cruente tecniche chirurgiche per la ricostruzione ossea o il risultato 

estetico protesico su impianti non soddisfa le esigenze del paziente. 
 

Oggigiorno lo sviluppo tecnologico ha consentito di avere a disposizione una varietà 

di materiali ceramici integrali, cioè senza struttura metallica sottostante come nelle 

corone metallo-ceramica, dove la ceramica si appoggia su una struttura di ossido di 

alluminio (allumina), che essendo un materiale vetroso conferisce alla capsula una 

buona resistenza ai carichi masticatori, anche se per i denti posteriori è preferibile 

optare per il connubio ceramica-zirconio. Consentono di raggiungere risultati estetici 

eccellenti e contemporaneamente decisamente affidabili nel tempo, sia nel settore 

anteriore che posteriore. L’utilizzo di faccette e corone in ceramica integrale di 

spessori sottilissimi, grazie anche all’applicazione corretta delle tecniche di 

cementazione adesiva, consentono di raggiungere risultati estetici straordinari nei 

settori anteriori con ottime probabilità di successo per molti anni. 

In qualsiasi riabilitazione protesica, sia limitata ad un settore del cavo orale, che estesa 

alla bocca intera, risulterà di importanza fondamentale per il mantenimento nel tempo 

dei restauri  realizzati, un periodico e scrupoloso monitoraggio della riabilitazione 

eseguita, così come un attento e sistematico controllo dell’igiene orale del paziente.    

 

Implantoprotesi dentale 

 

In alternativa  alla protesi fissa tradizionale un dente mancante può essere sostituito con 

una radice artificiale, un impianto, che supporta una corona dentale. 

L’ implantologia dentale è una tecnica chirurgica che permette di sostituire uno o più 

elementi dentali mancanti tramite l’inserimento di impianti dentali inseriti 

chirurgicamente nell’osso mandibolare o mascellare (implantologia endossea) o sopra 

di esso, ma sotto la gengiva (implantologia  sottoperiostea utilizzata  in passato), atti 

a loro volta a permettere la connessione di protesi, fisse o mobili, per la restituzione 

della funzione masticatoria. Tali impianti possono essere di diverse forme inseriti in 

diverse sedi con varie tecniche e poi connessi alle protesi con diverse tempistiche. 

I più utilizzati sono quelli a vite di tipo endosseo, con il corpo implantare propriamente 

detto di forma cilindrica o cilindro-conica, più o meno filettati all’esterno, con 

connessione interna per la parte emergente (moncone o “abutment”) inserita in un 

secondo tempo.  Più raramente sono cilindri o coni privi di filettatura esterna, ma con 

analoghi sistemi di connessione interna per il moncone,.  

In passato si usavano viti piene ad un solo corpo (corpo implantare e moncone uniti 

senza alcuna connessione), lame ed aghi.  

In base al protocollo chirurgico avremo quindi una implantologia sommersa e non 

(transmucosa) e in base alla tempistica di utilizzo (funzionalizzazione) avremo un 

carico immediato, anticipato o differito (dopo tre-sei mesi). 

L’Implantologia endossea si divide fondamentalmente in due grandi scuole: quella 

italiana e quella svedese, cui si è aggiunta ultimamente quella americana. 

L’implantologia di scuola italiana è storicamente precedente, meno diffusa ma 

concettualmente ancora oggi è altrettanto importante quanto la seconda. Alla scuola 

italiana si deve l’introduzione del primo impianto specificamente progettato per il 

carico immediato, l’introduzione del titanio nella produzione degli impianti (dr. 

Stefano Tramonte), l’introduzione dell’area di rispetto biologico sui corpi implantari, e 

la saldatrice endorale (dr. Pier Luigi Mondani). 

Alla scuola svedese si deve la metodica di “osteointegrazione”, sviluppata per primo 

dal prof. Per-Ingvar Branemark, basata sul carico protesico differito e tesa a rendere più 

controllabile il successo dell’intervento implantologico: prevede l’inserzione chirurgica 

http://www.denti360.com/protesi-dentarie/corona-zirconio-ceramica.html


di impianti endossei a vite e una volta ottenuta l’osteointegrazione  (dopo 3-4 mesi in 

mandibola e 5-6 in mascella) la connessione protesica con carico differito, ovvero dopo 

un certo periodo di attesa.  

Il protocollo originale di Branemark è stato variamente modificato così come gli 

impianti utilizzati, per accorciare i tempi generali del trattamento. La scuola svedese ha 

prodotto importantissime innovazioni sia nella tecnologia di produzione e sia nelle 

tecniche chirurgiche, affiancata dalla scuola statunitense, quali trattamenti di superficie 

per i corpi implantari per favorire l’osteointegrazione, tecniche di rigenerazione 

tissutale sia ossea che mucosa, tecniche di aumento osseo sia in senso verticale che 

orizzontale (split-crest, innesti ossei…) ed in generale tutte quelle tecniche chirurgiche 

atte a rendere più adeguato il sito osseo all’inserzioni impiantare.  

Il materiale più utilizzato per la produzione di impianti è il titanio, in forma 

commercialmente pura o nelle sue leghe ad uso dentale, un materiale biocompatibile, 

che non è riconosciuto come  un corpo estraneo e quindi non comporta reazioni di 

rigetto da parte dell’organismo. Gli impianti, posizionati nell’osso del paziente, 

verranno fortemente inglobati in esso dai fisiologici meccanismi della rigenerazione 

ossea, dando origine al fenomeno dell’osteointegrazione sia in caso di carico protesico 

differito (scuola svedese) che di carico protesico immediato (scuola italiana). 

Nei casi in cui esiste una carenza ossea anche molto grave, oggigiorno, è possibile 

eseguire avanzati interventi di rigenerazione ossea con tecniche ad invasività ridotta 

che non richiedono il ricorso a siti donatori come il mento o addirittura il bacino. Si 

tratta di procedure estremamente affidabili ed efficaci che richiedono naturalmente un 

certo grado di esperienza clinica 

Inoltre, sempre più spesso, esiste la possibilità di utilizzare provvisori supportati da 

impianti posizionati immediatamente dopo l’estrazione di denti compromessi. In questo 

modo si realizza il duplice vantaggio di eseguire l’intera procedura chirurgico-protesica 

in un’unica seduta ed evitare al paziente il disagio di dovere uscire dall’ambulatorio 

odontoiatrico privo di uno o più elementi dentari. 

Le corone posizionate sugli impianti, come per gli elementi di ponte, possono essere in 

metallo, ceramica su metallo, ceramica su zirconio, solo ceramica. 

 

 

 

  

 


