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Odontoiatria infantile:
bugiardino per mamme e papà

SCOPO DEL LAVORO

In questo foglietto illustrativo, che in 
termini gergali chiamiamo “bugiar-
dino”, abbiamo voluto immaginare 
una informativa generale sull’odonto-
iatria infantile per mamme, papà, ac-
compagnatori, caregiver, e anche per 
il dentista di famiglia, con l’obietti-
vo di dare in modo semplice e prati-
co tutte quelle informazioni non solo 
in merito a “cosa si fa” ma soprattut-
to a “quando” e a “come lo si fa”, con 
una particolare attenzione a che i mo-
di nostri e di chi si occupa dei bam-
bini siano a “misura di bambino”, a 
partire dalla comunicazione fuori e 
dentro i nostri studi. Il bugiardino 
vuole essere una guida introduttiva 
da arricchire in modo personalizzato 
con diagnosi, piani di cura accurati e 
indicazioni scritte o video, specifiche 
per ogni nostro piccolo paziente. 

DESCRIZIONE

L’odontoiatria infantile, anche defini-
ta odontoiatria materno-infantile o 
pediatrica (1), è una branca speciali-
stica della medicina che si occupa, sin 
dai consigli di igiene orale, alimenta-
re e indicazioni dati alle mamme in 
gravidanza, di promuovere, mantene-
re e curare la salute orale del bambi-
no, integrata con una corretta cresci-
ta e sviluppo della bocca e delle ossa 
mascellari (dei denti da latte, perma-
nenti e della masticazione), nonchè 
del profilo del viso, in armonia con la 
muscolatura masticatoria, linguale, 
periorale, facciale, la respirazione, la 
deglutizione e il linguaggio, di perti-
nenza della sua compagna di viaggio 
da sempre, l’ortodonzia pediatrica (2).
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fantile (3, 4) è indicata il prima pos-
sibile, appena il bambino è visitabile 
(le linee guida del Ministero della Sa-
lute indicano 18 mesi, ma anche pri-
ma è meglio, esplorando la possibili-
tà di visite neonatali), per prevenire, 
con le corrette informazioni, la com-
parsa di problematiche precoci di sa-
lute della bocca come la carie preco-
ce dell’infanzia (ECC, early childhood 
caries, o sindrome da biberon) (5, 6) o 
anomalie di sviluppo delle arcate den-
tali, da uno scorretto e prolungato uti-
lizzo del succhietto, congenite o eredi-
tarie, e fornire adeguate informazioni 
(7, 8). Fondamentali sono il rapporto, 
il dialogo e la collaborazione (in ter-
mini di priorità e timing di approccio 
terapeutico) con il pediatra o l’otorino 
che, prima dell’odontoiatra infantile 
(9), possono visitare il bambino e da-
re indicazioni sulla necessità di una 
visita precoce della bocca, magari in-
tegrata con una valutazione condivisa 
col pediatra per quanto riguarda una 
alimentazione bilanciata anche per la 
salute orale e con l’otorino.

POSOLOGIA E MODO D’USO

È fondamentale che i bambini non as-
socino la visita dall’odontoiatra infan-
tile ad un problema, fastidio o dolore 
ai dentini e che si utilizzi un linguag-
gio positivo (fig. 1), quindi una valu-
tazione precoce e preventiva, in con-
dizioni di salute, è importante, anche 
sotto il profilo psicologico e comporta-
mentale. In questa occasione, con un 
approccio giocoso (fig. 2), potranno 
essere date ai bambini, alle mamme 
e ai papà (fig. 3) le giuste informazio-
ni e spiegazioni (10) per promuovere 
e mantenere in salute la bocca (igiene 
orale, tipo di guantino o spazzolino, 
caratteristiche del dentifricio, igiene 
alimentare, ecc.) e uno sviluppo cor-
retto. I dentini da latte sono impor-

Fig. 1

Fig. 2
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tanti tanto quanto i permanenti e de-
vono rimanere in bocca per svolgere 
la loro funzione, alcuni, i molari deci-
dui, fino anche ai 12 anni. Altrimen-
ti madre natura non li avrebbe fatti! 
In base all’età e alle caratteristiche 
del bambino, in occasione o dopo la 
prima visita, valutate le condizioni di 
salute e sviluppo della bocca, posso-
no essere necessari approfondimen-
ti diagnostici (11) (radiologici, scan-
sione digitale delle arcate dentali e/o 
analisi tridimensionale del profilo 
facciale, per la valutazione dinami-
ca della crescita, analisi a fluorescen-
za o transilluminazione della carie 
dentale mediante Diagnocam) (fig. 
4). Potranno, quindi, essere definite 
di caso in caso cure personalizzate o 
misure preventive (12) (come l’igiene 

orale professionale pediatrica, maga-
ri con un protocollo specifico no aero-
sol, molto efficace, sicuro e conforte-
vole per i bambini, o la sigillatura dei 
molari) “a misura di bambino” e con 
l’utilizzo delle più adeguate tecniche 
di comfort, come l’uso della sedazio-
ne cosciente inalatoria, ovvero l’anal-
gesia relativa secondo Langa, e la tec-
nica ART (13), l’ozonoterapia (14), per 
coniugare la sua salute, il suo benes-
sere e la sua serenità. 
“Le cure dei bambini molto piccoli, di 
quelli con problematiche di collabo-
razione (magari per precedenti espe-
rienze mediche o odontoiatriche non 
positive) o per trattamenti più com-
plessi, devono essere preferibilmente 
programmate ed effettuate la matti-
na, quando sono più riposati e meglio 
disponibili, mediante una condivi-
sa ed efficiente pianificazione del-
le sedute operative con i genitori, al 
fine di ottimizzare la progressività 
dell’approccio terapeutico confortevo-
le e non disperderlo in lunghi tempi 
di trattamento con appuntamenti ec-Fig. 3

Fig. 4

art-beretta-01.indd   11art-beretta-01.indd   11 27/01/22   12:1227/01/22   12:12



FOCUS ON ODONTOIATRIA PEDIATRICA

12 FEBBRAIO 2022 • XXXIII 02

cessivamente distanziati”, nel rispet-
to anche delle esigenze organizzative 
della famiglia e dove la collaborazio-
ne di fratellini più esperti può risul-
tare fondamentale nel gioco di squa-
dra (fig. 5).
 
SCADENZA E CONSERVAZIONE

Terminate le cure, oppure in condi-
zioni di salute adeguate, vengono 
programmati richiami periodici per-
sonalizzati (in genere 3-4 all’anno, 
in base al rischio di carie o altre ca-
ratteristiche individuali) di mante-
nimento di igiene orale professiona-
le pediatrica e controllo della salute 
della bocca, associati alla valutazio-
ne progressiva del suo sviluppo, per 
definire nel momento giusto eventua-
li necessità ortodontiche pediatriche, 
funzionali e/o logopediche.
Infatti, ogni problematica ortodonti-
ca (condizione) di sviluppo della boc-
ca ha un momento ideale, in base alle 
sue caratteristiche, per poter esse-
re correttamente valutata e trattata. 

Una diagnosi e un approccio terapeu-
tico nel momento giusto consentono, 
nella maggior parte dei casi, di pre-
venire l’insorgenza, l’accentuazione 
di un difetto o correggerlo precoce-
mente. Per esempio, un morso incro-
ciato (morso inverso laterale e/o an-
teriore, ovvero dentini superiori che 
chiudono all’interno degli inferiori), 
con deviazione della posizione man-
dibolare, va trattato molto presto (15), 
prima dell’eruzione completa dei pri-
mi molari permanenti, così come una 
problematica di affollamento denta-
le che impedisce la corretta eruzione 
degli incisivi laterali e dei canini su-
periori, mentre una malocclusione di 
classe III con morso inverso anteriore 
(mandibola prominente, specie se con 
familiarità) può dover essere trattata 
ancora prima, in dentatura completa-
mente da latte. 
I principi sono quelli dell’ortopedia 
infantile (dal greco orthos paidos) ov-
vero “bambino dritto”.
Particolare menzione meritano la 
prevenzione e il trattamento dei trau-

mi dentali in età evolutiva (16), per 
cui è indicato prevedere l’utilizzo di 
paradenti sportivi e saper affronta-
re un trauma con piani di cura a lun-
go termine, per seguire il bambino 
dal punto vista funzionale ed esteti-
co durante la sua crescita, così come 
la gestione di displasie dello smalto 
(17) quale la E.H. (enamel hypomi-
neralization) e la M.I.H. (molar inci-
sor hypomineralization), diventate 
condizioni epidemiologicamente mol-
to importanti e che richiedono un ap-
proccio terapeutico specifico, che si 
associa a quello primario di preven-
zione della carie.

AVVERTENZE

I dentisti a misura di bambini chia-
mateli per nome: “Andiamo a giocare 
da Alessandro, Enrica, Viviana, Lidia, 
Alice, Sara, Simona, Andrea.”. I bambi-
ni troveranno degli amici che sapran-
no come prendersi cura di loro. Non 
preparate i bambini alla prima visita, 
ma usate solo parole e pensieri positi-
vi... partiamo col sorriso e inizieremo 
giocando. Dimostrate per primi fidu-
cia e, dopo la prima visita, attendete 
fuori i vostri bambini, i quali pense-
ranno: “se la mamma si fida, allora sono 
sereno”. Esattamente come alla scuo-
la materna o a scuola stanno da soli 
(l’assenza, il distacco o la presenza 
dei genitori sono alleati da scegliere 
e c’è sempre un perché). Lasciate che 
si crei con il bambino un rapporto co-
struttivo, sempre positivo, equilibra-
to e basato sul rispetto reciproco (fig. 
6). Chiedete loro, sempre con il sorri-
so: “come è andata?”.

APPENDICE

Vi raccontiamo una storia.
Quando l’odontoiatria infantile incon-
tra l’ortodonzia pediatrica si guarda-
no con complicità, si dicono “ciao”, 
augurandosi buon lavoro! Fig. 5
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Fig. 6

Sì, perché forse ancora non tutti san-
no che sono amiche da sempre, sono 
cresciute insieme. Non solo, ma lavo-
rano fianco a fianco tutti i giorni. Si 
scambiano consigli, affrontano pro-
blemi e necessità, li analizzano, de-
cidono chi fa cosa e quando. Lì dove 
non arriva l’una, l’altra va in suo soc-
corso. Sono davvero una bella squa-
dra, dove rispetto, collaborazione e 
riconoscimento degli specifici ruoli 
restano ogni giorno solidi principi. Il 
loro è un rapporto discreto, un lavoro 
basato sui fatti, non su voli pindarici. 
Cercano e trovano soluzioni, precoci, 
rapide, semplici ed efficienti. 
Si sforzano e fanno del loro meglio 
per prevenire, sono maestre in que-
sto, e quando non arrivano in tem-
po per fare la prevenzione primaria 
intercettano.
Abitano la stessa casa, che vivo-
no prendendosi cura dei loro bambi-
ni, ed è qui che, tra una chiacchiera 
e l’altra, nascono nuovi spunti, si di-
scute del passato, della storia comu-
ne, degli sbagli commessi e delle so-
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luzioni trovate, progettando il futuro.
Il benessere dei loro piccoli pazienti 
e delle loro famiglie sta al primo po-
sto ed è una storia appassionante, di 
quelle che non si dimenticano, ma si 
ricordano con un sorriso, dove l’im-
portante non è la meta ma la direzio-
ne e il come conta più del cosa. ●

Matteo, Fabio, Alessandro e Luciano. 

Paediatric dentistry: leaflet for 
mums and dads

Aim of the work 

In this little paper, which in jargon we 
call "leaflet", we wanted to imagine 
a general information on paediatric 
dentistry for mothers, fathers, carers, 
caregivers and for the family’s 
dentist, with the aim of giving all 
that information in a simple and 
practical way, not only in thanks to 
"what to do" but above all to "when" 
and "how to do it", with particular 
attention to that our ways and those 
of those who take care of children 
are "child-friendly", starting with 
communication outside and within 
our offices. The leaflet is intended as 
an introductory guide to be enriched 
in a personalized way with diagnosis, 

accurate treatment plans and specific 
written or video indications for each 
of our little patients.

Keywords
Paediatric dentistry, leaflet
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Il concetto di “DOP dentistry”

SCOPO DEL LAVORO

Illustrare il concetto di DOP dentistry 
(digital ortho paediatric dentistry) 
nell’odontoiatria infantile quotidiana.

MATERIALI E METODI 

Partendo dall’imprescindibile necessi-
tà di “pensare e agire ortho pedo”, vie-
ne introdotto un nuovo concetto nella 
cura del piccolo paziente, che integra 
le competenze dell’ortodonzia inter-
cettiva e dell’odontoiatria pediatrica. 
Viene illustrato un utilizzo semplice e 
alla portata di tutti delle tecnologie di-
gitali e dei nuovi strumenti oggi dispo-
nibili, per una cura confortevole ed ef-
ficiente a 360° del piccolo paziente.

RISULTATI 

L’approccio illustrato risulta pratico e 
vincente nel promuovere in modo inte-
grato la salute orale e guidare la cresci-
ta e il sorriso dei piccoli pazienti, indos-
sando le vesti dell’ortopedodontista da 
parte dello stesso clinico o nell’ambi-
to di un team affiatato che lavora fian-
co a fianco e che non può più vedere le 
due discipline, ortodonzia pediatrica e 
odontoiatria infantile, come distinte.

CONCLUSIONI 

Sulla base del concetto DOP dentistry 
si aprono nuovi e affascinanti scenari 
che ci porteranno ad una gestione sem-
pre più integrata del piccolo pazien-
te, delle sue necessità e di quelle del-
la sua famiglia, oltre l’aspetto clinico.
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.INTRODUZIONE

L’acronimo DOP (digital ortho paedia-
tric dentistry) è nuovo termine intro-
dotto dagli autori che indica la perfetta 
integrazione tra le discipline dell’o-
dontoiatria infantile e quella dell’orto-
donzia intercettiva o pediatrica, defi-
nendo quindi un nuovo standard nella 
cura del piccolo paziente. Infatti nella 
moderna odontoiatria è sempre più im-
portante che il professionista che deci-
de di prendere in cura i bambini abbia 
competenze e capacità che abbraccino 
entrambe queste discipline, per trop-
po tempo rimaste divise e scollegate 
(1). A queste si deve aggiungere il ter-
zo ingrediente, che fa da collante e le 
completa entrambe: il digitale, rappre-
sentato in tutte le sue sfumature dalle 
nuove tecnologie.

Il concetto DOP: l’integrazione 
perfetta

La base da cui partire è un approccio 
che potremmo definire “pedo first”, 
ovvero diagnosi precoce di lesioni ca-
riose sugli elementi decidui. Le mo-
derne tecniche di transilluminazione 

sono in grado di diagnosticare tempe-
stivamente piccole lesioni iniziali, per-
mettono spesso di evitare esami radio-
logici più invasivi e hanno un effetto 
motivazionale veramente importan-
te sui genitori del paziente, che pos-
sono vedere in real time la carie come 
se stessimo eseguendo una “ecografia 
dentale” (fig. 1-2). La diagnosi precoce 
ha anche lo scopo di poter interveni-
re su cavità piccole, quindi con margi-
ni in smalto sopragengivali, che sono 
garanzia di un perfetto sigillo margi-
nale e di una lunga durata nel tempo. 
Intervenire precocemente è quindi più 
semplice, più predicibile, più efficace 
ed efficiente.
Una volta che i denti decidui sono sta-
ti correttamente restaurati, essi pos-
sono, anzi devono essere sfruttati in 
campo ortodontico come ancoraggio 
per le apparecchiature che vengono 
routinariamente utilizzate nella fase 
1 di trattamento. Tra questi dispositi-
vi più utilizzati un posto preminente 
è sicuramente occupato dall’espansore 
rapido palatino, che oggi è ridisegnato 
dalle nuove tecnologie e assume nuo-
vi e affascinanti design. L’espansore 
rapido è uno dei dispositivi più cono-

sciuti e sfruttati, grazie alla sua effi-
cacia nella correzione scheletrica delle 
discrepanze trasversali, problemati-
ca molto comune nei piccoli pazienti, 
alla quasi totale assenza di complian-
ce e alla sua incredibile versatilità di 
applicazione (2). Esiste un’ampia let-
teratura che dimostra come l’ancorag-
gio sugli elementi decidui superiori, in 
particolare E e C, sia una procedura ef-
ficace ed efficiente (3–8) ed oggi rap-
presenta quindi il gold standard per 
l’ortodontista pediatrico. 
L’utilizzo di bande sui secondi molari 
decidui elimina completamente tutte 
le problematiche a carico delle radici 
dei primi molari superiori, come dei-
scenze, fenestrazioni o danni radicola-
ri (9). Ma non solo: l’espansore palata-
le ad ancoraggio deciduo permette di 
ottenere una correzione spontanea dei 
molari permanenti in morso incrocia-
to o permette di gestire attivamente il 
movimento degli stessi in modo diffe-
renziato durante la fase di contenzio-
ne post-espansione e con il dispositivo 
ancora in situ (10, 11).
Un contributo importante al riguardo 
è stato recentemente dato dal lavoro 
di Quinzi et al. (12) che ha individua-

Fig. 1 Transilluminazione delle zone interdentale tra i 2 molari decidui.
Fig. 2 Apertura delle cavità dell'immagine precedente. Si noti il finishing 
line in smalto, garanzia di un perfetto sigillo marginale
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to nella HPC line un importante fatto-
re predittivo per determinare la quali-
tà dell’ancoraggio offerto dal secondo 
molare deciduo. La HPC line (figura 3) 
è una linea passante per la metà della 
camera pulpare del primo molare per-
manente e parallela al piano occlusa-
le che viene tracciata nell’ortopanto-
mografia iniziale del paziente. Viene 
quindi analizzata la posizione della 
punta della cuspide del secondo pre-
molare definitivo in rapporto a tale li-
nea: se la punta della cuspide è sopra 
(apicale) a tale linea, quindi nella gre-
en zone, l’ancoraggio radicolare del se-
condo molare deciduo sarà sufficien-
te a supportare le forze ortopediche 
dell’espansore e non si dislocherà, se 
viceversa la punta è sotto (coronale) a 
tale linea, nella red zone, l’ancoraggio 
sarà inefficace e il dente si dislocherà. 
Questo nuova metodica è stata suc-
cessivamente confronta con il metodo 
precedentemente usato che si basa sul 
rapporto corona/radice del molare de-
ciduo, dimostrando maggiore efficacia 
e accuratezza (13).
Negli ultimi anni la digitalizzazio-
ne in campo ortodontico ha modifi-
cato il classico design dell’espansore, 

che ha assunto forme e sfumature di-
verse. Tutto il workflow è stato rivolu-
zionato dall’avvento del digitale: l’im-
pronta iniziale può essere presa con 
uno scanner intraorale anche diretta-
mente in prima visita, poichè la veloci-
tà della presa dell’impronta, la minima 
invasività e l’assoluto comfort rendono 
l’impronta ottica estremamente accet-
tabile anche per i piccoli pazienti, di-
ventando un gioco che si integra nel 

percorso “ludico” della prima visita. 
Nella preparazione dell’espansore og-
gi può essere evitato il passaggio del-
la prova bande, risparmiando così un 
appuntamento per il paziente ed elimi-
nando anche il fastidio della compres-
sione gengivale della banda metallica: 
di conseguenza, dalla prima impronta 
iniziale acquisita con lo scanner è pos-
sibile passare direttamente alla fab-
bricazione del dispositivo che sarà ce-

Fig. 4 Disegno della banda di un espansore realizzata con software open-source

Fig. 3a-3b La HPC line definisce due zone (red zone e green zone) che danno una precisa indicazione della qualità 
dell’ancoraggio del secondo molare deciduo in base alla posizione della cuspide del secondo premolare permanente
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mentato direttamente nella seduta 
successiva. Inoltre, il perfetto adatta-
mento dell’espansore e la precisione di 
costruzione rendono la fase di cemen-
tazione molto meno difficoltosa e dolo-
rosa rispetto all’inserimento classico di 
bande interdentali e molto più rapida.
Le nuove tecnologie permettono la cre-
azione di bande customizzate sia con 
software open-source sia con softwa-
re dedicati al disegno odontotecnico 
(fig. 4-5). Una descrizione completa di 
quello che oggi può essere definito lo 
state dell’arte nell’utilizzo dei softwa-
re open-source in ortodonzia è descrit-
ta nel recente lavoro di Federici Ca-
nova et al. del 2021 (14). Il disegno di 
bande customizzate permette di de-
finire con precisione quali elemen-
ti sfruttare come ancoraggio e quali 
superfici utilizzare, in funzione della 
permuta dell’elemento e della forza ap-
plicata, ad esempio in caso di utilizzo 
contestuale di trazioni extraorali per 
la correzione di malocclusioni di clas-
se 3.
Nella fase di cementazione gli autori 

consigliano di utilizzare i classici ce-
menti vetroionomerici duali (auto e fo-
topolimerizzabili) oppure i nuovi ma-
teriali bioattivi nella formulazione 
“cement”. Tuttavia, poiché la ritenzio-
ne del dispositivo è quasi esclusiva-
mente data dal sistema adesivo e non 

dalla componente meccanica delle 
bande classiche, gli autori consigliano 
di mordenzare le superfici degli ele-
menti decidui per 40-60 secondi con 
acido ortofosforico al 37% e applicare 
successivamente un sistema adesivo, 
allo scopo di aumentare l’efficacia del-

Fig. 5 Disegno della banda di un espansore realizzata con software dedicato.

Fig. 6a-6c Esempio di cementazione di un ERP contestuale alla cura di 2 lesioni interdentali
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Fig. 7a-7f Fasi della cementazione di un ERP con bande laser melting contestualmente alla cura di cavità interprossimali dei denti decidui di ancoraggio.
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la componente fotopolimerizzabile.
Un altro vantaggio che può derivare 
dal work flow digitale è la cura delle 
carie su elementi decidui contestuale 
alla cementazione del dispositivo: una 
vera perfetta integrazione tra le 2 di-
scipline! Spesso, infatti, lo spazio in-
terdentale tra E e D è la zona in cui più 
facilmente si riscontrano lesioni cario-
se e, qualora ne venissero riscontrate 
prima dell’applicazione del dispositi-
vo, sarà possibile eseguire contempo-
raneamente le 2 procedure seguendo i 
passaggi codificati dagli autori:
•	 valutazione preoperatoria delle 

lesioni cariose, che devono essere 
minime, localizzate a livello del-
lo spazio interdentale E-D e senza 
perdita significativa di sostanza 
dentale;

•	 disegno delle bande customizzate 
avendo l’accortezza di aumentare 
verso mesiale l’estensione della 
banda appoggiata sul secondo mo-
lare, in modo da creare un “pad” 
che vada a ricoprire la cresta me-
siale dell’elemento E e la cresta 
distale dell’elemento D: in questo 
modo si verrà a creare una sorta di 
“intarsio ortodontico”;

•	 prima della cementazione del di-
spositivo, eliminare il tessuto ca-
riato con una fresa a grana grossa 
su manipolo moltiplicatore prestan-
do attenzione a non danneggiare la 
papilla interdentale;

•	 posizionare quindi una piccola 
quantità di teflon a protezione del 
tessuto gengivale oppure utilizzare 
un cuneo di legno;

•	 mordenzate con acido ortofosforico 
al 37% i 2 box che si sono venuti a 
creare, e contestualmente morden-
zare anche le superfici di tutti gli 
elementi sopra i quali verrà appli-
cato il dispositivo;

•	 applicare il sistema adesivo;
•	 riempire i 2 box con un cemento 

bioattivo utilizzando il puntale 
dedicato automiscelante, quindi 

stendere un velo sottile dello stesso 
cemento anche sulle bande, succes-
sivamente posizionare l’espansore 
in bocca e polimerizzare.

La sequenza operativa è illustrata nel-
le figure 6 e 7.
L’espansore è un quindi un dispositivo 
estremamente versatile, che permette 
in assenza di collaborazione di inter-
cettare e risolvere molte problemati-
che in fase di crescita. 
Come affermato in precedenza, l’utiliz-
zo dell’ancoraggio deciduo permette di 
gestire attivamente il movimento dei 
molari definitivi in modo differenziato 
durante la fase di contenzione post-e-
spansione e con il dispositivo ancora in 
situ, come mostrato nelle figure 8 A-B, 
dove la correzione della posizione del 
molare permanente rimasto in cross bi-
te è stata completata con un mini-se-
zionale durante la fase di contenzione 

post-espansione. Ancora, è possibile 
correggere la mesiorotazione dei primi 
molari permanenti in modo estrema-
mente semplice, applicando una forza 
singola dalla superficie palatale attra-
verso una semplice catenella elastica 
come illustrato in figura 9.
In caso di malocclusione di classe 2 
suddivisione di tipo 2, quando il piano 
di trattamento prevede una correzione 
della asimmetria molare, la versatilità 
dell’espansore ad ancoraggio deciduo 
rende estremamente semplice una di-
stalizzazione asimmetrica del molare, 
sfruttando tutto l’espansore come an-
coraggio e applicando una forza sull’e-
lemento da distalizzare. La correzione 
poi può essere mantenuta dall’apparec-
chio stesso in una prima fase, poi con 
del semplice composito nella fase di 
stabilizzazione. L’espansore non è l’u-
nico dispositivo utilizzato in ortodon-

Fig. 8a-8b Esempio di sezionale per la correzione della posizione molare durante il periodo di 
contenzione dell'espansione. La relazione centrica è mantenuta attraverso rialzi in composito incollati 

sugli elementi decidui e indentati in posizione di relazione centrica (RBB – Resin Bite Blocks)
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Fig. 9 Esempio di correzione della rotazione molare attraverso una catenella (forza singola) applicata dal 
lato palatale e ancorata al braccetto distale dell'espansore

Fig. 10b Fig. 10c Fig. 10d

Fig. 10a

Fig. 10a-10d Esempio di correzione della 
classe molare. Al paziente è stato applicato 
un espansore con vite Leaf Expander che 
non prevedere la collaborazione dei genitori. 
L'entità dell'espansione è predeterminata 
dalla grammatura della molla e dalla quantità 
di espansione che può esprimere la vite. Al 
termine del movimento è stato applicato un 
sezionale in NiTi con una coil compressa. 
Completata la distalizzazione, il mantenimento 
della posizione molare è stato realizzato con 
un composito cromato per ricostruzioni.
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Fig. 11 Presa dell'impronta per la realizzazione del twin block incollato che può essere effettuata in 
modo tradizionale o digitale

zia intercettiva. Per la correzione del-
le malocclusioni di classe 2 ad esempio 
gli elementi decidui, dopo essere stati 
conservati o recuperati, possono esse-
re utilizzati come ancoraggio per atti-
vatori fissi. Il classico disegno del twin 
block può essere adattato in una nuo-
va configurazione fissa che può essere 
bondata sui decidui, con il vantaggio di 
eliminare la compliance del piccolo pa-
ziente e cancellare gli effetti indeside-
rati sugli elementi permanenti (15-19). 
La realizzazione parte dalla presa 
dell'impronta, che può essere esegui-
ta in modo tradizionale o digitale co-
me illustrato in figura 11. In entrambi 
i casi può essere utile utilizzare un jig 
di cera anteriore per guidare più facil-
mente la mandibola del paziente. Una 

volta sviluppate le impronte, il tecni-
co disegnerà il dispositivo (chiamato 
dagli autori TBB – twin bonded block) 
partendo dalle indicazioni originali 
del lavoro di Clark e apportando alcu-
ne modifiche:
•	 l'altezza dei bite block è ridotta 

a circa 3-4 mm per aumentare il 
comfort del paziente

•	 l'inclinazione dei piani viene con-
seguentemente ridotta da 70° a 
circa 60° per non avere problemi 
durante le escursioni mandibolari.

Il dispositivo è così formato da 4 pic-
coli bite block in resina composita, il 
materiale generalmente utilizzato per 
i restauri posteriori: i 2 bite superiori 
hanno un'estensione che va dalla cre-
sta distale del secondo molare deciduo 

alla cresta mesiale del primo molare 
deciduo, mentre nell’arcata inferiore si 
estendono dal canino deciduo a circa 
la metà del tavolato occlusale del pri-
mo molare da latte.
La procedura di incollaggio è sempli-
ce: i denti vengono mordenzati facen-
do attenzione ad aumentare il tem-
po di applicazione fino a 120 secondi, 
quindi si può applicare il bonding sul-
le superfici trattate, dopo il risciacquo 
e l'asciugatura.
Il dispositivo è estremamente versa-
tile, oltre ad un costo di fabbricazio-
ne molto contenuto. Nel caso di un pa-
ziente ipodivergente, se è richiesta 
un'estrusione dei molari permanen-
ti, la disclusione posteriore consente 
un'estrusione automatica dei molari 
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Fig. 12 Il Twin Bonded Block descritto nel testo

superiori. È inoltre possibile control-
lare la dimensione verticale con ulte-
riori bite block sui primi molari in ca-
so di pazienti iperdivergenti. Il TBB in 
resina composita permette anche una 
semplice gestione delle riattivazioni 
del dispositivo.

CONCLUSIONI

Nella moderna odontoiatria, il profes-
sionista che voglia prendere in cura i 
piccoli pazienti deve necessariamen-
te avere sia competenze di odontoiatria 
infantile (saper fare prevenzione, cu-
rare carie più o meno complesse, deci-
dere quali elementi recuperare e quali 
estrarre), sia nozioni di ortodonzia in-
fantile (per decidere se intervenire o 

meno su una malocclusione, se recu-
perare un elemento deciduo in funzio-
ne dell’ancoraggio del dispositivo che si 
sceglie di utilizzare, se dopo un’estra-
zione sia necessario o meno un man-
tenitore di spazio). Questi 2 mondi, 
per troppo tempo rimasti separati nel-
la pratica clinica, oggi sono ancor più 
uniti dalle nuove tecnologie. Il digita-
le apre nuovi mondi, ridisegna i classici 
dispositivi ortodontici e ci trasporta nel 
domani. È la DOP dentistry! ●

The DOP dentistry concept

Aim of the work 

Illustrate the concept of DOP dentistry 

(digital ortho paediatric dentistry) in 
daily paediatric dentistry.

Materials and methods

Starting from the essential need to 
"think and act ortho pedo", a new 
concept is introduced in the care of 
the young patient, which integrates 
the skills of interceptive orthodontics 
and paediatric dentistry. It illustrates 
a simple and affordable use of digital 
technologies and new tools available 
today, for comfortable and efficient all-
round care of the little patient.

Results 

The illustrated approach is practical 
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and successful in promoting oral 
health in an integrated way and 
guiding the growth and smile of young 
patients, wearing the clothes of an 
orthopedodontist by the same clinician 
or as part of a close-knit team that 
works side by side and that can no 
longer see the two disciplines, pediatric 
orthodontics and child dentistry, as 
distinct.

Conclusions 

On the basis of the DOP dentistry 
concept, new and fascinating scenarios 
open up that will lead us to an 
increasingly integrated management of 
the young patient, his needs and those 
of his family, as well as the clinical 
aspect. 

Keywords
Paediatric orthodontics, paediatric 
dentistry, digital paediatric dentistry, 
digital ortho paediatric dentistry. 
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La guida autonoma
in ortodonzia pediatrica, è possibile?

SCOPO DEL LAVORO 

Esplorare un ambito dell’ortodonzia pe-
diatrica nell’era digitale, illustrando un 
nuovo scenario, che potrà essere quello 
della guida autonoma nei trattamenti or-
todontici infantili, e domandandosi se è 
e sarà realmente possibile.

MATERIALI E METODI 

Partendo da un approccio di prevenzio-
ne e cura confortevole ed efficiente, og-
gi vi è la possibilità di progettare e re-
alizzare (CAD-CAT) un flusso di lavoro 
ortodontico digitale completo per dia-
gnosi e terapia. La valutazione della col-
laborazione media del piccolo pazien-
te e l’utilizzo di dispositivi ortodontici 
“self”, ovvero automatici, ci hanno por-
tato ad affacciarci ad uno scenario in-
novativo, in cui i protagonisti sono nuo-
vi materiali polimerici, che consentono 
di realizzare dispositivi fissi di ultima 

generazione per l’espansione mascella-
re, zero-compliance e completamente 
pre-programmati.

RISULTATI 

Nell’era della condivisione estrema si 
devono affrontare esigenze sempre più 
“custom”, nella loro imprescindibile in-
tegrazione tra pedodonzia e ortodon-
zia, in cui l’attore principale sulla sce-
na della clinica pedodontica è e rimane 
il dente da latte, il quale resta il nostro 
principale strumento ortodontico a cui 
dobbiamo affidare l’ancoraggio delle no-
stre apparecchiature ortodontiche, che 
oggi, se adeguatamente “addestrate”, 
possono lavorare per i nostri piccoli pa-
zienti e per noi in una condizione di au-
tonomia controllata.

CONCLUSIONI 

Con l’obiettivo di rendere sempre più 
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Fig. 1 ZeroExpander in PA12 ancorato sui molari decidui 
mediante cementazione adesiva con materiali bioattivi auto-
fotopolimerizzanti di nuova generazione. 

Fig. 2 Scansione intraorale 
effettuata già in prima 
visita, come strumento 
diagnostico, di condivisione 
e successivamente 
di pianificazione e 
progettazione terapeutica.

predicibili i risultati clinici ottenibili, 
aumentando il comfort e la sicurezza dei 
piccoli pazienti e semplificando, quanto 
possibile, la vita alle loro famiglie, più 
che mai in questa fase storica, che vede 
tutti coinvolti, potranno trovare spazio 
concetti come “guida autonoma in orto-
donzia pediatrica”.

Descrizione

L’ortodonzia pediatrica evolve, anzi, de-
ve evolversi, cercando di assecondare 
esigenze sempre più “su misura” e con 
l’obiettivo di ottenere risultati terapeu-
tici sempre più predicibili e in accordo 
con la migliore qualità di vita possibile 
per i nostri piccoli pazienti e le loro fa-
miglie, target univoco e non scindibile. 
Tutto ciò non può non considerare la tec-
nologia oggi disponibile, che, tra le sue 
accezioni, deve essere democratica, fa-
cile da utilizzare e alla portata di tut-
ti, altrimenti non è innovazione ma solo 
novità. In questo lavoro esploriamo un 
ambito dell’ortodonzia pediatrica nell’e-
ra digitale, illustrando un nuovo scena-
rio, che potrà essere quello della guida 
autonoma nei trattamenti ortodontici 
pediatrici (1), domandandoci se è possi-
bile. Dobbiamo partire, intanto, dall’ab-
bandonare definitivamente il termine 
CAD-CAM, sostituendolo con CAD-CAT 
(computer aided design - computer ai-
ded technofacturing) (2), che meglio de-
scrive le procedure completamente di-
gitali e virtuali con cui possono essere 
realizzate le apparecchiature di ultima 
generazione (3-4). Se consideriamo le 
evoluzioni delle modalità di espansio-
ne mascellare in età pediatrica, trala-
sciando quelle con ancoraggi scheletrici 
mediante TADs (temporary anchorage 
devices), indicate nei pazienti a fine cre-
scita, non dimentichiamo che abbiamo a 
disposizione i molari da latte (5), il mi-
glior ancoraggio ortodontico possibile e 
“quasi” sempre disponibile, se abbiamo 
fatto la giusta prevenzione e cura, e per 
cui dobbiamo avere grandissima atten-

zione. La contrazione mascellare in età 
pediatrica è l’alterazione di sviluppo e 
crescita con cui più frequentemente e in 
modo determinante un ortodontista pe-
diatrico si confronta (6). Infatti, general-
mente si può accompagnare a cross bite, 
deviazione mandibolare e/o affollamen-
to anteriore, condizioni che devono esse-
re diagnosticate e trattate precocemen-
te anche secondo le Raccomandazioni 
Cliniche in Odontostomatologia del Mi-
nistero della Salute e gli indici di prio-
rità di trattamento (IOTN). L’espansione 
rapida (RME) e l’espansione lenta (SME) 
sono ormai dal punto di vista non solo 
clinico, ma anche scientifico, equipara-
bili in termini di effetti ortopedici nei 
pazienti in crescita (7). L’espansore ra-
pido del palato è certamente il disposi-
tivo di espansione mascellare di rife-
rimento, il gold standard, che recenti 
lavori scientifici hanno confrontato con 
apparecchiature di espansione lenta co-
me il Leaf Expander® (Leone, Firenze), 
dimostrando che la capacità di espan-
sione del mascellare di quest’ultimo nei 
trattamenti precoci è comparabile all’e-
spansione rapida, anche in termini di 
autoespansione della arcata inferiore 
(8-9). La valutazione della collaborazio-
ne media del piccolo paziente e l’utilizzo 

di dispositivi ortodontici “self” ovvero 
automatici (Leaf Expander® e Leaf Self 
Expander®, Leone, Firenze), ci hanno 
portato ad esplorare un orizzonte futu-
ribile, dove i protagonisti sono e saran-
no sempre più i nuovi tecnopolimeri.  In 
casi di allergia o ipersensibilità ai me-
talli o per condizioni patologiche patolo-
gie croniche o acute specifiche specifi-
che (come epilessia, autismo o problemi 
vascolari), che possono richiedere riso-
nanze magnetiche (RMN) periodiche o 
in emergenza del distretto cranico, può 
non essere possibile utilizzare disposi-
tivi fissi di espansione tradizionali e in 
metallo (pazienti “special needs”).

MATERIALI E METODI

Partendo da queste riflessioni e utiliz-
zando quotidianamente un flusso di la-
voro digitale completo (10) in odonto-
iatria materno-infantile (11) e, quindi, 
anche in ortodonzia, è nato lo ZeroE-
xpander® (fig. 1), un dispositivo “inno-
vativo”, fisso, personalizzato e full digi-
tal, ovvero senza bisogno di passare dal 
modellino fisico, che ci può consentire di 
pre-programmare una espansione ma-
scellare automatica, ovvero senza neces-
sità di alcuna riattivazione, utilizzando 
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tecnopolimeri “metal free biocompati-
bili”, elastici e resilienti. La valutazione 
della collaborazione media del piccolo 
paziente, il suo comfort e l’utilizzo di di-
spositivi ortodontici “self”, ovvero auto-
matici, ci hanno portato ad affacciarci 
ad uno scenario in cui i protagonisti so-
no nuovi materiali polimerici, che con-
sentono di realizzare dispositivi fissi di 
ultima generazione per l’espansione ma-
scellare, zero-compliance e automatici e 
senza bisogno di una preliminare prova 
bande, a vantaggio di comfort del picco-
lo paziente ed ergonomia organizzativa 
per studio e famiglie. Tra i nuovi tecno-
polimeri annoveriamo il PA12 (poliam-
mide) e il Peek (polyether-ether-ketone). 
Il PEEK è tradizionalmente fresato, men-
tre il PA12 è stampato. La progettazione 
dello ZeroExpander inizia con una scan-
sione intraorale (fig. 2), che può essere 
già effettuata in prima visita, oltre che 
come strumento diagnostico, anche co-
me strumento di condivisione immedia-
ta, e prevede un set-up virtuale di espan-
sione su primi, secondi molari e canini 
decidui (fig. 3), ottenuto secondo i cri-
teri classici utilizzati in ortodonzia pe-
diatrica per il calcolo del fabbisogno di 

espansione. L'espansione media pre-pro-
grammata per lo ZeroExpander è di 6 
mm (considerando come riferimento la 
vite da 6 mm del Leaf Expander e del 
Self Expander, presi a confronto). Il di-
spositivo viene disegnato sull'arcata su-
periore virtualmente espansa, utilizzan-
do i software dedicati al disegno dentale 
CAD o anche software free-open source, 
per i più esperti (12), e prevede emiban-
de sui secondi molari decidui con esten-
sioni tipo pad ai primi molari e ai canini 
decidui, quando indicato (fig. 4). Al ter-
mine del progetto il file viene convertito 
in STL viene utilizzato per il processo di 
fresatura (per PEEK) e stampa 3D (per 
PA12). La forma e la dimensione della 
barra di espansione sono state calibrate 
per ottenere una forza di espansione di 
circa 450 g (ancora una volta come per 
la vite più comune utilizzata per Leaf e 
Self Expander). L'ansa centrale che con-
tribuisce alla flessibilità e alla elasticità 
del dispositivo, nonché alla sua memoria 
di forma, è progettata su misura in base 
al palato del paziente, alla sua dimensio-
ne, profondità e forma, ovvero non viene 
adattata una vite espansione standard 
ad ogni differente palato, ma viene appli-

cata una procedura completamente su 
misura individuale per ottenere l’espan-
sione desiderata (fig. 5). Entrambi i ma-
teriali, certificati biocompatibili, sono 
autoclavabili, quindi il processo di steri-
lizzazione in studio prima della loro ap-
plicazione li rende ulteriormente sicuri, 
anche sotto questo aspetto. Il posiziona-
mento intraorale richiede la contrazione 
trasversale del dispositivo per adattarsi 
all'arcata superiore da espandere (fig. 6). 
La cementazione è adesiva previa mor-
denzatura sia per il Peek sia per il PA12. 
Si può utilizzare un composito ortodon-
tico o, preferibilmente, un cemento bio-
attivo auto-fotopolimerizzante di nuova 
generazione in caso di rischio di cario-
recettività. Lo ZeroExpander, grazie al-
la sua memoria di forma, si espande au-
tomaticamente e progressivamente, fino 
a raggiungere la dimensione originale, 
in media in 4 mesi, in modo molto con-
trollato e confortevole per il bambino, 
anche per quanto riguarda le modalità 
di mantenimento di igiene orale domici-
liare. Complessivamente viene in media 
mantenuto in sede per altri 8-9 mesi per 
consolidare l'espansione ottenuta. Nelle 
figure 7 e 8 presentiamo un caso trattato 

Fig. 3 Set-up di espansione virtuale a carico dei molari decidui, 
realizzato con software ortodontico.

Fig. 4 Progetto di ZeroExpander in PA12 realizzato su set-up mediante 
software di disegno CAD.
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con ZeroExpander in PA12 in dentatura 
decidua e uno realizzato in Peek in den-
tatura mista, utilizzati nell’ambito di un 
percorso di cura ortodontico pediatrico. 

RISULTATI

Pedodonzia e ortodonzia, quando ci 
si occupa di un piccolo paziente, sono 
una cosa sola, e il protagonista assolu-
to sulla scena della clinica pedodontica 
è e rimane il dente da latte, che, come 
guida alla crescita delle arcate denta-
li e preparatore allo sviluppo dei denti 
permanenti, resta il nostro principale 
strumento ortodontico, a cui dobbiamo 
affidare, come ancoraggio, le nostre ap-
parecchiature ortodontiche, che siano 
fisse o rimovibili. La tecnologia applica-
ta all’odontoiatria pediatrica, partendo 
dalla scansione intraorale, che ci con-
sente di rilevare impronte delle arcate 
dentali molto accurate, in pochi secon-
di e comfort assoluto per i nostri picco-
li ospiti, può consentire la progettazione 
e realizzazione di apparecchiature che, 
se adeguatamente “addestrate”, possono 
lavorare per loro e per noi in una condi-
zione di autonomia controllata. In que-

sto contesto si inserisce appieno il con-
cetto di “guida autonoma in ortodonzia 
pediatrica” (13), che può iniziare ad es-
sere rappresentato da una categoria di 
dispositivi, come lo ZeroExpander®, re-
almente pre-programmati sulla base di 
un set-up virtuale, realizzati con i tec-
nopolimeri di ultima generazione (14) 
e utilizzati per svolgere il loro compito 
senza bisogno di collaborazione, né da 
parte del bambino né della sua famiglia, 
se non per un adeguato mantenimen-
to di igiene orale domiciliare. Sulla ba-
se delle attuali applicazioni cliniche qui 
descritte, Peek e PA12 sono da conside-
rare sovrapponibili in termini di perfor-
mance direttamente legate al materia-
le e leggermente differenti per quanto 
concerne le modalità di progettazione e 
cementazione con i materiali oggi dispo-
nibili sul mercato, ma gli ambiti di svi-
luppo e ricerca che si sono aperti, sono 
molto vasti e in corso di studio, per de-
finire indicazioni di utilizzo più specifi-
che o altri materiali alternativi, come i 
derivati delle fibre di carbonio. Questo 
tipo di approccio, dove applicabile, la-
scia spazio ad una revisione delle moda-
lità di gestione di un percorso terapeu-

tico ortodontico pediatrico, che, almeno 
nella sua prima fase di controllo del-
la “forma d’arcata”, ovvero l’espansione 
mascellare, quando indicata, può essere 
demandata ad un dispositivo che fa tut-
to da sé, magari decidendo anche la qua-
lità di espansione, oltre che la quantità. 
La fase successiva potrà poi essere re-
alizzata, in base alle necessità del per-
corso terapeutico, con dispositivi fissi di 
altro tipo oppure rimovibili, come alli-
neatori trasparenti pediatrici o apparec-
chi elastodontici, con differenti necessi-
tà di collaborazione, anch’essi progettati 
virtualmente e realizzati su misura al 
fine di raggiungere in modo pre-pro-
grammato obiettivi individuali. Si apro-
no, quindi, anche scenari di teleortodon-
zia digitalmente monitorabile da remoto 
e oggi già reali, e di realtà aumentata, 
basate su intelligenza artificiale, che 
possono consentire una riduzione con-
trollata delle visite cliniche, una sempli-
ficazione della ergonomia e organizza-
zione da parte delle famiglie, liberando 
tempo e spazio da parte nostra per casi 
più complessi o delicati, che certamen-
te richiedono e richiederanno ancora un 
controllo clinico diretto.

Fig. 5 Espansione ottenuta con ZeroExpander in 4 mesi in modo 
completamente automatico, pre-programmato e senza necessità di 
collaborazione.

Fig. 6 Prova pre-cementazione mediante contrazione di ZeroExpander in 
PA12, realizzato su progetto digitale completamente individuale per un 
paziente special need con labiopalatoschisi (nel caso si nota l’utilizzo della 
analgesia relativa secondo Langa per ottimizzare collaborazione, comfort 
e benessere del piccolo paziente).

art-beretta-02.indd   32art-beretta-02.indd   32 27/01/22   12:2227/01/22   12:22



FOCUS ON ODONTOIATRIA PEDIATRICA

33FEBBRAIO 2022 • XXXIII 02

Fig. 7 Bambino di 4,5 anni, con morso 
incrociato e laterodeviazione, trattato in 6 
mesi complessivi con ZeroExpander in PA12 
ancorato esclusivamente sui secondi molari 
decidui (set-up e progetto di Matteo Beretta 
e Odt. Stefano Negrini), associato a slice dei 
contatti interferenti.

Fig. 8 Bambina di 6 anni, in 
dentatura mista precoce, con 
affollamento ad entrambe 
le arcate, trattata con 
uno ZeroExpander in Peek 
ancorato sui secondi molari 
e sui canini decidui (set up e 
progetto di Matteo Beretta 
e Odt. Gaetano Frascina), 
mantenuto in cavo orale 9 
mesi e seguito da una fase di 
allineamento, per una durata 
della terapia ortodontica 
pediatrica di 15 mesi 
complessivi.
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CONCLUSIONI

La complessità e individualità dei no-
stri piccoli pazienti ci dicono che ognu-
no è un paziente speciale e ogni nostro 
intervento dovrebbe idealmente inserir-
si nella sua vita nel modo più semplice 
e allo stesso tempo efficiente possibile, 
aumentandone la qualità, non riducen-
dola o limitandola, per il completo be-
nessere suo e della sua famiglia prima, 
durante e dopo la cura, aspetti ancora 
quasi sempre non considerati, dove so-
lo i risultati clinici pare siano tutto ciò 
che occorre. Il concetto di guida autono-
ma in ortodonzia pediatrica non solo è 
possibile ma è e sarà più che mai reale 
e molto utile, se correttamente applica-
to, e potrà consentire all’odontoiatria pe-
diatrica del futuro, nel suo contesto pri-
mario e preventivo materno-infantile, di  
esplorare ambiti di ricerca nel “pensare 
e agire ortho-pedo”, con una visione an-
cora più ampia, che accrescerà la gam-
ma dei benefici per tutte le parti coin-
volte, ma soprattutto per i bambini e le 
loro famiglie, per cui oltre alla cura, an-
che grazie alla tecnologia, che deve esse-
re alla portata di tutti, ci sono benesse-
re, sicurezza e comfort. ●

Autonomous driving in paediatric 
orthodontics, is it possible?

Aim of the work 

Explore a field of pediatric orthodontics 
in the digital age, illustrating a new 
scenario, which could be that of 
autonomous driving in children's 
orthodontic treatments, and wondering if 
it is and will be really possible.

Materials and methods 

Starting from a comfortable and efficient 
preventive and treatment approach, 
today there is the possibility to design 
and implement (CAD-CAT) a complete 

digital orthodontic workflow for 
diagnosis and therapy. The evaluation 
of the average collaboration of the 
young patient and the use of "self" or 
automatic orthodontic devices, have led 
us to face an innovative scenario, where 
the protagonists are new polymeric 
materials, which allow the creation of 
latest generation fixed devices for the 
maxillary expansion, zero-compliance 
and fully pre-programmed.

Results 

In the era of extreme sharing, 
increasingly "custom" needs must be 
faced, in their essential integration 
between pedodontics and orthodontics, 
where the main actor on the scene of the 
pedodontic clinic is and remains the milk 
tooth, which is our main orthodontic 
instrument to whom we must entrust the 
anchoring of our orthodontic devices, 
which today, if properly “trained” can 
work for our little patients and for us in a 
condition of controlled autonomy.

Conclusions 

With the aim of making the clinical 
results more and more predictable, 
increasing the comfort and safety of 
young patients and simplifying the life 
of their families as much as possible, 
more than ever in this historical phase, 
which sees everyone involved, they will 
be able to find space concepts such 
as “autonomous driving in pediatric 
orthodontics”.

Keywords
Paediatric orthodontics, digital 
orthodontics, metal free orthodontics, 
child-friendly orthodontics
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Innovativo dispositivo funzionale 
elastomerico personalizzato in ortodonzia 
pediatrica

SCOPO DEL LAVORO

L’autore in questo lavoro vuole mette-
re in evidenza l’importanza del trat-
tamento ortodontico precoce che, con 
l’ausilio delle tecnologie digitali e i 
materiali di ultima generazione, si po-
ne come obiettivo eliminare o ridurre 
in modo significativo la necessità di 
una fase 2 con terapia ortodontica.

MATERIALI E METODI

L’elastodonzia, terapia ortodontica fun-
zionale di successo dell’ultimo venten-
nio, ha subito un’evoluzione importan-
te con l’ausilio della digitalizzazione 
che ha permesso di personalizzare la 
pianificazione, la progettazione e la re-
alizzazione di un dispositivo altamen-
te performante (UNIKO®, prodotto da 

Gruppo Dextra).

RISULTATI 

Vengono presentati due casi emblema-
tici delle performance ottenibili con il 
dispositivo, che grazie al fitting eleva-
to dovuto alla customizzazione e allo 
scrupoloso workflow digitale, permet-
te una corretta armonizzazione della 
forma e funzione delle arcate dentarie, 
seguendo quella che da sempre è stata 
la filosofia miofunzionale dettata dai 
padri dell’ortodonzia moderna.

CONCLUSIONI 

L’efficacia, l’efficienza e l’uso di forze 
leggere del dispositivo, associato al-
la facilità di utilizzo e la ridotta colla-
borazione da parte del piccolo pazien-
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te, hanno reso il dispositivo la scelta di 
elezione nel trattamento precoce delle 
malocclusioni miofunzionali. 

INTRODUZIONE

Considerato che molti bambini presen-
tano una malocclusione con affolla-
mento dentale, che è già evidente dai 
tre ai cinque anni di età ed è spesso 
attribuita a fattori ereditari, oltre ad 
attribuire alla genetica le cause per “i 
denti accavallati” e lo scarso svilup-
po trasversale del mascellare supe-
riore, la ricerca moderna ha prodot-
to prove che indicano altre condizioni 
favorenti, quali la respirazione orale, 
il posizionamento errato della lingua, 
la deglutizione atipica e la suzione 
del pollice, note come abitudini vizia-
te, che si sono rivelate come vere cau-
se di malocclusione e scarsa crescita 
craniofacciale.
Se un bambino respira attraverso la 
bocca durante il giorno o durante la 
notte, la lingua scende sul pavimen-
to orale, il che si traduce in problemi 
di sviluppo del mascellare superio-
re e inferiore. Questo sviluppo limita-
to riduce lo spazio disponibile per l'e-
ruzione dei denti e impedisce loro di 
erompere nella posizione naturale ide-
ale. La teoria della matrice funzionale 
è quella più ampiamente accettata cir-
ca la crescita craniofacciale (1), sugge-
rendo che la crescita craniofacciale sia 
il risultato dei cambiamenti nella ma-
trice funzionale. Di conseguenza, né 
l'osso né la cartilagine sono respon-
sabili della crescita dello scheletro 
craniofacciale.
I tessuti molli crescono e le ossa e la 
cartilagine reagiscono. Le applicazioni 
miofunzionali possono essere utilizza-
te per ottenere o modificare lo stimolo 
funzionale in modo che la struttura e 
la forma ossea presenti possano esse-
re modificate.
Il cambiamento della struttura trabe-
colare che si verifica a seguito di for-

ze applicate all'osso causerà il cam-
biamento della struttura morfologica 
nell'osso durante la fase di crescita 
craniofacciale. Gli studi hanno dimo-
strato che i muscoli periorali nei bam-
bini e durante l'adolescenza influen-
zano la postura, la respirazione, la 
masticazione, la deglutizione, la paro-
la e la morfologia del mascellare supe-
riore e della mandibola.
Gli ortodontisti dovrebbero sempre 
esaminare in ogni paziente se vi è una 
disfunzione nell'attività muscolare 
e, se presente, come questa influisca 
sull'occlusione.
Il successo e la stabilità del trattamen-
to dipendono dall'equilibrio di pressio-
ne tra lingua, guancia e labbra. Il pia-
no di trattamento per correggere una 
malocclusione dovrebbe includere an-
che un programma per eliminare la di-
sfunzione dei tessuti molli.
Il piano di trattamento per correggere 
una malocclusione dovrebbe includere 
anche un programma per eliminare la 
disfunzione dei tessuti molli. Gli obiet-
tivi del trattamento precoce sono sta-
bilire un overjet e un overbite ideali, 
allineare gli incisivi mascellari e man-
dibolari, stabilire una lunghezza d’ar-
cata adeguata e ottenere una relazione 
molare di I classe.
L’obiettivo primario consiste nell’eli-
minare la necessità di una fase 2 con 
terapia ortodontica o di ridurne signi-
ficativamente la quantità di tratta-
mento necessaria (2).

MATERIALI E METODI

Il trattamento funzionale per la corre-
zione delle I classi con affollamento, 
morso profondo o II classi con retru-
sione mandibolare, utilizzando pre-
valentemente dispositivi elastomerici 
preformati, non è cosa nuova in orto-
donzia pediatrica e consente di ottene-
re risultati molto soddisfacenti.
L’overbite rappresenta un parametro 
importante dell’occlusione dentale, 

con la tendenza a diminuire passando 
dalla dentizione mista a quella perma-
nente, conclamando in modo prepon-
derante la manifestazione di un mor-
so profondo già presente in età scolare. 
Pertanto, l’elemento maggiormente 
predittivo della gravità dell’overbite in 
dentizione permanente è l’overbite in 
età precoce (3-4).
Già da un ventennio, l’evoluzione dei 
materiali ha portato all’ideazione e alla 
produzione anche in campo industria-
le di numerosi dispositivi preformati, 
generando un nuovo filone di apparec-
chiature ortodontiche: l’elastodonzia.
Come già ci insegnarono Ricketts e Gu-
gino, padri della filosofia bioprogressi-
va, uno dei principi base dell’ortodon-
zia funzionale attribuisce il massimo 
del successo del trattamento ortodonti-
co alla realizzazione dell’equilibrio tra 
forma e funzione (5-6).
Tale principio si addice perfettamen-
te all’elastodonzia, in quanto prevede 
la riduzione o eliminazione della fa-
se 2 di trattamento ortodontico, facili-
ta la crescita, può ridurre il numero di 
estrazioni, neutralizzare le abitudini 
viziate, creare condizioni di occlusio-
ne ideale e aumentare la stabilità del 
trattamento.
La conoscenza approfondita e l’utilizzo 
di tali dispositivi preformati da circa 
un ventennio, la puntuale valutazione 
degli aspetti positivi e l’esclusione di 
quelli negativi di ognuno di essi, ci ha 
portato negli ultimi anni, sfruttando 
le nuove tecnologie digitali, a sceglie-
re di realizzare un nuovo apparecchio 
funzionale elastomerico completamen-
te customizzato: UNIKO®. Il dispositi-
vo è una sintesi di tutti gli attivatori 
funzionali, è adatto a una riabilitazio-
ne funzionale e personalizzata del pa-
ziente, e determina una crescita armo-
nica del distretto dento-craniofacciale, 
permettendo un risultato stabile nel 
tempo, grazie all’uso di forze legge-
re e guida all’occlusione, e ristabilen-
do il giusto equilibrio fisiologico deter-
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minato dalla forza della lingua e delle 
labbra, veri attori nella conformazione 
delle arcate dentali.

Approfondimento

Di seguito riportiamo il flusso di lavo-
ro digitale, predisposto e realizzato in 
collaborazione con l’odontotecnico Ste-
fano Negrini. 
La realizzazione di tale dispositivo 
medico su misura segue un workflow 
digitale accurato (fig. 1).
Inizia dalla ricezione delle scansioni 
intraorali (fig. 2) e da un clinical chart 
dove il clinico elenca dettagliatamente 

tutte le caratteristiche che il setup di-
gitale propedeutico alla realizzazione 
fully digital del dispositivo medico su 
misura deve avere.
Il workflow digitale inizia con la zoc-
colatura (fig. 3) e la segmentazione del 
modello (fig. 4), in modo da poter in-
teragire digitalmente con gli elemen-
ti dentali e modificarne la posizione 
in accordo con il clinico. Durante la fa-
se di programmazione del setup, se le 
richieste del clinico si riferiscono an-
che al cambio di classe dentale, prima 
di procedere con lo spostamento degli 
elementi dentali si provvederà ad apri-

Fig. 1 Workflow digitale per la realizzazione del dispositivo.

Fig. 2 Scansione intraorale in visione frontale eseguita con scanner.

Fig. 4 Segmentazione dentale e setup digitale.

Fig. 3 Zoccolatura digitale dell’impronta intraorale 
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re il modulo articolatore virtuale nel 
software e modificare la classe (fig. 5).
Il setup viene eseguito creando una 
occlusione ideale ottimale e\o guidan-
do l’eruzione dei denti permanenti nel-
la futura posizione finale. Espansioni, 
rotazioni, intrusioni ed estrusioni so-
no eseguite in accordo con la prescri-
zione del clinico (fig. 6). Quando gli 
elementi presenti sul file digitale sono 
in fase di permuta e non sono utilizza-
bili per la realizzazione del dispositi-
vo, vi è la possibilità di sostituirli con 
elementi permanenti in file .stl per 
fornire al dispositivo lo spazio adegua-
to che il dente in eruzione avrà nel fu-
turo e creare una occlusione ideale. 
Terminato il setup, il caso deve esse-
re inviato al clinico per la validazione.
Una volta che il clinico ha approvato il 
setup, inizia la seconda parte del wor-
kflow digitale, che consiste nel dise-
gno 3D del dispositivo. Per questo ti-
po di lavorazione digitale ci si avvale 
di un particolare software  (fig. 7). Du-
rante la fase di disegno 3D vengono 
controllati spessori, profili ed esten-
sione delle flange, cercando di creare 
un disegno armonico e “tailor made” 
sul paziente. Questa è la vera rivolu-
zione di questo dispositivo: l’assoluta 
unicità. 

Fig. 5 Montaggio in articolatore digitale per la correzione della classe dentale.

Fig. 7 Disegno 3D del dispositivo con software dedicato.

Fig. 6 Il setup permette di eseguire le espansioni, rotazioni, 
intrusioni ed estrusioni in accordo con la prescrizione del 
clinico.

Fig. 8 Consegna 
del dispositivo al 
paziente.
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Terminato il disegno 3D, il file viene 
inviato a un laboratorio di produzione 
che, con tecnologia di iniezione e vul-
canizzazione, realizza il dispositivo in 
materiale siliconico (silasto), pronto a 
essere inviato al clinico che a sua vol-
ta provvederà a consegnarlo al pazien-
te (fig. 8).

RISULTATI E DISCUSSIONE

La forma personalizzata del dispo-
sitivo garantisce una corretta forma 
d’arcata individualizzata, senza de-
formazioni che determinerebbero l’in-
stabilità del risultato.
Grazie all’uso di forze leggere la gui-
da all’occlusione ristabilisce il giusto 
equilibrio fisiologico determinato dal-
la forza della lingua e delle labbra, ve-
ri attori nella conformazione delle ar-
cate dentali. Il momento giusto per 
guidare gli incisivi laterali superiori e 
ottenere l’allineamento miofunzionale 
è possibile quando tali elementi stan-
no per erompere.
Il dispositivo si conforma alla struttu-
ra della bocca, degli elementi dentari, 
alla struttura alveolare e gengivale, 
conferendo una piacevole sensazione 
di benessere data dal fitting elevato e 
dalla morbidezza del materiale.
Le caratteristiche peculiari del dispo-
sitivo sono: 
•	 la possibilità di inserire fori cen-

trali per facilitare la respirazione 
notturna;

•	 mantenere e rispettare la forma 
delle arcate assicurando un indice 
di Bolton personalizzato;

•	 regolare le flange del dispositivo 
per controllare meglio il movimen-
to dentale, soprattutto nei settori 
posteriori;

•	 determinare la forma dell'arca-
ta anche in caso di agenesia (per 
esempio assenza di un incisivo in-
feriore);

•	 stimolare l’avanzamento mandibo-
lare per correggere la II classe;

•	 • armonizzare la forma delle arca-
te anche in presenza di III classe 
dentale;

•	 creare un piano occlusale di vario 
spessore a seconda della divergen-
za;

•	 pianificare il setup e la struttura 
associando il dispositivo, a secon-
da delle necessità, con l'uso con-
temporaneo di allineatori o terapia 
fissa multiattacco vestibolare o lin-
guale.

Le indicazioni all’utilizzo del disposi-
tivo UNIKO® possono essere riassun-
te nella correzione delle I classi con af-
follamento moderato, morso profondo 
e morso aperto (proinclinazione inci-
sivi superiori e inferiori con diastemi), 
correzione delle II classi, delle III clas-
si dentali e, particolare non trascura-
bile, indipendente dalla divergenza e 
dal profilo facciale.

Timing di terapia con l’elastodonzia

La tempistica del trattamento varia a 
seconda del tipo di malocclusione. I ri-
cercatori hanno riferito che il tratta-
mento miofunzionale precoce duran-
te la dentizione mista contribuisce, in 
una certa misura, a trattare la maloc-
clusione riducendo o annullando la fa-
se II ortodontica e mantenendo a lun-
go la stabilità del risultato.
È stato indicato che il momento più 
idoneo per utilizzare il dispositivo 
funzionale elastomerico customizza-
to, è quando stanno per erompere gli 
incisivi laterali superiori. Questo è 
il momento giusto per guidare i den-
ti appena erotti e per l'allenamento 
miofunzionale.
Il dispositivo può essere utilizzato, se 
indicato, come contenzione fino alla 
fase di dentizione permanente.
Il dispositivo viene utilizzato princi-
palmente durante il giorno, a casa, per 
2 ore circa con intervalli di mezz’ora, 
in modo attivo, eseguendo esercizi di 
masticazione e deglutizione duran-

te lo svolgimento dei compiti scolasti-
ci e/o in occasione di attività ludico ri-
creative. Inoltre, può essere indossato 
anche di notte al fine di mantenere il 
risultato ottenuto durante la giornata.
Non consigliamo mai l’utilizzo di di-
spositivi rimovibili fuori casa, a misu-
ra di vita di bambino.
La fase attiva, diurna, ha una durata 
massima di 12 mesi, seguita eventual-
mente dal solo mantenimento nottur-
no che andrà poi a ridursi gradualmen-
te a notti alterne fino a completamento 
e raggiungimento del risultato. Un esi-
to positivo del trattamento richiede, 
come per ogni dispositivo rimovibile, 
una buona collaborazione da parte del 
paziente (7-8).

Approfondimento casi clinici 

Di seguito vengono illustrati i risultati 
ottenuti grazie all’uso del dispositivo, 
presentando due casi clinici condivisi 
nel trattamento con la dott.ssa Claudia 
Cherchi. 

Caso 1 

F.C., maschio, 8 anni e 6 mesi con clas-
se II, morso profondo e affollamento 
dentale (fig. 9-13).
Il paziente si presenta in prima visi-
ta lamentando dolore alla mucosa re-
troincisiva superiore, probabilmen-
te dovuto al marcato morso profondo 
(impingement). Un esame più attento 
rilevava arcate contratte, affollamen-
to grave superiore e inferiore e clas-
se II (fig. 9).
Inizio del trattamento con il dispositi-
vo elastomerico customizzato, proget-
tato seguendo il flusso digitale prece-
dentemente descritto con un iniziale 
approccio sul piano verticale per la 
correzione del morso profondo, l’alli-
neamento superiore e inferiore, segui-
to dalla centratura delle linee mediane 
e correzione sagittale con avanzamen-
to mandibolare in I classe (fig. 10) e 
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successiva consegna del dispositivo 
personalizzato (fig. 11). Da notare l’as-
senza di fori anteriori per aumentare 
la resistenza del piano occlusale ante-
riore e conferire maggior spinta per 
l’intrusione degli incisivi. 
A distanza di 10 mesi è terminata la 
fase attiva diurna poiché i risultati ot-
tenuti rispettano gli obiettivi inizia-
li (fig. 12).  Il paziente può pertanto 
limitare l’utilizzo del dispositivo al-
la notte, al fine di mantenere la si-
tuazione clinica raggiunta e guida-
re gli elementi dentari permanenti a 
una occlusione fisiologica ottimale e 
duratura
Le sovrapposizioni dei modelli digita-
li rilevati con scanner intraorale, ese-
guite con specifico software (fig. 13 

Fig. 9 Fotografia endorale iniziale in visione frontale.

Fig. 11 Consegna del dispositivo al paziente.

Fig. 13 Le sovrapposizioni dei modelli digitali eseguite con specifico software.

Fig. 10 Setup digitale con correzione malocclusione.

Fig. 12 Fotografia endorale eseguita dopo 10 mesi. Si evidenzia la 
correzione del morso profondo e l’avanzamento mandibolare in classe I 
dentale.
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a-d), confermano la validità del trat-
tamento scelto e la predicibilità del ri-
sultato, anche grazie alla personaliz-
zazione del progetto del dispositivo

Caso 2 

V.V., femmina, 9 anni e 4 mesi con 
classe II, morso profondo e affolla-
mento dentale (Fig. 14-18).
Il paziente giunge alla nostra osser-
vazione presentando problematiche 
ortodontiche su tutti i piani dello spa-
zio, morso profondo dovuto a retroin-
clinazione degli incisivi superiori e 
inferiori, arcate contratte, classe II e 
affollamento grave con scarsa dispo-
nibilità di spazio per l’eruzione di 4.3 
(fig. 14).

Fig. 14 Fotografia endorale iniziale in visione frontale.

Fig. 16 Consegna del dispositivo al paziente.

Fig. 18 Le sovrapposizioni dei modelli digitali eseguite con specifico software.

Fig. 15 Segmentazione dentale e setup digitale.

Fig. 17 Fotografia endorale eseguita dopo 12 mesi 
con correzione della malocclusione e fine della fase 
attiva.
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Il setup digitale permette di simulare 
la correzione delle problematiche or-
todontiche presenti (fig. 15).
Consegna del dispositivo (fig. 16). In 
questo caso sono stati aggiunti un pa-
io di fori anteriori per facilitare la re-
spirazione notturna. 
A distanza di 12 mesi riteniamo con-
clusa la fase attiva (fig. 17), con rag-
giungimento degli obiettivi prestabi-
liti e, come nel caso precedente, viene 
limitato l’uso del dispositivo solo alla 
notte per migliorare ancora l’occlusio-
ne fisiologica e stabilizzarla.
Anche in questo caso, con scanner in-
traorale e con specifico software, ri-
leviamo le sovrapposizioni dei mo-
delli digitali (fig. 18 a-d) che esaltano 
ed evidenziano i cambiamenti ottenu-
ti nel corso di questo primo anno di 
trattamento. ●

Innovative customized elastomeric 
functional device in paediatric 
dentistry

Aim of the work 

The author in this work wants to 
highlight the importance of early 
orthodontic treatment which, with the 
help of digital technologies and the latest 
generation materials, aims to eliminate 
or significantly reduce the need for a 
phase 2 with orthodontic therapy.

Materials and methods 

Elastodontics, a successful functional 
orthodontic therapy of the last 
twenty years, has undergone an 
important evolution with the help 
of digitalization that has allowed to 
customize the planning, design and 
implementation of a high-performance 
device (UNIKO®, produced by Gruppo 
Dextra).

Results 

Two emblematic cases of the 
performance achievable with the 
device are presented, which thanks to 
the high fitting due to customization 
and the scrupulous digital workflow, 
allows a correct harmonization of 
the shape and function of the dental 
arches, following what has always 
been the myofunctional philosophy 
dictated by the fathers of modern 
orthodontics.

Conclusions 

The effectiveness, efficiency and use 
of light forces of the device, combined 
with ease of use and reduced 
collaboration by the small patient, 
have made this device the choice 
of choice in the early treatment of 
myofunctional malocclusions.

Keywords
Elastodontics, early treatment 
in orthodontics, myofunctional 
orthodontics
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Odontoiatria pediatrica del minimo 
intervento: minima invasività e massima 
efficienza

SCOPO DEL LAVORO

Illustrare il concetto di minimo inter-
vento (MI) e odontoiatria minimamen-
te invasiva (MID) applicati all’odonto-
iatria pediatrica quotidiana.

MATERIALI E METODI 

Chiarendo cosa si intenda per MI e per 
MID, vengono illustrate le diverse stra-
tegie terapeutiche finalizzate non so-
lamente alla massima preservazione 
di struttura dentale ma in particola-
re al massimo rispetto del piccolo pa-
ziente. In quest’ottica di odontoiatria 
pediatrica “centrata sul bambino” in 
sinergia con le competenze dell’orto-
donzia intercettiva, sarà possibile adot-
tare un approccio efficace, efficiente e 
“bimbo-friendly”.

RISULTATI 

Il minimo intervento risulta essere 
una strategia vincente in termini di 
successo a lungo termine inteso sia 
come assenza di malattia che come 
comfort del piccolo paziente. In par-
ticolare, le strategie restaurative mi-
nimamente invasive, pur richiedendo 
un’elevata professionalità in termini 
di diagnosi, di accuratezza e precisio-
ne operativa oltre che di gestione del 
bambino, si rivelano essere ugualmen-
te predicibili a trattamenti decisamen-
te più invasivi e impegnativi per il pic-
colo paziente.

CONCLUSIONI 

Abbracciare l’odontoiatria pediatrica e 
l’ortodonzia del minimo intervento si-
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pediatrica
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gnifica passare ad una pratica clinica 
ed extraclinica quotidiana meno fru-
strante e più soddisfacente per l’opera-
tore, i caregivers e il bambino.

DA DOVE PARTIAMO

Da diversi decenni è evidente come 
la strategia terapeutica vincente nei 
confronti della patologia cariosa, pa-
rodontale e odontoiatrica in generale, 
sia quella basata sulla prevenzione e 
sul trattamento meno invasivo possi-
bile. Possiamo definire questo model-
lo di cura come odontoiatria del mini-
mo intervento (1).
Non abbracciare questa filosofia di 
trattamento porta il paziente a ricade-
re in quella che viene definita la “spi-
rale restaurativa” ovverosia un circolo 
vizioso nel quale, concentrandosi sul 
mero fenomeno clinico e non sulle sue 
cause, si proceda a continui interven-
ti non solo non risolutivi ma che anzi 
predispongono all’esecuzione succes-
siva di ulteriori interventi più invasivi. 
In un contesto pediatrico a tutto ciò si 
aggiunge ovviamente il rischio di per-
dere una eventuale collaborazione rag-
giunta dal piccolo paziente.

Ciononostante, il concetto di “odonto-
iatria minimamente invasiva” anco-
ra oggi risulta essere poco chiaro, ba-
sti pensare come l’utilizzo di sistemi 
ingrandenti performanti oltre che di 
strumenti rotanti di ridotte dimensio-
ni, spesso considerato come sinonimo 
di minima invasività, rappresenti in 
realtà solo una delle diverse condizio-
ni necessarie, e non certo sufficienti, 
alla pratica dell’odontoiatria minima-
mente invasiva propriamente detta.
A questo proposito è doveroso fare 
chiarezza sul significato di alcuni ter-
mini che verranno utilizzati nel corso 
di questo breve articolo.

DI COSA STIAMO PARLANDO

L’odontoiatria del minimo intervento è 
una filosofia di cura del paziente ba-
sata sul trattamento delle cause della 
patologia ancor prima dei suoi sintomi. 
Allorquando indicato, si prediligeran-
no quindi eventuali soluzioni terapeu-
tiche “mediche” della carie. 
Sarà nostro compito dunque attuare 
tutte quelle misure di prevenzione pri-
maria, secondaria e terziaria della ma-
lattia cariosa.

Al fine di prevenire l’insorgenza di 
nuove lesioni cariose sarà indicato 
porre il paziente in una condizione di 
corretto bilanciamento tra esposizione 
ai fattori protettivi (mediante utilizzo 
di prodotti fluorati) e controllo dei fat-
tori di rischio (mediante modulazione 
della dieta e istruzione alle manovre 
di igiene orale domiciliare). 
Allo stesso modo sarà indicato prevenire 
l’evoluzione di eventuali lesioni cariose 
già presenti intercettando quest’ultime 
attraverso una diagnosi il più precoce 
possibile, realizzata attraverso una pe-
riodica valutazione clinico strumentale.
Infine, in caso di presenza di restau-
ri deficitari sarà doveroso prendere in-
nanzitutto in considerazione eventuali 
possibilità di riparazione, da predili-
gere alla mera sostituzione che spesse 
volte si traduce in uno shift verso tipo-
logie restaurative più invasive (fig. 1).  
È evidente, dunque, come ad esempio 
in campo restaurativo esistano mol-
teplici strategie terapeutiche apparte-
nenti a quella parte dell’odontoiatria 
del minimo intervento definita come 
odontoiatria minimamente invasiva e 
quindi finalizzate al massimo rispet-
to della struttura dentale residua oltre 

Fig. 1 Fluidità del modello di odontoiatria del minimo intervento.
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che, in ambito pediatrico, al comfort 
del piccolo paziente. 
Possiamo intendere quindi l’odontoia-
tria minimamente invasiva come quel-
la parte del minimo intervento rivolta 
al trattamento di quelle lesioni cariose 
che hanno raggiunto la “soglia” di re-
versibilità in termini di potenziale di 
remineralizzazione. Il restauro passa 
dall’essere l’obiettivo centrale di ogni 
piano di trattamento, ad opzione da 
prendere in considerazione solo in de-
terminate condizioni cliniche. 

PENSARE “MINIMAL” IN 
ODONTOIATRIA PEDIATRICA

Relativamente alla filosofia del mini-
mo intervento applicata alla malattia 
cariosa del paziente pediatrico risulta 
mandatoria l’esecuzione di alcuni pas-
saggi tra cui:

Valutazione individuale del rischio di 
carie

A questo scopo andrà valutata la pre-
senza di:
•	 fattori clinici: lesioni cariose ca-

vitate pregresse, lesioni iniziali e 
moderate, placca batterica

•	 fattori protettivi: igiene orale, espo-
sizione a prodotti fluorati

•	 fattori biologici: status orale mater-
no, stato socioeconomico genitori, 
frequenza fuori pasto.

In letteratura sono stati descritti di-
versi sistemi di valutazione del rischio 
di carie. Ad oggi non risulta eviden-
te la superiorità di un modello rispet-
to ad un altro (2), è quindi suggeribile 
l’utilizzo di metodiche semplificate (3) 
che siano dunque non solo efficaci ma 
anche efficienti e applicabili alla real-
tà clinica quotidiana. 

Diagnosi precoce delle lesioni 
cariose iniziali e loro trattamento

A questo scopo, previa pulizia delle 

superfici dentali, sarà mandatorio ese-
guire una:
•	 diagnosi precoce delle lesioni ca-

riose iniziali per mezzo di osser-
vazione con sistemi ingrandenti, 
di ispezione e di eventuali esami 
radiografici strumentali. Sono de-
scritti in letteratura diversi devi-
ces aggiuntivi di completamento 
di facile esecuzione (laser a infra-
rossi, transilluminazione DIFOTI, 
metodiche di rilevazione a fluore-
scenza QLF);

•	 valutazione della severità della 
lesione mediante sistematiche di 
valutazione sufficientemente accu-
rate da poter distinguere le lesioni 
iniziali dalle lesioni moderate e 
dalle lesioni avanzate; 

•	 valutazione dell’attività della lesio-
ne stessa mediante osservazione 
con sistemi ingrandenti e ispezio-
ne sulla base del colore e della con-
sistenza del tessuto demineralizza-
to e/o cariato. 

Esiste una buona evidenza a sostegno 
di come le lesioni cariose iniziali non 
cavitate possano essere trattate me-
diante procedure “non operative” (4) 
quali la remineralizzazione (ad opera 
di prodotti ad alta concentrazione di 
fluoro) oltre che per mezzo di procedu-
re “micro-invasive” (5) quali la sigilla-
tura (con utilizzo di materiali vetroio-
nomerici, resinosi e resinosi bioattivi) 
e l’infiltrazione (attraverso l’utilizzo di 
resine a basso peso molecolare). 
A questo proposito, come suggeri-
to dalle Raccomandazioni cliniche in 
odontostomatologia, risulta mandato-
rio effettuare la prima visita odontoia-
trica almeno entro i 18-24 mesi, indi-
pendentemente dalla presenza o meno 
di problematiche dentali (6)

Applicazione individualizzata dei 
principi del minimo intervento

Risulterà quindi indicato fin dai pri-
mi anni di vita dare le giuste indi-

cazioni in termini di alimentazione, 
di igiene orale (attraverso detersio-
ne delle gengive e delle mucose ora-
li, spazzolamento degli elementi deci-
dui presenti) e di corretta esposizione 
a prodotti fluorati nei modi e nei tempi 
più appropriati. 
Allorquando vi siano lesioni cariose 
iniziali non cavitate saranno da pre-
ferire metodiche non operative o mi-
cro-invasive, riservando le strategie 
di trattamento mininvasivo alle lesio-
ni cariose avanzate.
In sintesi, quindi, la nostra pratica cli-
nica pediatrica guidata dal minimo in-
tervento si baserà sul controllo della 
malattia cariosa attraverso una accu-
rata e precisa gestione dei fattori di 
rischio, una diagnosi precoce delle le-
sioni cariose iniziali meritevoli di trat-
tamento non invasivo e micro-invasivo 
ed un trattamento mininvasivo delle 
lesioni cariose moderate ed avanzate. 

LESIONI CARIOSE: ISTRUZIONI PER 
L’USO

Possiamo definire la malattia cario-
sa come una malattia da scompenso 
tra fattori protettivi e fattori patologi-
ci tali per cui il fisiologico processo 
di demineralizzazione della struttura 
dentaria non sia bilanciato dalla capa-
cità di remineralizzazione da parte del 
paziente. Il risultato clinico di questo 
scompenso è la lesione cariosa (7). 
L’odontoiatra pediatrico ha il compito 
di curare la carie anche attraverso il 
trattamento delle lesioni cariose.
La decisione di condurre trattamenti 
di tipo non invasivo, micro-invasivo e 
mininvasivo, non può non prescindere 
da una accurata identificazione della 
lesione cariosa in termini di tipologia 
e di attività. È evidente, dunque, come 
in quest’ottica la mera distinzione tra 
lesioni cariose con o senza cavitazione 
estesa in dentina non sia sufficiente. 
Risulteranno necessari ulteriori siste-
mi di classificazione che siano suffi-
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cientemente accurati e precisi nell’i-
dentificazione della lesione cariosa 
in termini di alterazioni di colore e di 
struttura, oltre che in termini di gra-
do di attività.
Con l’ausilio di una buona illuminazio-
ne e di un adeguato sistema ingran-
dente, previa pulizia (con spazzolini 
rotanti ed eventualmente con polve-
ri abrasive a bassa granulometria) e 
asciugatura della superficie dentale 
(fig. 2), sarà possibile identificare la le-
sione cariosa come iniziale (presenza 
di sola alterazione di colore), moderata 
(presenza di cavitazione limitata allo 
smalto o di ombreggiatura sottostan-
te) o avanzata (presenza di cavitazione 
estesa alla dentina), a questo scopo si 
suggerisce l’adozione della sistematica 
ICDAS (8). Per quanto riguarda la va-
lutazione dell’attività o meno della le-
sione ci affideremo ai criteri di Nyvad 
(9) basati sul colore (un colore scuro è 
indice di non attività della lesione ca-
riosa) e sulla consistenza (una consi-
stenza morbida è indice di attività del-
la lesione cariosa) (fig. 3).

TRATTAMENTO NON INVASIVO, 
MICRO-INVASIVO, MININVASIVO: AD 
OGNUNO IL SUO

Una volta individuata la lesione cario-
sa in termini di entità e attività, sarà 
possibile valutare la tipologia di trat-
tamento più indicata. Questa decisio-
ne dovrà necessariamente tenere con-
to della collaborazione del bambino 
mediante una valutazione continua e 
ripetuta della sua collaborazione ad 
ogni appuntamento. Si distingueran-
no dunque metodiche di trattamento 
non – micro e minimamente invasive.

TRATTAMENTO NON INVASIVO 

Allorquando tratteremo pazienti a 
basso rischio carie con lesioni cariose 
iniziali, quindi senza alcuna compo-
nente cavitaria, è suggeribile adopera-

re manovre terapeutiche non invasive 
mediante motivazione ad una corret-
ta alimentazione ed utilizzo ragiona-
to di prodotti fluorati (10) (dentifrici, 
gel, vernici) alle quali eventualmente 
aggiungere strategie terapeutiche mi-
cro-invasive che invece saranno forte-
mente raccomandate in caso di pazien-
ti a medio e ad alto rischio carie. 
Ad oggi esiste una crescente evidenza 
di alta qualità riguardo alla possibili-
tà di poter trattare anche lesioni cario-
se avanzate attraverso terapie non in-
vasive realizzate con prodotti a base di 
argento e fluoro ad alte concentrazioni 
(SDF – silver diamine fluoride) (11). È 

descritto in letteratura anche l’utiliz-
zo di macchinari eroganti Ozono puro 
sempre finalizzati all’arresto della le-
sione cariosa attiva (12) (fig. 4).

TRATTAMENTO MICRO-INVASIVO

Come anticipato l’esecuzione di mano-
vre terapeutiche micro-invasive in ca-
so di lesioni iniziali è opzionale in pa-
zienti a basso rischio e raccomandata 
in caso di pazienti a medio e alto ri-
schio carie.
Per trattamento micro-invasivo ci rife-
riamo alla sigillatura dei solchi e del-
le fessure per quanto riguarda le lesio-

Fig. 2 Lara 6 anni, elemento 2.6. Una adeguata detersione della superficie dentale è condizione 
necessaria per l’esecuzione di una diagnosi accurata.

Fig. 3 A sinistra Erdy 4 anni, elemento 6.5; si evidenzia una lesione cariosa moderata (ICDAS 3) non 
attiva (NYVAD -). A destra Asia 3 anni elemento 6.4; si evidenzia una lesione cariosa avanzata (ICDAS 5) 
e attiva (NYVAD +). 
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ni interessanti le superfici occlusali. 
Per quanto riguarda le superfici lisce 
in generale ed interprossimali in par-
ticolare il trattamento micro-invasivo 
è rappresentato dall’infiltrazione (con 
sistemi adesivi, resine a basso peso 
molecolare, sigillanti).
L’efficacia di questi trattamenti mi-
cro-invasivi si basa sull’arresto del-
la progressione della lesione sigillata 
o infiltrata (13) ottenuta per mezzo di 
una combinazione tra effetto meccani-
co di barriera tra il cavo orale e la le-
sione e, in caso di utilizzo di materiali 
bioattivi (cementi vetroionomerici (fig. 
5) e “smart materials” (fig. 6)), un ef-

fetto biologico derivato dalla liberazio-
ne di ioni da parte del materiale. 
Ad oggi esiste una crescente eviden-
za di alta qualità riguardo la possibili-
tà di poter trattare anche lesioni cario-
se moderate con cavitazione in smalto 
attraverso terapie micro-invasive (14).

TRATTAMENTO MININVASIVO

In termini di procedure restaurative 
minimamente invasive in odontoiatria 
pediatrica ci occuperemo delle lesio-
ni cosiddette “moderate” o “avanzate” 
nelle quale sia già evidente una com-
ponente cavitaria estesa o meno alla 

dentina. Parleremo quindi di metodi-
che restaurative atraumatiche e me-
todiche restaurative convenzionali 
entrambe basate sul concetto di rimo-
zione selettiva della carie.  

RIMOZIONE SELETTIVA DELLA CARIE 

Indipendentemente dalla metodica re-
staurativa prescelta, la gestione del-
le lesioni cariose cavitate, specie se 
estese alla dentina, impone al clini-
co grandi sfide derivate da un lato 
dalla complessità tecnica di esegui-
re una adeguata e selettiva rimozione 
del tessuto carioso, dall’altro dal rea-

Fig. 4 Trattamento non invasivo della lesione cariosa mediante vernici al fluoro, composti a base di silver 
diamine fluoride, ozono.

Fig. 5
Luna 6 anni, elemento 3.6 affetto da ipomineralizzione dello smalto: trattamento micro-invasivo di 

sigillatura dei solchi mediante utilizzo di cemento vetroionomerico mediamente viscoso.
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Fig. 6 Luca 7 anni, elemento 2.6: trattamento micro-invasivo di sigillatura dei solchi mediante utilizzo di 
sigillante resinoso bioattivo.

le rischio di provocare una esposizio-
ne pulpare se non la perdita di vitalità 
dell’elemento, eventi che specialmen-
te in odontoiatria pediatrica possono 
portare ad un aumento del rischio di 
perdita di collaborazione da parte del 
bambino (15).
I concetti tradizionali di rimozio-
ne non selettiva della dentina cariata 
(detta anche rimozione completa o to-
tale) prevedono una rimozione della le-
sione fino a quando la dentina residua 
non sia definibile come “dura” (hard 
dentine) indipendentemente dalla sua 
profondità. 
È evidente come questa tipologia di ap-
proccio possa più facilmente condurre 
verso esposizioni pulpari e perdita di 
vitalità dell’elemento in questione (fig. 
7).
In caso di lesione avanzata (quindi con 
cavitazione estesa alla dentina) e mo-
deratamente vicina alla camera pulpa-
re (che non raggiunga il terzo più pro-
fondo della dentina), sarà suggeribile 

Fig. 7 A sinistra Sara 4 anni: rimozione 
selettiva della carie in ambito restaurativo 

atraumatico. A destra Camilla 6 anni: 
rimozione selettiva della carie in ambito 

restaurativo convenzionale.
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Fig. 8 Marco 7 anni: rimozione chemo-meccanica selettiva della carie con ausilio di gel enzimatici 
derivati dalla papaina.

limitarsi procedendo con una rimozio-
ne selettiva della dentina cariata (det-
ta anche rimozione incompleta o par-
ziale) fermandosi però allorquando il 
substrato sia costituito da una denti-
na con consistenza simile al cuoio (le-

athery dentine)
Allorquando la lesione cariosa oltre 
ad essere avanzata è anche profon-
da (che interessa il terzo interno del-
la dentina), sarà indicato limitare ul-
teriormente la rimozione di dentina 

cariata fermandosi non appena il sub-
strato nel fondo cavitario sia costitui-
to da dentina residua “morbida” (soft 
dentine).
La rimozione selettiva della carie po-
trà essere eseguita mediate strumenti 

Fig. 9 Elisa 7 anni, elemento 6.4: trattamento restaurativo atraumatico “puro” mediante utilizzo di 
strumenti meccanici manuali e cementi vetroionomerici autopolimerizzabili.
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meccanici rotanti o manuali. Crescen-
te è l’evidenza secondo cui l’ausilio di 
un mezzo chimico di rimozione della 
carie (a base di ipoclorito o di enzimi 
derivati dalla papaina) sia in grado di 
facilitare l’operatore durante questa 
delicata procedura. (16) (fig. 8).

TRATTAMENTO RESTAURATIVO 
ATRAUMATICO 

Si tratta di un approccio minimamente 
invasivo finalizzato sia alla prevenzio-
ne dell’insorgenza di nuove lesioni ca-
riose che all’arresto di quelle presenti. 
Il razionale è quindi quello di provve-
dere alla sigillatura preventiva delle 
zone non coinvolte da lesioni, alla si-
gillatura terapeutica delle zone coin-
volte da lesioni iniziali, al restauro del-
le zone coinvolte da lesioni avanzate.
Esistono diverse varianti del tratta-
mento restaurativo atraumatico, tut-
te accumunate dal non utilizzo di al-
cuna tipologia di anestetico locale e/o 
di isolamento assoluto del campo ope-
ratorio. Detto questo va ricordato come 
la tecnica A.R.T originale introdotta 
da Frencken negli anni 90 (17) preve-
da chiaramente l’utilizzo esclusivo di 
strumenti manuali nella fase di prepa-
razione cavitaria, e di cementi vetroio-

nomerici polvere liquido in fase di re-
stauro (fig. 9). 
In termini di rimozione della lesio-
ne cariosa queste varianti consistono 
nell’utilizzo singolo o congiunto di:
•	 strumenti meccanici (rotanti, oscil-

lanti)
•	 mezzi di rimozione chemo-mecca-

nica della carie (a base di ipoclori-
to, derivate dalla papina)

•	 meccanismi di disinfezione chimi-
ca (SDF, ozono) e luminosa (laser) 

•	 foto-ablazione (laser). 
In termini di restauro dell’elemento 
queste varianti consistono nell’utiliz-
zo singolo o congiunto di:
•	 cementi vetroionomerici ad alta vi-

scosità 
•	 cementi vetroionomerici modificati 

con resina
•	 materiali resinosi idrofili bioattivi 

(“smart materials”).
Da diversi anni esiste una forte evi-
denza riguardo la possibilità di trat-
tare in modo micro-invasivo anche 
lesioni cariose avanzate mediante ap-
plicazione, oltre che di cemento vetro-
ionomerico a bassa viscosità, anche di 
una corona metallica preformata con 
lo scopo di fungere da sigillo corona-
le periferico (18). 

TRATTAMENTO RESTAURATIVO 
CONVENZIONALE 

Si tratta probabilmente di quella pro-
cedura che più si avvicina a quanto 
praticato solitamente nell’odontoiatria 
restaurativa di tutti i giorni. Questa ti-
pologia di trattamento prevede infatti 
nella maggior parte dei casi l’esecuzio-
ne di anestesia locale oltre che l’otte-
nimento di un isolamento assoluto del 
campo operatorio; ciò si deve all’utiliz-
zo di sistemi adesivi e materiali a base 
resinosa quindi idrofobi (fig. 10).
In odontoiatria pediatrica, minima in-
vasività significa anche riduzione del 
numero di passaggi e conseguente-
mente dei tempi intraoperatori. A que-
sto proposito sarà dunque consigliabile 
utilizzare metodiche restaurative sem-
plificate non inferiori alle metodiche 
restaurative convenzionali. In termini 
di sistema adesivo si consiglia dunque 
l’utilizzo di sistemi adesivi universali 
(19) previa eventuale mordenzatura se-
lettiva dello smalto.  Per quanto riguar-
da il materiale da restauro esiste una 
crescente evidenza secondo cui si pos-
sa consigliare l’utilizzo di resine com-
posite di tipo “bulk” (20) ossia in grado 
di essere stratificati mediante apporti 
di altezza pari a 4 mm.

Fig. 10 Il trattamento restaurativo convenzionale della carie si basa sovente sull’utilizzo di anestesia 
locale, isolamento assoluto, sistemi adesivi resinosi idrofobi e materiali da restauro a base resinosa 

(bioinerti o bioattivi).
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CONCLUSIONI

L’odontoiatria pediatrica richiede una 
profonda conoscenza della malattia 
cariosa oltre che di adeguate abilità 
comunicative verso i piccoli pazien-
ti e i loro caregiver. La necessità di 
mantenere un continuo e attivo con-
tatto intraoperatorio con il bambino 
impone il “fare proprie” le diverse 
procedure tecniche che andranno ap-
plicate con accuratezza e precisione. 
In questo contesto, adottare i princi-
pi del minimo intervento in un’ottica 
di gestione multidisciplinare orto-pe-
dodontica del bambino, risulta essere 
un approccio vincente e confortevole 
per l’operatore, i caregiver e in parti-
colare per il bambino. ●

Paediatric dentistry: leaflet for 
mums and dads

Aim of the work 

To show the concepts of minimal 
intervention dentistry and of minimal 
invasive dentistry applyed to daily 
paediatric dental practice.

Materials and methods 

Explaining in deep these concepts, we 
will show different clinical procedures 
aimed not only to the maximum 
preservation of dental structure but 
in particular to the maximum respect 
of the child. In this perspective, 
paediatric dentistry in synergy with 
interceptive orthodontic, can make 
feasable an effective, efficient, and 
“child-friendly” management. 

Results 

Minimal intervention procedures have 
a similar clinical success rate as other 
more invasive options but ensure 
the chance to obtain a comfortable 

setting. Nevertheless, minimal 
invasive strategies require high skills 
in terms of diagnosis, accuracy, 
precision, and child’s management.

Conclusion 

Embracing minimum intervention 
paediatric dentistry and interceptive 
orthodontic means to switch to a 
daily routine less frustrating and 
more satisfactory for the operator, the 
caregivers and especially for the child.

Keywords
Paediatric dentistry, minimal 
intervention dentistry, minimally 
invasive dentistry. 
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