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editoriale _ cosmetic dentistry

Tradizione e innovazione
pionieristica: diect anni di Dental
Tribune International 1n Italia

Dieci anni fa, nell'ottobre 2005, faceva ingresso in Italia Dental Tribune International con il mensile
Dental Tribune edizione italiana. Successivamente nacquero, sempre in lingua italiana, i supplementi e
i magazine, quali cosmetic dentistry, implants e CAD/CAM.

A quell'epoca erano tante le testate su carta e i media digitali in timida comparsa.

cosmetic dentistry, come tutte le altre testate cartacee italiane del gruppo Dental Tribune Inter-
national, non ha mai rinunciato al veicolo tradizionale, pur da sempre esprimendosi anche online in
edizione e-paper e con un archivio possiamo dire "storico” (dal 2005) sul web (dental-tribune.com).
Storico perché allora poche testate al mondo erano anche digitali, mentre oggi tanti preferiscono solo
questa soluzione.

Tradizione e innovazione pionieristica sono un connubio indelebile di Dental Tribune, che ha ac-
compagnato il percorso del dentale di questi ultimi 10 anni, rispettando e ritrovando sempre le mede-
sime esigenze: mantenere la qualita della tradizione implementando la digitalizzazione.

Focus per la filiera del dentale - di cui anche I'editoria € parte - ¢ il paziente, che in questi 10 anni
ha evoluto rapidamente le sue esigenze grazie a una serie di concause: I'avvento dell'epoca di Internet
e le trasformazioni sociali della crisi economica e dell'economia globale.

Quali allora gli obiettivi dell'odierno paziente?

Ottenere un buon risultato funzionale ed estetico, nel minor tempo possibile e al giusto prezzo.

Le attuali tecnologie - materiali, tecniche e digitali - possono certamente migliorare la prestazione
in termini di tempo/sedute e, quindi, anche di costi a prestazione. Purché si tenga in considerazione
come investimento la curva di apprendimento, indispensabile e in taluni casi non breve.

Il risultato estetico, oltre che funzionale, & richiesto anche da chi non ha una grande capacita di
spesa. Allora diventa importante rivolgersi a soluzioni tradizionali, che alcuni recenti studi condotti
negli USA reputano ancora insostituibili.

_Patrizia Gatto

Patrizia Gatto
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news _ internazionall

Il mercato dell’odontoiatria

estetica raggiungera 1 22 miliardi
d1 dollar1 entro 11 2020

La domanda per le procedure di

cosmetici dentali & aumentata
negli ultimi anni (fotografia:
StudioLaMagica/Shutterstock).
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_Pune, India — Secondo un nuovo rapporto
pubblicato dalla societa di ricerche di mercato Mar-
ketsandMarkets, il mercato globale dell'odontoiatria
estetica & destinato a crescere con un tasso annuo
composto (CAGR) del 6,8 per cento tra il 2015-
2020, per raggiungere i 22,4 miliardi di dollari entro
il 2020. La relazione esamina i principali driver, vin-
coli, opportunita e sfide di questo mercato.

Secondo MarketsandMarkets, la crescita di
questo mercato pud essere attribuita all'espansione
della classe media con I'aumento dei redditi nei Pa-
esi in via di sviluppo, alla crescente consapevolezza
dei consumatori in merito all'odontoiatria estetica,
un focus crescente per |'estetica dentale, e 'aumen-
to del turismo dentale in mercati emergenti.

Grazie all'intensificazione sulle innovazioni tec-
nologiche e alla tendenza all'aumento degli investi-
menti in ricerca e sviluppo, diversi nuovi prodotti,
come gli impianti e le attrezzature dentali, vengo-
no lanciati nel mercato dell'odontoiatria estetica e
dovrebbero spingere ulteriormente la crescita del
mercato. Tuttavia, la mancanza di rimborso dell'o-
dontoiatria estetica e l'alto costo dei
sistemi di imaging dentale dovrebbero
frenare, in una certa misura, la crescita
di questo mercato.

Nel 2014, il mercato dei sistemi e
degli impianti dentali hanno rappre-
sentato la quota prima del mercato
dell'odontoiatria estetica. Cid & dovuto
principalmente alla vasta applicazione
di apparecchiature e sistemi dentali in
molteplici procedure dentali. Luso cre-
scente di sistemi CAD/CAM per la fresa-
tura di protesi, come corone, faccette, e
ponti per il trattamento cosmetico den-
tale, ha anch'esso contribuito all'elevata
quota di questo mercato.

Per quanto riguarda le differenze
regionali nel mercato globale dell'odon-
toiatria estetica, MarketsandMarkets
osserva che la presenza di un gran nu-
mero di produttori dentali, sta aumen-
tando la consapevolezza tra i consu-

matori, e gli avanzamenti della tecnologia hanno
portato alle elevate quote di questo mercato in
Europa e Nord America. Tuttavia, la regione Asia-
Pacifico & destinata a crescere con il pit alto CAGR,
a causa della rapida evoluzione delle infrastrutture
di assistenza sanitaria, allaumento dei redditi pro
capite, per la crescita della popolazione del ceto
medio e all'aumento del turismo dentale nei Paesi
emergenti di questa regione.

Il rapporto identifica anche i principali attori
del mercato dell'odontoiatria estetica, come 3M,
Danaher Corp., Dentsply International, Straumann,
Zimmer Holdings Biomet, Align Technology, Sirona
Dental Systems, Biolase, Planmeca e A-dec.

Il rapporto completo, dal titolo "Cosmetic den-
tistry market by product (dental implants, dental
bridges, dental crowns, orthodontic braces, dental
lasers, dental veneers, dental handpieces, bonding
agents, dental lasers, dental chairs, CAD/CAM sy-
stems) — Global forecast to 2020", pud essere ac-
quistato sul sito web di MarketsandMarkets.

_Dental Tribune International




Un triplo getto

per una migliore igiene

di denti e gengive

Nuovo AirFloss Ultra di Philips Sonicare

Airfloss Ultra di Philips Sonicare fornisce ai pazienti che non utilizzano
abitualmente il filo interdentale tutto cio di cui hanno bisogno

per migliorare la loro l'igiene interprossimale. Il nuovo design

del beccuccio, ad altre prestazioni, e la tecnologia con getto a triplo
impulso creano tre sequenze di microgetti di aria pressurizzata

e micro gocce d’acqua che rimuovono efficacemente il biofilm. Airfloss
Ultra puo essere utilizzato con acqua o colluttorio antibatterico ed

ha un’efficacia dimostrata pari a quella del filo interdentale*.

| pazienti piu pigri, che abitualmente non utilizzano il filo interdentale,
affermano che l'utilizzo di Airfloss Ultra é facile da integrare alla loro
routine quotidiana di igiene orale.
Dopotutto la soluzione migliore e piu efficace & quella che prevede un
LIPS utilizzo regolare.
icar

innovation<4tyou

" 950/ dei pazienti ha detto
O che é facile da usare **
dei pazienti ha mostrato

= 97% un miglioramento delle

condizioni delle gengive*

< Q/ di placca rimossa

o k%
= ° @ nrella zona trattata

L

Per maggiori informazioni:
www.sonicare.it — sonicareitalia@philips.com

st
PHILIPS

se usato in combinazione con uno spazzolino manuale e un colluttorio antibatterico nei pazienti
con gengivite lieve o moderata; AirF > progettato per aiutare chi non usa abitualmente il filo
a sviluppare ogni giorno una routine di sana igiene interdentale. Studio condotto da un laboratorio
indipendente su 287 partecipanti, negli USA, nel 2014
Studio condotto da un istituto indipendente negli USA, su 74 partecipanti

* Studio interno condotto nel 2014 su 48 campioni in combinazione con acqua e colluttorio
antibatterico. Gli effettivi risultati possono variare.




Pintervista _ Annette \Wickstrom

Estetica, salute
e relative interconnessiont

Annette Wickstrom ¢ professore associato presso I'Unita di
ricerca Child Studies alla Linkoping University in Svezia. Nel suo
attuale progetto di ricerca, la dottoressa, medico antropologo,
sta sondando le esperienze dei giovani rispetto ai trattamenti

ortodontici nelle cliniche. Dental Tribune online (DTO) I'ha
intervistata riguardo alla crescente richiesta di bite da parte dei
giovani e alla generale connessione tra estetica e salute nelle
pratiche mediche odierne.
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DTO: Dottoressa Wickstrom puo spiegare, in
poche parole, il progetto della sua ricerca de-
scritto nell'articolo "I hope i get movie-star te-
eth”, che é stato recentemente pubblicato sulla
rivista Medical Anthropology Qyarterly?

Dott. Anette Wickstrom: Larticolo si basa su
uno studio etnografico condotto presso due clini-
che ortodontiche in Svezia. Lo scopo € comprendere
i processi interattivi nella clinica quando vengono
predisposti dei protocolli standard in relazione all'oc-
clusione e ai denti, e capire come i giovani danno un
significato all'offerta che viene loro fatta per correg-
gere l'occlusione.

Quali sono le principali ragioni di un tratta-
mento ortodontico?

L'ortodonzia & uno dei pochi trattamenti sovven-
zionati (in alcuni Paesi europei, ndr), sopravvissuti
alla crisi economica degli anni Novanta. Lobiettivo €
creare condizioni egualitarie per lo sviluppo di una
corretta occlusione nei bambini e nei giovani. In ac-
cordo con la Swedish Agency for Health Technology
Assessment and Assessment of Social Services, la
ragione piti comune dei trattamenti concerne l'este-
tica e il miglioramento della qualita della vita.

In Svezia, i trattamenti sono sovvenzionati
dallo Stato per i pazienti sotto i 20 anni. Nel 2012,
quando stavo conducendo la ricerca sul campo,
tutti i pazienti che riportavano segni di divergenze
lievi nella meta superiore potevano essere arruolati
nell'indagine.

Cos'é importante quando ci si occupa di un
giovane paziente?

Dal mio punto di vista, € importante capire come
I'estetica e la salute siano interconnessi nella pratica
medica odierna e come queste influenzino i giovani.

Tutte le pratiche diagnostiche insegnano ai giovani
come osservare se stessi e il proprio corpo in rela-
zione al loro star bene: questo riguarda le diagnosi
psichiatriche, le proporzioni nelle visite periodiche o,
come in questo caso, le misurazioni delle funziona-
lita corporee. Differenti diagnosi sono state legitti-
mamente consegnate quando le persone hanno im-
parato ad osservare e giudicare, ma anche quando
hanno imparato ad usare i concetti su cio che € con-
siderato “divergente” e cosa puo essere migliorato.

Le norme morfologiche che sono state usate per
selezionare chi & idoneo ai trattamenti ortodontici
sono rigide. Ciononostante, non rispecchiano un‘oc-
clusione comune, ma piuttosto ne specificano una
ideale. Lideale privilegia la simmetria, le linee regolari
e una fila di denti senza fessure e accavallamenti.
II'paradosso ¢ che l'ortodonzia offre miglioramenti
estetici per i giovani, ma deve anche gestire la cre-
scente insoddisfazione delle richieste fatte dai giova-
ni pazienti e dai loro genitori. Come mi ha raccontato
un ortodontista: «Le richieste dei pazienti sono incre-
mentate se guardiamo indietro di 20 o 25 anni.

Noi facciamo di piu quando possiamo fare di
piur. La conoscenza di tecniche avanzate rende
possibile la creazione di bite migliori. Anche se gli
ortodontisti cercano di evitare ai giovani la sen-
sazione che ci sia qualcosa di sbagliato nel loro
aspetto, la pratica ortodontica stessa costituisce
il massimo incentivo per desiderare un bite di piu
bell'aspetto e per conformare le normative alle
aspettative riguardo ai bite. Il dott. lan Hacking ha
mostrato come le classificazioni di individui fanno
in modo che le persone riflettano su se stesse. Le
categorie usate nelle indagini scientifiche intera-
giscono con le persone che vengono categorizza-
te. Le categorizzazioni cambiano il modo stesso in
cui le persone vedono se stesse, inoltre, le categorie



assumono nuovi significati quando vengono usate:
esse vengono trasformate al di la del tempo e in
nuovi contesti. Percio, € importante osservare come
i metodi delle misurazioni ortodontiche colpiscono i
giovani, e anche come i giovani interpretano e fanno
uso delle diagnosi e dei concetti. Il significato delle
differenze e dei trattamenti puo cambiare durante il
processo come risultato dell'immagine dei loro bite e
dei denti con cui i giovani si presentano.

Ha osservato delle differenze tra i bambini
e i genitori nell'autopercezione del bisogno di
trattamento? E la diffusione del trattamen-
to presenta delle divergenze tra i maschi e le
femmine?

In qualche caso i genitori erano pit impazienti di
ottenere un trattamento per il bambino. Il bambino
accettava la cura. In altri casi, gli stessi giovani pa-
zienti desideravano un trattamento. Un genitore mi
disse che l'occlusione andava bene ma il figlio aveva
insistito per ricevere un trattamento.

Per quanto concerne le differenze tra maschi e
femmine, si crede che la malocclusione riguardi mag-
giormente le bambine rispetto ai bambini. Uno degli
ortodontisti che ho intervistato ha affermato che le
bambine erano piti motivate e attente rispetto ai ma-
schi e che i bambini erano piu inclini a sottovalutare
le divergenze anche moderate. In ogni caso, ¢'¢ uno
spostamento nel desiderio di trattamenti ortodontici
nei maschi, come ¢€ stato rilevato nel numero di casi
di richiesta di trattamento. Tra il 2000 e il 2010, ci
sono stati cinque periodi di richieste tanto per molte
bambine quanto per i bambini. Nel 2012, chi faceva
richiesta di trattamento aveva sei anni in entrambi i
sessi. La mia conclusione ¢ che gli incentivi nell'ave-
re denti corretti e un bite di piu gradevole aspetto
hanno avuto effetto sia sui maschi sia sulle femmine.

In un sondaggio inglese, il 53% degli in-
tervistati ha detto che i denti impeccabili delle
celebrita e delle figure pubbliche li fanno sen-
tire sotto pressione nell'avere anche loro denti
perfetti. Le sembra che le norme estetiche gio-
chino un ruolo pili importante al giorno d'oggi
rispetto al passato?

La dott.ssa Nancy Etcott, assistente di Psicolo-
gia presso la Harvard Medical School e psicologa, ha
studiato gli ideali di bellezza a livello storico e cross
culturale. Ha osservato che gli ideali di bellezza esi-
stono probabilmente da quando esistono gli esseri
umani moderni. In ogni caso, sin dai primi anni del
XIX secolo, la biomedicina ha descritto le caratte-
ristiche dei corpi degli individui e li ha osservati in
confronto ai valori basati sulle analisi statistiche della
popolazione. Le variazioni del corpo sono arrivate ad
essere definite in termini di deviazioni da una norma
statistica. La normalita, percio, non significa neces-

Pintervista _ Annette \Wickstrom

sariamente lo stato di salute ordinario, ma spesso
indica cio che puo essere migliorato. In accordo con
il sociologo e professore Nick Fox, € presente una di-
mensione morale nell'occuparsi dei nostri corpi che
crea una distinzione tra chi sceglie strade sane per
occuparsi dei proprio corpi e chi no. Lindividuo di-
venta responsabile non soltanto dell'essere in salute
ma anche dell'apparire in forma.

| pazienti di interventi cosmetici sono sem-
pre piu giovani, con genitori che talvolta rega-
lano ai propri figli per il compleanno interventi
come la rinoplastica. C'¢ un simile pericolo di
possibili eccessi di terapie in ortodonzia?

Questo € un fenomeno complicato! Una ragazza
presente nella mia ricerca, a cui ¢ stato offerto solo
un cambiamento estetico attraverso il suo bite, ha
percepito come un attacco il fatto che le si dices-
se che avrebbe potuto essere sempre pit carina. Ha
rifiutato il trattamento e ha detto a sua madre che
avrebbe preferito le si cucissero le labbra. La sua ri-
sposta pud essere compresa come una metafora:
perché non altre parti del mio corpo?

Tornando indietro alla questione, la tecnologia
medica ha aumentato le possibilita per cambiare il
corpo quando l'aspetto del corpo diverge dalle nor-
me e la salute € arrivata incredibilmente ad essere
associata all'aspetto fisico. Certo, dobbiamo essere
consapevoli di quando i confini sono stati spostati
e sempre piu aspetti sono oggetto di trattamento. In
ogni caso, non voglio ridurre il valore delle esperienze
dei bambini e dei giovani nei trattamenti ortodontici
sussidiati e finanziati dallo Stato. Invece, vorrei solle-
vare una sottile questione concernente i processi in-
terattivi nello stabilire norme nelle pratiche mediche
con lo scopo di migliorare gli aspetti funzionali ed
estetici dei corpi dei bambini e dei giovani. Spero che
il mio studio contribuira alla comprensione degli ef-
fetti delle classificazioni scientifiche sulle divergenze,
sulla necessita di trattamento e di come le persone
interpretano e fanno uso delle classificazioni. Lesteti-
ca oggi sta invadendo il settore medico tradizionale e
il concetto di "bisogno di cure” include aspetti come
il miglioramento della qualita della vita e i benefici
psicosociali. La crescente accettazione dell'estetica
nella medicina riflette il fatto che I'aspetto € social-
mente riconosciuto come indicatore di salute. La me-
dicina predispone gli standard per essere all'altezza
dei desideri delle persone, ma le norme non sono
state stabilite in una situazione isolata: i clinici, i pa-
zienti, le agenzie regolatrici e le autorita predisposte
alla salute devono essere d'accordo sui propri valori.
La pratica medica interagisce con le norme sociali e il
lavoro delle persone sulla propria identita.

Grazie per l'intervista.

_Kristin Hubner, DTI
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Tra tutti i selfie e altri fenomeni da social media popolari, apparire in una foto non & mai stato cosi frequente e importante. Eppure, un sondaggio ha riscontrato che la
maggior parte degli inglesi € in imbarazzo nel sorridere davanti a un flash (Fotografia: GaudiLab/Shutterstock).
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_Londra - Sebbene “Cheese" sia il ter-
mine per far sorridere le persone, sembra che
abbia un effetto opposto in molti inglesi. Secondo
una ricerca, 8 persone su 10 sono preoccupate su
come i loro denti appaiano in foto. Quasi tutti de-
siderano poter cambiare I'aspetto dei propri denti.

Una ricerca avviata dalla societa Bupa, attiva
nell'ambito della sanita globale, ha indagato sulle
abitudini e comportamenti d'igiene dentale tra
duemila persone. Dalle risposte emerge che gli
inglesi sono ben lontani dall'essere fieri dei pro-
pri denti. Un sorprendente 81% degli intervistati
€ preoccupato del proprio aspetto in fotografia,
un 289% rifiuta di sorridere all'obiettivo per il solo
timore che I'aspetto risulti sgradevole in foto o
sui social network. Il 42% degli intervistati ha
confessato che i denti sono al primo posto tra
le cose che vorrebbero cambiare di sé, il 35%
ha ammesso di essere a disagio per I'aspetto e
il 63% ha detto di desiderare denti piu bianchi e
pit puliti. Sembrerebbe che le dentature scintil-
lanti delle celebrita alimentino la sensazione di
inadeguatezza. Il 53% ammette infatti di sentirsi
sollecitato ad avere denti impeccabili proprio os-
servando i denti messi in bella vista dalle celebri-
ta e dai personaggi pubblici.

Evitare di sorridere nelle fotografie € un con-
to, ma l'insoddisfazione degli inglesi € stata col-
legata anche a gravi carenze conoscitive di igiene

orale. Dai sondaggi, il 47% ammette di non sa-
pere come si fa a pulire bene i denti. Si & scoper-
to inoltre che meta degli intervistati non usa il
collutorio, il 9% lo condivide con qualcun altro e,
peggio ancora, il 29% non usa mai il dentifricio.
Uno su cinque ha anche ammesso di utilizzare
regolarmente il chewing gum come sostituto
dello spazzolino nella pulizia dei denti.

Commentando i risultati della ricerca, Steven
Preddy, direttore della clinica dentale del Bupa
Dental Services, ha dichiarato: «Siamo preoccu-
pati. Lindagine evidenzia come molte persone
continuino a ignorare tecniche adequate di pu-
lizia, spazzolini elettrici all'avanguardia e il filo
interdentale che, attraverso differenti modalita
di pulizia, contribuiscono a realizzare una bocca
sana. Non dovrebbero esserci giustificazioni nel
non pulire i denti per un paio di minuti ogni gior-
no. Eppure, oltre a visite periodiche dal dentista,
noi esortiamo le persone a non trascurare i denti
e le gengivel.

Per quanto riguarda il Regno Unito, gli inter-
vistati provenienti dal sud-ovest dell'Inghilterra
sono risultati piu attivi nella pulizia con un 74%
che si lava i denti due volte al giorno, seguiti da
scozzesi (il 679%) e da nord irlandesi (64%). Le
peggiori regioni risultano lo Yorkshire e I'Humber,
dove solo il 53% si lava i denti due volte al giorno.

_Dental Tribune International
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Restauri protesici
singol1 eseguitt con metodica

CAD/CAM chairside

Autori_G. Manfrini & M. Baczak, Italia

_Introduzione

Le metodiche di costruzione dei manufatti
protesici con sistemi CAD/CAM sono sempre
piu valide, i risultati immediati e nel lungo pe-
riodo ampiamente documentati'”".

| cosiddetti sistemi chairside (“alla poltro-
na") si avvalgono di impronte ottiche delle ar-
cate dentarie, da cui si ricavano modelli tridi-
mensionali virtuali e si estrapolano manufatti
protesici attraverso un processo di fresatura.
Tale processo € esequibile con strumenti ge-
stibili direttamente nello studio odontoiatrico.
Sull'affidabilita dei sistemi "alla poltrona” esi-
ste una ricca letteratura®".

Tali sistemi, con opportune modifiche, of-
frono risultati interessanti da oltre 25 anni,
con percentuali di fallimento di intarsi e co-
rone spesso inferiori al 10% dei casi trattati.

Molti sono oggi i materiali a disposizio-
ne per la realizzazione dei manufatti chairsi-
de'?%: possiamo ricordare la resina ceramica
(Lava ultimate 3M Espe), il disilicato di litio (IPS
e.max CAD), la resina (Telio CAD e IPS Empress
CAD Ivoclar Vivadent), ecc.

Nella nostra breve presentazione prendia-

mo in considerazione due tipologie di mate-
riali?"?2: |a resina ceramica (Lava Ultimate, che
chiameremo nella nostra descrizione “compo-
sito") e il disilicato di litio (IPS e.max CAD).
L'evoluzione dei materiali ceramici ha por-
tato alla realizzazione di materiali esteticamen-
te molto interessanti, aventi caratteristiche di
resistenza e di integrita marginale assoluta-
mente eccellenti. Numerosi studi™®'"®2° hanno
verificato la validita dei restauri in disilicato di
litio a distanza di piu di 10 anni e la bassissima

Fig. 1a_Frattura parete linguale.

Fig. 1b_lsolamento del campo e
rimozione vecchia otturazione.

Fig. 1c_Build-up.
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Fig. 1d_Presa dell'impronta digitale
con diga inserita.

Fig. 1e_Visione della preparazione.

Fig. 1f_Definizione del margine della
preparazione.

Fig. 1g_Intarsio fresato e rifinito.

Fig. 1h_Prova dell’adattamento
dell’intarsio.

Fig. 1i_Mordenzatura.
Fig. 11_Intarsio a fine cementazione.
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percentuale di fratture e di fallimenti generali
ha indotto a considerare il ritrovato ceramico
come uno dei migliori presenti sul mercato. In
particolare IPS e.max CAD & un blocchetto in
vetroceramica a base di disilicato di litio per la
tecnologia CAD/CAM. In questa fase pre-cri-
stallina intermedia il blocchetto & facilmente
lavorabile in un apparecchio CAD/CAM e la sua
resistenza € di 130-150 MPa.

La fase di cristallizzazione in forno a 840-
850 °C per 20-31 minuti porta a una trasfor-
mazione della struttura nella quale crescono in
modo controllato i cristalli di disilicato di litio.
La compattazione dello 0,2% a essa correla-
ta & prevista nel relativo software e pertanto
viene considerata durante il processo di fresa-
tura. Grazie alla trasformazione della struttura
cristallina si ottengono le caratteristiche finali
quali la resistenza di 360 MPa e le relative ca-

ratteristiche ottiche.

Lava Ultimate € invece una resina nanoce-
ramica composta per il 79% circa di particelle
nanoceramiche con superficie modificata; tali
particelle sono costituite da tre diversi filler
ceramici (di silice e zirconio), da 4 a 20 nm,
che rinforzano la matrice polimerica a elevata
reticolazione.

_Casi clinici

_Caso 1

Il paziente si presenta in studio per la frat-
tura della parete linguale del [l molare inferiore
di destra (Fig. 1a), il dente presenta inoltre una
vecchia otturazione in amalgama molto estesa.
[l nostro piano di trattamento prevede la rimo-
zione completa di tutta la vecchia otturazione
e la riabilitazione con tecnica indiretta me-
diante I'esecuzione di un onlay con sistematica



chairside. Dopo aver posizionato la diga in gom-
ma rimuoviamo I'amalgama e l'eventuale denti-
na rammollita (Fig. 1b) ed esequiamo il build-
up adesivo (Fig. 1c), a cui ricorriamo di routine
quando decidiamo di affrontare un caso clinico
mediante un approccio indiretto.

Questo accorgimento ci permette di otte-
nere spessori e dimensioni uniformi della ca-
vita, permettendo cosi alla luce della lampada
polimerizzatrice di raggiungere il cemento fo-
topolimerizzabile. Una volta terminato il build-
up adesivo, vengono esequite le preparazioni
idonee ad alloggiare il futuro intarsio che do-
vranno presentare finitura dello smalto a mar-
gini netti, angoli interni arrotondati, pareti re-
sidue sufficientemente robuste, considerando
che pareti con spessore residuo inferiori a 1,5
mm (nel dente vitale) andrebbero abbattute e
interessate da ricopertura cuspidale. In questo
caso si € deciso di ricoprire anche la cuspide
disto-vestibolare (Fig. 1c).

Eseqguiamo quindi la rilevazione della pre-
parazione con telecamera intraorale (Fig. 1d).
La possibilita di rilevare la preparazione con
ancora la diga in gomma posizionata ci per-
mette di ottenere delle immagini estrema-
mente pulite. A questo punto il paziente viene
messo in “stand-by" per circa 20 minuti e noi
passiamo all'elaborazione digitale. Definiamo i
margini della preparazione (Figg. 1e-1f), il soft-

expert article _ soci attivi AIOP

ware progetta la forma del manufatto che noi
abbiamo la possibilita di modificare e miglio-
rare, sia nell'aspetto occlusale sia per quanto
riguarda i punti di contatto. Quando il proget-
to rispecchia le nostre aspettative trasmettia-
mo al fresatore le informazioni per il molaggio;
in questo caso il materiale scelto & stato Lava
Ultimate (composito).

Una volta rimosso dalla fresatrice abbiamo
la possibilita di rifinire il manufatto (Fig. 1g).
Torniamo quindi dal nostro paziente, rimontia-
mo la diga di gomma che noi riteniamo asso-
lutamente indispensabile quando eseguiamo
delle cementazioni adesive, proviamo l'intar-

Fig. 2a_Caso iniziale.

Fig. 2b_Build-up con rilocazione
del margine.

Fig. 2¢_Superficie interna
dell’intarsio.

Fig. 2d_Cementazione ultimata.
Fig. 2e_Controllo a distanza.
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Fig. 3a_Build-up.

Fig. 3b_Regolazione del piano
di occlusione virtuale.

Fig. 3c_lIntercuspidazione.
Fig. 3d_Moderazione virtuale

ultimata.
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sio (Fig. 1h) e ci accingiamo alla fase della
cementazione. Le procedure adesive vengono
esequite utilizzando un sistema three step,
concettualmente il piu datato ma al contem-
po considerato a tutt'oggi il gold standard.
Questo prevede un total etching con acido
ortofosforico, applicato per 30 secondi sul-
lo smalto e 15 secondi sulla dentina (Fig. 1i).
Dopo aver risciacquato l'acido, si procede
all'applicazione del primer in piu apporti, che
va soffiato con aria sino a ottenere una su-
perficie dentale lucida.

Viene infine applicato il bonding con un
pennellino o con un brush, viene soffiato de-
licatamente per rimuoverne gli eccessi e per
poterlo distribuire in maniera omogenea sulla
cavita, ma non viene polimerizzato.

Sulla superficie interna dell'intarsio viene ap-
plicato il silano, se ne aspetta I'evaporazione e an-
che qui viene applicato il bonding che non viene
polimerizzato. Il cemento utilizzato in questo caso
€ un composito nanoriempito che viene riscaldato
prima del suo utilizzo per renderlo piu fluido. Una
volta posizionato I'intarsio si procede alla rimozio-
ne degli eccessi di cemento e si eseque la polime-
rizzazione e la rifinitura (Fig. 11).

_Caso 2

La paziente lamenta sensibilita all'arcata
superiore di destra e la nostra diagnosi iden-
tifica il problema all'elemento 16, che presen-
ta una grossa otturazione in composito con
delle infiltrazioni (Fig. 2a). Una volta rimossa
la vecchia otturazione eseqguiamo il build-up
come abbiamo visto nel caso precedente, in-
serendo perd una variante che ¢ definita rilo-
cazione del margine cervicale (Fig. 2b)?*242,
La rilocazione del margine si rende necessaria
tutte le volte in cui il gradino cervicale ab-
bia una posizione sfavorevole per il posizio-
namento della diga, per le impronte e per la
cementazione.

[l margine rilocato deve essere considerato
come un ausilio per effettuare le successive
manovre cliniche, ma ¢ fondamentale che deb-
ba essere realizzato a campo isolato: qualora
non fosse possibile, la rilocazione deve essere
effettuata mediante un allungamento chirur-
gico di corona clinica?®. La visione della super-
ficie interna dell'intarsio ci mostra come anche
piccole irregolarita della preparazione vengo-
no rilevate e riprodotte (Fig. 2¢).

La cementazione viene effettuata con gli
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Fig. 3e_Intarsio a fine fresaggio.
Fig. 3f_Intarsio rifinito e lucidato.
Fig. 3g_Controllo occlusale.

stessi passaggi descritti nel caso precedente
(Fig. 2d). Un controllo a distanza conferma la
stabilita nel tempo di questo tipo di materia-
le utilizzato per la realizzazione dell'intarsio
(Fig. 2e).

_Caso 3

Come nei casi precedenti ricorriamo a una
restaurazione con tecnica indiretta quando
sono interessate cavita di grandi dimensioni.
La foto clinica evidenzia il buil-up e la rilo-
cazione del margine nel box mesiale (Fig. 3a).
Dopo la presa dell'impronta si stabilisce il pia-
no occlusale (Fig. 3b), si verifica I'intercuspi-
dazione ottenuta con una ripresa vestibolare
esequita in occlusione (Fig. 3c) e si progetta

Fig. 4a_Moncone preparato al
momento dell’impronta.

Fig. 4b_Modellazione occlusale
virtuale.

Fig. 4c_Particolare del punto di
contatto interprossimale.

Fig. 4d_Corona in disilicato fresata
nella fase pre-cristallina.
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Fig. 4e_Visione occlusale
della corona cementata.

I'intarsio (Fig. 3d). Il manufatto che esce dal
fresaggio mostra gia una buona forma ana-
tomica (Fig. 3e) che poi pud essere ulterior-
mente migliorata con la rifinitura manuale
(Fig. 3f). Il controllo occlusale conferma come
i ritocchi sono stati minimi e non hanno alte-
rato la morfologia che abbiamo progettato al
computer (Fig. 39).

_Caso 4

[l caso ci mostra la sostituzione di una vec-
chia corona sull'elemento 36. Abbiamo modifi-
cato la preparazione precedente con la tecnica
della preparazione a finire e posizionato un
provvisorio.

Quando abbiamo ritenuto che la salute

parodontale fosse corretta (Fig. 4a) abbiamo
esequito la scansione intraorale e la succes-
siva progettazione con particolare attenzione
sia alla morfologia occlusale (Fig. 4b) sia all'e-
secuzione di punti di contatto interprossimali
adeguati (Fig. 4c).

Come materiale da restauro abbiamo uti-
lizzato il disilicato di litio®2°, La corona in di-
silicato nello stato precristallino (blu) ¢ stata
rifinita con frese diamantate (Fig. 4d), dipinta,
caratterizzata e posizionata nel forno per la
cristallizzazione finale. La foto clinica a ce-
mentazione ultimata mostra la morfologia oc-
clusale che abbiamo progettato e ottenuto con
questa tecnica chairside (Fig. 4e).

Fig. 5a_Visione clinica dell’'elemento
81 splintato.

Fig. 5b_Radiografia iniziale.
Fig. 5¢_Maryland provvisorio
posizionato.

Fig. 5d_| tessuti al momento
dell’impronta.
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_Caso 5

Questo giovane paziente di anni 19 presen-
ta un'agenesia del 41 con permanenza in sede
dell'elemento deciduo 81 (Fig. 5a). Per alcuni
anni I'elemento deciduo € stato mantenuto in
sede mediante uno splintaggio linguale (Fig.
5b), ma ora la situazione & ulteriormente peg-
giorata e, per il timore di mobilizzare e perdere
il dente splintato, il paziente ha ridotto in ma-
niera drastica le manovre di igiene. Il paziente
chiede di risolvere il problema con un inter-
vento non troppo impegnativo dal punto di
vista economico. Decidiamo quindi di eseguire
un Maryland in disilicato di litio. Negli ultimi
anni il netto miglioramento ottenuto nel cam-
po dell'adesione ha aumentato notevolmente il
successo di questo tipo di terapia come si pud
desumere dalla bibliografia piu recente?".

Abbiamo proceduto in prima istanza all'e-
strazione dell'incisivo deciduo e alla sua so-
stituzione con un Maryland in composito rin-
forzato con fibra di vetro (Fig. 5¢). Una volta
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ottenuta la guarigione del sito dell'estrazione
siamo passati alla realizzazione del Maryland
definitivo con metodica chairside. Con il Ma-
ryland provvisorio abbiamo condizionato il
tessuto della zona edentula e la forma delle
papille cosi ottenuta ci soddisfa pienamente
(Fig. 5d). Eseguiamo I'impronta ottica e passia-
mo all'elaborazione al computer (Figg. 5e-5g),
quindi il Maryland viene fresato nella sua for-
ma precristallina (Fig. 5h). Verifichiamo il suo
adattamento alle superfici linguali nella bocca
del paziente (Fig. 5i) prima della fase di cri-
stallizzazione finale. La cementazione preve-
de la tecnica three step sugli elementi dentali,
mentre il Maryland in disilicato viene prima
mordenzato con acido fluoridrico al 5% per 20
secondi (Fig. 51) e quindi silanizzato.

Le foto cliniche mostrano I'ottimo mimeti-
smo ottenuto con il disilicato di litio monoli-
tico e il mantenimento di un profilo gengivale
corretto (Figg. 5m, 5n).

Fig. 5e_Impronta digitale.

Fig. 5f_Progettazione del Maryland
in disilicato.

Fig. 5g_Visualizzazione della
posizione del Maryland all’interno
del blocchetto in disilicato.

Fig. 5h_Maryland fresato nella fase
precristallina.

Fig. 5i_Prova clinica del Maryland
in fase precristallina.

Fig. 51_Mordenzata con acido
fluoridrico al 5%.
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Fig. 5n_Visione vestibolare dopo
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Fig. 5m_Visione linguale dopo
cementazione adesiva.

_Conclusioni

cementazione adesiva.
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case report _ restauro immediato

Restauro immediato
su 1mpianti
nel mascellare edentulo

Autore_Dr. Fernando Rojas-Vizcaya, USA

Fig. 1_Situazione clinica
pre-trattamento.

Fig. 2_Visione radiografica
panoramica dell’osso a disposizione.

Fig. 3_Perforazione protesicamente
guidata.

Fig. 4_Posizionamento degli impianti.

_Introduzione

Limplantologia & diventata una forma con-
solidata di trattamento con risultati buoni e pre-
vedibili per la ricostruzione funzionale ed esteti-
ca nei casi di disfunzione masticatoria. Siccome
I'osso mascellare spesso € molle e talvolta di vo-

lume insufficiente, la mascella edentula potrebbe
essere una grande sfida per il dentista.

Il tipo di trattamento scelto & decisivo per il
successo, in particolare quando i pazienti neces-
sitano di una protesi fissa immediata. In tali casi,
il trattamento di successo richiede la stabilita pri-
maria degli impianti inseriti € un numero di im-
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pianti sufficiente per sostenere la sovrastruttura.

Inoltre, il posizionamento esatto € essenzia-
le e si pud raggiungere con una pianificazione
computer assistita. Si sono raccomandati alme-
no sei impianti per supportare una protesi fissa
nel mascellare edentulo. Inoltre, nell'osso tene-
ro € necessario utilizzare un sistema implantare
che garantisca la sufficiente stabilita primaria
dovuta alla sua geometria esterna e al design
della sua filettatura.

Un altro requisito indispensabile per il suc-
cesso del trattamento ¢ 'attacco senza tensione

della sovrastruttura protesica. E anche auspi-
cabile la stabilizzazione primaria degli impianti
rispetto alla sovrastruttura, che si puo ottenere
con un restauro a barra fresata. Utilizzando la
tecnologia CAD/CAM, oggi si possono realizza-
re soluzioni a lunga travata di elevata precisione
con un attacco accurato.

_Case report

Una paziente di 69 anni si & presentata nel
nostro studio. Tranne i denti 17 e 27, la mascel-
la era edentula. | restanti denti non potevano

Fig. 5_Posizionamento degli Uni
Abutments EV.

Fig. 6_Cilindri provvisori Uni
Abutment EV collocati sugli abutment.
Fig. 7_Protesi perforata per
guadagnare spazio libero intorno ai
cilindri provvisori Uni Abutment EV.

Fig. 8_Accesso dell’abutment coperto
con silicone.

Fig. 9_Radiografia periapicale che
mostra gli impianti al livello dell’0sso.
Fig. 10_Uni Abutments EV scoperti
per prendere I'impronta.
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Fig. 13

Fig. 11_Pick-ups Uni Abutment EV
collegati agli Uni Abutments.

Fig. 12_Analoghi Uni Abutment EV.

Fig. 13_lbrido Atlantis Isus progettato
virtualmente.

Fig. 14_lbrido Atlantis Isus progettato
con elementi di ritenzione.

Fig. 15_Protesi finale assicurata
clinicamente.

Fig. 16_Restauro finale.
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essere conservati a causa della situazione pa-
rodontale. Una protesi provvisoria rimovibile €
stata ancorata ai molari superiori. La paziente ha
richiesto una protesi fissa per ripristinare defi-
nitivamente la funzione masticatoria e I'estetica.
L'esame clinico e radiografico ha dimostrato che
l'osso era sufficiente per posizionare gli impianti
che avrebbero potuto sostenere una protesi fissa
(Figg. 1 e 2), ed & stata progettata una protesi
immediata con barra di ritenzione su sei impianti
OsseoSpeed EV.

Gli impianti OsseoSpeed EV e il nuovo pro-

tocollo di perforazione permettono un'eccel-
lente stabilita primaria, che rende questa una
soluzione ideale di trattamento per questo caso
particolare. Inoltre, la superficie OsseoSpeed ha
specifiche indicazioni per le applicazioni nell'osso
morbido. Per posizionare gli impianti in sicurezza
e con precisione, € stato programmato I'uso di
una mascherina chirurgica. La protesi mascellare
provvisoria & stata duplicata e il laboratorio ne
ha tratto una mascherina chirurgica.

La dima chirurgica & stata utilizzata per de-
terminare la migliore posizione protesica per gli




impianti (Fig. 3). Dopo aver inciso e sollevato un
lembo, I'osso si € rivelato di buona qualita e di
volume sufficiente a garantire una parete ossea
buccale di circa 2 mm non appena inserito I'im-
pianto. In tutto sono stati collocati nella mascella
sei impianti OsseoSpeed EV 3.6 S. E stato sequito
il protocollo di perforazione consigliato, con la
Twist Drill EV, la Step Drill EV e Cortical Drill EV.

Gli impianti sono stati inseriti con un torque
di 25 Ncm, usando un contrangolo e la Implant
Driver EV (Fig. 4). Linstallazione finale & sta-
ta eseguita manualmente. Successivamente gli
abutments Uni EV da 2 mm sono stati collegati
manualmente agli impianti utilizzando I'Uni Dri-
ver EV (Fig. 5).

I cilindri provvisori Uni Abutment EV sono stati
collocati sui monconi per fissare la protesi provvi-
soria. La procedura chirurgica € stata completata
con il riposizionamento dei lembi di tessuto molle
e la sutura attorno ai monconi (Fig. 6).

La protesi provvisoria € stata abbondante-
mente ridotta al livello dei cilindri provvisori cosi
da poter essere collocata in modo sicuro sulla
parte superiore dei cilindri. Il mascellare ¢ stato
coperto con una diga di gomma per proteggere
la ferita chirurgica appena suturata (Fig. 7).

La protesi provvisoria modificata € stata

case report _ restauro immediato

assicurata ai cilindri con resina autoindurente.
Successivamente, i cilindri sono stati accorciati a
livello della protesi e i canali sono stati chiusi con
silicone (Fig. 8).

La paziente ha cosi avuto una protesi provvi-
soria immediata in una sola seduta. Le radiogra-
fie hanno mostrato un'eccellente adattamento
dei monconi e dei cilindri e un buon posiziona-
mento degli impianti (Fig. 9).

Dopo l'ostecintegrazione degli impianti, i
denti 17 e 27, che non potevano essere conser-
vati, sono stati estratti. Dopo otto settimane di
guarigione, la protesi provvisoria € stata rimossa
e gli abutments Uni EV sono stati scoperti per
prendere |'impronta finale (Fig. 10).

Per questa procedura, i Pick-Ups Uni
Abutments EV sono stati collegati ai monconi e
I'impronta ¢ stata effettuata utilizzando un por-
taimpronte individuale (Fig. 11).

Non appena indurito il materiale da impron-
ta, i perni sono stati svitati e I'impronta ¢ stata
rimossa. Gli analoghi Uni Abutments EV sono
stati uniti ai pick-up nell'impronta per preparare
il modello master in gesso (Fig. 12).

E stata fatta una ceratura diagnostica sul
modello per poter programmare con esattezza la
posizione e la dimensione della struttura prevista.

Fig. 18a

Fig. 17_Radiografia periapicale
che mostra il perfetto fissaggio del
restauro.

Figg. 18a, 18b_Risultato estetico

finale.
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Il modello e la ceratura sono stati inviati al
centro di produzione Dentsply Implants, dove
sono stati sottoposti a scansione e i dati sono
stati trasferiti al software Atlantis Isus. Utiliz-
zando il software, € stata progettata una protesi
ibrida Atlantis Isus (Fig. 13). Dopo il controllo e
I'approvazione di questo progetto da parte del
dentista e dell'odontotecnico, la struttura & stata
fresata a partire da un blocco solido di cromo-
cobalto nel centro di produzione Dentsply Im-
plants. L'analisi dell'adattamento preciso ¢ stata
controllata e verificata facendo riferimento al
modello master (Fig. 14). Con la ceratura svilup-
pata in precedenza, ¢ stata completata la protesi
definitiva. La protesi ibrida Atlantis Isus ¢ stata
posizionata sugli abutment con un torque di 15

fettamente ricreati e il labbro superiore era ben
supportato dalla protesi. La paziente era molto
soddisfatta del risultato (Figg. 18a, 18b).

_Conclusioni

Il restauro del mascellare edentulo con una
protesi fissa su impianti offre grandi sfide al
dentista curante. Il caso specifico fa vedere
come si puo realizzare un eccellente restauro
protesico in termini sia di funzione sia di este-
tica mediante l'uso dell'Astra Tech Implant Sy-
stem EV e di una protesi su impianti Atlantis
Isus specifica per paziente.

Larticolo é stato pubblicato la prima volta
su CAD/CAM International, n. 4, 2014.

Nem (Fig. 15). | fori delle viti sono stati successi-
vamente sigillati con composito.

L'area di contatto della protesi con la mucosa
mascellare ¢ stata modellata in una forma leg-
germente convessa che impedisce la fuoriuscita
dell'aria, evita problemi fonetici e di stipamen-
to del cibo, e permette una buona igiene della
bocca e della protesi (Fig. 16). Le radiografie di
controllo hanno mostrato I'osso marginale al
livello dell'emergenza dell'impianto e anche un
eccellente adattamento del restauro protesico
(Fig. 17). Estetica e funzionalita sono stati per-
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“No-Prep” adhesive

Author_Dr. Didier Dietschi, Switzerland

_Introduction

The use of ceramics in the form of veneers
or crowns was, for a long time, considered
the only satisfactory and durable solution
to the aesthetic deficiencies of the smile, in
young as well as adult patients. This hegem-
ony of ceramics which, for that matter tends
to linger, is favored by the dental industry

restorations:
another way to deal with aesthetic deficiencies

that invests significant amounts of money
to promote its materials and new technolo-
gies, without always showing a lot of consid-
eration for the biomechanics of the healthy
tooth.

The sheer aesthetic criteria must, there-
fore, be weighed against the biological and
mechanical fundamental principles of the

Figs. 1-4_Preoperative extra and
intraoral views of a young patient
showing bilateral diastemas,
complicated by a mild fluorosis.
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Figs. 5 & 6_A direct approach has
naturally been followed in this case,
the restorations include a dentin
shade (Body i3), an effect shade (Ice)
and an enamel (Skin White, inspiro).

Figs. 7 & 8_Final intraoral views
showing the good integration of the
restorations.
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natural tooth in order to ensure the longevity
of the restorations on one hand, and preserve
the vitality and the integrity of the dental or-
gan on the other hand. Thus, these consider-
ations have been encouraging us for a long
time to consider direct bonding techniques as
a first choice alternative for the treatment of
aesthetics deficiencies of the young smile es-
pecially, and in general, every time the extent
of the defects allows it."®

The improvement of the aesthetic proper-
ties of restorative composite materials based
on the model of the natural tooth®=* also per-
mitted to make direct restorations available
to everyone, since they are no longer the pre-
rogative of gifted clinicians trained to com-
plex stratification techniques, inaccessible to
the general practitioner.

Indeed, several systems have been devel-
oped during these past ten years, building on
the "Natural Layering Concept”, consisting
of only two basic layers (dentin and enamel)
and an appropriate shade guide. The clinical
protocols logically followed a simplification
and an increase in reliability, which bodes
well for our profession, always under eco-
nomic pressure. Moreover, clinical results in
the medium and long term about the use of
direct composite as an aesthetic correction

material, proved to be reliable.”®"> The goal
of this article is, therefore, to present two
clinical cases that illustrate the direct ther-
apeutic approach and the aesthetic potential
of composite systems based on the "Natural
Layering Concept”.

_Clinical cases

_Case 1 - Diastema closure

This first case presents a simple applica-
tion of direct bonding for diastema closure in
a young patient also showing a dark dentin
shade, as well as a mild fluorosis especially
visible on incisal edges and canine tips (Fig.
1). Given the age of the patient (15 years
old), it was decided not to treat the fluorosis,
which would have made whitening necessary,
but also critical in view of the risks of sensi-
tivity (Figs. 1-4). The treatment was carried
out under rubber dam to ensure the quality of
the bonding in the proximal areas, juxta-gin-
gival and also for safety and comfort of work.
The enamel surfaces were only prepared by
sandblasting (aluminum oxide 25 pm) before
phosphoric acid etching (H;PO, 35-37%)
for 45-60 seconds, given the fluorosis. The
bonding procedure was carried out with a
multicomponent system (OptiBond FL, Kerr)
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before the direct application of the compos-
ite in two layers, plus the application of an
effect shade (inspiro system, EdelweissDR).
The stratification started with a layer of
dentin (Body i3, inspiro) on the distal surfaces
of the upper lateral incisors and on the me-
sial face of the rightcanine. Asemi-opaque-
whiteeffectshade (Ice, inspiro) applied on the
dentin layer enabled to imitate the fluorosis
stains and to improve the restoration mimic-
ry; (Figs. 5 & 6). A layer of enamel (Skin White,
inspiro) allowed to complete the restorations

and perfect their aesthetic integration. The
“Natural Layering Concept" was followed to
carry out this treatment, based on a bi-lam-
inar application of the composite and the
dentine and enamel shades, accurately imi-
tating optical characteristics of the natural
tissues (Figs. 7-11).

_Case 2 - Extensive reconstruction of the smile

The second case presents a more extensive
and complex application of direct bonding,
but never-theless based on the same clinical
protocol. This case concerned a 17-year-old

Figs. 9-11_General views summing
up the therapeutic approach and the
clinical procedures carried out under a
rubber dam. The aesthetic integration
is facilitated by the application of a
concept of bi-laminar stratification,
easy to implement and predictable,
ideal for the treatment of aesthetic
deficiencies of the young smile.

Figs. 12 & 13_Preoperative extra
and intraoral views of a young patient
showing a hypoplasia of anterior teeth.
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Figs. 14 & 15_Wax-up and intraoral
resin model according to the wax-up
used to confirm the aesthetic and
functional configuration planned on
models.

Figs. 16 & 17_Intraoperative views and
restorative procedures under a rubber
dam in order to control the quality of the
bonding and its longevity. View of the
proximal dentine set-up on the 12.

Figs. 18 & 19_View at the end of the
first session showing the new anatomy
of the four incisors transformed by direct
technic (dentin: Body i2, effect shade:
Azur, enamel: Skin White, inspiro).
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patient showing a hypodontia of the four
upper incisors and also a generalised mild to
moderate fluorosis (Type Il according to the
classification of Thilstrup and Fejerskov) (Figs.
12 & 13). A preliminary orthodontic consul-
tation had led to the recommendation of an
essentially restorative solution to this prob-
lem. In addition, the relative complexity of this
case suggested the preparation of a diagnos-
tic wax-up and a guided intraoral mock-up in
order to confirm the therapeutic choice and
allow an aesthetic preview (Figs. 14 & 15).
The treatment was also realised under a

rubber dam, using mainly interdental matrix,
a silicone key and a caliper for the control of
the new dimensions and dental proportions
(Figs. 16 & 17). The reconstitutions were car-
ried out by applying three shades like for the
first case (dentin: Body i2, effect shade: Azur,
enamel: Skin White, inspiro) (Figs. 18 & 19).
The treatment was performed over two clin-
ical sessions for comfort reasons. Figures 20
and 21 summarise the positive aesthetic im-
pact of the treatment, as well as the stability
of the result two vyears later (Fig. 22).

The difference between the two cases il-
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lustrating the versatility of bonding lies es-
sentially in the diagnostic phase, which was
more thorough for the second treatment.

_Reliable and aesthetic results

The use of direct composites has thus be-
come unavoidable in aesthetic dentistry in
almost every treatment of the young smile
and during aesthetic transformations of no
or little restored teeth. This is a very posi-
tive evolution of conservative dentistry, sup-
ported by the aesthetic improvement of the
materials and the simplification of clinical
protocols. This article summarises the indica-
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Figs. 20-22_Final extra and intraoral
views and after two years. The

direct approach, without reparation,
represents an unequaled therapeutic
advance for the aesthetic treatment
of young patients and of the smile
without any other form of pathology.
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Valutazione clinica
dell’azione sbiancante

di un dentifricio a base di biossido di titanio

con attivazione a luce led

Autori_Andrea Butera*, Marco Delgrosso®, Camilla Preda*, Gianluca Spinoglio*, Marzia Segu*, Annamaria Genovesi**,

Luca Lettieri**, Chiara Lorenzi**, Giacomo Oldoini**, Norberto Rover

“Universita degli Studi Di Pavia, corso La parte piu esposta del nostro corpo € il viso,
dilaurea in lgiene dentale  narla e comunica per noi ancora prima che si inizi
“lstituto Stomatologico Toscano, yn dialogo: il sorriso & forse il primo tra i gesti del

Ospedale dela Versilia corpo con il quale colpiamo l'essere umano che ci sta
***Dipartimento di Chimica “Giacomo di fronte (Fi g )
Ciamician”, Universita degli Studi T

di Bologna Quando si vede un bel viso si ha una impressione

di equilibrio e armonia dati dalle corrette proporzio-
ni. Un viso puo essere idealmente diviso in tre parti:
il terzo superiore, dove dominano gli occhi; il terzo
medio, dove domina il naso; e il terzo inferiore, dove
invece troviamo il sorriso, la bocca e i denti.
L'odontoiatria estetica si occupa del raggiungi-
mento di un equilibrio di proporzioni tra denti e boc-
ca al fine di ottenere una dentatura sana, ben alline-
ata e splendente. Per ottenere un sorriso piu bianco
possiamo avvalerci di una serie di metodiche profes-
sionali o domiciliari, in grado di rendere lo smalto piu
chiaro e splendente senza alterarne la struttura.
Fig. 1_BlanX White Shock. Nella nostra societa, influenzata dai media, I''m-

Fig. 1
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portanza di avere un bel sorriso € fondamentale, di
conseguenza a livello della grande distribuzione esi-
ste un vero e proprio "marketing del sorriso” che si
occupa di promuovere una serie di prodotti sbian-
canti con caratteristiche specifiche.

_Scopo del lavoro

Considerando la crescente richiesta di sbianca-
mento dentale, lo scopo dello studio & stato quello
di valutare la diversa efficacia dei dentifrici ad alta e
bassa concentrazione, la durata del trattamento e il
potere d'azione dell'acceleratore LED.

Questo prodotto contiene Actilux®, che grazie ai
microcristalli si lega allo smalto dei denti durante lo
spazzolamento, in modo da creare una barriera in-
visibile che diminuisce le cause dell'ingiallimento. La
molecola Actilux® si attiva e si ricarica con la luce
naturale, inoltre la luce brevettata del dispositivo LED
White Shock permette un'azione sbiancante piu in-
tensa e immediata.

Al fine di valutare il reale potere sbiancante del
dentifricio lo studio € stato suddiviso in tre metodi-
che di lavoro differenti: al primo gruppo non ¢ stato
previsto nessun trattamento domiciliare; al secon-
do gruppo invece & stato consegnato solamente il
dentifricio sbiancante BlanX White Shock ad alta e
bassa concentrazione, dove l'alta concentrazione ha
il doppio di principio attivo rispetto a quello a bassa
concentrazione; all'ultimo gruppo € stato inoltre ag-
giunto l'acceleratore LED (Tab. 1).

Lo studio € stato effettuato su pazienti che erano
stati sottoposti a una seduta di igiene orale profes-
sionale almeno una settimana prima, ma non piu di
un mese, prima delle procedure di sbiancamento.

La valutazione del colore € stata effettuata attra-
verso un confronto con la scala colori Vitapan Classic
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Colore | Alta | Bassa | Colore Post | Colore a 30 Colore | Al Bassa | ColorePost | Colorea 30
P2 | miziale | Conc. | Conc. | Tratt. | Giomi || P2 | miinle | Cone. | Come |  Trat. Gloai
A2 dx Al dx A2 dx
V| Azsx | @& sX A2 sx A2 sx | | B3dx & = B3 dx B2 dx
B3 sx B3 sx B2sx
| Crax | o . D2 dx Cldx
Clsx s A2 sx Cl sx , | D2ax | D1 dx D1 dx
D2sx £x D2 sx D1 sx
3 | Badx | o o B3 dx B4 dx
; B4 sx B4 sx B4 sx
5 | Caax dx o Cldx Cl dx
4 D2 dx dx B2dx D2 dx C2sx CZsx Clsx
D2 sx sx B2 sx D2 sx
Aldx Bl dx Al dx
s | Bax | o | o | Al | Baax || 4] Qg | & | = Al'sx Al'sx
B2 sx B2 sx B2 sx
Bl dx Bl dx Bl dx B2dx A2dx Aldx
6| Bisx | sx Bl sx Bl sx S| B2sx | & dx A2 sx Al sx
B2 dx Al dx B2 dx
A2dx A2dx Aldx
Tl B | * sx Al sx B2 sx 6 | Azsx dx sx A2 sx A2 sx
g | B3 | i B2 dx B3 dx
B3 sx B2 sx B3 sx 7 | D2dx | i Dl dx Dl dx
D2 sx D1 sx D1 sx
g | C2ax | 4 = C2 dx C2 dx
C2 sx C2 sx Cl sx . A3 dx ix o A2 dx A2 dx
ol B | 4o | o | e | Ba Adsx ke A2
B2 sx C1 sx B2 sx
o | B2dx [ o Al dx Al dx
| Azax | Al dx A2 dx B2 sx B2sx B2 sx
A2 sx e A2 sx A2 sx
Tab. 2
| Aldx |, Al dx Al dx
Al sx X X Al sx Al sx
Tab. 1 centrazione, la durata del trattamento e il potere
d'azione dell'acceleratore LED.
Colore Alta | Bassa | Colore Post | Colorea 30 Tali
PZ | Tniziale | Conc. | Conc. Tratt. Giomi _Materiali
|| c2ax & o Cldx Cldx Materiale utilizzato per la raccolta dati:
C2sx C2sx Clsx _cartelle clinica attualmente in uso nel repar-
A2 dx Al dx Al dx to di lgiene dentale;
2| oAze | & = A2sx Alsx _scala valore Vita per il rilevamento del colore
L | Bax N . B3 dx B2 dx degli ellementl den‘Farl;
B3 sx x B3sx B2sx _macchina fotografica.
Materiale per la rimozione di placca e tartaro:
C2dx Cl dx Cl dx . .
4| cosx | & sx €1 sx €1 sx _ ablatori a ultrasuoni:
_curette di Gracey 1/2, 7/8, 1112, 13/14;
B2 dx A2dx Aldx .
3 B2 sx sx ix A2 sx Al sx - scaler,
_explorer.
A2 dx A2 dx Al dx ; ; o
6| e | dx e P l\/lgtenale per lo sbiancamento delle superfici
dentali:
7 | Alde o ax Aldx A2 dx dentifricio senza perossidi BlanX White
Al sx Al sx Al sx .
Shock ad alta e bassa concentrazione;
o | B3ex | 4 B3 dx A2 dx lampada a LED (Tab. 2).
B3sx % B2 sx A2 sx e . . .
| criteri di esclusione della sperimentazione erano
o | Aldx | & Al dx Al dx rappresentati da: fumo, gravidanza, trattamenti pre-
Al sx Alsx Alsx gressi con prodotti sbiancanti professionali, utilizzo
10| B2ax = A2 dx A2 dx di dentifrici sbiancanti domiciliari, presenza di carie.
sX .. . .
B2 sx A2sx Alsx Tutti i soggetti dovevano aver eseguito una se-
Tab. 3 duta di igiene orale professionale almeno una setti-

(Vita Zahnfabrik) dei soggetti prima del trattamento
shiancante e degli stessi a distanza di 30 giorni per
valutarne il colore finale ottenuto.

Lo scopo dello studio € stato valutare la di-
versa efficacia dei dentifrici ad alta e bassa con-

mana prima, ma non piu tardi di un mese, prima delle
procedure di sbiancamento (Fig. 2).

Le macchie estrinseche sono state rimosse, per
una valutazione pi accurata del colore di base, subi-
to prima del trattamento. Sono state effettuate foto
frontali del sorriso prima del trattamento e con il

Tab. 1_Nessun trattamento

domiciliare.

Tab. 2_BlanX domiciliare.
Tab. 3_BlanX e tappo led domiciliare.
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Fig. 2_Foto pre-trattamento,
colore A2.

3_Rivalutazione a 1 mese di

terapia BlanX in aggiunta a tappi LED

del
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soggetto in Fig. 2, colore A1.
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campione di confronto della scala colori (Vita).

Il trattamento € avvenuto con tecnica split-
mouth secondo le sequenti modalita: in modo ran-
dom € stato selezionato il lato (destra e sinistra); uno
da trattare con dentifricio ad alta concentrazione
e l'altro a bassa concentrazione; il prodotto & stato
attivato con la lampada LED per 10 minuti. Sono
stati registrati: I'assegnazione del lato trattato con
le diverse concentrazioni; i colori iniziali e finali; e la
terapia domiciliare assegnata. In modo random per i
pazienti del primo gruppo non & stato previsto nes-
sun trattamento domiciliare.

Al secondo gruppo di pazienti selezionati ca-
sualmente & stato consegnato il dentifricio ad alta o
bassa concentrazione da utilizzare 2 volte al giorno
per un mese durante le manovre di igiene domiciliare
quotidiana. Al terzo gruppo di pazienti € stato con-
segnato il dentifricio ad alta o bassa concentrazione
abbinato a tappi LED domiciliari da utilizzare 2 volte
al giorno per un mese durante le manovre di igiene
domiciliare quotidiana.

Al trascorrere di 30 giorni i pazienti sono stati
rivisti per eseguire nuove foto e registrare il colore
finale ottenuto con scala colore (Vita).

_Metodi

Lo studio ¢ stato effettuato a partire da ottobre
2014, e si & concluso a dicembre 2014 presso I'Uni-
versita di Pavia e ['stituto Stomatologico Toscano.
In tutto sono stati arruolati 31 pazienti (11 di sesso
maschile e 20 di sesso femminile), assegnati casual-
mente in 3 gruppi dello studio.

P1: nessun trattamento domiciliare (gruppo
controllo).

P2: trattamento domiciliare con dentifricio
BlanX Shock White ad alta concentrazione o
BlanX Shock White a bassa concentrazione.
P3: trattamento domiciliare con dentifricio
BlanX Shock White ad alta o bassa concen-

trazione abbinato a tappo LED (Fig. 4).

Un unico operatore, differente da chi aveva
effettuato la terapia, ha valutato colore al
momento della prima seduta TO e dopo tren-
ta giorni (T1).

_Risultati

Lo studio ha preso in considerazione 31 pazienti
di eta compresa tra i 18 e i 70 (12 senza alcun trat-
tamento domiciliare, 9 con uso domiciliare di den-
tifricio BlanX e 10 con uso domiciliare di dentifricio
BlanX associato a tappo LED) senza denti ricostruiti e
devitalizzati sul gruppo frontale.

Il colore & stato registrato attraverso un confron-
to con la scala colori Vitapan Classic (Vita Zahnfabrik)
prima, dopo e a 30 giorni dal trattamento in studio.

Dall'analisi dei dati, qui riportati in tabella, si evin-
ce come non vi siano differenze rilevanti tra le for-
mulazioni ad alta e bassa concentrazione nei risultati
dei tre trattamenti.

Tuttavia (come si osserva in Tabella 3) il trat-
tamento domiciliare utilizzante il dentifricio BlanX
White Shock in aggiunta ai tappi LED risulta il piu
efficace nel mantenimento, o addirittura nel miglio-
ramento, dei risultati ottenuti in studio.

Per tutti e tre i trattamenti & stata riscontrata
una generale soddisfazione dei pazienti per i risultati
ottenuti in studio dopo 10 minuti di trattamento con
le mascherine LED, ma solamente nei trattamenti
con terapia domiciliare il miglioramento & stato ap-
prezzato dai pazienti a distanza di un mese, in quanto
senza terapia di mantenimento abbiamo assistito ad
un graduale ritorno alla colorazione iniziale (Fig. 3).

_Conclusioni

Al concludersi dello studio possiamo desu-
mere che il trattamento si & dimostrato general-
mente efficace. | pazienti con trattamenti domi-
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ciliari di solo dentifricio BlanX o dentifricio BlanX
in aggiunta a tappi LED presentano un range di
miglioramento maggiore rispetto ai pazienti senza
trattamento domiciliare. Non & stata riscontrata
ipersensibilita, né altri effetti collaterali in nessuno
dei soggetti testati. Si consiglia, alla luce dei risul-
tati ottenuti, di stabilire con il paziente un trat-
tamento domiciliare, per poter ottenere i migliori
risultati possibili. E sempre utile la compliance cosi
da poter ottenere dei risultati visibili e apprezzabili
e poter intervenire prontamente all'insorgere di
qualsiasi problematica. Anche se a oggi non sono
state riscontrate controindicazioni o effetti colla-
terali, si consiglia il controllo della terapia da parte
dell'igienista o dell'odontoiatra.

Nel primo gruppo di pazienti, ai quali & stato
somministrato solamente il trattamento in stu-
dio, si & riscontrato un margine di miglioramento
dell'8,3% in un solo sito (da C2 a C1). Nel secon-
do gruppo, dove il trattamento prevedeva I'uti-

lizzo domiciliare del dentifricio BlanX per 2 volte ]
al g]omo per 30 giomi' abbiamo riscontrato una la variazione di tonalita ¢ pari al 100% nei siti Fig. 4_Confronto tra

variazione della tonalita nell'80% dej siti, infine  trattati con la luce a LED rispetto al trattamento le due valutazion.
si & visto che associando la luce a LED al trat-  standard domiciliare nel quale il margine di mi-
tamento standard domiciliare, alla rivalutazione  glioramento & stato del 75% dei siti.

mensile la percentuale di variazione della tonalita Larticolo ¢ stato pubblicato su
€ pari all'889%. Da precisare che in alcuni soggetti Hygiene Tribune Italian Edition, fuglio+agosto 2015.
Estetica
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Riabilitazione conservativa
con tecnica diretta
¢ indiretta: case report
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Libera professionista
in Levizzano Rangone (MO)

Figg. 1a, 1b_ll paziente, C.F,, di anni
16, giunge alla nostra osservazione
richiedendo una visita odontoiatrica

di controllo.
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_Introduzione

II'composito nelle sue piu recenti formulazioni
(microibrido, nano particelle, nano ibrido), grazie alle
sue proprieta biomeccaniche ed estetiche, € diventato
il materiale piu largamente usato per il restauro dei
denti posteriori. Le problematiche non ancora com-
pletamente risolte sono invece legate alla contrazione
da polimerizzazione e all'adesione dentinale, soprat-
tutto nelle grandi ricostruzioni con tecnica diretta.

Questo ha portato allo sviluppo di tecniche se-
midirette e indirette, che prevedono la completa poli-
merizzazione del manufatto in composito prima della
cementazione in cavita'.

In cavita di ampie dimensioni con coperture cu-
spidali, infatti, trovano indicazione i restauri cementa-
ti adesivamente realizzati con tecnica indiretta.

Il vantaggio fondamentale di tali tecniche ade-
sive risiede nella possibilita di ridurre al massimo la
contrazione da polimerizzazione del materiale, che
avviene al di fuori della cavita, con conseguente be-
neficio sull'adattamento marginale; l'unica contrazio-
ne da polimerizzazione residua, per altro scarsamente
influente, sara a carico del sottile strato di cemento
resinoso utilizzato per la cementazione*.

Scopo del presente articolo € la scelta di un piano
di trattamento misto, diretto e indiretto, e la relativa
realizzazione clinica dello stesso.

_Caso clinico

Il paziente C.F, di anni 16, giunge alla nostra os-
servazione richiedendo una visita odontoiatrica di
controllo. Lanamnesi negativa per patologie sistemi-
che importanti presenti e pregresse; non fumatore,
riferisce un'igiene orale abbastanza accurata.

All'esame obiettivo si reperta la presenza di evi-
denti lesioni cariose interessanti gli elementi 4.7, 4.6,
37,17, 27, 26. Gli elementi 3.7 e 4.7 sono parzial-
mente erotti con presenza di ipertrofia distale (Figg.
1a, 10). Considerata l'eta, viene posto il dubbio sulla
possibile disodontiasi degli ottavi inferiori.

Vengono effettuate due radiografie bite-wing per
osservare radiograficamente l'entita dell'estensione
delle patologie cariose in atto: si evince ampia lesione
cariosa a carico di 1.6, 1.7 e 4.6, lesioni cariose di me-
die entita a carico di 1.7, 1.5, 4.7, 4.5, 4.4, 3.7, 3.5 (Figg.
2a, 20). La disodontiasi degli ottavi inferiori viene con-
fermata attraverso esame ortopantomografico (Fig.
20). Il piano di trattamento di questo caso clinico po-
trebbe essere basato o su ricostruzioni dirette su tutti




gli elementi affetti da lesione cariosa o, come da noi
effettuato, su ricostruzioni indirette sugli elementi 1.7,
1.6, 4.6 e da ricostruzioni dirette sulle restanti.

Si & optato per questa soluzione in quanto la
sostanza sana residua dentale degli elementi 1.6, 1.7,
4.6 risultava scarsa gia all'indagine radiografica: 'a-
dattamento marginale, l'occlusione e la modellazione
anatomica sarebbero stati pit predicibili con un ma-
nufatto realizzato per via indiretta rispetto a quello
effettuato per via diretta. Si procede con I'isolamento
del campo operatorio per settori. All'esame obiettivo
del primo quadrante, previo isolamento sotto diga di
gomma, si nota come I'anatomia dentale degli ele-
menti sia perfettamente mantenuta nonostante le
destruenti lesioni cariose evidenti solo tramite radio-
grafie endorali (Figg. 3a, 3b). Dopo aver aperto la cavi-
ta si prosegue con la toilette completa della cavita, si
valutano gli spessori delle pareti vestibolari e linguali
che devono essere di almeno 1,5 mm. Le pareti con
uno spessore inferiore vengono tagliate abbassan-
dole di 2 mm (Figg. 3a, 3b, 4). Si eseguono quindi le
procedure adesive e si applica una base di composito;
la dentina € meglio ricoprirla con un leggero strato
di composito fluido di circa 0,5 mm e quindi si pro-

case report _ restaurt in composito

segue con il composito di normale viscosita (Fig. 4a).
Per ogni piccolo incremento si effettua la polimeriz-
zazione, infine, si prepara la cavita: la preparazione dei
margini & netta e assolutamente priva di biselli (Fig.
4b). Si procede, poi, con l'impronta intraoperatoria in
materiale polietere, applicazione di materiale provvi-
sorio al di sopra degli elementi trattati.

Dopo circa 3 giorni, sempre sotto isolamento del
campo operatorio, si effettua la cementazione con
materiale composito (Fig. 5):
pulizia della cavita con paste da profilassi
senza fluoro, oppure con l'uso di bicarbonato
diffuso a pressione con acqua e aria con ap-
posito diffusore;
lintarsio viene provato valutandone la passi-
vita, la precisione e il punto di contatto;
la superficie interna dell'intarsio viene sab-
biata con allumina a 50 micron al fine di
assicurare una buona adesione del cemento;
viene poi silanizzata e ricoperta di uno strato
di bonding non polimerizzato;
la superficie dentale viene trattata con mor-
denzante, adesivo e bonding non polimeriz-
zato;

Figg. 2a-c_Esame radiografico
tramite bite-wing (2a, 2b) e OPT (2c).

Figg. 3a, 3b_Si inizia con
I'isolamento del campo operatorio
con diga di gomma. Come si puo ben
vedere dalle immagini gli elementi
1.7 e 1.6 mantengono inalterata
I’anatomia, ma i solchi sono coinvolti
da un’importante patologia cariosa
(3a), rimossa la quale si nota come le
cuspidi e la sostanza dentale residua
siano scarse (3b).

Figg. 4a, 4b_Build-up degli elementi
interessati (4a) e il confezionamento
di due intarsi in composito (4b)
previa impronta di precisione e
applicazione di provvisorio in resina
foto polimerizzabile.
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Fig. 5_Visione intraorale appena
terminata la cementazione dei
manufatti indiretti.

il cemento che puo essere chimico, duale o
composito da otturazione foto polimerizza-
bile (quello da noi utilizzato) viene inserito
nella superficie dellintarsio; si rimuovono gli
eccessi e si polimerizza; in questo caso si uti-
lizza lo stesso composito utilizzato nella rea-
lizzazione dei manufatti diretti previo riscal-
damento all'interno dell'apposito fornelletto
al fine di renderlo fluido (Figg. 6a, 6b);
_silucida l'ntarsio.

Nel settore 2, invece, si procede con la rimozione
della patologia cariosa, estremamente destruente nel
caso dell'elemento 2.6 a tal punto da rischiare di com-
promettere la vitalita pulpare (si noti 'esposizione del
cornetto pulpare). Siccome non vi era sanguinamen-
to pulpare si & optato per una ricostruzione indiretta
senza ricorrere alla terapia canalare (Figg. 6a, 60, 8,
9a, 9b). A distanza di due mesi 'elemento dentale ha
perso la sua vitalita pulpare e si ¢ ricorsi alla terapia
endodontica mediante una cavita di accesso occlu-
sale minimamente invasiva, senza effettuare il rifaci-
mento del restauro indiretto (Figg. 17a, 17b, 18a, 180).

Si ¢ preparato l'elemento dentario con una cavita
adeguata di configurazione e geometria: pareti diver-
genti, lisce e ben definite, angoli interni arrotondati,
finitura dello smalto e margini sopragengivalr’.

Anche in questo caso ¢ stato necessario effettua-
re il build-up. Gli elementi 2.4 e 2.5 vengono ricostruiti
con tecnica diretta (Figg. 7a, 7b). Pili compromessa
a livello dei margini interprossimali & stata la situa-
zione nel settore 4, in particolar modo dell'elemento
4.6: a livello distale ci trovavamo border line, ovvero a
rischio di dover effettuare interventi parodontali per
ottenere margini sopragengivali. Lelemento 4.6 ¢ sta-
to prepara rato per un manufatto indiretto; il 4.7, che
preservava le cuspidi e aveva una lesione interpros-
simale mesiale & stato ricostruito con tecnica diretta
(Figg. 10-12). Gli elementi 4.4 e 4.5 sono stati ricostru-
iti direttamente in quanto la sostanza residua presen-
te & sufficiente per un restauro diretto (Fig. 13a, 13b).

Nel settore 3, invece, si sono realizzati dei restauri
diretti sugli elementi 3.7,3.6,3.5e 3.4.

| materiali utilizzati per realizzare questo caso cli-
nico sono gli ENAMEL HRi Function, sistema smalto-
composito per ripristinare la funzione in modo micro
invasivo rispettando il sistema neuromuscolare e ot-
tenendo un'ottima integrazione estetica. Sono masse
soggette a bassa abrasione che si avvicinano a quella
degli smalti naturali (Fig. 16).

_Discussione

Lodontoiatria ricostruttiva ha come compito il
raggiungimento di alcuni obiettivi fondamentali quali:
diagnosi della o delle lesioni; eliminazione della o delle
lesioni; ripristino anatomico e funzionale dei tessuti
asportati o mancanti; protezione della polpa; garanzia
di un risultato esteticamente conveniente; manteni-
mento del risultato ottenuto con manovre di igiene
domiciliari semplici; e prevenzione della malattia ca-
riosa e parodontale®.

Figg. 6a, 6b_lsolamento del campo
operatorio del quadrante 2: I'elemento
2.6 ¢ affetto da patologia cariosa al

di sotto del precedente manufatto

ed estremamente a rischio di
compromissione pulpare.

Figg. 7a, 7b_Sugli elementi 2.4 ¢ 2.5

vengono effettuate
delle ricostruzioni dirette.
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| restauri di seconda classe con margini cervicali
profondi € ampia perdita di sostanza, in genere im-
plicano, nella fase restaurativa, tre differenti proble-
matiche':

importante perdita di sostanza dentale;
chiusure marginali cervicali parzialmente o
totalmente in assenza di smalto;

margini cervicali subgengivali.

Secondo la classificazione proposta dalla scuo-
la di Ginevra nel 1994, le resine composite possono
essere utilizzate nei settori posteriori con differenti
tecniche: diretta, semidiretta e indiretta®.

La scelta della tecnica € dettata da differenti
parametri:
generali (igiene orale, cario recettivita, para-
funzioni, eta, esigenze estetiche);
locali (dimensione e disegno della cavita,
numero dei restauri, posizione dei margini,
quantita di smalto residuo a livello cervicale,
posizione del dente in arcata).

case report _ restaur in composiio

Le tecniche dirette sono indicate in caso di re-
stauri di prima e seconda classe di piccole € media
dimensioni con presenza di smalto a livello cervicalel.

E evidente che suddette condizioni raramente si
riscontrano nelle lesioni cariose che si estendono a
livello subgengivale. Mediamente, questi ultimi casi
sono associati a cavita di ampie dimensioni, spesso
con necessita di ricoprimento cuspidale con conse-
guenti problemi relativi a stress da contrazione.

Fig. 8_Ricostruzione diretta di 2.7.
L’elemento 2.6 ¢ affetto da patologia
cariosa destruente con perdita
cuspidale e lieve coinvolgimento del
cornetto pulpare.

Figg. 9a, 9b_Cementazione del
manufatto indiretto di 2.6 sotto
isolamento del campo operatorio.

Fig. 10_Isolamento del campo
operatorio del settore 4.

Fig. 11_Rimozione della patologia
cariosa degli elementi 4.6 € 4.7
con compromissione cuspidale di
quest’ultimo e margini cervicali

al limite con I'ampiezza biologica
per poter cementare un manufatto
indiretto.

Fig. 12_Cementazione manufatto
indiretto di 46 e ricostruzione
di 47 diretta.
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Figg. 13a, 13b_Ricostruzione diretta
degli elementi 4.5 e 4.4.

Figg. 14a, 14b_Isolamento del
campo dell’elemento 36 (14a),
apertura della cavita (14b).

Figg. 15a, 15b_Completa rimozione
della patologia cariosa (15a)
e ricostruzione diretta (15b).

Fig. 16_| compositi vengono inseriti
nell’apposito fornetto (Ena Heat,
Micerium, Avegno, Genova).
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Gli effetti dello stress da polimerizzazione sono

evidenti a due livelli:

a_ in corrispondenza delle cavita, con possibili-
ta di distorsioni o microfratture delle pareti
stesse;

b_ a livello dellinterfaccia adesiva marginale o
interna®.

Inoltre, il trattamento foto-termico a cui viene
sottoposto il manufatto, migliora il grado di con-
versione e, di conseguenza, le proprieta fisico-mec-
caniche del restauro (resistenza all'usura’ e stabilita
dimensionale®). Altri vantaggi di tali tecniche riguar-
dano la possibilita di modellazioni anatomiche ideali e

riabilitazioni occlusali verificate in articolatore.

Risulta evidente l'importanza di valutare la resi-
stenza all'usura e la durata media dei restauri al fine
di poterli utilizzare per restauri estesi degli elementi
dentali con ricoprimenti di una o piu cuspidi.

II'miglioramento degli adesivi smalto-dentinali,
insieme a una minore contrazione da polimerizzazio-
ne, consente di ottenere una buona qualita marginale
stabile nel tempo limitando in maniera significativa la
microinfiltrazione®™. I miglioramento delle proprieta
chimico-fisiche e una migliore polimerizzazione han-
no aumentato in maniera netta la resistenza all'usu-
ral1 e almeno nel caso di restauri di media dimensio-
ne il problema sembra definitivamente risolto™.

Alla fine degli anni Ottanta, si pensava che la tec-
nica indiretta fosse migliore della tecnica diretta in
quanto favoriva un migliore adattamento marginale
e una riduzione della microinfiltrazione in qualsiasi
situazione clinica: dalla cavita media alla cavita piu
complessa e grande. lida e collaboratori13 hanno di-
mostrato che il comportamento a lungo termine di
restauri diretti e intarsi & sovrapponibile. Spreafico e
collaboratori dimostrarono che nel caso di cavita
medie non esiste differenza per quanto riguarda la



durata e la qualita marginale fra restauri diretti e inlay.

Van Dijken' afferma che quando a livello del gra-
dino cervicale lo smalto € completamente assente gli
intarsi prevengono l'infiltrazione marginale meglio
delle otturazioni anche nei pazienti ad alto rischio di
carie.
vita dei restauri davvero soddisfacente a lungo ter-
mine's".

_Conclusione

Il risultato di questi miglioramenti & una longe-

| restauri diretti sono indicati per il restauro di

Fig. 17a
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cavita piccole e medie'®;

i restauri indiretti sono indicati per il restauro
di cavita molto ampie e soprattutto se una o
piu cuspidi sono mancanti;

nel caso in cui lo smalto a livello cervicale sia
ridotto o completamente assente i restauri
indiretti sono da preferire a quelli diretti;

nel caso in cui nello stesso quadrante vi fos-
sero cavita medio-grandi e multiple la tec-
nica indiretta & piti appropriata per ottenere
un‘anatomia adeguata.

Figg. 17a, 17b_Visione occlusale
delle arcate riabilitate con restauri
diretti e indiretti mediante I'utilizzo
dello stesso materiale composito
(Enamel Hri Function, Avegno,
Genova).

Figg. 18a, 18b_Bite-wing di controllo
post-restauri. Il materiale resinoso
utilizzato per la cementazione

dei manufatti indiretti & il
medesimo di quello utilizzato per il
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La lampada all'arcoplasma Sapphire Supre-
me Plus, facilmente trasportabile, con bulbo allo
xeno garantito per 1000 ore di lavoro, € 'unica
sul mercato che pud essere utilizzata sia per
sbiancare che per polimerizzare.

Lutilizzo della lampada Sapphire Supreme
Plus per lo sbiancamento viene effettuato in
combinazione con lo sbiancamento professio-
nale Lumibrite al 35%
e permette di sbiancare
in un'unica seduta e in
soli 30 minuti, fino a 7
tonalita. Prolungando la
seduta di altri 30 minuti
Si possono raggiungere
le 12 tonalita di sbian-
camento. Il fascio lumi-
noso di potenza 2400
mw/cm? (la pit alta sul
mercato),  facilmente
controllabile grazie al
radiometro incorporato
e irradiato tramite il cri-
stallo diffusore brevet-
tato Whitening Crystal,
permette di sbiancare
contemporaneamente
entrambe le arcate libe-
rando i radicali idrossi-
lici presenti nel peros-
sido d'idrogeno i quali
penetrano nello smalto
e realizzano lo sbianca-
mento in modo rapido e
sicuro. A differenza del-
le altre lampade alogene
utilizzate  unicamente
per lo sbiancamento, la
lampada Sapphire ¢ do-
tata di filtri specifici che
permettono un adegua-
to assorbimento della
potenza senza il perico-
lo di emissioni di raggi
ultravioletti (macchie di

tetraciclina). Il risultato del trattamento resta in-
tatto fino a due anni.

La lampada viene fornita con una pistola
sottile ed ergonomica e display per controllare
i tempi di polimerizzazione efo sbiancamento e
per impostare i diversi programmi, oltre al radio-
metro incorporato per controllare la potenza di
emissione.
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PeriOpti,

Perché gli occhialini ingranditori non vengono usati da tutti i dentisti?
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e la risposta a tutto cio

Perché utilizzare occhialini ingranditori?

Per proteggersi da dolori al collo, mal di schiena, affaticamento della vista ed
avere una migliore acuita visiva consentendo una diagnosi piu corretta ed una
chirurgia piu precisa.

Perché usare gli occhialini PeriOptix?

Perché sono leggerissimi, esistono in tutte le opzioni di rapporto ingrandimento/
campo visivo/profondita di campo, hanno un design accattivante ed innovativo,
ottimo sistema di illuminazione, sono pronta consegna ed hanno il miglior rap-
porto qualita prezzo sul mercato. Vengono realizzati negli USA.

Distributore esclusivo per I’Italia
DenMat Italia srl
Via S. Andrea, 73 » 84081 * Baronissi (SA)
Tel. +39 089 9331021 « Fax +39 089 9331022
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DentinPost X Coated KOMET
per restauri esteticl

KOMET ltalia sri DentinPost X Coated € un perno in fibre di vetro con una
via Fabio Filz, 2 testing ritentiva per restauri estetici anche di denti con forte di-
20124 - Milano . i . . .

Tel- 0267076654  Struzione coronale. Una caratteristica peculiare ¢ il rivestimen-
info@kometjit L0 superficiale di silicato, silano e polimero che garantisce una
www.kometit  ritenzione fisico-chimica eccellente con il cemento di fissaggio.

Per non rovinare con le dita il rivestimento plurimo durante le
manovre di fissaggio del perno, ci si avvale del manico, che si
stacca dopo l'inserimento del perno.

| perni DentiPost X Coated sono lunghi solo 6 mm, ma gra-
zie al rivestimento presente sulla superficie del perno, I'adesio-
ne fisico-chimica con il materiale di cementazione ¢ assicurata.
In seguito alle analisi agli elementi finiti eseguite su denti ricostruiti con perni DentinPost X Coated, si
notano tensioni solo a livello coronale, in una zona ben distante del terzo mediano e apicale. Da questo
punto di vista, DentinPost X Coated non creera mai problemi di indebolimento della radice.

| perni DentiPost X Coated di 6 mm di lunghezza sono disponibili in due misure distinguibili tramite
codice colore. Per la preparazione della sede del perno c'¢ a disposizione una fresa calibrata e, per chi lo
desidera, uno strumento diamantato per l'irruvidimento controllato delle pareti del canale.

Un pratico kit iniziale contiene perni e frese calibrate. In seguito sara possibile ordinare separatamen-
te i singoli componenti.

Endodonzia

WEBINAR REGISTRATO CORSO GRATUITO

—CORSO SPONSORIZZATO DA

Nuove tendenze
della moderna
Endodonzia

Dr. Giuseppe Squeo

Lo sviluppo degli strumenti F6 SkyTaper si inserisce appieno nell'attuale orientamento della ricerca volto

al perfezionamento di strumenti sempre piu performanti, ma nel contempo semplici da utilizzare, con un
ridotto numero di passaggi e anche facili da apprendere, in maniera da rendere I'endodonzia alla portata di
tutti pur garantendo risultati di alto livello.

Questi nuovi strumenti possiedono i presupposti per soddisfare tutte queste esigenze: sono facili da
utilizzare e affidabili; la sequenza di base & costituita da un solo strumento; trasmettono una confortante
sensazione di sicurezza, dal momento che seguono agevolmente anche le curvature piu accentuate,
rispettando 'anatomia canalare e garantendo risultati predicibili, alla portata di tutti.

www.dtstudyclub.it




Enamel plus
HR1 FUNCTION

il composito piu resistente del mercato

Dopo aver rivoluzionato, con il dr. Lorenzo
Vanini, l'estetica dei compositi con Enamel Plus
HFO e aver inventato I'unico composito con in-
dice di rifrazione uguale allo smalto naturale con
Enamel Plus HRi, adesso MICERIUM rivoluziona
la terapia dell'occlusione introducendo sul mer-
cato Enamel Plus Function, I'unico composito con
caratteristiche meccaniche e funzionali identiche
all'oro e simili allo smalto naturale.

Enamel Plus HRi Function ¢ il sistema smal-
to-composito ideale per ripristinare la funzione
rispettando il sistema neuro-muscolare e ot-
tenendo una perfetta integrazione estetica. Le
masse smalto Enamel Plus HRi Function, disponi-
bili in tre colori (EF1 basso valore, EF2 medio va-
lore, EF3 alto valore), sono caratterizzate da una
abrasione simile a quella dello smalto naturale,
molto pit bassa rispetto a quella di tutti gli altri
compositi; quindi sono ideali per settori poste-

Faccette di usura dopo 120.000 cicli con chewing machine

riori sia con tecnica diretta che indiretta, e molto
pit biocompatibili delle ceramiche quando utiliz-
zati per riabilitazioni protesiche, grazie al fatto
che riescono a mantenere inalterato I'equilibrio
occlusale del paziente.

Enamel Plus HRi Function & il composito con il
pili alto indice di resistenza alla compressione (460
MPa), superiore anche a quello dell'amalgama.

Le caratteristiche fisiche del prodotto au-
mentano ulteriormente quando utilizzato nella
tecnica indiretta, che consente una pit completa
polimerizzazione del materiale.

Le foto al microscopio mostrano come lo
smalto Function abbia un indice di abrasione
molto simile a quello dell'oro e dello smalto natu-
rale e di gran lunga inferiore a quello del compo-
sito "F", che € risultato il migliore tra tutti quelli
testati all'Universita di Chieti dal prof. Camillo
D'Arcangelo.
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irurgia esteticas untest

/

bsicologico per guidare igazienti

_Con un ritocchino al naso aumentera la mia autostima? Se
mi rifaccio il seno la mia vita migliorera? lAssociazione italiana di Chi-
rurgia plastica estetica (AICPE), in collaborazione con il Center of Ap-
pearance Research (CAR) di Bristol, sta mettendo a punto un questio-
nario per i pazienti da compilare prima della visita con lo scopo di au-
mentare la consapevolezza del paziente.

Non bisogna dare per scontato che un intervento di chirurgia pla-
stica, per quanto ben riuscito, portera il paziente a essere soddisfatto:
capita molto spesso, infatti, che alla base della decisione di operarsi ci
siano motivazioni sbagliate e aspettative irrealistiche. Grazie a un breve
test, che il paziente potra compilare in pochi minuti prima della visita, il
chirurgo plastico avra a disposizione importanti indicazioni sul profilo
psicologico del paziente, che lo aiuteranno a capire se l'esito del pos-
sibile intervento soddisfera o meno il paziente. Liniziativa rientra in un
progetto che vede 'Associazione italiana di Chirurgia estetica (AICPE)
partner del CAR (Centre of Appearance Research) di Bristol, un ente di
ricerca sui disturbi derivanti da problematiche legate alla sfera estetica.
Il risultato & un questionario chiamato RoFCAR (da "Royal Free Hospi-
tal" di Londra e "Centre of Appearance Rersearch” di Bristol), composto
da 10 domande, di cui 9 a risposta multipla e 1 a risposta aperta.

«Cresce l'interesse delle persone per I'aspetto fisico e aumenta il
numero dei pazienti che si rivolgono al chirurgo plastico. Non possiamo
non preoccuparci sempre di piu del "benessere globale” del paziente,
comprendendo anche il suo benessere psicologicon, afferma il vicepre-
sidente di AICPE, Luca Siliprandi . «Ci sentiamo onorati del fatto che il
CAR di Bristol abbia scelto AICPE come partner per la validazione italia-
na del questionario, uno strumento che mira a migliorare la soddisfa-
zione dei pazienti».
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La validazione del questionario & al centro di un progetto europeo
che, oltre all'ltalia, coinvolge Austria, Norvegia e Ungheria. Per il nostro
Paese, il centro pilota € Padova, e Francesca Nobile, psicologa e psico-
terapeuta di Clinica Cittagiardino, € la referente del progetto: «Le do-
mande indagano un range di fattori psicologici associabili ai motivi che
spingono le persone a sottoporsi a un intervento di chirurgia estetican,
spiega la dottoressa Nobile. «Grazie al test, il chirurgo disporra imme-
diatamente di importanti indicazioni riguardo le motivazioni e le aspet-
tative del paziente, che gli saranno utili per decidere se programmare o
meno l'interventon. Una novita per il settore: in precedenza esistevano
solo test lunghi e articolati, di difficile fruizione.

Lobiettivo dell'iniziativa € aumentare la consapevolezza del pazien-
te e quindi la sua soddisfazione e individuare pazienti con aspettative
irrealistiche, da non operare. Al momento, il test RoFCAR ¢ in fase di
validazione: in Italia ¢ utilizzato dalla Clinica Cittagiardino, a Padova,
gia da alcuni mesi: «Abbiamo somministrato un centinaio di test» - ri-
ferisce Siliprandi - «quasi tutti i pazienti non hanno presentato criticita.
Per pochi invece, il risultato del RoFCAR ha suggerito l'indicazione ad
approfondimenti con lo psicologo, a sequito dei quali ad alcuni & stato
negato l'intervento, che in nessun caso avrebbe potuto giovare alla loro
serenitan.

Il RoFCAR, dunque, compilabile velocemente dai pazienti prima del-
la visita, consentira ai chirurghi di evidenziare possibili criticita riguardo
lintervento chirurgico richiesto. In conclusione, lo scopo ¢ diffondere
[utilizzo del test a tutti i chirurghi AICPE, a beneficio della consapevo-
lezza e della soddisfazione dei pazienti.

_Surgical Tribune Italia
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Conferito a un 1taliano

1l prestigioso Trofeo anti-aging

& beauty 2015-2016

_E I'italiano Renato
Calabria, nato a Bolzano,
il chirurgo estetico che si
¢ aggiudicato l'ambitissi-
mo Il Trofeo anti-aging &
beauty 2015-2016, conse-
gnato nel suggestivo Pa-
lazzo dei Congressi di Pari-
gi. Il premio & uno dei piu
importanti riconoscimenti
europei per la medicina e
la chirurgia estetica e anti-
eta, ed & stato assegnato da
AMEC per il terzo anno.

[l Congresso europeo di
medicina estetica e anti-
eta, importante e rinomato appuntamento
del settore - perché il pit grande e interattivo
d'Europa - raduna i migliori chirurghi plastici
e medici estetici provenienti da tutta Europa,
e non solo.

[l comitato scientifico che ha assegnato il
prestigioso riconoscimento € stato composto
dai piu importanti esperti chirurghi plastici,
medici estetici, dermatologi e biologi profes-
sionisti provenienti da tutto il mondo, tra cui
il chirurgo plastico francese Laurent Benadi-
ba, la dermatologa indiana Chytra Anand, la
biologa francese Patrizia D'Alessio.

Dopo un'accurata selezione, la giuria
specialistica ha premiato il dottor Renato
Calabria, docente presso il Department of
Plastic Surgery at the University of Southern
California, e noto chirurgo di molte star di
Hollywood e dive tra Beverly Hills, Milano e
Roma, nonché vincitore del premio Bisturi
d'oro 2014 di Monaco. Grazie al suo lavo-
ro, riconosciuto come miglior caso clinico
in chirurgia di ringiovanimento del viso, il
medico italo-americano si € aggiudicato il Il
Trofeo anti-aging & beauty 2015-2016, che
rappresenta anche un importante step per
la conquista del prossimo Bisturi d'oro 2016
di Monaco.

Calabria, nominato tra gli America's Top

Plastic Surgeons dalla Guida dei migliori chirur-
ghi plastici d'’America, € nato in lItalia con lau-
rea in Medicina presso I'Universita degli Studi di
Padova, per completare successivamente la sua
formazione professionale negli USA; si & detto
onorato ed entusiasta di questo importantissimo
riconoscimento: «Ricevere il lll Trofeo anti-aging
& beauty € per me motivo d'orgoglio e di immen-
S0 piacere, un riconoscimento per tutto il lavoro
che ho svolto durante questi anni, un premio per
I'impegno e la passione che da sempre metto
in questa bellissima professione. Naturalmente,
il mio obiettivo & da sempre fare delle tecniche
della chirurgia plastica una vera e propria arten.

[l luminare, che si definisce “cittadino del
mondo" dalla doppia cittadinanza italiana e ame-
ricana e che € uno dei chirurghi estetici preferiti
dalle star del cinema, non dimentica le sue ori-
gini e aggiunge: «Dedico questo premio alla mia
citta, alla mia regione e al mio Paese. Che sia da
stimolo per tutti quei giovani ragazzi che intra-
prendono la professione e che spesso decidono
di andare all'estero per affermarsi, per trovare un
posto che sia all'altezza della propria formazione
e delle proprie ambizioni. Questo premio € un or-
goglio per la comunita scientifica e per l'univer-
sita italiana dove mi sono formaton.

_Surgical Tribune
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L'1mpianto d1 acido
1aluronico nella regione

labiale e periorale

Autore_Piero Notarrigo
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NELLA REGIONE

Piero Notarrigo

L'IMPIANTO DI ACIDO IALURONICO !
LABIALE E PERIORALE

—

EDIZIONI MARTINA

cosmetic
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_ll volume intotolato L'impianto di acido ialu-
ronico nella regione labiale e periorale, che definirei
meglio come atlante o manuale, trae origine da un
corso pratico che ho tenuto presso il mio ambulato-
rio. Vengono infatti esposti alcuni casi clinici con un
percorso attento alla progressione didattica delle dif-
ficolta. Il testo € ricco di immagini che rappresentano
una sorta di flow-chart dei vari momenti dell'incon-
tro con il paziente: la visita, la condivisione del tipo di
trattamento da effettuare, le tecniche iniettive uti-
lizzate, il risultato finale. Per restare fedele a questa
linea editoriale, anche i capitoli iniziali che riguardano
I'anatomia e la vascolarizzazione delle labbra e dell'a-
rea periorale, sono stati trattati utilizzando immagini
reali di volti di pazienti.

Questo atlante ha quindi una spiccata finalita
pratica rimandando ad altri volumi eventuali appro-
fondimenti riguardanti le caratteristiche chimico-fi-
siche dell'acido ialuronico e la review della letteratura
scientifica internazionale.

Grazie all'esperienza sul campo risalente dalla
fine degli anni Novanta, quando l'acido ialuronico
inizid ad essere utilizzato a fini estetici, e in sequito
all'esperienza maturata come docente presso i ma-
ster di Medicina estetica delle Universita degli Studi
di Parma e della Repubblica di San Marino, ho cerca-
to di trasmettere
in questo atlante
"fondamentali”,
le tecniche di base
per il neofita che
intende affrontare
in modo corretto,
prudente e con
una giusta pro-
gressione di dif-
ficolta, Iimpianto
di acido ialuronico
nelle labbra e nella
regione periorale.

Il collega piu esperto spero potra trovare mo-
menti di riflessione attraverso il confronto tra il
proprio metodo di interazione con il paziente e
quanto proposto in questa pubblicazione. Una
sorta quindi di "peer review". Le tecniche di base
presentate vengono applicate ai casi dapprima piu
semplici, come la riduzione dei solchi naso-labiali
e delle "rughe della marionetta”, in modo da pren-
dere confidenza con la consistenza del prodotto, la
pressione necessaria sullo stantuffo della siringa,
la quantita di prodotto da utilizzare, la resistenza
incontrata durante la penetrazione dell'ago, la ge-
stione delle reazioni dei pazienti. Successivamen-
te si potra affrontare l'incremento del tono e del
turgore delle labbra utilizzando perd un prodotto
leggero che ci potra perdonare eventuali errori.
Solo in un'ulteriore fase successiva, rispettando
quindi una fisiologica curva d'apprendimento, si
potra affrontare un incremento del volume delle
labbra rispettando ed evidenziando i punti critici
quali il bordo del vermiglio, I'aumento armonico
del vermiglio, I'arco di Cupido, il tubercolo. Eun
percorso che necessariamente sara lento e gra-
duale ma che alla fine ci dara le giuste soddisfa-
zioni rappresentate dai complimenti e dallo squar-
do entusiasta del paziente!

Quando il dott. Martina mi ha inviato la bozza
dell'opera del dott. Notarrigo subito mi sono detto:
«Forse non sono la persona piti indicatar. Poi ho letto
con attenzione e mi hanno colpito il garbo e le preci-
se indicazioni per i trattamenti. In un momento dove
["over treatment” regna sovrano in ogni disciplina
odontoiatrica, quest'opera mantiene una imposta-
zione conservativa e nello stesso tempo da alcune
risposte a quanti si vogliano avvicinare alla disciplina.
Non bisogna mai dimenticare la prima delle regole
della medicina: primum non nocere.

Buona lettura a tutti!

_prof. Angelo Putignano
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Il trattamento dell’alveolo post-estrattivo
TECNICHE DI ESTRAZIONE DENTARIA

Marco Mozzati Luca Mela Valentina Arata
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L'estrazione dentale € la pratica di chirurgia orale piu
diffusa ed anche piu importante per tutti gli aspetti di
guarigione che devono prevedere oltre che un decorso
fisiologico anche un percorso di recupero funzionale ed
estetico.

Il frattamento dell’alveolo post-estrattivo si inserisce nella
gestione chirurgica proprio nelle situazioniin cui debbano
essere supportati questi step post-estrattivi: nel paziente
con rischi di deficit di guarigione, con rischi emorragici
e in tutte le situazioni in cui il mantenimento dei volumi
ossei sia fondamentale per un buon risultato di ripristino
implantoprotesico estetico e funzionale.

CAPITOLI

1. Introduzione e cenni sulla guarigione nel tfrattamento dell’alveolo postestrattivo
dell’alveolo nel paziente scoagulato
2. Trattamento dell’alveolo per il supporto 4.5 Le complicanze di guarigione associate
emostatico all’esposizione del biomateriale innestato
3. Trattamento dell'alveolo per il supporto 4.6 |l frattamento dell’alveolo con biomate-
strutturale fiale e membrana
4. Casiclinici 4.7 Estrazioni in paziente oncologico
4.1 Estrazioni in paziente piastrinopenico 4.3 Trattamento degli alveoli con
4.2 Trattamento di alveoli post-estrattivi emocomponente ad uso non frasfusionale.
con biomateriale collagenato e 4.9 Associazione di utilizzo di emocomponente
non-collagenato ad uso non trasfusionale e biomateriale
4.3 Trattamento dell’alveolo con idrossiapatite granulare
in pasta 4.10 La profilassi strutturale di un alveolo
4.4 L'impiego di emocomponenti postestrattivo

PREZZO 90,00 EURO + IVA

COME ACQUISTARE « TUEOR SERVIZI St » Via Guidobono, 13 ¢ 10137 Torino e Tel. 011 3110675 e loredana.gatto@tueorservizi.it ® www.tueorservizi.it




novita editoriali _ ortodonzia

['ortognatodonzia nella pratica
clinica (compendio aggiornato)
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_L'ortodontista, nei suoi primi anni di prati-
ca, puo trovarsi spesso disorientato per la varie-
ta delle impostazioni diagnostiche e terapeutiche
che caratterizzano le diverse scuole ortodonti-
che. Per chi si riconosce in questa situazione,
ma anche per coloro che sentono la necessita di
focalizzare le proprie conoscenze alla luce dell'e-
sperienza quotidiana, ecco un testo che non puo
non risultare utile.

[l titolo non deve trarre in inganno. Non si
tratta di un manuale finalizzato a semplifica-
re I'approccio all'ortodonzia. Ogni argomento
viene infatti affrontato sequendo fedelmen-
te quanto riportato nei "sacri testi" dell'orto-
donzia. L'aspetto pratico consiste fondamen-
talmente in una utilissima riflessione finale
dell'autore che, per ogni argomento e sulla base
della sua esperienza quarantennale, illustra
come e quando i principi enunciati dalle varie
scuole ortodontiche possano venir trasferiti alla
pratica quotidiana. Talvolta le riflessioni dell'au-
tore non portano a conclusioni definitive. Ma
lo stesso sapere che determinate diatribe af-
fliggono anche i professionisti piu esperti puo

essere di qualche utilita e

conforto per chi sta muo-
vendo i suoi primi passi
in campo ortodontico. |l
capitolo introduttivo "Ar-
gomenti generali" spazia
dalla cefalometria alla pre-
sentazione di alcune tra le
pit utilizzate tecniche or-
todontiche fisse. Accanto
alle nozioni indispensabili,
ad esempio sul corretto
utilizzo di un lip bumper o
di una barra palatale, tro-
vano anche spazio para-

Massimo Rossi
L'ortognatodonzia
nella pratica clinica

(compendio aggiornato)

grafi pit particolari quali:
quando iniziare un tratta-
mento ortodontico? Perché
I'ortognatodonzia?  Quale
mobile? Quale fissa? Diffi-
cilmente nei monumentali
testi classici dell'ortodon-
zia si potra trovare un tale
tipo di trattazione.
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D'altra parte sono proprio queste le proble-
matiche che affliggono chi si avvicina all'orto-
donzia. Tali paragrafi, in cui l'autore, come gia
detto, riporta sue riflessioni sugli argomenti in
questione, costituiscono la parte piu originale
del testo e risultano nondimeno di sicura utilita.
Seguono quindi i capitoli dedicati al trattamen-
to ortognatodontico delle tre classi scheletri-
che. Limpostazione € la medesima: un'accurata
€ aggiornata presentazione delle diverse tec-
niche operative accompagnata da casi clinici
esemplificativi e, laddove non sia presente nella
lettura ortognatodontica un'identita di vedute,
ecco una riflessione conclusiva dell'autore.

Di volta in volta vengono cosi affrontate
problematiche quali I'appiattimento del profilo
nei trattamenti estrattivi, la diatriba tra ap-
proccio funzionale e meccanicistico nell'ambi-
to della terapia delle Il classi e, infine, i rappor-
ti tra chirurgia e ortodonzia nel trattamento
delle Ill classi scheletriche. L'ultima sezione del
testo & centrata sui rapporti dell'ortodonzia
con le altre discipline dell'odontoiatria, segna-
tamente con la paradontologia, con la protesi
e con il trattamento delle disfunzioni dell'ar-
ticolazione temporo-mandibolare. Poiché si
tratta di tematiche non ancora strettamente
codificate, il pensiero e I'esperienza dell'autore
acquistano in questo caso un rilievo e un'utili-
ta ancora maggiore.

Questo nuovo lavoro aggiornato - pubblica-
to nel novembre 2015 - integra I'opera di base
presentando molti casi clinici che rispecchiano il
lavoro quotidiano.

Viene sottolineato il fatto che non tutti, alla
fine, sono perfetti. Ma questa ¢ la realta!

In campo biologico non possiamo garantire
risultati sempre soddisfacenti da tutti i punti di
vista. Emerge allora la necessita di un consenso
informato serio che si basi innanzitutto sulla di-
scussione, con il paziente e i genitori, delle varie
opzioni terapeutiche dei risultati conseguiti e di
quelli conseguibili.

Tra l'altro, si eviteranno in tal modo incom-
prensioni sgradevoli che possono portare a con-
tenziosi medico-legali.

_Dott. Massimo Rossi
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