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Ai giorni d’oggi occorre integrare l’evidenza scientifica con la pratica clinica. Nel 21° secolo le 
necessità di trattamento ortodontico devono soddisfare le esigenze estentiche, funzionali e psico-sociali 
del paziente attraverso terapie clinicamente efficaci ed efficienti e che rispettino la decisione del 
paziente, in virtù del suo consenso informato. Purtroppo, ad oggi, le evidenze scientifiche in campo 
ortodontico sono poche(1). Ciò che conosciamo è che i trattamenti ortodontici vengono richiesti ed 
effettuati principalmente per motivazioni di ordine estetico ((2-6). Sanders, nel 1999 scrisse un lavoro 
fondamentale dal titolo: “ Evidente-based care in orthodontics and periodontics: a review of the 
literature “ (7). Da questa analisi possiamo ricavare dei punti fissi della ricerca sui quali vi è un accordo 
unanime della comunità scientifica. Il primo assunto è che un trattamento ortodontico corretto, in 
pazienti con un eccellente igiene orale e l’assenza di significativi disordini parodontali,  non 
rappresenta alcun rischio di conseguenze parodontali, anche in soggetti con ridotto supporto 
parodontale. In altri termini, non è la quantità di osso residuo alle patologie parodontali a 
controindicare un eventuale trattamento ortodontico. Per contro, in pazienti con parodontite in fase 
attiva, i movimenti ortodontici possono accelerare la patologia parodontale anche in presenza di buone 
condizioni di igiene orale. (8-16). I rapporti fra parodontologia ed ortodonzia, ai nostri giorni, 
prevedono la discussione di tantissime tematiche di grande interesse. Tanti movimenti sono stati 
dibattuti, uprighting, estrusioni, movimenti all’interno di difetti ossei, intrusioni, ecc. Altri aspetti sono 
stati affrontati circa i limiti anatomici dei movimenti dentari. La quantità di gengiva aderente, la 
quantità di osso residuo, ecc. Per ragioni di tempo è stato deciso di affidarmi solo alcuni argomenti e di 
lasciare la discussione di altri aspetti agli altri oratori.  
Un argomento estremamente dibattuto nel passato riguarda l’intrusione degli elementi dentari nei 
soggetti con esiti di parodontite grave. Ad oggi sappiamo che l’intrusione dentaria è ottenibile in 
entrambe le arcate dentarie con differenze quantitative non statisticamente significative (17). E’ un dato 
acquisito, inoltre, che l’intrusione dentaria possa essere ottenuta più facilmente ed in modo più 
prevedibile con la tecnica segmentata. Questa tecnica ortodontica permette la pianificazione e la 
progettazione accurata dei movimenti per singoli denti o gruppi di denti. Le forze impiegate devono 
essere di tipo leggero e continue (18-20). Sappiamo inoltre che se l’igiene è inadeguata o la 
gengivite/parodontite non sotto controllo, con i movimenti intrusivi e/o di inclinazione dentaria si può 
trasferire la placca batterica da sopra a sottogengivale con conseguente distruzione parodontale (9,11). 
Con i movimenti intrusivi si possono osservare anche riassorbimenti radicolari. Sul tema dei 
riassorbimenti radicolari non vi è un accordo unanime circa i fattori responsabili dei riassorbimenti. Nei 
soggetti adulti il riassorbimento radicolare sembrerebbe essere correlabile ai tempi di sollecitazione 
ortodontica ed all’entità degli spostamenti. Il riassorbimento radicolare sembra essere più evidente nei 
denti trattati endodonticamente (18,20-23). Nel trattamento ortodontico “moderno” occorre tenere 
inoltre presente che gli obiettivi terapeutici devono essere realistici e non idealmente accademici in 
particolare nei soggetti adulti (6,24,25). Grandi discussioni, nel passato, hanno riguardato l’opportunità 
di effettuare un trattamento ortodontico che prevedesse la sola estrazione di un incisivo inferiore (6,26-
29). Un altro argomento riguarda la contenzione post-ortodontica. Nei pazienti con ridotto supporto 
parodontale sottoposti a riallineamento ortodontico, la contenzione deve essere di tipo fisso, non 
rimovibile e la durata a vita ( 30-34).  



In conclusione possiamo affermare che il trattamento ortodontico dei pazienti affetti da grave 
parodontite è possibile ma, al tempo stesso, complesso e l’ortodontista deve avvalersi della 
collaborazione del parodontologo sia prima che durante che dopo il trattamento attivo (35). Il successo 
del trattamento dipende da molti fattori fra i quali la corretta scelta del paziente candidato al 
trattamento ortodontico (analisi delle motivazioni, delle aspettative, verifica della compliance), dal 
controllo delle patologie dento-parodontali, dalla conoscenza delle indicazioni terapeutiche (efficacia 
ed effcienza), e dalla serena consapevolezza dei limiti al trattamento. Infine, soprattutto in questi 
pazienti, occorre procedere alla pianificazione personalizzata della  terapia ortodontica in chiave 
biomeccanica.  
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