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Problemi correnti

L e attuali conoscenze intorno allo
sviluppo delle componenti neuro-

muscolari e articolari dell’apparato
stomatognatico consentono agli orto-
dontisti di programmare manovre
correttive rapide ed efficaci se appli-
cate in età precoce, precedentemente
o al momento del picco di crescita del
bambino. L’osservazione ragionata
della bioarchitettura craniofacciale
consente di prevedere l’instaurarsi di
una malocclusione dentaria, già all’età
di 6-7 anni, e talvolta anche prima1-3

(Tabella I). Lo scopo dell’intervento
è quello di ridirezionare i vettori di
crescita dento-facciale naturali, otti-
mali o accettabili per ogni determina-
to biotipo morfo-funzionale: la terapia
ortodontica viene interpretata come
una forma di integrazione delle dina-
miche auxologiche del distretto oro-
facciale, che deve essere attenta a non
superarne i limiti della tolleranza
strutturale e funzionale1.

Le arcate dentarie rappresentano e
testimoniano, per forma e per rappor-
ti tra denti antagonisti, l’equilibrio o
lo squilibrio dei campi di forza tra i
quali sono inserite: in situazione di eu-
gnazia la loro forma è integrata con il
biotipo cranio-facciale individuale, e
anche con la statico-dinamica globale
dell’insieme corporeo. L’equilibrio
funzionale dell’accrescimento preve-
de un rapporto tra le arcate dento-al-

veolari in cui le forze, originate dalla
muscolatura del sistema, siano libere
di agire entro le aree comprese nelle
rispettive zone di sostegno osseo: tale
situazione di equilibrio deve perma-
nere nel momento critico del passag-
gio dalla dentizione decidua a quella
permanente. I limiti entro cui si rea-
lizza questa armonia non implicano
necessariamente un perfetto allinea-
mento e/o combaciamento  dentario:
esistono numerosi gradi di ragione-
vole accettabilità dei dismorfismi den-
to-facciali4,5.

I benefici di una diagnosi precoce e
di un trattamento intercettivo ortope-
dico-ortodontico sono rapidamente
evidenti per i soggetti affetti da ten-
denza di sviluppo oro-facciale molto
al di fuori della media; tuttavia, come
ogni intervento medico, anche la te-

rapia ortodontica è gravata da rischi,
talvolta consistenti6. 

Tralasciando di considerare il ri-
schio di intraprendere un trattamento
ortodontico inutile - circostanza che
secondo Fabrizio Montagna7 “… co-
stituisce probabilmente il rischio più
frequente, ma rappresenta un proble-
ma prevalentemente deontologico ...” -
e rimandando alle considerazioni con-
tenute in Medico e Bambino circa l’ef-
fettiva necessità di una cura ortodon-
tica8, analizziamo in questo articolo i
rischi direttamente connessi al tratta-
mento, rischi che sempre più spesso
comportano implicazioni di tipo me-
dico-legale. 

È possibile prevedere che, nel
prossimo futuro, perfino la mancata
diagnosi tempestiva di un dismorfi-
smo dentoscheletrico in epoca utile a
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Rischi del trattamento ortodontico
PIETRO AUCONI
UO di Pediatria, Ospedale di Marino, Roma

161-166 P Corr marzo  28-03-2007  13:47  Pagina 161



una correzione ortodontica possa
comportare rischi di imputazione di
omissione diagnostica allorché il pa-
ziente, trascorso il periodo dello svi-
luppo, debba poi ricorrere alla chi-
rurgia maxillo-facciale. Anche il pe-
diatra potrebbe essere implicato in
queste dinamiche.

RISPETTARE L’EQUILIBRIO
MORFOSTRUTTURALE
DELL’ACCRESCIMENTO FACCIALE

Ogni anomalia di combaciamento
dentale implica un effetto a cascata di
inter-rapporti masticatori, deglutitori,
posturali, fonetici. Quando osserviamo
la situazione evolutiva del cavo orale,
sia in termini di permuta dentale che
di occlusione, osserviamo una realtà
mascherata da fenomeni multipli di
compenso. Osserviamo alterazioni le
cui cause possono intersecarsi e som-
marsi tra loro, rendendo difficile di-
stinguere situazioni cliniche dotate di
potenziale autocorrettivo da patologie
più complesse che tendono a peggio-
rare con lo sviluppo9,10. 

L’interlocuzione nei riguardi di col-
leghi troppo interventisti e l’evitamen-
to di azioni correttive violente rientra-
no nei compiti del pediatra8. Non è raro
osservare dentature in cui la frettolo-
sa applicazione di dispositivi ortodon-
tici di espansione incontrollata delle ar-
cate dentarie (Figura 1) alla ricerca di
spazio per un allineamento dentale
esteticamente soddisfacente quanto ef-
fimero e la disinvolta violazione dei

principi di tolleranza funzionale indivi-
duale, abbiano comportato recidive e
innescato patologia iatrogena11. 

In effetti, ogni intervento ortodonti-
co non attentamente ponderato e che
esuli dai limiti di uno schema di com-
patibilità biologica e di accettabilità in-
dividuale (età, sesso, taglia corporea,
biotipo razziale ecc.) può diventare fon-
te di patologia. L’esperienza insegna
che l’espansione del diametro interca-
nino per creare spazio è destinato a
una rapida recidiva, tanto più marcata
quanto è maggiore l’età del soggetto7.
Questo approccio standardizzato allo
scopo di rendere accettabile un sorriso
porta talvolta (oggi fortunatamente
meno che nel recente passato) alla ri-
duzione della sostanza dentaria, cioè
all’estrazione dei quattro primi premo-
lari, sempre allo scopo di trovare spa-
zio in arcata. Queste procedure, se non
attentamente condotte, possono cau-
sare ulteriori deformazioni a livello
estetico, perdita della stabilità del si-
stema stomatognatico e delle funzioni
correlate, con possibile comparsa di
squilibri strutturali e patologia dell’ar-
ticolazione temporo-mandibolare. 

A volte l’unico risultato di questa
“ortodonzia approssimativa” è quello
di un puro e semplice trasferimento
dello squilibrio funzionale da un setto-
re a un altro della bocca, con ripercus-
sioni funzionali incontrollate a carico
dei compensi originariamente messi in
atto dall’apparato stomatognatico per
superare lo squilibrio strutturale pri-
mario1.

Quando un trattamento ortodontico

viene eseguito dopo la permuta denta-
le, cioè dopo i 12-13 anni, oltre a essere
più complesso, incontra un sistema
neuro-muscolare che ha già assunto
una precisa configurazione strutturale
e funzionale. La possibilità di un com-
penso reciproco tra questo e il nuovo
arrangiamento terapeutico è quanto
mai problematica. Come ben sanno gli
gnatologi, la funzione che deriva da
una terapia ortodontica coercitiva, at-
tuata su uno schema di sviluppo già
consolidato, può essere all’origine di
effetti collaterali indesiderati. Ad esem-
pio, in una faccia lunga (tipologia doli-
co-facciale) lo spostamento posteriore
dei molari superiori ottenuta applican-
do una trazione extraorale è in grado
di risolvere l’affollamento dentario an-
teriore, al prezzo però di aumentare la
già eccessiva dimensione verticale del
viso (“effetto cuneo”), provocare la ro-
tazione verso il basso del mascellare
superiore e incentivare le caratteristi-
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Tabella I

SEMPLICI CONSIGLI GENERALI PER IL CONTROLLO 
DELLO SVILUPPO DENTALE E DI QUELLO OCCLUSALE

• Conta dei denti su entrambi i mascellari

• Ci sono differenze fra lato destro e lato sinistro?

• Funzionalità? Spostamento laterale o anteriore della mandibola?

• Asimmetria rispetto alla linea mediana?

• Abitudini orali? Modo di respirare?

• Eruzione del dente? È normale che i denti non siano ancora andati incontro a eruzione
in relazione ai fattori somatici individuali e allo sviluppo dentale?

• Discrepanze/deviazioni di occlusione sagittali, trasversali, verticali?

Da voce bibliografica 2, modificato.

Figura 1. Una frequente motivazione al tratta-
mento ortodontico è costituita dall’alterazione
dimensionale sul piano trasversale (morso in-
verso). Gli espansori rapidi sono in grado di
esplicare forze ortopediche che agiscono a livel-
lo della sutura mediana del palato, provocan-
done una separazione in breve tempo e stimo-
lando la formazione di nuovo osso (i genitori
vengono istruiti a compiere 2 o 3 “attivazioni”
al giorno per circa una settimana). L’espansio-
ne rapida, consigliabile solo in dentatura deci-
dua o mista, allorché la sutura mediana del pa-
lato presenta minori interdigitazioni, costituisce
una misura altamente ef ficace nel risolvere un
morso inverso mono o bilaterale; tuttavia non è
scevra di inconvenienti, sia pur infrequenti: ri-
norragie, cefalea, diplopia temporanea, emato-
ma sottoperiosteo, riassorbimenti parcellari del
cemento radicolare, dolenzia nella regione pre-
maxillare, microfratture della regione media-
na del palato.
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che negative del volto con un’antieste-
tica esposizione gengivale del sorriso1. 

IL PREZZO DELLA DISCONTINUITÀ 

Per il conseguimento delle finalità
terapeutiche ortopediche e ortodonti-
che, i dispositivi correttivi richiedono
di essere applicati almeno 16-18 ore nel
corso della giornata (a 6-8 anni, cioè al-
l’epoca della permuta degli incisivi, per
risolvere i morsi inversi, all’epoca della
permuta dei molari decidui per risol-
vere le malocclusioni di seconda clas-
se). Alcuni richiedono addirittura di es-
sere applicati 24 ore al giorno, tolti sol-
tanto per i pasti4,9. L’uso incostante del-
l’apparecchio ortodontico rappresenta
un frequente motivo di irritazione da
parte dei genitori, non meno che del
dentista. Le usuali dinamiche familiari
raramente consentono di raggiungere
i tempi minimi di induzione necessari a
ottenere una risposta biologica, con la
ovvia conseguenza di un risultato tera-
peutico inferiore all’atteso. A volte (fre-
quentemente) prevale il compromesso
di far portare le apparecchiature solo
nelle ore notturne, allorché le attività
vitali automatiche si rallentano e quelle
volontarie necessarie ad attivare i di-
spositivi correttivi mancano quasi del
tutto. L’impiego solo notturno, oltre al-
l’effetto biologico talvolta trascurabile,
vanifica la possibilità di ridirezionare la
crescita ossea e di riprogrammare at-
tività vitali quali la respirazione, la de-
glutizione, la postura, tutte componen-
ti essenziali del trattamento ortodonti-
co. Si corre anzi il rischio di provocare
una loro ulteriore disorganizzazione in
conseguenza dell’introduzione di infor-
mazioni contraddittorie e dell’aumen-
to di moduli funzionali disordinati, con
perdita del controllo del movimento da
parte del sistema propriocettivo inte-
rocclusale (è l’ingranaggio dei denti ad
assicurare la stabilità della mandibola
nei confronti della base cranica)3,12. Gli
elementi dentari sono sottoposti a un
movimento di va-e-vieni notturno-diur-
no estremamente deleterio da un pun-
to di vista parodontale, con possibili ef-
fetti di riassorbimento radicolare e re-
cessione osteogengivale, continua-
mente contesi tra forze correttive di-

slocanti e resistenza offerta dalle forze
occlusali originarie. Allorché il tratta-
mento si prolunga senza risultati sod-
disfacenti, con l’intento di superare
conflitti e aumentare l’efficienza del si-
stema, si può essere indotti a incre-
mentare la forza applicata ai dispositivi
ortodontici, con potenziale induzione
di ulteriori reazioni avverse a livello dei
tessuti di sostegno, ialinizzazione del
legamento alveolo-dentale e delle tra-
becole ossee che sostengono gli ele-
menti dentali da traslocare1. 

GLI EFFETTI INDESIDERATI

Di seguito sono descritti i principali
effetti collaterali indesiderati, legati al
trattamento ortodontico. Fatta ecce-
zione per il comune aumento della ca-
riorecettività, si tratta di effetti com-
plessivamente infrequenti, occasional-
mente gravi.

Riassorbimento dell’apice radicolare   
“Il riassorbimento apicale è un pro-

blema diffuso in associazione col trat-
tamento ortodontico ed ha assunto di
recente considerevole importanza nel-
le rivendicazioni medico-legali”13. Co-
me le infezioni periapicali , i traumi oc-
clusali continui e le parodontopatie
croniche, anche il trattamento orto-
dontico è in grado di provocare un ri-
modellamento della struttura radicola-

re. Il riassorbimentodella radice è soli-
tamente superficiale, limitato e rever-
sibile, dell’ordine di 1-2 mm, ma talvol-
ta il processo si spinge ai tubuli denti-
nali e alla polpa, con sostituzione del
tessuto riassorbito con tessuto osseo e
conseguente anchilosi dell’elemento
dentario. Gli incisivi superiori sono gli
elementi più esposti al fenomeno13.
Fortunatamente è raro assistere a un
riassorbimento generalizzato grave.
Allo stato attuale delle conoscenze non
è possibile distinguere i soggetti a ri-
schio: si pensa che squilibri ormonali o
metabolici giochino un ruolo impor-
tante nel determinare questo tipo di
problema3. Per minimizzare le occasio-
ni di contenzioso è invalso l’uso di ri-
chiedere ai genitori un consenso infor-
mato sulla base di considerazioni clini-
che (Tabella II), che certo non favori-
scono un rapporto sereno tra il medico
e la famiglia.

Necrosi pulpare 
Studi condotti mediante tecniche ra-

diorespirometriche indicano che le for-
ze ortodontiche causano una riduzio-
ne del sistema di utilizzazione dell’os-
sigeno da parte delle cellule della pol-
pa7. I disturbi circolatori sono  stati epi-
sodicamente collegati alla formazione
di dentina secondaria, alla distruzione
dello strato odontoblastico e alla ne-
crosi in toto della polpa7. Come in rela-
zione al fenomeno del riassorbimento

Rischi del trattamento ortodontico

Tabella II

CONSIDERAZIONI CLINICHE 
IN RAPPORTO AL RIASSORBIMENTO DELLA RADICE

È necessario

Informare il paziente che • il riassorbimento radicolare può essere una conseguenza 
del trattamento ortodontico

• potrebbe essere necessario modificare le finalità del 
trattamento

• le abitudini viziate come il mangiarsi le unghie possono 
accentuare il riassorbimento radicolare

Tenere presente che • è bene iniziare il trattamento ortodontico il più presto 
possibile, in quanto la capacità adattativa della radice 
peggiora col tempo

• il traumatismo occlusale è dannoso per le radici
• il trattamento deve avere una durata il più possibile limitata

Ricordarsi di • eseguire periodicamente radiografie endorali

Da voce bibliografica 6, modificato.
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apicale, anche nei confronti della ne-
crosi pulpare il fattore critico appare
l’eccessiva intensità della forza orto-
dontica applicata ai denti. 

Disturbi a carico dei tessuti di sostegno 
Il movimento del dente sottoposto

a forze ortodontiche si determina at-
traverso il rimodellamento dell’osso al-
veolare con fenomeni di riassorbi-
mento (nella direzione dello sposta-
mento della radice) e di neoapposizio-
ne ossea (dalla parte opposta)3. Nu-
merosi studi epidemiologici e studi
sperimentali condotti su modelli ani-
mali hanno osservato la perdita di una
modesta quota di tessuto parodontale,
in concomitanza con il movimento or-
todontico. La placca batterica è la cau-
sa principale del fenomeno: è dunque
cruciale la scrupolosa supervisione
dell’igiene orale nel corso del tratta-
mento ortodontico, pena la perdita ir-
reversibile di una quota di struttura di
supporto del dente7. Altre conseguen-
ze inattese, episodicamente osservate
a carico dei tessuti di sostegno, sono
costituite da fratture alveolari6, iper-
plasie gengivali6, granuloma a cellule
giganti della gengiva7, modificazioni
della componente mucopolisaccaridi-
ca del liquido crevicolare7, allergie da
contatto15.

Danni all’articolazione 
temporo-mandibolare  

L’applicazione di forze ortodontiche
consistenti, quali quelle erogate dalla
trazione extraorale, è in grado di de-
terminare la retropulsione della man-
dibola e dei condili, predisponendo a
una patologia dell’articolazione tem-
poro-mandibolare (ATM) che può ma-
nifestarsi anche a distanza di molti an-
ni16. In effetti, correlazioni tra malpo-
sizionamento dei condili, interferenze
occlusali e algie temporo-mandibolari
create da trattamenti ortodontici in-
congrui o incompleti sono state più
volte descritte5,17, ma non sono ancora
chiari tutti gli aspetti del meccanismo
patogenetico sottostante. Altri studi
longitudinali non hanno confermato la
maggiore prevalenza di segni e sinto-
mi in soggetti sottoposti a trattamenti
ortodontici rispetto alle popolazioni di
controllo (erano osservati disturbi del-

l’ATM nel 20% dei soggetti in entrambi
i gruppi)17.

Rischio di carie 
La cariorecettività e la difficoltà di

mantenere un’igiene orale accettabile
sono caratteristiche proprie del sog-
getto giovane in trattamento ortodon-
tico (Figura 2). È stato ripetutamente
documentato che il trattamento orto-
dontico con dispositivi fissi aumenta il
rischio di carie da accumulo di placca
batterica, a causa della difficoltà alla
completa detersione dei denti18-20. All’i-
nizio compare una macchia opaca di
colore biancastro (“white spot”) che si
trasforma in una carie conclamata se
continua la perdita di sostanza minera-
lizzata. Dopo l’applicazione dell’appa-
recchiatura ortodontica si assiste a una
modificazione della flora batterica del
cavo orale con aumento della quota di
Streptococcus mutans e di lattobacilli,
microrganismi notoriamente associati
allo sviluppo del processo carioso e al
rischio di decalcificazione dello smal-
to. Lo strato di placca sulla superficie
dentale non solo funge da sorgente di
produzione di acidi ma assume anche
la funzione di barriera fisica limitante la
remineralizzazione tramite gli ioni cal-
cio, fluoro e fosfato contenuti nella sa-
liva18 (vedi Box).

Rischio di trasmissione delle infezioni
Nel corso dell’attività ortodontica il

paziente, così come l’operatore, posso-
no essere esposti a un’ampia varietà di
microrganismi presenti nel sangue,
nelle secrezioni orali e respiratorie.

Tra i pericoli più temibili sono da se-
gnalare il rischio di infezione da HBV,
HCV e il rischio di trasmissione del-
l’HIV, tutte evenienze ampiamente di-
battute in letteratura21. La trasmissione
può avvenire per via diretta, con con-
tatto diretto tra liquidi biologici di un
soggetto infetto e le mucose di un sog-
getto sano, o tramite strumenti opera-
tori o materiale contaminato, o me-
diante goccioline di aerosol infetto che
possono rimanere in sospensione an-
che per alcune ore, a seguito dell’uso
degli strumenti rotanti ad alta velo-
cità22. Data la contagiosità delle malat-
tie infettive dell’infanzia, non solo nel
periodo di stato ma anche in quello di
incubazione, il paziente in età pediatri-
ca, oltre ad essere un serbatoio di infe-
zioni, può risultare un facile recettore22.

Nonostante la molteplicità dei po-
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Figura 2. Accumulo di placca, irritazione gen-
givale in corso di trattamento ortodontico: il pa-
ziente è a rischio di demineralizzazione dello
smalto e carie. 

Box - RISCHIO DI CARIE E TRATTAMENTO ORTODONTICO

L’aumento della cariorecettività rappresenta il più comune effetto collaterale del trattamen-
to ortodontico. Il ruolo del pediatra nel motivare il bambino alla regolarità mensile dei con-
trolli e a una corretta igiene orale è cruciale. Un periodico “rinforzo” oltre a motivare il pa-
ziente aiuta a correggere eventuali errori di tecnica nello spazzolamento. Com’è noto, la
placca batterica, principale causa del fenomeno della demineralizzazione dello smalto at-
torno all’apparecchiatura ortodontica, può essere rimossa meccanicamente e/o chimica-
mente. Alcune compagnie producono uno speciale spazzolino ortodontico, caratterizzato da
depressioni della testa, allo scopo di adattarsi meglio alla superficie dei brakets e dei fili e
poter meglio effettuare le manovre di pulizia. Più che il tipo di spazzolino risultano cruciali
l’avvertimento che le manovre di pulizia orale necessitano di un tempo maggiore, la racco-
mandazione di spazzolare i denti con un dentifricio fluorurato almeno due volte al giorno
e di usare il filo interdentale per pulire gli spazi interprossimali. Come controllo preventivo
addizionale della placca batterica può essere utile l’utilizzo di un collutorio antisettico a ba-
se di clorexidina e fluoro (da usare quindici giorni ogni due mesi per evitare la deposizio-
ne di pigmenti brunastri sullo smalto).
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tenziali fattori correlati al rischio infet-
tivo nella pratica ortodontica (Tabella
III), le evidenze epidemiologiche di-
sponibili testimoniano di un rischio di
trasmissione infettivologica piuttosto
contenuto, probabilmente a seguito
della vasta sensibilizzazione degli ope-
ratori e del pubblico nel nostro Paese
circa le possibili fonti di infezione e le
modalità di trasmissione: organismi
governativi, commissioni ministeriali,
gruppi di studio universitari, associa-
zioni professionali si sono diffusamen-
te prodigati nell’indicare linee-guida
per garantire un valido controllo infet-
tivologico nella pratica clinica orto-
dontica22.

Rischi di recidiva della malocclusione
La recidiva consiste nella perdita,

totale o parziale, dei risultati ottenuti
nel corso del trattamento ortodontico.
Rappresenta un motivo non raro di
contenzioso legale nei confronti del
dentista. Una causa frequente di reci-
diva è da riferire al non corretto ingra-
naggio occlusale dei denti alla fine del
trattamento, a volte alla permanenza
della causa della malocclusione, ad

esempio un ipertono dei muscoli pe-
riorali o l’abitudine al succhiamento
del pollice, o alla mancata utilizzazio-
ne dei dispositivi di contenzione11.

La ricomparsa, anche dopo molti
anni dal trattamento, di affollamento
nei settori incisali inferiori è solita-
mente attribuita all’azione dei denti
del giudizio, ma in realtà è dovuta alla
crescita residua della mandibola, cre-
scita che si protrae talvolta anche al di
là del ventesimo anno, e che tende a
costringere gli incisivi inferiori contro
i superiori, lingualizzandoli e costrin-
gendoli in un perimetro più angusto11.

Complicanze varie
Sono state episodicamente associate

al trattamento ortodontico alcune si-
tuazioni del tutto particolari e spesso
imprevedibili. L’endocardite batterica
sembra potersi manifestare anche a se-
guito di un trattamento ortodontico,
soprattutto quando è applicata a un pa-
ziente con scarsa motivazione all’igiene
orale23. È stata descritta l’induzione di
un episodio sincopale collegata alla
compressione del seno carotideo do-
vuta alla trazione extraorale. La rottura

di uno o più componenti di un appa-
recchio ortodontico rimovibile è stato
all’origine della deglutizione dello stes-
so con conseguente intervento chirur-
gico6. Gravissime lesioni oculari deter-
minate dalla scorretta applicazione del-
la trazione extraorale sono state più
volte riportate in letteratura (“effetto
fionda”) prima della diffusione delle
trazioni di sicurezza24.

La particolare complessità struttu-
rale dei dispositivi ortodontici extrao-
rali, la notevole forza sviluppata e la
giovane età dei pazienti in trattamento
obbligano l’ortodontista a una scrupo-
losa opera di informazione rivolta al
bambino e ai genitori circa le modalità
di applicazione e di rimozione degli
stessi. 

Sempre più spesso pediatri e orto-
dontisti si trovano e collaborare a be-
neficio della motivazione dei soggetti
sottoposti a trattamento ortodontico.
Insieme alla diagnosi precoce delle
malocclusioni, il ruolo del pediatra è
per un assecondamento delle tenden-
ze naturali dello sviluppo, sollecitando
interventi in grado di mitigare una di-
sarmonia dento-facciale con dispositi-
vi semplici, non traumatici, ben accetti
al bambino e alla famiglia (Figura 3).
Il trattamento ortodontico è una forma
di cura lunga e impegnativa, da non
prendere alla leggera: la corretta infor-
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Figura 3. Applicato in dentizione mista prima
dei 12 anni, un semplice posizionatore in ma-
teriale morbido e flessibile è in grado di alli-
neare i denti anteriori, ridurre il morso profon-
do, allungare l’arcata e portare la mandibola in
posizione corretta. In molti casi può essere una
valida alternativa all’ortodonzia fissa, purché ci
sia una buona collaborazione del paziente e del-
la famiglia.

Tabella III

FATTORI CORRELATI AL RISCHIO INFETTIVO 
NELLA PRATICA ORTODONTICA

• Sottovalutazione del rischio infettivo nel trattamento ortodontico del soggetto in crescita 

• Inadeguata considerazione della possibilità di trasmissione delle infezioni in età
pediatrica

• Aumento degli adulti tra i pazienti ortodontici

• Contatto con saliva e sangue dei pazienti

• Elevato numero di pazienti quotidianamente trattati

• Tempo limitato tra un paziente e l’altro per effettuare le dovute procedure di
decontaminazione

• Periodicità dei controlli ortodontici, con il riproporsi periodico del rischio infettivo

• Possibilità di ferirsi nel manipolare materiale e strumentario, spesso superiore ad altri
clinici

• Sottovalutazione del livello di contaminazione dello strumentario ortodontico

• Minore possibilità di utilizzare materiale monouso rispetto ad altre branche
odontoiatriche

• Presenza di lesioni sui guanti precedentemente all’uso o alterazioni spesso impercettibili
incorse durante l’attività clinica

• Presenza di residui ematici sulle impronte

• Procedure di decontaminazione nella pratica odontotecnica il più delle volte sottovalutate

Da voce bibliografica 22, modificato.
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mazione ai familiari deve riguardare
non solo i benefici ma anche i disagi in-
siti nell’uso di apparecchiature mobili o
fisse, la variabilità individuale dei risul-
tati delle cure, e i potenziali rischi le-
gati al trattamento.

Indirizzo per corrispondenza:
Pietro Auconi
e-mail: pietro.auconi@virgilio.it
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Problemi correnti

MESSAGGI CHIAVE

❏ Le arcate dentarie devono la loro for-
ma all’equilibrio tra i campi di forza nel
quale sono inseriti, equilibrio che dipen-
de dal biotipo cranio-facciale, ma anche
dalla statico-dinamica dell’insieme cor-
poreo.
❏ Già all’età di 6-7 anni si possono in-
dividuare le linee di sviluppo della bioar-
chitettura cranio-facciale, e prevedere e
intercettare una malocclusione.
❏ Quando il trattamento ortodontico vie-
ne eseguito dopo la permuta dentale,
cioè dopo i 12-13 anni, si incontra un si-
stema neuromuscolare che ha già assun-
to una determinata configurazione fun-
zionale che è assai difficile ri-dirigere.
❏ In ogni caso, si devono evitare non so-
lo, come è ovvio, i trattamenti inutili (con-
siderando che esistono numerosi gradi
di ragionevole accettabilità dei dismorfi-
smi dento-facciali), ma anche evitare in-
terventi eccessivamente coercitivi e non
rispettosi dell’equilibrio morfostrutturale
dell’accrescimento facciale.
❏ Bisognerà assicurarsi anticipatamente
della compliance possibile nei riguardi
delle apparecchiature correttive, che an-
dranno scelte tra le più semplici, non
traumatiche, e facili da accettare.
❏ Uno dei principi più difficili da far ac-
cettare in pratica è l’applicazione in con-
tinuità (almeno 16-18 ore al giorno) dei
dispositivi correttivi. L’impiego solo not-
turno, a cui spesso si ricorre, ha un effet-
to biologico spesso trascurabile e vanifi-
ca la possibilità di ridirezionare la cre-
scita ossea e di riprogrammare attività
vitali, dalla respirazione alla postura, tut-
te componenti essenziali del trattamento
ortodontico. 
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