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1. INTRODUZIONE

La Prevenzione della malattia cariosa e dirett&ladinare i fattori di rischio e
a conservare l'integrita della dentatura naturalenodo da creare un ambiente
dove vi sia la predominanza dei fattori protettivspetto ai patologici e
contestualmente quella di potenziare la capacitaedistenza della struttura
dentale (STROHMENGER L. TOSELLI A. (1990) La prexzemne della carie.
IL DENTISTA MODERNO suppl. Maggio; 8-37 GIULIANO ANERLINI
Moderni Orientamenti per la Restaurazione Dentale. BMARTINA
BOLOGNA(1994) Featherstone JDB, The Science andctleen of Caries
Prevention, JADA 2000; 131; 887-889)

La carie e la patologia piu diffusa al mondo (W.rbenes, N.J. Kassebaum, E.
Bernabe, A. Flaxman, M. Naghavi, A. Lopez, et &lpbal Burden of Oral
Conditions in 1990-2010: A Systematic Analysis, i@l of Dental Research.
92 (2013) 592-597. d0i:10.1177/00220345134901681)¢ uno dei maggiori
responsabili della perdita di denti.

La carie e una patologia ad origine batterica dalvebiofilm batterico
cariogenico, in presenza di condizioni orali chedspongono alla patologia
piu che avere un azione protettiva, provoca la denalizzazione dei tessuti
duri del dente (Young DA, Featherstone JDB, Roth @Rring the Silent
Epidemic Caries Management in the 21st century laegbnd. J Calif Dent
Assoc. 2007; 35(10): 681-85.).

L'esito della patologia cariosa, € determinata da sbilanciamento dinamico
tra fattori patologici che conducono alla deminzdzione, e fattori protettivi
che determinano la remineralizzazione dei tessettali (Featherstone JDB.
Prevention and reversal of dental caries: roleowf level fluoride. Community
Dent Oral Epidemiol 1999;27(1):31-40). Si assisggpmima all'irruvidimento
per demineralizzazione della superficie di smaltguendi alla lesione cariosa.

Se da un lato vi sono dei fattori determinanti f@\orenti la propagazione della
lesione cariosa, come i fattori batterici, fatttggati alla dieta, fattori salivari,
fattori legati all’esposizione ai fluoruri, dalltab vi sono dei fattori causali che
hanno un’azione diretta sulla prevenzione dellaecar

1) Corrette manovre di igiene orale
2) Corretta educazione alimentare

3) Corretto rapporto con i composti fluorati e raemalizzanti

Negli ultimi anni sono state altresi dimostrate leleforti correlazioni fra



guell'insieme di abitudini e comportamenti che veng comunemente indicati
come “stile di vita” e la salute orale. Come nescalella malattia parodontale
(Societa italiana di Parodontologia ed Implantodog®&IDP). Progetto Stili di

Vita, 2008), anche per la patologia cariosa sondesti dei legami con stili di

vita considerati scorretti (Manfrini F. Between hbkarights and lifestyles, to
better appreciate...ltalian food. Sido (Italian Sdgieof Orthodontics)

Consensus Conference 2015. Official EXPO Eventgrré&azioni dirette ed

indirette con lo sviluppo di lesioni cariose sonifatli state scientificamente
accertate con:

scorrette abitudini alimentari ed eccessivo conswmoarboidrati semplici
(Sheiham A., James WPT. Diet and Dental Caries: Hiketal Role of Free
Sugars Reemphasized, Journal of Dental Researcli2®b) 1341-1347.
doi:10.1177/0022034515590377.2 ——Manfrini F. Between health rights
and lifestyles, to better appreciate...Iltalian fo&ido (Italian Society of
Orthodontics) Consensus Conference 2015. OffickiP@ Event.)

sindrome metabolica (X. Cao, D. Wang, J. Zhou, HialY, Z. Chen,
Relationship between dental caries and metaboldsyme among 1898

middle-aged urban Chinese, J Diabetes. (2016). 10di111/1753-
0407.12424.), per quanto non sia dimostrata unaelamione fra obesita,
ipertrigliceridemia, ipertensione e ipecolesterakenton lo sviluppo di
lesioni cariose (X. Cao, D. Wang, J. Zhou, H. YuZnChen, Relationship
between dental caries and metabolic syndrome anmi@&89$8 middle-aged
urban Chinese, J Diabetes. (2016). doi:10.1111/048%.12424.—J.-J.

Liang, Z.-Q. Zhang, Y.-J. Chen, J.-C. Mai, J. Ma,-M Yang, et al., Dental
caries is negatively correlated with body mass ixndeong 7-9 years old
children in Guangzhou, China, BMC Public Health. 18016) 638.

doi:10.1186/s12889-016-3295-3.)

disordini alimentari A.-K. Johansson, C. Norring, Unell, A. Johansson,
Eating disorders and biochemical composition ofiveal a retrospective
matched case-control study, Eur. J. Oral Sci. 1281%) 158-164.
doi:10.1111/e0s.12179.

Utilizzo a scopo ricreativo di fumo, droghe e alcdd. Guggenheimer, P.A.
Moore, Xerostomia: etiology, recognition and treatthy J Am Dent Assoc.
134 (2003) 61-9— quiz 118-9.—B-A. Young, J.D.B. Featherstone, Caries
management by risk assessment, Community Dent @mtlemiol. 41
(2013) e53-e63. doi:10.1111/cdoe.12031.—B-P. DePaola, Saliva: the
precious body fluid, J Am Dent Assoc. 139 Suppl0@05S-6S.) (Tab 1)



FATTORI SUB-CATEGORIA RISCHIO ELEVATO RISCHIO RIDOTTO




Tali condizioni é bene che vengano individuate '@albntoiatra, con tatto e

delicatezza, nel corso degli appuntamenti. Con kdesima accortezza sara
auspicabile riferire i pazienti individuati presstrutture dedicate alla cura e al
trattamento delle condizioni o0 comportamenti alisc

Classicamente, le macro-categorie di fattori deteanti e/o favorenti la
propagazione delle lesioni cariose sono 5:

A) Fattori batterici

B) Fattori legati alla dieta

C) Fattori salivari

D) Fattori legati all'esposizione ai fluoruri
E) Altri Fattori

Nell’ambito delle sub-categorie, il piu importantelicatore di rischio, rispetto agli
altri se valutati singolarmente, € I'esperienz&atie, ossia il trascorso cariologico
di un paziente (Twetman S,Fontana M, Featherst®ie Risk assessment - can
we achieve consensus? Community Dent OralEpider2@il3 Jan 25;41(1):e64—
e70. ). L’anamnesi cariologica (clinicamente e reatalmente accertata), ben
lungi dall’'essere l'indicatore di rischio ideale,qgéiindi uno dei pochi metodi a
disposizione dell’'odontoiatra per valutare “veloesite”, e con una accettabile
approssimazione, la cariorecettivita passata (baimitmente anche attuale) di un
paziente. L'indicdDMF-T , introdotto nel 1938 da Klein, Palmer e Knutsoer, a
sua semplicita applicativa e riproducibilita, etdush ampiamente utilizzato, dalla
stessa OMS, a questo scopo. Descrive la quantitasjperienza di carie” di un
individuo con dentatura permanente (DMF-T) o demiddmf-t). Viene espresso
tramite un valore numerico, che é calcolato ateiimo nessun valore o un valore 1
ad ogni dente presente in arcata (ad esclusionelatdi del giudizio). Ad ogni
dente verra quindi attribuito un valore 1, qualsiacariato (DECAYED - D -),
assente a causa di carie (MISSING - M -), otturatqFILLED - F -) o0 nessun
valore, qualora sia privo di lesioni cariose o aastdi lesioni cariose. Qualora un
elemento presenti sia un restauro che una lesam@sa, il valore sara comunque 1
(segnando “D”). Le lesioni iniziali (carie incipighnon cavitate non devono essere
contate, cosi come gli interventi restaurativi et@sici eseguiti a scopi estetici,
funzionali o preventivi (es. sigillature). Va dadeeil valore massimo di DMF-T

€ 28, mentre per il dmf-t e 20Tale indice, non € privo di limiti: ad esempioj ne
soggetti anziani puo essere complesso avere lazeeartsul fatto che un dente
mancante sia stato estratto per carie o per nalp#trodontale o altro, o se gli



elementi che supportano, come pilastri protesit, miabilitazione estesa siano stati

0 meno cariati prima di essere protesizzati.

Nei soggetti giovani, o come baseline di un nuowazignte, la rilevazione

dell'indice DMF-T rappresenta comunque un’aziongepiualificante e ricca di

possibili risvolti clinici e terapeutici. Calcolatd valore di DMF-T, il clinico

dovrebbe relazionare il dato con le medie locali \dori di DMF-T, in base
all’eta, in modo da comprendere se lo stato deliepte sia sovrapponibile,
migliore o peggiore rispetto la media. Tali valsano usualmente, ma non molto
frequentemente, desumibili dai dati forniti dal’G@Vie da studi epidemiologici
esequiti sul territorio nazionale

Fondamentali aspetti dell’azione diretta sui fattoausali della carie sono

ovviamente:

1. corrette manovre di igiene orale consigliabile l'utilizzo dello spazzolino
elettrico rotante e pulsante e di un presidio igiennterdentale in grado di
attraversare l'area di contatto e le superficinotessimali cervicali ad essa.

2. corretta educazione alimentare: il paziente deve essere a conoscenza
dell'azione rinforzante la patologia cariosa ditadini quali elevata frequenza
di assunzione di carboidrati fermentabili e acidi.

3. corretto rapporto con i composti fluorati e rimineralizzanti: consigliando il
paziente di utilizzare almeno 2 volte al giorno dentifricio al fluoro con
almeno 1000 ppm di fluoro, e di ricorrere a methdisupplementari in caso di
rischio aumentato. Allo stato attuale, come affabmtpiu avanti nel presente
documento nel paragrafo “Trattamenti delle lesiorgiali”, la fluoroprofilassi
sistemica, mediante pillole o gocce, non é ritem&eessaria, né in gravidanza
né durante l'infanzia, essendosi dimostrati piuicaffi le fonti topiche di
fluorizzazione. (Ministero della Salute. Linee GidNazionali per la
promozione della salute orale e la prevenzioneedp#tologie orali in eta
evolutiva, (2013) 1-37).

2. DIAGNOSI

Nella prevenzione della carie gioca un fattore mhetgante la DIAGNOSI,
attraverso la quale vengono valutate le condizi@itessuti dentali, la presenza o
meno di lesioni cariose e l'attivita delle stessame anche I'eliminazione di tutti i
fattori favorenti il suo insorgere (abitudini diiége orale domiciliare errate,
abitudini alimentari errate).

In seqguito alla diagnosi sara quindi possibile sdpare il paziente in una classe di
rischio.

Le fasi del processo diagnostico si suddividonAnamnesi ed Esame Clinico.



2.1 ANAMNESI

L’anamnesie il processo mediante il quale il clinico racceglidati del paziente
che possano avere un’influenza sul piano di cusuietrattamenti odontoiatrici.
Alla raccolta scritta, che sara importante aggimn@eriodicamente, 'Odontoiatra
dovra dedicare del tempo ad un approfondimentoakertdel’anamnesi, nel corso
del quale si cerchera di conoscere piu profondaendnpaziente, andando alla
ricerca di abitudini e comportamenti potenzialmesdenosi. Piu specificatamente,
si cercheranno di capire le aspettative e richieke paziente, quali abitudini
alimentari abbia, se fa wuso di fumo/alcol/droghehe c tipologia di
spazzolino/dentifricio/filo utilizzi e con che fregnza, la sua disponibilita al
trattamento (il paziente, o la famiglia, e dispdleila farsi guidare?).

2.2 ESAME CLINICO

L’esame clinico consiste nell’eseguire un esame di tipo visivalattll
professionista deve osservare e sondare scrupaosgartutte le superfici dentali
alla ricerca di eventuali variazioni di colore eidiegrita del tessuto dentale. Lo
scopo e identificare, valutare e classificare tigtiesioni cariose.

Affinché possa essere eseguito un corretto esamiea;lle superfici da esaminare
dovranno essere deterse con uno spazzolino dalagsififilo e/o scovolino e
I'impiego di uno specillo che per convenzione chea@mo sonda cariologica, utile
a rimuovere la placca in solchi, fossette, spaerdentali.

Le superfici opportunamente deterse vanno asciugatealizzate con una buona
illuminazione avvalendosi possibilmente di sisteamyrandenti.

Le superfici da osservare sono quelle occlusaliuge tle superfici piane:
vestibolari, linguo-palatali ed interprossimali,eetualmente ricorrendo ad una
leggera divaricazione. Vanno inoltre osservateetlgtsuperfici radicolari esposte
e i margini dei vari restauri.

Si valutano il colore (white, brown) e la lucent@zzSi ricorre alla sonda
cariologica, per valutare lo stato di integritaléleduperfici (ruvidita, cavitazione).
La sonda cariologica dovra essere utilizzata irsedangenziale e mai forzata
assialmente, Poorterman H.G. et Al. Clinical aadiographic judgement of
occlusal caries in adolescents; Eur J Oral Sci02008: 93-98.

Zandona A.F., Zero T.D., Diagnostic tools for earéyies detection, JADA 2006;
137; 1675-168

Ministero della Salute. AAVV; Linee guida naz. pamprev. delle patologie orali in
eta adulta. 2010.

Eseguendo correttamente questa procedura, il alsaca in grado di distinguere,
secondo i criteri di Nyvad, una lesione attiva da lesione inattiva ovvero l'alta o
bassa probabilita di progressione della lesionengsda. La lesione di sinistra e



ruvida, opaca di aspetto gessoso incorniciata decple gengivite, la seconda e
liscia, lucida, dura e la gengiva ha un aspetto $&ig 1)

Fig 1



Nel caso si tratti di white spot € opportuno faregdosi differenziale con
MIH, Fluorosi e White spot da trauma/infezione detiduo (Fig 2)

La White Spot € uno stato post eruttivo mentralgli sono situazione pre-eruttive
Una menzione particolare e richiesta dalla Molaidor Hipomineralization.

fig 3



Da molteplici revisioni della
letteratura le cause di questa
patologia che interessa i primi
molari ed almeno un incisivo
coinvolgendo talora le cuspidi dei
canini e dei settimi sono
sconosciute anche se pare sia
essere messa in relazione con un
disturbo di breve durata
dell’attivita dell’ameloblasto
durante i primi 2 anni di vita del
bambino. | fattori in causa sono allergie alimenéadermatite atopica e l'uso di
penicilline e macrolidi in grande quantita per ioticorrenti che disturbando
I'ameloblasto sarebbero responsabili delle opapadineralizzazioni sparse
cronologicamente nei denti in via di sviluppo. Rregtemente elementi omologhi
sono asimmetricamente interessati dalla lesidgheC{ombie.Aetiology of molar —
incisor Hipomineralization: a critical review,Int&tional Journal of Paediatric
Dentistry 2009, Vol 19:Issue 2)
Esistono 2 forme di MIH in base alla densita mifeereggera e grave (Fig 3)
La prima € costituita da opacita biancastre chéepdo dalla giunzione amelo -
dentinale sono sormontate da uno strato piu o ns@esgso di smalto intatto. In
guesto caso il paziente non ha particolari problenili trattamento consiste nel
monitoraggio clinico e nel caso di elementi anteriwattamento restaurativo
diretto.
Nei casi di MIH severa abbiamo delle zone giallonastre che interessano tutto lo
spessore dello smalto con importanti implicazidmiche:
» Sensibilita termica dovuta all'aumentata permigabi
» Suscettibilita alla carie
» Sovra eruzione compensatoria
* Adesione al substrato compromessa: non si haicmesallo smalto
ipomineralizzato ma alla sola dentina che risutseee normale (N. Kramer,
N. Bui Khac. Bonding strategies for MIH- affectedaenel and dentin,
Dental Materials 2018, Vol 34 Issue 2:331-340)

Le informazioni cosi raccolte vanno integrate coamndmnesi e gli esami
strumentali per stabilire le strategie preventnestaurative e di monitoraggio in
guello specifico paziente.

E’'importante conoscere la stadiazione clinica dpldologia cariosa dagli stadi
pre-cavitari alla cavitazione estesa sia delle digpe lisce, di quelle
interprossimali e occlusali.



Distingueremo quindi a livello delle superfici lessana white spot inattiva, una

attiva, una lesione brown, una white spot cavitateg cavita in dentina e una
cavitazione estesa (Fig 4)

fig 4

A livello delle superfici interprossimali potremaservare lesioni white, lesioni
brown, cavitazioni in dentina e cavitazioni estgsg 5)

Le superfici occlusali possono essere interessatestddi precavitari come

irruvidimenti superficiali white, lesioni brown, ggmmentazioni, cavita in dentina e
cavitazioni estese (Fig 6)

fig 6

Le White Spots Lesions si classificano in basesdida ICDAS
Ismail, A. I., Sohn, W., Tellez, M., Amaya, A., Sék, Hasson, H., & Pitts, N. B.
(2007). The International Caries Detection and assent System (ICDAS): an



integrated system for measuring dental car@smmunity dentistry and oral
epidemiology35(3), 170-178. (tab 2)

grado criteri clinici istologia

0 tab 2 assenza leggero cambiamento | assenza di demineralizzazione
dello smalto dopo prolungato
asciugatura

1 opacita o] discolorazione | demineralizzazione della meta
difficilmente visibile su superficie | esterna dello smalto

umida ma ben visibile dopo
asciugatura

2 opacita o] discolorazione | demineralizzazione fino al terzo
nettamente visibile dopo | medio dello smalto
asciugatura

3 presenza di una cavita dello | danni fino al terzo interno dello
smalto all'interno di una zona | smalto con possibile
opaca elo discolorazione | interessamento della dentina

grigiastra della dentina

4 cavita in mezzo allo smalto | tutto lo spessore dello smalto e la
opaco o discromico esponente la | dentina sono interessati
dentina

2.3 ESAME RADIOGRAFICO

Nel campo della diagnostica per immagini insodtitai e 'esame radiografico
che se correttamente eseguito e archiviato ha poriamtissimo valore medico
legale.

L'impiego negli studi odontoiatrici di radiazionbnizzanti impone per legge che
'operatore (Odontoiatra o Medico) debba mettere essere misure di
radioprotezione (D. Igs. 187 — 2000). Questo sigaifproteggere 1 pazienti, i
lavoratori e la popolazione seguendo quelli cheosoprincipi di giustificazione,
ottimizzazione e limitazione.

Il principio di giustificazione sostiene di verificare il reale vantaggio nel idi@
tra rischio e beneficio. A fronte di un rischio,n@onque basso in questo caso, é
necessario che ci sia un beneficio netto e dimstri’esame deve essere
giustificato per ogni singolo individuo caso pes@aassicurandosi ovviamente che
non ci siano precedenti e sovrapponibili informazdiagnostiche.



Il principio di ottimizzazione richiede di ottenere un’alta qualita radiografooan

le dosi piu basse tecnologicamente disponibili.

il principio di limitazione viene invece applicato nei confronti del personale
sanitario potenzialmente esposto.

Tra tutti i tipi di esame radiografico oggi dispbitii a livello orale,i piu efficaci
alla diagnosi di carienei settori latero-posteriori sono le radiogradreloraliBite
Wing e, in seconda battuta, le Periapicali (Guideline eAinan Academy of
Pediatric dentistry). (tab 3)

DENTATURA PRIMARIA Selezionate b-wing o peri-apicali solo in caso di
superfici ispezionabili o in sospetto di patologia

DENTATURA MISTA Selezionate b-wing o peri-apicali solo in caso di
superfici ispezionabili o in sospetto di patologia

DENTATURA PERMANENTE (adolescente) Esame b-wing e selezionate apicali in caso di
dubbio diagnostico in presenza di trattamento
endodontici, restauri estesi,problemi parodontali,
status rx se presenti plurimi problemi di natura
conservativa, endodontica,parodontale

tab 3

DENTATURA PERMANENTE (adulto) Esame b-wing e selezionate apicali in caso di
dubbio diagnostico in presenza di trattamento

endodontici, restauri estesi,problemi parodontali,
status rx se presenti plurimi problemi di natura
conservativa, endodontica,parodontale




In prima visita eseguendo 2 radiografie bite wirey [ato e possibile ispezionare
tutti gli spazi interprossimali da distale al came distale del 2 molare di entrambe
le arcate. Qualora fosse presenti lesioni cariosestauri particolarmente profondi,
elementi trattati endodonticamente, difetti parddbral’esame bite-wing saranno
associate selettivamente delle radiografie pegapi

In casi particolarmente complessi sara indicatay@se uno status radiografico
completo composto da 21 radiografie.

In campo pedodontico € usualmente sufficiente b gadiogramma per lato
(eventualmente di dimensioni ridotte), ricorrendgs@cabilmente a dei riduttori
del fascio ionizzante.

Qualsiasi sia I'esposizione effettuata, e’ fondatakenche questa sia di elevata
qualita, pena l'inutilita e la conseguentementevigsdell’esame.

Le principali variabili che influenzano la qualdall’esame radiografico sono:

1) tempo di esposizione

2) tecnica radiografica

3) corretta manipolazione di pellicola e sensore

Tempo di esposizione

Nelle moderne apparecchiature per raggi X dentathilli-amperaggio e il Kilo-
voltaggio sono prestabilii e senza possibilita igolazione. Apparecchi
Radiografici da 6 -10mA con 60-70kV sono da ritsheadeguati. Esistono
fondamentalmente 2 gruppi dpparecchi: tradizionali o ad alta frequenza,con

la differenza che il secondo gruppo é in grado dintenere costante il Kilo-
voltaggio per tutto il tempo di esposizione. Quesignifica che a parita di dose
assorbita il fascio di raggi € di migliore qualipiy performante e meno dannoso in
guanto privo di inutili radiazioni deboli.

Il tempo di esposizione verra impostato sulla l#sdipo di apparecchiatura e del
tipo di pellicola, con l'aiuto di un esperto inifia medica che sara poi la figura
preposta al controllo periodico dell’ottimizzazioaguindi della garanzia di qualita
e radioprotezione del sistema radiologico.

L’esamebite wing, se correttamente eseguito, rappresenta per sad@@ifedelta
d'immagine,'esame radiografico preferenziale per compiere dignosi di carie
nei settori latero-posteriori. L'obiettivo € quello di poter visualizzare tutte le
superfici interprossimali senza sovrapposizioni.rdggi X devono passare
parallelamente allo spazio interprossimale.

Tecnica Radiografica

La tecnica corretta si chiama tecnica dei raggalper o tecnica del cono lungo
(Fitzgerald G. M. A Geometrical Evaluation of Ima§&e in Dental Radiography
1949).

Con la pellicola posizionata parallelamente e il picino possibile all'oggetto da
radiografare, si utilizza un apparecchio con urstagiza focale e un kilo-voltaggio
elevati in modo da ottenere dei raggi X che colmsc perpendicolarmente
I'oggetto e la pellicola.



In questo modo si ottengono dettagli nitidi con leggera distorsione in termini di
ingrandimento, inoltre i rapporti anatomici sonaretti cosi come quelli corona-
radice.

Per poter eseguire questa tecnica é indispenshiilezzo dei centratori che

consentono il corretto allineamento tubo-oggettiigmda. Cio consente un’elevata
standardizzazione e riproducibilita: quindi corivolnel tempo nelle stesse
condizioni.

L’esamebite wing, se correttamente eseguito, rappresenta per sad@@ifedelta
d'immagine,’esame radiografico preferenziale per compiere dignosi di carie
nei settori latero-posteriori. L'obiettivo € quello di poter visualizzare tutte le
superfici interprossimali senza sovrapposizioni.raggi X devono passare
parallelamente allo spazio interprossimale.

Per ottenere cio, oltre ad utilizzare dei centiadedicati, € necessario un preciso
posizionamento intra-orale della pellicola, altrittid’esame risultera parzialmente
o totalmente inutile.

ESECUZIONE DI UNA BITEWING. SEQUENZA:
1) montaggio corretto del centratore e della peld

2) INSERIMENTO IN BOCCA, avendo l'accortezza di stare il labbro e
inclinando il centrassero

3) POSIZIONAMENTO CORRETTO, cercando il parallelisrtra la pellicola e
'andamento medio-distale dei solchi principali. ffuesto modo i raggi X
passeranno parallelamente agli spazi prossimdaredo sovrapposizioni.

4) CHIUSURA DELLA BOCCA FINO A STRINGERE SUL BITE BOCK. E’
consigliabile che il medico si metta di fronte ahzmnte e accompagni Il
movimento lento della bocca con le dita appoggteentratore per essere sicuro
che non cambi posizione

5) POSIZIONAMENTO DELL’ANELLO. Per tenere il centaae in posizione €
consigliabile mettere una mano sul bite-block neh&itra fa scorrere I'anello fino
al contatto con la cute.



6) POSIZIONAMENTO CORRETTO DEL TuUBO RISPETTO AL
CENTRATORE. Per ottenerlo e sufficiente paralldizz le linee del tubo con
I'asta del centratore

E’ consigliabile eseguire il primo radiogramma @rdo di posizionare la pellicola
parallelamente ai denti e il pit mesiale possitillepo averlo visionato si esegue il
secondo correggendo se necessario I'asse deliegbeell

A volte la correzione consiste nello spostare lezipoe mesiale della pellicola in
senso mediale tenendone la porzione distale attmetan | denti.

Questo espediente consente di visualizzare gli i sp#er-prossimali meno
sovrapposti a livello degli elementi molari.

Il risultato finale consente di visualizzare gliagp inter-prossimali da distale al
canino a distale del 2° molare e la somma dellerddmqgrafie dovrebbe eliminare
qualsiasi sovrapposizione

Corretto trattamento delle pellicole (sistema tradizionale)

Se la sistematica dello studio prevede I'utilizzgéllicole tradizionali, per ridurre
al minimo gli errori nel trattamento delle stessarebbe consigliabile utilizzare
delle sviluppatrici automatiche

Nonostante I'impiego di eccellenti sviluppatricitaonatiche si possono tuttavia
commettere degli errori che, in buona parte, sooeutl a manipolazione
impropria della pellicola. Altre problematiche sono invece imputabili a
malfunzionamenti o vetusta dei liquidi della svipagtrice.

Prima dello sviluppo é necessario manipolare lagoéh con guanti puliti asciutti e
privi di polvere. Durante la fase di inserimentdlal@ellicola nella sviluppatrice, €
bene valutare che sussistano le adeguate conddiidiuminazione e di sicurezza
(ad es. l'apertura prematura del coperchio delcatwie a luce diurna puo
determinare I'esposizione ad una fonte luminosale Pellicole inserite a distanza
troppo ravvicinata possono sovrapporsi o rimandeceate. Utile porre attenzione
anche alla presenza di gocce sullemulsione, intpragigitali, versamenti di
sostanze chimiche.

Si raccomanda di controllare la temperatura delvalore, poiché gli elementi di
riscaldamento potrebbero non funzionare o suriscal.



Dopo il trattamento € importante che le pellicabe wengano toccate fino alla loro
completa asciugatura, ricordando anche che i ragnogi hanno un importante
valore medico-legale

Sono disponibili svariate classificazioni radioldye; nella diagnostica delle lesioni
cariose ne sono usualmente utilizzate due. Entranhificano e quantificano
I'estensione del processo carioso in smalto e danti

La classificazione di Marthaler e Lutz del 1996:

D= DIMENSIONE

D 0 no carie

D 1 carie nello smalto che interessa la prima rdeté spessore
D 2 carie che supera la meta dello spessore diemal

D 3 carie in dentina che interessa la prima mella dpessore

D 4 carie in dentina che si estende per oltre l&rdello spessore

La classificazione E-D (Anusavice & Benn 2005) :

Differentemente dalla precedente, sono previstadigper lo smalto (E) e 3 per la
dentina (D). Tale classificazione €& nata in epocamihima invasivita, in
considerazione delle possibilita di remineralizaagi delle lesioni_non cavitate
interessanti radiologicamente il primo terzo delémtina, e delle nuove possibilita
terapeutiche (ad es. 'impregnazione con resi@)l. Anusavice, D.K. Benn, Is it
time to change state and regional dental licendwad exams in response to
evidence from caries research? Crit. Rev. Oral.Bi@d. 12 (2001) 368-372.

[K.J. Anusavice, Present and future approachesh®rcontrol of caries, J Dent
Educ. 69 (2005) 538-554.)

L’ esame radiograficopur essendo di grande utilita, non é privdirditi :

Non é in grado di fornire informazioni riguardodeesenza di cavitazione.
Non é in grado di fornire informazioni riguardottiaita delle lesioni.

La lesione diviene radiologicamente visibile soéola sua ampiezza vestibolo-
palatale é pari o maggiore al 33% dei tessuti adraversati dal raggio. Br Dent
J. 1988 Apr 23;164(8):243-7. The electronic detectof demineralization in
occlusal fissureRock WP, Kidd EA.

La reale dimensione della lesione é tendenzialmsoi®stimata, nonostante la
bonta dell’esposizione e della tecnica.

La bassa sensibilita (capacita di individuare ltologia) vale soprattutto per le
lesioni nello smalto e per le lesioni occlusali.



L'’American Academy of Pediatric Dentistry proponelld linee guida sulla
frequenza dei controlli radiografici, basati sukiedel paziente e sulla classe di
rischio cariologico. Guideline on prescribing déntadiographs for Infant,
Children, adolescencents and persons with spe@altii Care needs; American
Academy of Pediatric Dentistry Reaffirmed 2012.

tab 4

Se il paziente € in una classe di rischio cari@odiassa la frequenza dei controlli
radiografici sara ogni 24-36mesi, se risulta a medkchio i controlli saranno
esequiti ogni 18-24 mesi per arrivare a pazierduilrischio carie e elevato ai quali
ogni 6 -12 andra eseguito un approfondimento distigmdi tipo radiologico.

Si evince pertanto che la frequenza dei controbiasi pit che sull’eta del paziente
sulla sua classe di rischio cariologico (tab 4)

sono esaminabili visivamente

sono esaminabili visivamente

Richiami RX

Eta Alto rischio carie Medio rischio carie Basso rischio carie

Dentizione 6-12 mesi 18 -24 mesi 24 -36 mesi

Primaria se le sup. interprossimali non | se le sup. interprossimali non | se le sup. interprossimali non

sono esaminabili visivamente

Dentizione Mista

6-12 mesi
se le sup. interprossimali non
sono esaminabili visivamente

18 -24 mesi
se le sup. interprossimali non
sono esaminabili visivamente

24 -36 mesi
se le sup. interprossimali non
sono esaminabili visivamente

Adolescenti

6-12 mesi

18 -24 mesi

24 -36 mesi

Adulti

6-12 mesi

18 -24 mesi

24 -36 mesi

Radiologia Tradizionale vs Digitale

A partire dalla fine degli anni ‘80 si € assistdala comparsa dei primi sistemi
radiografici digitali. Nel corso degli anni si enfeeato un grande miglioramento di
questi sistemi, accompagnato dalla comparsa sulcat®er ad inizio nuovo



millennio, degli apparecchi radiografici ad altaduenza.

Attualmente é possibile distinguere 2 tipologiestitemi radiografici digitali: i
sistemi diretti (CCD, CMOS) ed sistemi indiretti ai fosfori (PSP).

| primi tramite un sensore colpito dai raggi X tregtono direttamente
I'informazione al PC, via filo o wireless, in temmpeale. Nel caso del sistema CCD
(Charge Couplet Device), il segnale in uscita @gissre € analogico, mentre, nel
caso dei sensori CMOS ( Complementary Metal-OxidatiSonductor), il segnale
in uscita € immediatamente digitale.

| sistemi indiretti richiedono uno scanner tramite il quale l'immagaequisita dal
sensore venga trasmessa al PC. In sostanza rhaigtenziona nel seguente modo:
il raggio X colpisce un plate rivestito di cristadli fosfori, il fosforo trasforma il
raggio X in luce che, catturata da un foto-diodateauto nello scanner, produce
un segnale elettrico che genera il pixel dellimmagadiografica che appare sul
monitor del PC.

Da un punto di visto meramente clinico la differ@nea i sistemi diretti e quelli ai
fosfori risiede nellalimensione del sensoreghe nel secondo caso e sovrapponibile
a quella delle pellicole tradizionali, rendendo rglii estremamente agevole il
posizionamento di sensore e centratore (si usanst@gsi centratori dei sistemi
tradizionali) nel cavo orale. Una comparazionepdissore tra sette sensori diretti e
uno ai fosfori (Christensen GJ .Digital RadiograpBgnsors:With is Best?.
CR.2011; Sept Vol 4, Issue 9 (1-3) analizza varapeetri tra cui lo spessore del
sensore, ed emerge chiaramente l'ingombro dei gedsetti. Si hanno infatti
spessori che vanno da un minimo di 11,5 ad un massii 14,8 mm contro lo
spessore di un sensore ai fosfori che e di 0,4 mm.

Per tale motivo, e per l'elevatqualita radiografica, il sistema ai fosfori e
consigliabile al fine dell’ottenimento di una defiata diagnosi clinica in
conservativa. Anche la manipolazione da parte dedgnale sia dei plate ai fosfori
che dei sensori diretti € estremamente semplicérarabi possiedono degli
involucri monouso che minimizzano il rischio diéaioni crociate.

Le radiografie digitali hanno valore medico-legaidase alla normativa vigente: &
comunque necessario che l'apparecchiatura safiméigine iniziale cioe non
elaborata con un sistema protetto di archiviazoelke immagini originali (Ticle R.
The use of dental radiographs. JADA.2006; Vol 18¢:3312)

Per qualita radiografica si intende il fatto che le strutture anatomichanei
riprodotte in forma e dimensioni il piu possibiedeli a quelle reali.

In pratica € possibile distinguere i parametri trelaalla qualita radiografica in
parametri dFEDELTA' alla REALTA’ edi LEGGIBILITA .

| primi parametri dFEDELTA" alla REALTA’ si suddividono in: risoluzione o
dettaglio, definizione o nitidezza, distorsione.

| secondi, ossia i parametri HEGGIBILITA ’, si dividono a loro volta in: densita



e contrasto.

Di seguito una tabella comparativa sui parametgudilita radiografica e i plate ai
fosfori di uno dei sistemi piu performanti (tab 5)

Con l'avvento delle apparecchiature radiograficdealtla frequenza si € reso
possibilediminuire i tempi di esposizioneDi questa diminuzione ne beneficiano
entrambi i sistemi sia quello con pellicole tradimli che quello digitale. In
particolare, il connubio fra sistema digitale e agechi radiografici ad alta
frequenza, permette di ottenere ottime immagini co@a esposizione ridotta.
(Torman MA,Peker I, Bala O, Altunkaynak. In vitr@mparison four different
dental X-Ray films and direct digital radiograpla proximal caries detection.
Operative Dentistry.2007; 32-5 (504-509);Yoshiura Welander U, Mc David
WD, Li G. Comparison of the phicophisical propested various intraoral film and
digital systems by means of the perceptibility @urest.DentoMaxilloFacial
Radiology. 2004 ; (98-102)

tab 5



E' raccomandabile, pertanto,tatare” i tempi per ogni apparecchiatura
radiografica, sia essa di tipo tradizionale che adtd frequenza, seguendo le
indicazioni dei tempi di esposizione indicate dalésa costruttrice, ed eseguendo
delle prove fino ad ottenere immagini di adeguaialitp.

Anche il monitor utilizzato per la visione delle radiografie dovreb#ssere ad alta
risoluzione, al fine di sfruttare al massimo le graialita di questi sistemi (Goga
R,Chandler NP, Love RM. Clarity and diagnostic gyabdf digitized conventional
intraoral radiographs. 2004. DentoMaxilloFacial Réay ; Vol 33, Issue 2.).

Le immagini digitali sono costituite da files denoati DICOM, in grado di
registrare immediatamente il nome del paziente, side dell'esposizione
radiografica, data e ora dell'esame. Questo rispéeicolarmente utile per i
richiami radiografici e I'archiviazione ergonomutai records dei pazienti.

Per quel che concerne le differenze tra sistemi @Q@&xsfori, va sottolineato che |l
secondo sistema permette l'utilizzo dei normalita@ori radiologici, mentre il
primo necessita di centratori appositi, essendatiaizzato da sensori con
ingombri maggiori e, talvolta, dalla presenza dicawo. Per alcuni Autori, inoltre,
le immagini ottenute con il sistema ai fosfori seamm essere sensibilmente
migliori a quelle ottenute col sistema CCD (Farr&r, Drage NA, Newcombe
RG,Hayes SJ. A comparative study of image qualitgt eadiation exposure for
dental radiographs prodiced using a charge coupdstte and a phosphors plate
system.International Endodontic Journal.2009;4D{907)

Di seguito una comparazione trai vari sistemi taahali, CCD/CMOS e fosfori.
(tab 6)

#$ % &I

$




E’ pertanto asseribile che i sistemi digitali raggentino il presente ed il futuro
della radiologia endorale, permettendo di ottenenenagini qualitativamente
sovrapponibili a quelle tradizionali, ma con dosnami. (Senel B, Kamburoglu K,
Ucok O, Yuksel SP, Ozen T. Diagnostic accuracyitiéeent imaging modalities
in detection of proximal caries. DentomaxillofacRadiology.2010 ;Vol 39,Issue
8) ; Pontual AA, de Melo DP, de Almeida SM, BoscBle. Comparation of digital
system and conventional dental film for the detectf approximal enamel caries.
Dentomaxillofacial Radiology. 2010 ; 39 (431-43Bn-Shuwaish M,Dennison JB,
Yaman P, Neiva G. Estimation of clinical Axial Emrten of class Il caries lesions

tab 6

with Ultraspeed and Digital Radiographs: An in vistudy. Operative Dentistry.
2008; (613-621) ; Farhad Aghmashed F, Bardal Roghaghreh Rehani.
Comparative study of the effect of direct and dirdgital radiography on the
assesment of proximal caries. Indian Journal oftBey. 2013;Vol 4,Issue 2 (83-
87)

Oltre all'indagine strumentale radiologica esistai@anologie che possono ben
posizionarsi nel contesto della diagnosi di carmyali ad esempio la
transilluminazione e le tecnologie laser di modermiacezione.

2.4 ESAMI DI AFFIANCAMENTO ALL'ESAME VISIVO-TATTILE

E RADIOGRAFICO
Esami di affiancamento sono la transilluminaziohe metodiche laser assistite.
La transilluminazione € una tecnica che prevede il passaggio della luce
attraverso 1 tessuti dell’organismo ed attravesesua variazione di rifrazione



nelle zone affette da carie ne permette una praodogduazione.
A. Zandona, D. Zero.Diagnostic tools for early earidetection JADA 2006;
137:1675-1684
Tale presidio richiede una luce ad alta intensitéessa da un puntale di piccolo
diametro, meglio se angolato in modo da consediwersi angoli di illuminazione
in assenza di altre fonti di luce
Braga MM1, Mendes FM, Ekstrand KR. Detection activity assessment and diagnosis of
dental caries lesions. Dent Clin North Am. 2010Q5143):479-93
Strassler HE , Pitel ML .Using fiber-optic transitination as a diagnostic aid in
dental practice.
Compend Contin Educ Dent. 2014 Feb;35(2):80-8.
Carvalho LD, Bernardon JK, Bruzi G, Andrada MA, W& LC Hypoplastic enamel
treatment in permanent anterior teeth of a child. Oper Dent. 2013 Jul-Aug;38(4):363-8
Strassler HE , Pitel ML .Using fiber-optic transitination as a diagnostic aid in
dental practice.Compend Contin Educ Dent. 20143R):80-8.
Il suo impiego trova invece grande indicazione sedtori anteriori, in quanto la
luce é in grado di attraversare in modo efficadenti in esame

Altri esami considerati di affiancamento sonarietodiche laser assistit®vvero i
DIFOTI e la fluorescenza laser.

| primi (Digital Imaging fiber optic trans illumirieon) ottengono una immagine
occlusale espressa in una scale di grigi sulla rége dentale, le alterazioni
strutturali dovute a carie appaiono come aree mettée piu scure rispetto a quelle
sane. E’ prevista una registrazione e archiviazaeike immagini.

Vantaggi:

Diagnosi lesioni cariose permette di intercettare lesioni allo stadio i,
fintanto che il ruolo dell'odontoiatra talvolta sa a limitarsi alla registrazione e
controllo di dette lesioni, esaltando il ruolo deformazione e motivazione del
paziente.

Hidden caries

Permette di valutare se un solco apparentementessdtenda una lesione. In tali
casi questo presidio € particolarmente utile si@capo di pianificazione di
intervento che informativo del paziente.

Cracks marginali: le creste marginali di elementi dentali interassiat ampi
restauri (specie in amalgama) possono presentac& singoli o multipli, talvolta
circondati da aloni discromici. Tali quadri clinippssono essere indicativi di una
lesione che abbia sottominato la cresta, deterrdoaa I'incrinatura, oppure di
cracks fisiologici dovuti a creste rese fragilildgbreparazione cavitaria, cosi come
le discromie possono essere dovute al trasparirendéeriale da restauro. Una



visione occlusale é in grado di fornire informazipreziose volte all'impostazione
di una strategia di intervento o di monitoraggio.

In ortodonzia questo tipo di indagine rappresenta l'unica madaadii controllo
degli elementi dentali con bande ortodontiche: déodo infatti un'immagine
occlusale, non risente, come le radiografie, detlaermatura dovuta alla struttura
metallica . (Fig 7)

Fig 7: Per cortesia del dr
Giuseppe Chiodera

La Fluorescenza laser € basata sull'utilizzo dlaser a diodo. Il campo di analisi
di questo strumento sono i solchi dentali, all'mtedei quali e’ in grado di rilevare
la presenza di porfirine batteriche. Tale esameeaftiindi preziose informazioni,
finalizzate alla pianificazione di un corretto poandi intervento in una regione
anatomicamente complessa come il solco dentale.

Le informazioni fornite dallo strumento, differentente dal DIFOTI, sono
costituite da valori numerici e non da immagini.

| valori sono compresi in un intervallo da 0 a @9/)interpretazione dei dati,
scaturita da studi basati su indagini istologigh&) essere cosi schematizzata:

daO0al2 tessuto sano

da 13 a 24  demineralizzazione (consigliato nwwaggio o intervento mini
invasivo)

da25a99 carie
| trattamenti dovranno essere senz’altro contagatl in base al rischio carie del



paziente.

3. TRATTAMENTO DELLE LESIONI INIZIALI

A seconda della gravita della lesione cariosa,araso meno la possibilita di
intervenire con trattamenti minimamente invasivie cbonsistono nei seguenti
presidi:

Fluoroprofilassi
- Remineralizzazione e riparazione del tessuto dewrizeato,

- Impregnazione con resine delle lesioni superficiali

Sigillatura dei solchi e delle fossette

- PRR: Preventive resine Restoration
3.1 FLUOROPROFILASSI

La Fluoroprofilassi € una metodica attraverso la quale si effettuardagmzione
della lesione cariosa, attraverso I'azione di ninodel fluoro. Questa procedura
puo essere effettuata sia a livello topico, cheivalldb sistemico. Mentre la
fluorizzazione sistemica e ottenuta attraverso sllagione di acqua, latte,
integratori, e risulta essere utile durante I'odgeinesi; la fluorizzazione topica e
utile dalla comparsa del primo elemento decidupee tutto il resto della vita.
Viene eseguita attraverso l'ausilio di prodotti doemtengono fluoruri.

La fluorizzazione sistemica, é ottenuta mediantegéstione di sale, acqua, latte,
integratori, addizionati di tale elemento, e si@@ome obiettivo quello di favorire
la formazione di tessuti dentali arricchiti di fhap e quindi piu resistenti alle
aggressioni acide, fin dall’'odontogenesi.
La fluorizzazione topica, € ottenuta mediante llayzione topica di prodotti
contenenti fluoruri, primo fra tutti il dentifricice si pone come obiettivo quello di
rinforzare i tessuti dentali esposti durante | @diridi remineralizzazione, di
sfruttare I'azione antibatterica e ostacolanteolanfizione di biofilm dei fluoruri.
Nel corso degli anni, sempre piu importanza € sfitibuita a quest’ultima forma
di somministrazione, tant'e che in Italia, dal 2013on € piu prevista la
fluorizzazione sistemica in gravidanza e per i bamlranne in casi di obiettiva
difficolta di utilizzo di piccole dosi di dentifrio (rischio di ingestione prolungato).
(Ministero della Salute: AAVV. Linee guida naziongler la promozione della
salute orale e la prevenzione delle patologie orakta adulta. Aggiornamento,
Nov. 2013).

| protocolli di trattamento sono in base alla oéadsrischio cariologico.



Se il paziente non ha alcuna attivita curiosa dasso rischio la somministrazione
e tramite l'uso di un dentifricio contenente fluoPovolte al giorno, da rischio
operato uso del dentifricio 3 volte al giorno elawrio serale (10 ml per 1 minuto)
e da rischio elevato o elevata attivita curiosdizab del dentifricio 3 volte al
giorno, gel con elevate concentrazioni di fluordaasera e ogni 3-4 mesi
applicazione di lacche fluorate professionali tbpi¢Fig 8)

Fig 8 :lesione cariosa non cavitata (White spot) a
carico dell'elemento 3.2 dopo 10 mesi di
trattamento con dentifricio al fluoro 3 volte /die e
uso di collutorio serale contenenti fluoruri

3.2 REMINERALIZZAZIONE



PerRemineralizzazionesi intende quel processo attraverso il qualer@sgnza di
fluoruri, si andra a formare_fluoridrossiapatite, dquale sara notevolmente piu
resistente ai successivi attacchi acidi.

Il processo di remineralizzazione avverra a pakte it biofilm acidogeno venga
regolarmente rimosso, sara quindi fondamentaleilchaziente venga istruito ed
esegua correttamente le manovre di igiene oralealare, volte alla rimozione

del biofilm cariogeno. Il dentista potra inoltrepdipare dei presidi remineralizzanti,
dei prodotti contenenti calcio e fosfato e fluoruMount G.J., W.R. Hume.

Preservation and Restoration of Tooth Structurd.aition. Knowledge Textbook
2005.). L'applicazione di tali presidi, potra avuensia a livello professionale che
domiciliare, mediante I'uso di paste, gel, vermidentifrici.

3.3 INFILTRAZIONE CON RESINE A BASSO PESO

MOLECOLARE:

Una interessante opportunita per una odontoiatimé #nvasiva, laddove possibile,
ci e offerto dalla comparsa sul mercato di resmeui caratteristica e I'elevata
fluidita che permette di infiltrare per capillarit@sioni cariose non cavitate (white
spot) precedentemente sovra-mordenzate (S ParlSchiwendiche Masking of
white spot lesion by resin infiltration in vitraJDD 2058-2013: pages 7)

Le indicazioni di questo trattamento sono lesioariase sia della superficie
vestibolare che interprossimali a patto che questesiano cavitate e macchie da
fluorosi di grado lieve/ moderata.

La profonditd massima degli infiltranti attualmendisponibili sul mercato & 9
micron che aumenta significativamente a 750 mi@eraccompagnata da ripetuti
cicli di sovra- mordenzatura con Hcl 15 % ( P. @nfmaniam , KL Girish Babu:
Evaluation of penetrating depth of a Commercialgikble resin infiltrate into
artificially created enamel lesions:An in vitro @1 J Conserv Dent 2014 Mar-Apr;
17 (2): 146-148; Meyer- Luekel H, Paris S, Kiellmagd/ .Surface layer erosion of
natural caries lesions with phosphoric and Hydmiclacid gels gel in preparation
for resin infiltration. Caries Res 2007,41 (3):2&B-. Per lesioni piu profonde
vanno eseguite tecniche di rimozione di tessutmiperalizzato con sabbiatura e/o
fresa.

Questi trattamenti sono diretti ad arrestare lagpssione della lesione e al
ripristino dell'estetica.

Questo ultimo punto si basa sul concetto che ifffimaente di rifrazione dello
smalto sano e di quello infiltrato € molto simile& Tirlet , H Fron, P Attal
Infiltration a new therapy for masking enamel whafgot: a 19 mounth follow up

case series European Jornal of Aestetic DentisByr@mer 2013: 178-188)



Il protocollo prevede la detersione della zonargdsata, quindi se si tratta di una
zona interprossimale posteriore l'allargamentoodsjpazio interprossimale con
degli anelli separatori ortodontici o di uno spézieuneo interprossimale, quindi la
verifica visiva diretta del fatto che non vi siavitazione della lesione.

A questo punto lo strato ipermineralizzato che atadi sopra della zona
ipomineralizzata viene rimosso da piu cicli di memdatura con acido cloridrico
Cui segue previa asciugatura con getto d'ariafilé&r&zione “di prova” con etanolo
il cui indice di rifrazione e simile a quello dellasina in oggetto. Se la white spot
“scompare” con l'etanolo allora si puo infiltrarencla resina che viene quindi
polimerizzata. In caso contrario si ripete la moura fino a quando non si ha
I'effetto desiderato. (fig 9)

Recenti studi in vitro hanno messo in discussiangdbilita cromatica delle lesioni
trattate con infiltrazione in quanto queste ultisEmbrano essere permeabili in
seguito all'esposizione ad agenti coloranti.

La post polimerizzazione con gel di glicerina edrdualmente un successivo ciclo
di sbiancamento sembrano pero risolvere tale pnudtiea (AB Borges, TMF
Caneppele et al: Color Stability of Resin Used foaries Infiltration After
Exposure to different Staining Solution ; Operativentistry, 2014,39-4; 433-440;
GSA Araujo, FS Naufel: Influence of Staining Sabmiand Bleaching on Color
Stability of resin Used for Caries Infiltration; &grative Dentistry , 2015, 40-6,
E250-E256)



Fig 9 In presenza di una white Spot senza accertata cavitazione dopo ispezione visiva una
opportunita e data dall'infiltrazione con resina ad elevata fluidita.

Dopo aver isolato il campo e deterso gli elementi si procede alla mordenzata con acido cloridrico
per 2 min seguito da lavaggio con acqua e controllo con un agente disidratante per valutare se la
white & scomparsa. In caso contrario si puo rimodenzare I'elemento (oppure procederemo
procedure piu dirette per aumentare la permeabilita del dente quali la micro sabbiatura con
biossido di alluminio o la macro-abrasion con fresa 15-20 micron.

quindi si applica la resina per 3 minuti avendo cura di spegnere vicine fonti di luce che farebbero
polimerizzare il materiale prima che questo impregni lo smalto e quindi si polimerizza per 30
secondi e poi si ripete I'applicazione per 1 mine si polimerizza per 40 secondi. Per una migliore
stabilitd cromatica dopo aver rimosso gli eccessivi polimerizza con gel di glicerina e quindi si
lucida con gomme e spazzolati di capra contenenti paste dedicate per labrillantatura

Ad oggi non vi e un atteggiamento univoco nel moddta comunita scientifica
riguardo all'uso di infiltranti nei settori posterni(fig 10)

Limiti di questa tecnica sono costituiti dal fattohe spesso le lesioni
radiograficamente visibili su radiografia sono suesavitate e che con i sistemi
diagnostici attuali non ci € dato di sapere comigiene la profondita di una white
spot .

La letteratura ad oggi presente € pero incoraggidguardo alla reale efficacia
nell'arrestare la progressione della lesione cari@dartignon S, Ekstrand KR,
Gomez J, Lara JS, Cortes A 2012. Infiltrating/ sgpproximal caries lesions: a 3 -
year randomized clinical trial. J Dent Res. 91:282: H. Meyer — Lueckel, A
Balbach, C Shilkowsky, K Bitter, S Paris. Pragma®CT on the efficacy of
proximal caries infiltration. Journal of Dental Rasch (2016) e sebbene sia
auspicabile un cauto atteggiamento di attesa driatt studi a lungo termine ad
0ggi, questo sistema sembrerebbe risolvere in magtremamente conservativa
situazioni laddove un trattamento convenzionaldtasebbe essere troppo



Fig 10:A livello dei settori interprossimali posteriori la conditio sine qua non si possa eseguire questa tecnica
che si riesca qualora si possibile direttamente o indirettamente tramite vari sistemi di divaricazione a verificare
che la lesione siasuperficiale e non capitata e di relativa facilita di accesso. In questo caso di € divaricato lo
spazio con un anello ortodontico. Dopo isolamento con diga di gomma lalesione viene detersa con uno
spazzolino e quindi tramite deglispacifici appliccatori il dente viene sovramordenzato fino a quando non
siapossibile 'impregnazione che avviene sempree con uno specifico appliccatore da posteriori, segu quindi la
polimerizzazione

aggressivo e “nessun trattamento” insufficientaudgpunto di vista estetico e dei
fattori di rischio ( A.M Kielbassa, J . Muller : 6ding gap between oral higiene and
minimally invasive dentistry : A review on the nesinfiltration technique of
incipient (proximal) enamel lesions Quint. InternlMO,Nr8, Sept 2009)

3.4 SIGILLATURA DEI SOLCHI E FOSSETTE

La Sigillatura dei Solchi e delle Fossette € uraedura volta alla trasformazione
geometrica delle nicchie anatomiche al fine di aige le manovre di detersione
di zone piu complesse, come sono i solchi dei pnwliari permanenti, o i solchi e
le fossette presenti a livello dei cingoli deglcisivi superiori. Questa procedura
modifica la naturale conformazione a “V”-“Y” deilshi, in una forma geometrica
piu facilmente detergibile che e la conformaziace“U”, attraverso I'uso di una
resina fluida. Essendo una procedura semplice daunto di vista clinico, sicura
ed efficace, & altamente raccomandata per la pzeren della carie dei solchi e
delle fossette. (Ministero della Salute: AAVV. Lmeguida nazionali per la
promozione della salute orale e la prevenzioneadsditologie orali in eta adulta.
Aggiornamento, Nov. 2013).

Evans RW, Dennison PJ. The Caries Management Sysianevidence-based
preventive strategy for dental practitioners. Agpgiion for children and
adolescents. Aust Dent J. 2009;54(4):381-9

Ahovuo-Saloranta A, Forss H, Walsh T, Hiiri A, Nbtdd A, Makela M,
Worthington HV. Sealants for preventing dental geaa the permanent teeth.
Cochrane Database Syst Rev. 2013; Mar 28;3:CDO0B3H

Gooch BF, Grifin SO, Gray SK, Khon WG, Rozier RGedgal M, Fontana M,



Brunson D. Preventing dental caries through schaskd sealant programs
updated recommendations and reviews of evidencA&mJDent Assoc. 2009;
140(11): 1356-65

Hiiri A, Ahovuo-Saloranta A, Nordblad A, Makeld MRit and fissure sealants
versus fluoride varnishes for preventing dentalagiea children and adolescents.
Cochrane Database Syst Rv. 2010 Mar 17;(3):CD003@67 3

Affinché venga eseguita una sigillatura, devonoemssseguiti i seguenti
procedimenti:

1) Detersione degli elementi da sigillare con spampolila profilassi e pomice
HOOH

2) Utilizzo di composito flow autoadesivo sulle suparfvestibolo-orali degli
elementi se parzialmente erotti al fine di creattosquadri per gli uncini della
diga

3) isolamento del campo

4) pretrattamento della superficie (manipoli per alighing con bicarbonati e poi
glicina)

5) risciacquo e asciugatura

6) valutazione del solco se sano o malato

7) se il solco e sano, si procede con mordenzatafosforico al 37% per 30”)
8) lavaggio e asciugatura

9) Applicazione del bonding per due volte: si applickonding e si rimuovono
gli eccessi con aria ed aspirazione

10) Fotopolimerizzazione del bonding per circa 60 sdcon

11) applicazione di resine fluide sigillanti: primaguiantita limitata e si veicolano
all'interno dei solchi con strumenti molto sottilsi eliminano gli eccessi dalle
zone occlusali funzionali cosi da limitare la prese del composito solo ed
esclusivamente all’interno del solco, e poi si patlimerizza per 60 secondo
sotto glicerina (Fig 11)

12) Rifinitura eventuali eccessi, lucidatura e con w@wp@zzolino si rimuovono i
residui di gommino.

13) Rimossa la diga si effettua il controllo occlusaache se in queste procedure
risulta quasi sempre superfluo.



La tecnica della sigillatura dei solchi non puoeessapplicata allo smalto affetto da
MIH poiché I'adesione al substrato costituito daloalto ipomenirelazziato risulta
compromessa: si ha adesione alla sola dentina.

(N. Kramer, N. Bui Khac. Bonding strategies forHlaffected enamel and dentin

Fig 11:Per una corretta gestione dell'isolamento del campo e di fondamentale importanza
I'utilizzo della diga di gomma che deve essere posizionata con delicatezza adiuvandosi anche
di anestetici topici nel caso si tratti di un bambino . altro aspetto fondamentale € la detersione
del solco con bicarbonati e glicina seguita da abbondante getto d’acqua . si procede quindi con
la mordenzatura utilizzando un mordenzante il pit possibile fluido in modo da poter penetrare
all'interno della profondita dei solchi. Dopo 30 sec si lava abbondantemente quindi si asciuga e
si applica per 2 volte il bonding e si fotopolimerizza, per poi condurre con dei micropuntali il
sigillante all'interno del solco , avendo cura di rimuovere gli eccessi applicati livello occlusale e
si fotopolimerizza per 60 sec e quindi si post polimerizza sotto gel di glicerina

, Dental Materials 2018, Vol 34 Issue 2:331-340)

3.5 PRR: PREVENTIVE RESINE RESTORATION

Nel caso in cui dopo accurata detersione si riedalle aree bianche opache nella
porzione piu profonda del solco, secondo il sistd@BAS (8The International
Caries Detection and Assessment System) la prdtowidila lesione interessa nel
90% lo smalto esterno.

Se invece vengono rilevate delle aree brunastregrailate da un alone biancastro,
nel 50% la profondita della lesione interessa lalsminterno, nel restante 50%



interessa il primo terzo della dentina.

In questi casi, in cui non verra rilevato un so&amo, si procedera pertanto con
I'esecuzione di un restauro preventivo in resinéinde anche con l'acronimo
anglosassone PRR (Preventive Resine Restoration).

Trattare una lesione cariosa nel suo stadio imziabme previsto dalla PRR,
prevede l'utilizzo di frese multilama di diametidotto (a partire da @: 0,3mm).

Una volta detersa completamente dalla lesione sariei esegue una rifinitura dei
margini dello smalto con una fresa a grana softitelifica ISO corrisponderebbe

all'anello rosso) che in area occlusale dovra essigorosamente senza bisello
onde evitare la formazione di spessori troppo Isditicomposito in aree deputate
alla funzione masticatoria. |l composito in spesswdotti ha una resistenza

inferiore e fratturandosi potrebbe generare delésidre ed aumentare il rischio sito
specifico di carie.

Dopo la fase di rifinitura dei margini, prima diegglire la mordenzatura con acido
ortofosforico al 35% per almeno 30 secondi sullalsone 15 secondi sulla dentina,
si puo detergere la cavita con degli spray a basgolderi da profilassi o di
biossido di alluminio.

Dopo abbondante risciacquo, se la cavita dovessreesompletamente confinata
nello smalto il trattamento adesivo comprendera $atilizzo del bonding in due
applicazioni da circa 30 secondi, se invece dovess®volgere anche solo una
piccola porzione di dentina, allora si necessitkifiutilizzo prima del primer e poi
del bonding. In ogni caso l'adesivo dovra essesbmerizzato per almeno 1
minuto al fine di aumentare la sua microdurezzaaedhentarne la stabilita nel
tempo.

Nelle micro cavita che si ottengono con l'approccanservativo alle lesioni
cariose iniziali, potrebbe essere corretto I'utiizdi un primo strato di composito
fluido colmando gli anfratti, semplificando la geeimia della cavita e rendendo piu
semplice I'adattamento del composito tradiziona@eeabstauro. In questi casi, come
d’altronde anche nei restauri piu estesi, si deeepmolta attenzione a non creare
debordi di composito oltre la linea di finitura detmalto.

Dopo aver polimerizzato per 60 secondi il compositaifinisce e si lucida con
gommini diamantati e spazzolini in nylon.

Dopo aver rimosso la diga si effettua il contralxlusale (Fig 12)

Fig 12:Dopo isolamento del campo
fondamentale € la detersione del solco
con spray di bicarbonato che magliette
in evidenza zone cavitazione. Tali zone
vengono trattate con una fresa a pallina
di diametro 0,3 multilama ad alta
velocita su manipolo moltiplicatore ad
anello rosso . se lalesione si estende in
dentina intessuto cariosoverrarimosso
con fresa a pallina a bassa velocita con

fraca Al diametro 0D A& |a ~avita cara



4 CONCLUSIONI

Nel XXI secolo uno dei compiti piu importanti dellontoiatra € senza dubbio
quello di istruire ed insegnare al proprio paziemge corrette manovre di
spazzolamento, I'importanza di avere una scrupalgisae orale domiciliare, ed i
corretti stili di vita, I'importanza della prevewnie e dei controlli periodici. Tutto
questo fa si che si possa attuare un sistema deqe®ne della carie, che parte
dallo studio dentistico ove il paziente si rivolgea continua all'interno delle mura
di casa del paziente stesso. A parita di cariotigitat solo un paziente istruito,
attento e ligio alle raccomandazioni del propriontg#a, potra infatti ridurre il
rischio di incorrere in nuove lesioni cariose.
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