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Sia nei pazienti in fase di crescita che negli adulti, la sostituzione corretta di uno o piu
elementi dentari assenti (agenesie, estrazioni, perdite traumatiche o per malattia parodontale),
richiede spesso un approccio multidisciplinare. Il piano di trattamento deve essere stabilito in
considerazione non solo delle esigenze funzionali ed estetiche del restauro, ma soprattutto del suo
inserimento in un contesto di armonia di tutte le componenti dell’apparato stomatognatico: il
parodonto, la forma dell’arcata, i rapporti occlusali, 1 rapporti basali tra le ossa mascellari, 1’estetica
del sorriso e del viso.

Effettuare un trattamento multidisciplinare in pazienti affetti da malattia parodontale ci
impone di conoscere i rischi ed i limiti. Deve essere effettuata una diagnosi accurata raccogliendo i
dati clinici e strumentali necessari e valutando il profilo di rischio del paziente. Viene effettuato il
piano di trattamento preliminare, cui segue la rivalutazione e quindi il piano di trattamento
definitivo. La prima tappa ¢ quella di eseguire un’efficace terapia causale, cui seguira, se durante la
rivalutazione se ne valuta la necessita, la terapia chirurgica parodontale.

Solo quando il parodonto sara risanato si potra procedere ad effettuare la terapia ortodontica.
E’ noto infatti che la terapia ortodontica effettuata in pazienti con supporto parodontale ridotto ma
sano non porta ad un aggravamento della situazione parodontale. Durante il trattamento ortodontico
il paziente deve essere inserito in uno stretto programma di controllo igienico, durante il quale gli
vengono forniti gli strumenti idonei per affrontare il mantenimento della nuova situazione
anatomica creata dal dispositivo ortodontico.

Segue poi la fase di riabilitazione protesica, che sul parodonto ridotto ma risanato, segue le
stesse regole della protesi tradizionale.

Trattamenti di questo tipo richiedono tempi lunghi di esecuzione, comunicazione continua
fra 1 vari operatori, e costi di esecuzione elevati. Si possono soddisfare le richieste del paziente
effettuando il piano di trattamento ideale se ci viene data la sua disponibilita economica ed assenso

a procedere (Figg. la, 1b).



Fig. 1a Paziente femmina di anni 34 affetta da parodontite cronica.
Terza classe scheletrica, morso crociato anteriore ¢ laterale destro e sinistro
e affollamento dentale sia nell’arcata superiore che inferiore.
La richiesta della paziente ¢ quella di migliorare ’estetica.
Dopo essere stata sottoposta a terapia causale ¢ stata effettuata terapia ortodontica.

Fig. 1b Con la terapia ortodontica ¢ stata corretta la malocclusione.
La paziente ¢ soddisfatta del risultato estetico ottenuto.

Nella paziente affetta da parodontite cronica (Fig. 2a) ¢ presente sventagliamento del gruppo
frontale superiore. L’obiettivo del trattamento ¢ quello di stabilizzare il settore anteriore splintando
gli elementi dopo avere corretto lo sventagliamento ed i settori posteriori dopo avere eseguito
chirurgia parodontale e riabilitazione protesica successiva. La scelta di eseguire il recupero dei
molari compromessi da lesioni interradicolari ¢ stata effettuata dopo avere valutato le possibili
alternative di sostituzione degli elementi stessi con terapia impiantare.

La paziente ¢ stata inserita in un sistema di terapia di supporto ed i controlli clinici e radiografici a

distanza di 10 anni ¢i mostrano che i risultati ottenuti si conservano nel tempo (Figg. 2a, 2b, 2c, 2d).



Fig. 2a Paziente di anni 38 che riferisce notevole mobilita a carico di tutti gli elementi.
E’ presente sventagliamento del gruppo frontale superiore.

Fig. 2¢ E’ stato corretto lo sventagliamento e splintati i denti con splintaggio intracoronale.
Si puo notare la notevole contrazione dei tessuti.



Fig. 2d Status radiografico a 10 anni dal termine della terapia che mostra stabilita dei risultati ottenuti.

Se pero il paziente ci impone un tetto economico da rispettare frequentemente non ¢
possibile realizzare il piano di trattamento ideale.

Nel caso 3 (Figg. 3a, 3b) di parodonite cronica, per motivi economici ¢ stata effettuata solo
la terapia causale, durante la quale sono state effettuate le estrazioni di elementi irrecuperabili e

delle amputazioni radicolari a carico dei molari per rendere piu agevole il mantenimento igienico.

Fig 3a Paziente femmina di anni 38 affetta da parodontite cronica generalizzata.
E’ stata effettuata solo Terapia causale e poi stata inserita in TPS.

Si ¢ deciso di inserire la paziente in un programma di terapia di supporto con una frequenza

trimestrale e di affrontare solo le urgenze siano esse di carattere restaurativo che estrattivo.



La paziente si manifesta soddisfatta della situazione raggiunta, perch¢ ¢ scomparsa Ia
sintomatologia (mobilita, sanguinamento spontaneo, dolore durante la masticazione), pur avendo

raggiunto una situazione di compromesso (Fig. 3b).

Fig 3b Situazione rafdiografica dopo 14 anni. Sugli elementi 16 26 e 46 durante la terapia causale ¢ stata eseguita
amputazione radicolare per rendere piu agibili le manovre di igiene orale.
E’ presente lesione interadicolare a carico del 37.

Talvolta la terapia ortodontica in un paziente affetto da una forma grave di parodontite
aggressiva, che presenta malocclusione (Figg. 4a e 4b), morso profondo, migrazione dentale

inclinazione degli elementi, puo essere di aiuto per semplificare un piano di trattamento futuro.

Fig. 4a Paziente femmina di anni 32 con malocclusione di classe 1°, morso profondo, trauma occlusale su gruppo
frontale, migrazione dentale. E’ affetta da parodontite aggressiva.



Fig. 4b Status radiografico iniziale: ¢ evidente la notevole perdita di supporto osseo accentuato
particolarmente nel gruppo frontale superiore dove il trauma occlusale ¢ responsabile dell’effetto demineralizzante.

Sono stati inseriti degli impianti in zone favorevoli, con funzione di ancoraggio per la
terapia ortodontica che ha corretto il morso profondo, ha ricreato una giusta forma dell’arcata, e
ripristinato una corretta curva di spee. A questo punto la malattia ¢ stata controllata, ¢ migliorata la

funzione, I’estetica e la paziente ¢ soddisfatta della situazione raggiunta (Figg. 4c, 4d).

Fig. 4¢ Fine del trattamento ortodontico. E’ stato eseguito splintaggio del gruppo frontale superiore ed inferiore:
a carico degli elementi del sestante 2 sono state eseguite delle ricostruzioni in materiale composito in attesa di una
riabilitazione definitiva che possa essere anche piu estetica.
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Fig. 4d Status radiografico a distanza di 2 anni dalla fine del trattamento ortodontico.
Gli impianti in sede 46, 47 e 25 sono stati un sistema di ancoraggio per il movimento ortodontico.

Per motivi economici ci si ¢ fermati a questo punto, ma il piano di trattamento che si potra
attuare in futuro offre varie possibilita, e I’eventuale inserimento degli impianti in zona anteriore

ora in una situazione controllata e con rapporti occlusali corretti potrebbe essere prospettata.

Il movimento ortodontico puo esser utilizzato talvolta per modellare il tessuto di supporto in
alternativa alla chirurgia parodontale tradizionale: nel caso 5 il movimento di estrusione ¢ stato
utilizzato per portare coronalmente i tessuti duri e molli in modo di ridurre il grande spazio
interprossimale che si era formato tra gli incisivi: la forma triangolare degli incisivi, la posizione
non corretta della radice e il difetto parodontale sono responsabili del “buco nero” interincisale di

cui la paziente si lamenta (Fig. 5a).

Fig. 5a Grande spazio interprossimale tra 11 e 21:



¢ questo il motivo principale per cui la paziente si presenta allo studio.Con un trattamento combinato

ortodontico e restaurativo le ¢ stato risolto il problema (Figg. 5b, 5¢).

Fig. 5c¢ Caso finalizzato alla fine dell’estrusione con corona sull’elemento 11
ed una faccetta della parete mesiale del 21.

Nel caso 6 di parodontite cronica in fase terminale (Fig. 6a), il paziente si lamenta della
elevata mobilita di tutti gli elementi sia dell’arcata superiore che inferiore. Il piano di trattamento
prevede I’estrazione di tutti gli elementi e una riabilitazione protesica mobile o fissa su impianti.

Il paziente manifesta il desiderio di evitare la protesi mobile ma non ha la capacita economica di

affrontare il lavoro di implantoprotesi.



Si ¢ deciso di inserire il paziente in terapia causale durante la quale si ¢ proceduto a splintare gli
elementi dell’arcata inferiore, e dopo avere corretto lo sventagliamento superiore € stato applicato
uno splintaggio anche superiore.

Il paziente ¢ inserito in un programma di terapia di supporto, e nel corso degli anni vengono estratti

in urgenza gli elementi che gli creavano problemi (Fig. 6b).

Fig. 6a Paziente di anni 59 affetto da parodontite cronica generalizzata in fase terminale.
E’ stata eseguita solo terapia causale e quindi ¢ stato inserito in TPS.

Fig. 6b Status radiografico dopo 13 anni: sono evidenziati gli elementi o le radici che sono stati eliminati durante TPS.



A distanza di 13 anni riesce ad avere ancora una funzione masticatoria abbastanza efficiente anche
se non possiamo dire che il paziente gode di salute parodontale. La terapia che abbiamo effettuato
ha permesso di procrastinare la terapia definitiva nel tempo dando soddisfazione al paziente che ha

potuto avere una masticazione efficiente ottenuta con un costo ridotto.

Conclusioni

E’ importante arrestare la malattia parodontale: dopo avere ottenuto successo con la terapia causale
si valuta se ¢ necessario programmare la terapia chirurgica. L’evidenza scientifica e I’esperienza
clinica ci guidano nella scelta della tecnica chirurgica parodontale da applicare, e nella decisione di
recuperare o estrarre elementi compromessi parodontalmente. La terapia ortodontica puo esser
attuata in un supporto parodontale ridotto purché sano ed offre degli indubbi vantaggi pur nella
consapevolezza dell’importanza dell’assoluto controllo di placca e dei rischi. La terapia protesica
segue le stesse regole della protesi tradizionale se il supporto ¢ ridotto ma sano. Tutto questo deve
essere effettuato conciliando il piano di trattamento ideale con la disponibilita economica che il

paziente mette a nostra disposizione.
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