
pao
lo

 to
nelli

Il g
iu

d
izio n

ell’estr
azio

n
e d

el ter
zo m

o
lar

e in
fer

io
r

e

IL GIUDIZIO NELL’ESTRAZIONE  
DEL TERZO MOLARE INFERIORE
a cura di
paolo tonelli



MANUALI – BIOMEDICA
ISSN 2704-6028 (PRINT) | ISSN 2704-6036 (ONLINE)

– 10 –



Fig. X – xx..



Il giudizio nell’estrazione  
del terzo molare inferiore

a cura di 
Paolo Tonelli

FIR ENZE UNIVERSITY PR ESS

2022



Fig. X – xx..

Il giudizio nell’estrazione del terzo molare inferiore / a cura di Paolo Tonelli. – Firenze : Firenze University Press, 
2022.
(Manuali – Biomedica ; 10)

https://books.fupress.com/isbn/9788855185769

ISSN 2704-6028 (print)
ISSN 2704-6036 (online)
ISBN 978-88-5518-575-2 (Print) 
ISBN 978-88-5518-576-9 (PDF) 
ISBN 978-88-5518-577-6 (XML) 
DOI 10.36253/978-88-5518-576-9 

Graphic design: Alberto Pizarro Fernández, Lettera Meccanica SRLs 
Front cover: © Paolo Tonelli 

Le illustrazioni e i disegni contenuti nel volume sono stati realizzati da Sara Sani. 
Le fotografie contenute nel capitolo 17 sono pubblicate per gentile concessione 
di Vilma Pinchi.

Peer Review Policy 
Peer-review is the cornerstone of the scientific evaluation of a book. All FUP’s publications undergo a peer-review 
process by external experts under the responsibility of the Editorial Board and the Scientific Boards of each series 
(DOI: 10.36253/fup_best_practice.3). 

Referee List 
In order to strengthen the network of researchers supporting FUP’s evaluation process, and to recognise the 
valuable contribution of referees, a Referee List is published and constantly updated on FUP’s website (DOI 
10.36253/fup_referee_list). 

Firenze University Press Editorial Board
M. Garzaniti (Editor-in-Chief), M.E. Alberti, F. Vittorio Arrigoni, E. Castellani, F. Ciampi, D. D’Andrea, A. Dolfi, 
R. Ferrise, A. Lambertini, R. Lanfredini, D. Lippi, G. Mari, A. Mariani, P.M. Mariano, S. Marinai, R. Minuti, P. 
Nanni, A. Orlandi, I. Palchetti, A. Perulli, G. Pratesi, S. Scaramuzzi, I. Stolzi.

FUP Best Practice in Scholarly Publishing (DOI: 10.36253/fup_best_practice)

 The online digital edition is published in Open Access on www.fupress.com.

Content license: except where otherwise noted, the present work is released under Creative Commons Attribution 4.0 
International license (CC BY 4.0: http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/legalcode). This license allows you 
to share any part of the work by any means and format, modify it for any purpose, including commercial, as long as 
appropriate credit is given to the author, any changes made to the work are indicated and a URL link is provided to the 
license. 

Metadata license: all the metadata are released under the Public Domain Dedication license (CC0 1.0 Universal: 
https://creativecommons.org/publicdomain/zero/1.0/legalcode).

© 2022 Author(s)

Published by Firenze University Press
Firenze University Press
Università degli Studi di Firenze
via Cittadella, 7, 50144 Firenze, Italy
www.fupress.com 

This book is printed on acid-free paper
Printed in Italy

https://books.fupress.com/isbn/9788855185769
https://doi.org/10.36253/978-88-5518-576-9
https://books.fupress.com/scientific-board/consiglio-editoriale-fup/73
https://books.fupress.com/scientific-boards
https://doi.org/10.36253/fup_best_practice.3
https://doi.org/10.36253/fup_referee_list
https://books.fupress.com/scientific-board/consiglio-editoriale-fup/73
https://doi.org/10.36253/fup_best_practice
http://www.fupress.com
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/legalcode
https://creativecommons.org/publicdomain/zero/1.0/legalcode
http://www.fupress.com


Sommario

Risorse multimediali � 7

Presentazione � 9
Paolo Tonelli

Prefazione � 11
Ugo Consolo, Giacomo Oteri, Raffaele Vinci 

Embriologia� 13
Alessio Gonnelli

Caratteristiche anatomiche del terzo molare� 21
Niccolò Baldi 

Eruzione del terzo molare inferiore� 25
Elisa Del Bolgia

La disodontiasi � 31
Sara Sani

Esame radiologico� 49
Ester Parisi, Massimiliano Bianchi

Criteri predittivi della difficoltà di avulsione� 63
Lapo Serni 

Indicazioni e controindicazioni all’avulsione� 73
Lapo Serni

Pazienti a rischio� 83
Antonio Barone, Fortunato Alfonsi, Ester Parisi, Martina Cavuoto

Fase preoperatoria� 99
Ester Parisi

FUP Best Practice in Scholarly Publishing (DOI 10.36253/fup_best_practice)
Paolo Tonelli (edited by), Il giudizio nell’estrazione del terzo molare inferiore, © 2022 Author(s), CC BY 4.0, published 
by Firenze University Press, ISBN 978-88-5518-576-9, DOI 10.36253/978-88-5518-576-9

https://doi.org/10.36253/fup_best_practice
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/legalcode
https://doi.org/10.36253/978-88-5518-576-9


IL GIUDIZIO NELL’ESTRAZIONE DEL TERZO MOLARE INFERIORE6 

Fig. X – xx..

Fase operatoria� 113
Franco Amunni, Marco Duvina, Ilaria Di Maggio

L’ansia in chirurgia orale � 133
Elena Bendinelli, Roberta Conti

Il dolore in chirurgia orale � 153
Ester Parisi

Complicanze associate all’estrazione del 3M� 177
Camilla Borgioli

La guarigione del sito post-estrattivo� 189
Alessio Gonnelli

Metodiche chirurgiche per ridurre l’incidenza di complicanze� 193
Martina Cavuoto

Linee guida e raccomandazioni ministeriali nella chirurgia del terzo molare� 201
Martina Cavuoto

Spunti di responsabilità professionale� 211
Vilma Pinchi



Risorse multimediali 

Il presente volume è arricchito da risorse digitali multimediali (foto e video) di 
alcuni interventi odontoiatrici, che possono essere liberamente consultate tramite il 
seguente QR code:

FUP Best Practice in Scholarly Publishing (DOI 10.36253/fup_best_practice)
Paolo Tonelli (edited by), Il giudizio nell’estrazione del terzo molare inferiore, © 2022 Author(s), CC BY 4.0, published 
by Firenze University Press, ISBN 978-88-5518-576-9, DOI 10.36253/978-88-5518-576-9

https://doi.org/10.36253/978-88-5518-576-9W
https://doi.org/10.36253/fup_best_practice
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/legalcode
https://doi.org/10.36253/978-88-5518-576-9


Fig. X – xx..



Presentazione 
Paolo Tonelli

Il testo sulla chirurgia del terzo molare inferiore nasce dall’intento della nostra 
Scuola di Chirurgia Orale dell’Università di Firenze di raccogliere tutti gli elementi 
utili alla definizione del problema clinico riferibile al terzo molare, fornendo al letto-
re quanto necessario a formulare una corretta diagnosi e quindi un’adeguata condotta 
terapeutica, dovendo affrontare l’intervento estrattivo.

Gli elementi trattati riguardano: l’anatomia topografica, le modalità eruttive, l’in-
clusione e le complicanze del processo disodontiasico, la valutazione radiologica, la 
stima delle difficoltà operative, le procedure chirurgiche, le complicanze e la loro pre-
venzione, la gestione del postoperatorio, le metodiche alternative all’atto estrattivo 
nelle condizioni di severo rischio di lesione delle strutture vascolo nervose attigue al 
dente. In particolare, un capitolo si incentra sulla valutazione medico legale di compli-
canze indotte dagli atti chirurgici estrattivi. Una parte è dedicata al dolore chirurgico, 
alle modalità per modularlo, ai presidi farmacologici per contenerlo. Vengono inoltre 
considerate le raccomandazioni ministeriali in tema di chirurgia del terzo molare, co-
sì da conoscere i comportamenti ai quali attenersi per eseguire l’intervento secondo 
le attuali Linee Guida.

L’opera si avvale di disegni, tabelle riassuntive, e di foto e video di alcuni interventi 
disponibili nel database online accessibile tramite il QR code presente in copertina e 
a p. 7 di questo volume, per dar modo al lettore di vivere più direttamente le varie pro-
cedure che compongono l’atto chirurgico.
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Prefazione 
Ugo Consolo, Giacomo Oteri, Raffaele Vinci 

Con vivo piacere abbiamo accolto l’invito del Prof. Paolo Tonelli, direttore della 
Scuola di Specializzazione in Chirurgia Orale dell’Università di Firenze, a presentare 
il volume Il giudizio nell’estrazione del terzo molare inferiore. L’opera è frutto del lavoro 
corale della Scuola Odontoiatrica dell’Ateneo Fiorentino e il titolo è emblematico del 
criterio multidisciplinare e basato sulle evidenze scientifiche (evidence based denti-
stry) che gli Autori hanno adottato nell’affrontare la più frequente patologia odonto-
iatrica di interesse chirurgico.

Il testo affronta, con rigore didattico, tutti gli aspetti anatomo-clinici, diagnostico-
strumentali e chirurgici delle patologie correlate all’inclusione dei terzi molari. La trat-
tazione dei vari capitoli è sviluppata con un linguaggio chiaro e di godibile lettura. La 
presenza di figure, schemi e tabelle riassuntive facilitano la sintesi dei singoli argomenti. 
La possibilità di fruire dei supporti video multimediali agevola l’apprendimento delle 
varie tecniche chirurgiche, mettendo in rilievo le misure adottate per la prevenzione 
delle complicanze. Dalla lettura del volume emerge con chiarezza come l’approccio te-
rapeutico degli Autori sia stato incentrato sugli esiti riferiti dal paziente (patient cente-
red outcome) e conseguentemente particolare rilevanza è stata attribuita ai temi della 
gestione dell’ansia e del dolore post-chirurgico. La parte riservata alle considerazioni 
medico-legali arricchisce il testo con una visione aggiornata e dettagliata dei profili di 
responsabilità professionale conseguenti alla chirurgia dei terzi molari. Il volume si pro-
pone, pertanto, come un eccellente strumento per gli specializzandi, gli specialisti e i 
cultori della chirurgia orale che vogliano approcciare, con metodo moderno e aggior-
nato, una patologia odontostomatologica ricca di implicazioni anatomo-chirurgiche 
e non scevra di insidie e complicanze.

Al Prof. Tonelli e al suo team giungano i complimenti di tutta la comunità scientifica 
della chirurgia orale italiana per avere, con grande perizia, dato alle stampe un volume 
di sicura utilità nell’ambito delle discipline odontostomatologiche.
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CAPITOLO 1

Embriologia
Alessio Gonnelli

1. Odontogenesi

La cavità orale primitiva è rivestita da ectoderma il quale è costituito da un epite-
lio pavimentoso stratificato le cui cellule basali, di morfologia cubica, sono in rappor-
to con il sottostante mesenchima attraverso l’interposizione di una membrana basale 
(Bourne 1976).

Lo sviluppo degli elementi inizia attraverso la proliferazione del tessuto ectoder-
mico che porta alla formazione di una banderella ispessita di tale tessuto attorno a cui 
si ha l’addensamento delle cellule mesenchimali. Tale struttura attraverso la prolifera-
zione del tessuto ectodermico tende ad assumere una forma a ferro di cavallo. Si iden-
tificano due bande di tessuto ispessito, una per il futuro mascellare, l’altra per la futura 
mandibola, che prendono il nome di cresta dentaria (Bourne 1976). 

La sommità della cresta dentaria prolifera e questa colonna di cellule ectodermiche 
neoformate si divide dando vita a due processi distinti. Il processo più esterno prende il 
nome di lamina vestibolare e concorrerà alla formazione del solco vestibolare. Il proces-
so più interno invece prende il nome di lamina dentaria ed è quello coinvolto nello svi-
luppo degli elementi dentali. Lungo questa lamina le cellule ectodermiche continuano a 
proliferare dando vita a dei gettoni epiteliali da cui avrà inizio lo sviluppo degli elementi 
dentali decidui. A partire dal lato linguale libero della lamina dentale si osserva succes-
sivamente (intorno al 5°-10° mese di vita intrauterina) un ulteriore sviluppo di gettoni 
ectodermici da cui avrà inizio lo sviluppo degli elementi dentari permanenti di sostituzio-
ne. I molari, non avendo dei precursori decidui, si originano da un prolungamento dista-
le della lamina dentale che prende il nome di lamina dentale accessoria (Laskaris 1997). 

2. Stadi di sviluppo degli elementi dentali

Stadio di Gemma: in questo stadio ciascun bottone ectodermico tende a prolife-
rare permettendo lo sviluppo dell’abbozzo dell’organo dello smalto in cui si evidenzia-
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no delle celle periferiche cilindriche basse e delle cellule centrali di forma poligonale. 
La parte apicale dell’organo dello smalto, in attiva proliferazione, viene circondato da 
un addensamento di cellule mesenchimali che si originano dalla cresta neurale (Mjör 
e Fejerskov 2000).

Stadio di Cappuccio: l’organo dello smalto continua ad accrescersi così da forma-
re una struttura che assume una forma simile ad una coppa in cui si evidenzia un lato 
concavo, che prende il nome di epitelio adamantino interno, ed un lato convesso, che 
prende il nome di epitelio adamantino esterno. Tra queste due strutture si osservano le 
cellule poligonali che, in seguito alla dilatazione degli spazi intercellulari, costituiranno 
il reticolo stellato. Le cellule mesenchimali, addensatesi intorno all’organo dello smalto 
in attiva proliferazione, daranno vita alla papilla dentale, che si trova prospicente all’e-
pitelio adamantino interno, ed al sacco dentale che invece è in rapporto con l’epitelio 
adamantino esterno (Laskaris 1997). 

Stadio di Campana: in questa fase i margini di riflessione dell’epitelio adamantino 
interno in quello esterno proliferano ed allo stesso tempo i due foglietti si approssima-
no in modo da accentuare la concavità del cappuccio dentale e trasformandolo in una 
sorta di campana, da cui deriva il nome di questo stadio. 

In questa fase le cellule dell’epitelio adamantino esterno sono di forma cubica e so-
no separate dal sacco dentale ad opera di una sottile membrana basale. Le cellule del 
reticolo stellato presentano un’elevata sintesi di glucosamminoglicani che depositano 
a livello della sostanza extracellulare; così facendo gli spazi extracellulari si accresco-
no e le cellule si allontanano tra loro, restando però in contatto attraverso dei processi 
citoplasmatici. Le cellule del reticolo stellato sono separate dall’epitelio adamantino 
interno ad opera di uno strato sottile di cellule che prende il nome di strato intermedio 
che, essendo in rapporto con gli ameloblasti, potrebbe essere coinvolto nei processi di 
produzione dello smalto (Mjör e Fejerskov 2000). 

3. Induzione ectomesenchimale: l’elemento chiave nella formazione dei tessuti duri

La formazione dello smalto e della dentina inizia in corrispondenza della giunzione 
smalto dentinale e topograficamente in corrispondenza della sommità delle cuspidi, 
grazie all’interazione tra la componente ectodermica e quella mesenchimale. 

Lo smalto trae origine dall’epitelio adamantino interno, mentre la dentina e la pol-
pa si originano dalla papilla dentaria. Il sacco dentale provvederà alla formazione del 
cemento, del legamento parodontale e dell’osso alveolare propriamente detto (Slavkin 
e Bavetta 1972).

Affinché si avvii la formazione dello smalto e della dentina è necessaria la dif-
ferenziazione delle cellule mesenchimali del follicolo in odontoblasti e delle cellule 
dell’epitelio adamantino in ameloblasti. Questo processo si pensa sia possibile gra-
zie ad un’induzione esercitata dalle cellule dell’epitelio adamantino interno sulle 
cellule della papilla dentale; infatti queste ultime sono in grado di differenziarsi in 
odontoblasti solo se in stretto rapporto con le cellule dell’epitelio adamantino in-
terno. Gli odontoblasti neoformati iniziano a deporre una matrice organica ricca di 
fibre collagene che prende il nome di predentina che va poi incontro ad un processo 
di mineralizzazione portando a formare la dentina. Tale mineralizzazione è lo sti-
molo che induce la differenziazione delle cellule dell’epitelio adamantino interno in 
ameloblasti. Essi iniziano a produrre la matrice dello smalto, che andrà poi incon-
tro a mineralizzazione, direttamente in contatto con la dentina; via via che questa 
viene prodotta gli ameloblasti e gli odontoblasti si distanziano sempre di più (Mjör 
e Fejerskov 2000).
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4. Differenziazione e strutturazione dentale

Attraverso questi processi la corona aumenta progressivamente di dimensione, l’ul-
tima zona che si costituisce è quella del margine cervicale. Quando la corona ha rag-
giunto le sue dimensioni definitive termina la deposizione dello smalto e gli ameloblasti 
riducono la propria altezza appiattendosi ed entrando in uno stato di quiescenza. Si tro-
vano in rapporto con le cellule residue dell’organo dello smalto (derivanti dall’epitelio 
adamantino esterno) con le quali formano l’epitelio ridotto dell’organo dello smalto. Si 
forma così la cuticola primaria che resta aderente allo smalto (Tonge 1976). 

Nello stadio di campana a livello del punto di riflessone dell’epitelio adamantino 
interno in quello esterno, si evidenzia una forte proliferazione delle cellule dell’orga-
no dello smalto che portano a formare una banderella epiteliale che prende il nome di 
Guaina di Hertwig. Tale struttura una volta che è terminata la deposizione dello smal-
to induce la differenziazione delle cellule mesenchimali della papilla in odontoblasti e 
le cellule più interne del sacco dentale in cementoblasti le quali provvederanno al pro-
gressivo sviluppo della radice durante l’eruzione dentaria. Le cellule più esterne del 
sacco dentale si differenzieranno in osteoblasti provvedendo alla deposizione dell’osso 
alveolare propriamente detto. Le cellule intermedie invece si differenziano in fibrobla-
sti e portano alla formazione del legamento parodontale.

In tutte queste fasi il germe in formazione risulta essere protetto dal follicolo dentale 
(o sacco dentale) che viene a formarsi dalla differenziazione delle cellule mesenchimali 
che si erano addensate attorno all’abbozzo dell’elemento dentale. Si può affermare che 
le funzioni del follicolo sono quelle di proteggere, stabilizzare e nutrire il dente duran-
te il suo sviluppo e la sua eruzione e di dare origine alle cellule che formeranno i tes-
suti parodontali. È stato dimostrato che le funzioni del follicolo dentale sono regolate 
dall’azione di molteplici fattori locali autocrini e paracrini. Inoltre il follicolo gioca un 
ruolo chiave nell’eruzione, infatti la sua rimozione determina l’arresto del processo 
eruttivo (Mjör e Fejerskov 2000).

Il dente avvolto dal follicolo è localizzato all’interno di una teca ossea che prende il 
nome di cripta. La parte crestale della cripta è aperta ed un cordone collega il follicolo 
alla mucosa orale. Tale cordone prende il nome di gubernaculm dentis. Il gubernaculum 
è costituito principalmente da tessuto fibroso ma potrebbe anche contenere cellule 
epiteliali derivanti dalla lamina dentale. Ha un ruolo trainante durante l’eruzione. Dal 
punto di vista temporale la formazione dei denti del giudizio inizia intorno ai 3-4 an-
ni, la mineralizzazione si verifica dai 7 ai 10 anni e la corona completa il suo sviluppo a 
12 anni e l’interno elemento a 16. Il processo eruttivo prende atto tra i 17 ed i 21 anni 
(Mjör e Fejerskov 2000). 

5. L’eruzione dentaria

L’eruzione è il movimento del dente in via di sviluppo che lo porterà ad affacciarsi 
in cavità orale per raggiungere l’occlusione; il terzo molare inferiore dovrà compiere 
un percorso particolare descrivendo una traiettoria curva che lo porterà inizialmente 
verso la superfice distale del settimo, dopo di che fulcrando a questo livello si dirigerà 
in alto ed indietro arrivando così ad erompere nel cavo orale (curva di Capdepont). I 
movimenti eruttivi iniziano all’inizio della formazione della radice, e possono essere 
divisi in tre fasi:
•	 Fase pre-eruttiva
•	 Fase eruttiva pre-funzionale
•	 Fase eruttiva funzionale 
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5.1 Fase pre-eruttiva

La fase pre-eruttiva, preparatoria all’eruzione, consiste nel movimento del ger-
me dentale in via di sviluppo nei processi alveolari in crescita, prima della forma-
zione delle radici. Il germe effettua movimenti in varie direzioni per mantenere la 
posizione spaziale corretta all’interno dei processi alveolari che stanno crescendo. 
Topograficamente il germe del terzo molare inferiore si localizza alla base del ramo 
mandibolare inclinato in posizione linguale, con un’asse di crescita mesiolinguover-
so (Valletta 1995). 

5.2 Fase eruttiva pre-funzionale (eruttiva)

Inizia con la formazione delle radici e termina quando i denti raggiungono il con-
tatto occlusale. Consiste in una successione di varie fasi e processi che porteranno il 
dente ad erompere nel cavo orale. Inizia quando il germe dentale che sta erompendo 
si muove in direzione occlusale attraverso l’osso della cripta e il tessuto connettivo 
della mucosa orale. L’epitelio ridotto dell’organo dello smalto (risultato della riduzio-
ne in altezza degli ameloblasti e delle cellule dell’epitelio adamantino esterno) viene 
a contatto con l’epitelio orale; a questo consegue un aumento dell’attività mitotica 
dell’epitelio ridotto e delle cellule dello strato basale dell’epitelio orale. Tale prolife-
razione forma un doppio strato di cellule epiteliali al di sopra della corona in eruzione 
che costituisce un solido attacco del germe all’epitelio orale sovrastante permetten-
do che l’eruzione possa avvenire senza emorragia. La corona irrompe in cavità orale 
al centro del doppio strato epiteliale: l’epitelio ridotto dell’organo dello smalto che 
circonda la corona verrà sostituito dall’epitelio giunzionale (risultato della fusione 
dell’epitelio ridotto dello smalto con gli strati di epitelio mucoso). Quando la corona 
diviene visibile nel cavo orale circa due terzi delle radici si sono formati. La corona 
continua gradualmente ad erompere in cavità orale con lo spostamento progressivo 
dell’epitelio gengivale in direzione apicale. Si ha quindi l’esposizione della corona cli-
nica. Si evidenzia che laddove la corona non erompa completamente, in quella zona 
non si struttura l’epitelio giunzionale, riducendosi la corretta morfogenesi dell’attac-
co epiteliale (Mjör e Fejerskov 2000). 

La fase eruttiva pre-funzionale è caratterizzata da cambiamenti significativi dei tes-
suti che circondano il dente (Mjör e Fejerskov 2000):
•	 Tessuti sovrastanti il follicolo: il follicolo dentale per ridurre lo spessore del tessuto 

osseo crestale richiamerà l’azione osteoclastica attraverso Il reclutamento dei monociti 
che si differenzieranno in osteoclasti attraverso l’induzione di proteine come CSF-1 
e TGFβ1. Perché l’eruzione possa avvenire con successo gli osteoclasti differenziati 
devono riassorbire una porzione della cripta sovrastante, il percorso eruttivo inizial-
mente sottile aumenta di dimensione, permettendo il movimento del dente verso la 
mucosa orale. L’azione osteoclastica consentendo il riassorbimento osseo, permette 
il movimento del dente verso la mucosa orale. 

•	 Tessuti circostanti il follicolo: Inizialmente il follicolo dentale è formato da tessuto 
connettivo lasso, man mano che iniziano i movimenti eruttivi creano una ristruttu-
razione delle fibre collagene disposte tra il cemento radicolare in formazione e la la-
mina propria di osso alveolare (cortex alveolaris), si formano numerosi fasci di fibre 
collagene lungo tutta la superficie radicolare e l’area diviene densamente popolata 
da fibroblasti che evolvono in legamento parodontale. Durante i movimenti eruttivi 
il turnover è molto rapido: vengono continuamente disgregate e riformate fibre col-
lagene ad opera dei fibroblasti mentre avviene un rimodellamento osseo continuo. 
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•	 Tessuti sottostanti il follicolo: quando il dente erompe, lo spazio necessario alla 
radice viene ottenuto principalmente per effetto del movimento occlusale della co-
rona e dell’incremento in altezza dell’osso alveolare. La componente fibroblastica 
dispone le fibre parodontali a raggiera intorno all’apice radicolare dell’elemento. 

5.3 Fase eruttiva funzionale (post-eruttiva)

La fase funzionale, finale, inizia quando il dente raggiunge l’occlusione e continua 
fino a che il dente rimane in cavità orale. I processi alveolari aumentano in altezza e le 
radici continuano a crescere fino a raggiungere la loro dimensione definitiva. I denti 
continuano a muoversi in direzione occlusale fino a quando viene stabilita un’occlusio-
ne con l’elemento antagonista. Col tempo, la densità ossea alveolare aumenta e i fasci di 
fibre parodontali si strutturano e si organizzano in base all’inclinazione dell’elemento 
(Mjör e Fejerskov 2000).

5.4. Fattori anatomici ed embriologici nella morfogenesi del terzo molare

Durante il processo eruttivo del terzo molare inferiore sono presenti una serie di 
fattori che rendono difficile il completamento di tale fenomeno, divenendo quindi dei 
fattori favorenti la disodontiasi ed in seguito la semi-inclusione. Tali fattori si divido-
no in (Valletta 1995):
•	 Embriologici
•	 Anatomici

Tra i fattori embriologici riconosciamo:
•	 Inclinazione distale del gubernaculum dentis: la gemma dell’ottavo inferiore è col-

legata con la lamina dentale da questo cordone che tende ad assumere un’inclina-
zione distale allontanando così il terzo molare dal piano eruttivo. Inoltre il germe si 
localizza alla giunzione tra il corpo ed il ramo mandibolare, dove i vettori di crescita 
mandibolari tendono a favorire la dislocazione in senso distale del gubernaculum e 
conseguentemente del germe. 

Tra i fattori anatomici riconosciamo:
•	 Elevata calcificazione della teca ossea sovrastante la cripta.
•	 Tendenza al sollevamento piuttosto che alla perforazione della mucosa sovrastante 

il trigone retromolare poiché poco aderente al piano osseo sottostante.
•	 Spazio crestale ridotto per accogliere l’elemento: dovuto sia alla riduzione filoge-

netica dello splancnocranio rispetto al neurocranio, sia al fatto che il terzo molare 
è l’ultimo dente ad erompere, non trovando spazio disponibile.

Il germe del terzo molare viene a localizzarsi a livello dell’angolo della mandibo-
la, in una posizione obliqua alla faccia distale del secondo molare. In caso lo spazio 
distale sia sufficiente, la sintomatologia sarà assente, in caso contrario il terzo molare 
cercherà una via di eruzione. La sua calcificazione avviene dai 7-8 anni fino ai 20 anni 
di età, in quella porzione di mandibola che viene definita epifisi fertile. Tale definizio-
ne dell’angolo mandibolare è attribuibile a Rosseau-Decelle e Raison 1948, il quale 
vuole enfatizzare tale sede come una zona di notevole accrescimento in senso ante-
ro-posteriore della mandibola. Così mentre la corona si forma e calcifica a contatto 
della corona del 7°, lo sviluppo e la mineralizzazione delle radici è successiva, cosic-
ché queste vengono trascinate indietro ed in alto. Da ciò ne deriva che l’asse dell’8° 
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risulterà obliquo, dall’indietro in avanti e dal basso in alto, e per erompere deve com-
piere un tragitto di raddrizzamento, definito curva di Capdepont, in senso inverso. La 
corona dell’incluso, in assenza di spazio, impatterà sulla corona del 7° e fulcrando si 
raddrizzerà per erompere, oppure se l’asse dell’elemento è obliquo o addirittura oriz-
zontale rispetto al 7° non potrà raddrizzarsi e rimarrà a ridosso della radice del 7°, in 
stato di inclusione. 

Il mascellare superiore e la mandibola sono costituiti da due porzioni ossee, com-
ponente basale e alveolare. Quest’ultima si forma ed esiste esclusivamente in funzio-
ne degli elementi dentari.

La regione alveolare, infatti, laddove il dente non è ancora erotto, non si è ancora 
formata. La regione basale, o ossea propriamente detta, ha subito un processo di invo-
luzione nei secoli, con riduzione dei diametri facciali antero-posteriori e con una ridu-
zione dello splancnocranio a favore del neurocranio.

L’involuzione basale è avvenuta con maggiore rapidità rispetto all’involuzione della 
componente alveolare, ed in maniera più consistente. Ciò è conseguenza del fatto che 
sono gli elementi dentari a definire la dimensione della regione alveolare, e questi sono 
rimasti volumetricamente fissi, senza ridurre la dimensione antero-posteriore.

In conseguenza di ciò, si è instaurata una disarmonia alveolo-basale, che ha com-
portato in ultima analisi un percorso eruttivo del terzo molare più complesso e una 
mancanza di spazio eruttivo all’interno delle arcate dentarie. Ciò viene riscontrato 
con minore frequenza nel mascellare superiore in quanto la presenza della tuberosità 
del mascellare ha consentito al terzo molare superiore di avere uno spazio di eruzione 
adeguato nella maggior parte dei casi.

La lentezza evolutiva di questi processi da un lato ci fa presupporre una possibile 
scomparsa del terzo molare in futuro e ci evidenzia le difficoltà eruttive che questo ele-
mento incontra nel dover affrontare un percorso di eruzione in età adulta, in un tessuto 
osseo ben calcificato (Valletta, Bucci, e Matarasso 1997).

6. Principi evolutivi della pericorona

In condizioni fisiologiche una volta che l’elemento dentario è completamente erot-
to in arcata il follicolo dentario, che lo rivestiva durante la fase di sviluppo ed eruzione, 
scompare per la distruzione programmata di tutti i suoi elementi costituenti (atrofia 
per apoptosi). Tuttavia è possibile che durante la fase di eruzione le cellule costituenti 
il follicolo possano sviluppare un’attività anomala e conseguentemente determinare 
una sua degenerazione in senso cistico oppure neoplastico (tumori odontogeni). 

In altri casi se non si verifica la completa eruzione dell’elemento dentario non è pos-
sibile la regressione del follicolo dentario; in questi casi se il follicolo, a causa di un’e-
ruzione incompleta del dente, entra in comunicazione con il cavo orale può infettarsi 
determinando l’elemento causale per lo sviluppo del quadro clinico di pericoronarite 
(Valletta, Bucci, e Matarasso 1997).
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CAPITOLO 2

Caratteristiche anatomiche del terzo molare
Niccolò Baldi 

1. Corona e radici

Il terzo molare inferiore è un elemento dentario della dentizione permanente, altresì 
identificato come ottavo inferiore o dente del giudizio. Ultimo elemento distale dell’ar-
cata dentaria mandibolare, tale dente segue un principio di variabilità morfologico e 
topografico molto ampio, con variazioni che oscillano dalla sua assenza fino alla sua più 
completa formazione. Il 50% dei terzi molari inferiori sono caratterizzati dalla presenza 
di 4 cuspidi, nel 40% da 5 cuspidi e nel rimanente 10% l’elemento risulta tricuspidato.

Da un punto di vista dimensionale, questo è nella maggior parte dei casi il più pic-
colo degli elementi diatorici, anche se talvolta si riscontra una minor dimensione co-
ronale rispetto al primo molare inferiore ma un volume maggiore rispetto al secondo 
molare inferiore. Le irregolarità cuspidali sono una caratteristica peculiare e tipica di 
questo elemento. Nella maggior parte dei casi, il diametro mesio-distale della corona 
è quello di maggior dimensione mentre quello vestibolo-linguale generalmente risulta 
più contenuto, conferendo all’elemento una forma più ovalizzata.

L’anatomia radicolare di questo elemento dentario è simile a quella del secondo mo-
lare inferiore, con due radici, una mesiale e una distale, che tuttavia risultano spesso fuse. 

Tale fusione può comportare la formazione di una radice a forma di cono; in altri casi 
invece si osservano radici accessorie, di forma e lunghezza più svariata, che nella maggior 
parte si associano a due canali radicolari, distinti in mesiale e distale (DuBrul 1988, 300-1).

2. Rapporti anatomici e topografici del 3M 

Il terzo molare mandibolare si trova all’estremità distale del ramo mandibolare, 
nella zona propria dell’angolo. 

Tra le strutture anatomiche che traggono rapporto con il terzo molare sono di rile-
vanza clinica: il fascio vascolo-nervoso alveolare inferiore (nervo, arteria e vena alve-
olare inferiore), arteria facciale, nervo buccale, nervo linguale. 
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2.1 Nervo alveolare inferiore

Il nervo alveolare inferiore è un nervo misto, con prevalenza di fibre sensitive, che 
origina dal ramo postero-mediale del nervo mandibolare, terza branca del nervo tri-
gemino, quinto paio di nervi cranici. Le fibre sensitive innervano gli alveoli dentari, le 
gengive, i denti dell’emiarcata mentre le fibre motrici innervano il muscolo miloioideo 
e del ventre anteriore del muscolo digastrico. 

Il decorso del nervo descrive un arco a concavità supero-anteriore e una volta fuoriu-
scito dal foro ovale decorre tra pterigoideo interno e faccia mesiale del ramo mandibola-
re. Continua il suo decorso antero-medialmente e prima di gettarsi nel canale alveolare 
inferiore a livello della spina di Spix, emette un collaterale diretto al muscolo miloioideo.

Il forame di ingresso nel canale alveolare mandibolare varia individualmente in 
base all’età del paziente e alla progressiva apertura dell’angolo goniale. In media il fo-
rame si trova poco sopra il piano occlusale, circa 2 cm posteriormente al margine an-
teriore della branca montante. 

All’interno del canale mandibolare il nervo alveolare inferiore decorre al di sotto 
degli apici dentari fino a raggiungere in corrispondenza dei premolari il forame men-
toniero, dando origine attraverso un loop (ginocchio) a due rami terminali: il nervo 
incisivo, che prosegue nel canale fino a contrarre anastomosi con il controlaterale e il 
nervo mentoniero che fuoriesce dall’omonimo canale, disperdendosi nel labbro. 

Il nervo alveolare inferiore si contraddistingue per una notevole variabilità, soprat-
tutto nei rapporti che contrae con il terzo molare inferiore. 

Il canale alveolare ha un diametro medio di 2.9+/-0,7 mm, che in senso postero-
anteriore può procedere linearmente, abbassandosi gradualmente fino al forame men-
tale, oppure risalire bruscamente verso di esso (Miller et al. 1990)

In senso vestibolo-linguale, in circa il 61% dei casi questo decorre in una posizione 
vestibolare rispetto agli apici del terzo molare, mentre nel 33% in una posizione lin-
guale. Nel 6% dei casi invece decorre in stretto rapporto con gli apici dentari del terzo 
molare o passa tra le sue radici. Pertanto alcuni studi stimano in circa il 5% il rapporto 
diretto tra canale alveolare inferiore e il 3M (Tay e Ser Go 2004).

In senso corono-apicale, nel 70% dei casi il fascio vascolo-nervoso alveolare inferio-
re decorre nella metà inferiore del corpo mandibolare e nel restante 30% dei casi nella 
metà superiore (Kieser, Paulin, e Law 2004).

Il canale mandibolare può presentare delle variabili anatomiche che si estrinseca-
no nella presenza di canali accessori, definiti canali bifidi o trifidi a seconda del numero 
di canali individuati. La presenza di questi canali accessori ha un notevole riscontro 
clinico per le difficoltà nel raggiungere l’anestesia delle singole porzioni oltre che per 
l’aumentato rischio di complicanze in tutte le procedure chirurgiche, con possibilità 
di danneggiamento sensoriale intra o post-intervento. 

Variazioni del canale mandibolare, in precedenti studi eseguiti su OPT riportano 
un’incidenza minore dell’1%, mentre gli studi eseguiti su immagini derivanti da CBCT 
hanno evidenziato un incremento della loro incidenza dal 15 al 60%.

Tra le varianti più comuni dei canali accessori mandibolari si riscontrano (Panzoni 1986): 
•	 Variante a due rami: il nervo alveolare inferiore si divide al suo ingresso nel canale 

omonimo in due rami, uno mentoniero di maggior calibro, l’altro nervo-dentale di 
minor calibro che cede rami a tutti gli elementi dentali.

•	 Variante a tre rami: il nervo alveolare inferiore si divide subito dopo il suo ingresso 
nella mandibola in tre rami terminali, uno per molari e premolari, uno per incisivi 
e canini, uno mentoniero.

•	 Variante plessiforme: tre rami riccamente anastomizzati tra loro con rami per i sin-
goli elementi dentali.
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2.2 Arteria e vena alveolare inferiore

L’arteria alveolare inferiore origina dal tratto mandibolare dell’arteria mascellare in-
terna, in una porzione situata tra collo mandibolare e legamento sfenomandibolare. Dalla 
sua origine intraprende un decorso caudale in direzione della spina di Spix e analogamen-
te al nervo emette un ramo collaterale per il miloioideo. All’interno del canale segue il 
medesimo decorso del nervo alveolare inferiore, pur decorrendo in solitaria, in una sede 
che sul piano orizzontale è più linguale rispetto all’omonimo nervo, fino a raggiungere 
il forame mentoniero dove si divide nei rami terminali, arteria mentoniera ed incisiva.

La vena alveolare inferiore è un afferente della vena mascellare interna, decorre 
all’interno del canale alveolare inferiore, spesso accompagnata da multiple venule, su-
periormente al nervo omonimo (Pogrel, Dorfman, e Fallah 2009).

2.3 Arteria faciale

L’arteria faciale ha origine dall’arteria carotide esterna, superiormente al grande 
corno dell’osso ioide e fornisce la vascolarizzazione al palato molle, alla ghiandola 
sottomandibolare, alla cute e ai muscoli mimici e della piramide nasale. Questa risale 
lungo la parete laterale faringea fino alla ghiandola sottomandibolare, emettendo rami 
collaterali: arteria palatina ascendente, sottomandibolare, sottomentoniera. In prossi-
mità del polo posteriore della ghiandola sottomandibolare il decorso diventa antero-
laterale in direzione del corpo mandibolare, dove al margine inferiore, anteriormente 
alle inserzioni masseterine si superficializza, ricoperta solo dal platisma, dalla fascia 
cervicale superficiale e dalla cute. Il decorso antero-superiore si fa sinuoso in direzione 
della commessura labiale, attraversando profondamente i muscoli mimici per emettere 
il suo ramo terminale nell’ala del naso e nell’arteria angolare. 

Gli interventi eseguiti in prossimità della branca montante devono tener conto del 
decorso di questa arteria e prevedere uno scollamento sottoperiosteo, a tutto spessore 
e prediligere gli strumenti smussi per le strutture vestibolari (Chiapasco 2013).

2.4 Nervo buccale

Il nervo buccale trae origine da un ramo antero-laterale del nervo mandibolare. 
Esso trasporta fibre sensitive alla cute, alla mucosa della guancia, alla mucosa alveo-
lare circostante i molari mandibolari e fibre secretrici per le ghiandole labiali e genie-
ne. Dal suo punto di origine decorre verso il basso antero-lateralmente incrociando il 
margine anteriore della mandibola, raggiungendo la faccia mediale del muscolo buc-
cinatore. Clinicamente questo si ritrova circa un centimetro vestibolarmente al terzo 
molare, lungo la linea obliqua esterna all’altezza del piano occlusale. Per prevenire le 
lesioni a carico di questa struttura nobile è bene non eseguire incisioni di rilascio oltre 
due centimetri distalmente al trigono retromolare. Generalmente lo spessore totale 
può essere eseguito in zona retromolare, ma risalendo lungo la branca montante sono 
suggeriti spessori parziali con scollamenti per via smussa.

2.5 Nervo linguale

Il nervo linguale, deputato al trasporto della sensibilità tattile e termica del pavi-
mento orale e dei due terzi anteriori della lingua, origina dal ramo postero-mediale del 
nervo mandibolare. Esso veicola inoltre, mediante la corda del timpano, le fibre secre-
trici delle ghiandole sottomandibolare e sottolinguale.
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Dal suo punto di origine esso decorre antero-medialmente al nervo alveolare in-
feriore, tra lo pterigoideo interno e il ramo della mandibola, portandosi lateralmente 
alla lingua fino al solco alveolo-linguale, sede in cui è coperto solo dalla mucosa del 
pavimento orale. Prosegue decorrendo tra io-glosso e genioglosso, medialmente alla 
ghiandola sottolinguale, incrociando infine il dotto della sottomandibolare, per termi-
nare con i suoi rami all’apice della lingua.

Da un punto di vista clinico, a livello del trigono retromolare e del terzo molare, il 
nervo può trovarsi molto superficiale, 2-3 millimetri medialmente al margine gengiva-
le; alcune fibre collaterali possono penetrare la teca alveolare del terzo molare, lingual-
mente. Le implicazioni chirurgiche comportano la necessità di fare incisioni in sede 
retromolare a tutto spessore solo vestibolarmente e di evitare scollamenti e pressioni 
strumentali sul versante linguale del trigono (Chiapasco 2013).
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CAPITOLO 3

Eruzione del terzo molare inferiore
Elisa Del Bolgia

L’eruzione degli elementi dentari permanenti è la fase finale di una complessa serie 
di eventi geneticamente determinati. Attraverso questi fenomeni un germe dentale si 
sviluppa nel contesto delle ossa mascellari, migrando in direzione coronale ed erom-
pendo in arcata secondo tempi e percorsi prestabiliti. Durante questo processo evo-
lutivo possono verificarsi numerosi eventi che interferiscono con l’eruzione del dente 
determinandone l’inclusione, che rappresenta un quadro clinico di frequente riscon-
tro, soprattutto per gli elementi riduzionali della dentatura (terzi molari).

1. I fattori condizionanti

1.1 Pattern di crescita mandibolare

La presenza o assenza dei terzi molari in cavo orale è stata posta in relazione con 
fattori scheletrici e/o dentari geneticamente predeterminati. Già nel 1936 Bowdler sug-
gerì che il pattern di crescita individuale è un fattore rilevante per l’eruzione del terzo 
molare (Bowdler 1936), mentre il mancato raggiungimento del potenziale completo di 
crescita mandibolare contribuisce al fenomeno di inclusione. Ciò significa che, quando 
il terzo molare mandibolare rimane incluso, la mandibola non ha espresso il suo com-
pleto potenziale di crescita (Broadbent 1943).

1.2 Spazio retromolare

Una delle spiegazioni più condivise per l’alto tasso di inclusione del terzo molare 
mandibolare potrebbe essere l’insufficiente sviluppo dello spazio retromolare (Bisha-
ra e Andreasen 1983; Grover e Lorton 1985). Björk evidenziò infatti che nel 90% dei 
casi analizzati di inclusione dell’ottavo lo spazio retromolare era ridotto. Infatti se il 
processo di rimodellamento riassorbitivo della faccia anteriore del ramo mandibolare 
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è ridotto, l’eruzione del terzo molare mandibolare potrebbe essere limitata (Björk, Jen-
sen, e Palling 1956). Alcuni anni dopo egli individuò i fattori associati all’inclusione 
del terzo molare mandibolare: due di tipo scheletrico, la direzione verticale di crescita 
del condilo e la ridotta lunghezza mandibolare, e due di tipo dentario, l’eruzione dei 
denti mandibolari rivolta posteriormente e la maturazione ritardata del terzo molare. 
Tali fattori possono combinarsi tra loro, a volte neutralizzandosi, a volte amplificandosi 
a vicenda (Björk, Jensen, e Palling 1956). 

Studi su teschi antichi hanno evidenziato come l’inclusione del terzo molare fosse 
relativamente infrequente nelle popolazioni primitive. Ciò è stato attribuito allo scivo-
lamento mesiale della dentatura posteriore dovuta all’eccessivo attrito interprossimale, 
con conseguente incremento dello spazio retromolare. Quindi, secondo la teoria della 
regressione filogenetica della grandezza mascellare, l’inclusione del terzo molare sa-
rebbe dovuta al movimento in avanti insufficiente della dentatura dell’uomo moderno, 
dovuta alla perdita di attrito interprossimale (Begg 1954; Murphy 1964).

In modo analogo, l’inclusione del terzo molare si osserva raramente dopo l’estra-
zione del secondo molare (Cavanaugh 1985; Gooris, Årtun, e Joondeph 1990).

È stata inoltre dimostrata una riduzione clinicamente significativa di inclusioni del 
terzo molare mandibolare in pazienti ortodontici trattati con estrazione dei premolari 
rispetto a pazienti trattati senza estrazione. Sebbene sia stata esclusa una relazione di 
causa effetto al riguardo, i risultati suggeriscono fortemente che l’aumentato potenzia-
le di movimento molare mesiale ed il concomitante aumento dello spazio retromola-
re siano il principale motivo di differenza fra i due gruppi in termini di inclusione del 
terzo molare (Kim et al. 2003).

1.3 Modello di crescita dei condili 

In particolare, è risultata evidente la correlazione fra il processo di rimodellamen-
to del ramo mandibolare e la direzione di crescita dei condili, che a sua volta influenza 
la morfologia e la posizione della mandibola dell’adulto. Una crescita dei condili con 
direzione prevalentemente verticale si associa infatti ad un ridotto riassorbimento del-
la faccia anteriore del ramo mandibolare e ad una crescita mandibolare con rotazione 
anteriore. Al contrario una direzione di crescita dei condili diretta posteriormente si 
associa ad un maggior riassorbimento del ramo mandibolare e ad una crescita mandi-
bolare con rotazione posteriore (Björk 1963; Işeri e Köklü 1989; Behbehani, Årtun, e 
Thalib 2006).

1.4 Percorso di eruzione

Tipicamente, la gemma dentaria è angolata mesialmente durante gli stadi di calci-
ficazione e sviluppo radicolare (Richardson 1970).

Studi longitudinali dimostrano che in soggetti senza storia di trattamenti ortodon-
tici si verifica un raddrizzamento dei terzi molari mandibolari durante la prima adole-
scenza. Tuttavia, le variazioni individuali di questo fenomeno possono essere ampie e 
si può verificare in alcuni casi un incremento dell’angolazione mesiale dei terzi molari 
durante tutta l’adolescenza (Richardson 1973). Un tasso di incidenza del 46% circa di 
inclusioni mesiali o orizzontali suggerisce che un raddrizzamento incompleto (Capelli 
1991) è una causa comune di inclusione (Peterson 1993). Non è comunque chiaro se 
l’angolazione del terzo molare mandibolare nel corso dell’adolescenza sia un fattore 
predittivo di completa eruzione dentaria (Richardson 1977). È stato infatti evidenziato 
come una quota significativa di terzi molari inferiori inclusi mesialmente cambia la sua 
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angolazione ed erompe completamente prima del compimento dei 24 anni di età, indi-
cando che i cambiamenti posizionali e l’eruzione del terzo molare mandibolare incluso 
sono fenomeni non del tutto prevedibili (Hattab 1997). Ad ogni modo ci sono indica-
zioni evidenti che un’angolazione mesiale iniziale eccessiva ed un minimo raddrizza-
mento possono incrementare le probabilità di inclusione, rimanendo quindi nel novero 
dei fattori predittivi di inclusione del terzo molare mandibolare (Richardson 1977).

Durante il suo percorso di eruzione il terzo molare inferiore può impattarsi contro 
alcuni ostacoli quali la radice distale del settimo, cisti o odontomi. Questo può causa-
re una mancata eruzione e conseguente inclusione. 

Se l’ottavo entra in contatto con il settimo, può causarne il riassorbimento radico-
lare con un meccanismo non ancora chiaro, ma presumibilmente simile a quello che 
determina il riassorbimento delle radici negli elementi decidui.

Il terzo molare inferiore incluso può presentare poi vari quadri di rarefazione pe-
ridentale all’esame radiografico OPT, spesso compatibili con la presenza di cisti di 
origine odontogena, che possono rappresentare sia la causa che l’effetto dell’inclu-
sione stessa. Più frequentemente si tratta di cisti follicolari, ovvero cisti odontoge-
ne disembriogenetiche, originate dalle cellule dell’epitelio dell’organo dello smalto 
che vanno incontro a degenerazione cistica dopo la differenziazione del germe, con 
accumulo di liquido tra l’epitelio ridotto dell’organo dello smalto e lo smalto della 
corona già formato. In alcuni casi, possono essere riscontrate le più aggressive che-
ratocisti, originatesi dalla lamina dentaria o da suoi residui o da cellule basali amar-
tomatose dell’epitelio orale. La maggiore aggressività e la tendenza a recidivare sono 
legate alla rilevante attività mitotica e all’aumentata cellularità dell’epitelio costi-
tuente la parete cistica. 

1.5 Lo spazio di eruzione

Alcuni studi hanno tentato di analizzare il valore predittivo dello spazio di eruzio-
ne degli adolescenti in merito all’inclusione del terzo molare mandibolare. Lo spazio 
di eruzione medio in una coorte di 75 pazienti ortodontici, misurato dalla faccia di-
stale del secondo molare mandibolare all’undicesimo punto di Ricketts lungo il piano 
occlusale attraverso cefalogrammi laterali, era di 30 mm in caso di eruzione del terzo 
molare mandibolare e di 21 mm in caso di inclusione. Se questa distanza è inferiore a 
19 mm, le probabilità di inclusione salgono fino al 95%. È stato inoltre suggerito che la 
probabilità di inclusione del terzo molare è direttamente correlata alle proporzioni del 
terzo molare rispetto al margine anteriore del ramo mandibolare. Infatti se metà del 
terzo molare in sviluppo, corrispondente ad uno spazio di eruzione di circa 5,5 mm, si 
trova davanti alla cresta mandibolare, le probabilità di eruzione sono inferiori al 50% 
(Schulhof 1976; Ricketts 1979).

Un recente studio ha però osservato che l’eruzione del terzo molare mandibolare si 
verificava nel 40% dei pazienti con distanza inferiore ai 19 mm e nel 55% dei pazienti 
con distanza inferiore ai 3,5 mm (Kim et al. 2003). 

2. I movimenti di eruzione 

Il terzo molare per guadagnarsi un posto nell’emiarcata deve muoversi prima verso 
il versante posteriore del secondo molare, poi scivolare su questo ed esercitare pressio-
ne sugli strati della mucosa gengivale, erompendo in cavità orale.

Nella mandibola, l’assenza di spazio, dovuta anteriormente alla presenza del secon-
do molare e posteriormente al margine anteriore della branca ascendente della mandi-
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bola, costringe il terzo molare mandibolare a non completare la sua eruzione oppure ad 
erompere presentandosi in posizione anomala, il più delle volte rivolto verso la faccia 
interna della regione dell’angolo mandibolare (linguo-versione).

Il terzo molare inferiore, ad eccezione di quei casi in cui erompe normalmente, as-
sume infatti posizioni anomale, fra le quali la mesio-versione è la più frequente. Si defi-
nisce mesio-versione quella posizione, in cui la superficie masticatoria del dente guarda 
verso la parete posteriore del secondo molare, mentre si definisce disto-versione quella 
posizione, causata da un’eccessiva spinta eruttiva distale, in cui la superficie mastica-
toria è rivolta verso il ramo ascendente della mandibola.

Mesio- e disto- versione sono raramente isolate, quasi sempre si presentano insieme 
ad una certa inclinazione verso la parete vestibolare/esterna della mandibola o verso 
la parete linguale/interna della stessa. 

Si possono dunque presentare quattro evenienze: la mesio-vestibolo-versione, la di-
sto-vestibolo-versione, la mesio-linguo-versione e la disto-linguo-versione. In uno stu-
dio effettuato da Kamran Bokhari Syed e colleghi è stato visto che l’incidenza di una 
mesioversione era pari al 50,75% e solo l’1.4% presentava una linguoversione (Kamran 
Bokhari et al. 2013).

La mesio-versione può essere considerata una posizione di partenza. Di norma, 
infatti, durante il suo percorso eruttivo tra i 18 e 24 anni, il terzo molare mandibola-
re esegue la curva di Capdepont nel ramo mandibolare partendo da un’inclinazione 
mesiale media di 38°. Il germe si spinge così in direzione della faccia distale del secon-
do molare, per poi scivolare su questa, curvando e raddrizzandosi progressivamente, 
mentre si realizzano una serie di fattori di eruzione:
•	 La crescita mandibolare antero-posteriore e verticale
•	 La crescita radicolare differenziata
•	 Il rimaneggiamento osseo
•	 La trazione della capsula follicolare 
•	 La spinta della polpa dentaria

Se questi fattori non si sviluppano adeguatamente possono quindi comparire:
•	 Insufficiente raddrizzamento finale, con il blocco della corona dell’ottavo contro 

quella del settimo
•	 Scarso raddrizzamento
•	 Assenza di raddrizzamento (ottavo orizzontale)
•	 Mancanza di forza eruttiva con conseguente inclusione
•	 Eccesso di forza eruttiva, con eruzione in genere in disto-versione

3. Sedi ectopiche

Le sedi ectopiche del terzo molare nel ramo della mandibola possono essere varie: 
il processo coronoide, la regione subcondilare, il condilo. 

L’eziologia non è ancora molto chiara. La malposizione del terzo morale incluso 
può essere causata da un’anomala eruzione e/o posizione del germe, nonché da una 
mancanza di spazio tra il secondo molare mandibolare e il ramo della mandibola o da 
una sproporzione tra la base e la direzione di crescita del terzo molare. Keros e Susić 
(1997) ipotizzarono che, durante la crescita della mandibola, la base del processo con-
dilare si sviluppasse come risultato di un’apposizione di tessuto osseo nel segmento 
posteriore del ramo. L’osso che costituisce la base mandibolare in età infantile può 
essere spostato al di sotto del processo coronoideo in età adulta; perciò il terzo mola-
re può essere incorporato in questo tessuto. Seguendo il normale modello di cresci-
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ta, il terzo molare e la sua base si muovono verso l’alto, fino a raggiungere il processo 
coronoideo della mandibola. 

Anche la presenza di cisti o tumori odontogeni può essere causa di uno spostamen-
to del terzo molare verso il ramo mandibolare (Chun-Cheng et al. 2007).
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CAPITOLO 4

La disodontiasi 
Sara Sani

Con il termine disodontiasi si intende la modalità eruttiva difficoltosa, ma possibile, 
di un elemento dentario che ha conservato la sua vis eruttiva. Si differenzia pertanto 
dall’inclusione dentaria che è la permanenza endossea e/o sottomucosa dell’elemento 
dentario oltre il suo fisiologico periodo di eruzione.

L’elemento più frequentemente interessato è il terzo molare inferiore con un’inci-
denza di 20:1 per i molari inferiori rispetto ai superiori. Ha una morbilità lievemen-
te maggiore nelle donne (57%) rispetto agli uomini (43%) nella fascia di età giovanile 
compresa tra i 16 ed i 25 anni di età. La disodontiasi può interessare sia la dentatura 
decidua che la permanente, con un coinvolgimento maggiore di quest’ultima e com-
porta fenomeni a carattere infiammatorio loco-regionali, che se non trattati adegua-
tamente, possono condurre il paziente a complicanze ben più gravi di tipo sistemico.

1. Fattori eziologici

La disodontiasi dei terzi molari inferiori trova giustificazione in motivi di ordine 
anatomico ed embriologico:

Cause anatomiche:
•	 Disarmonia tra porzione ossea basale e porzione alveolare sovrastante: mancanza 

di spazio in arcata per motivi scheletrici (riduzione filogenetica dello splancnocra-
nio) o per la presenza di ostacoli al percorso eruttivo.

•	 Elevata calcificazione della teca ossea sovrastante il germe al momento dell’eruzio-
ne, tale da impedirne la perforazione.

•	 La mucosa del trigono retromolare è lassa ed elastica, non aderente al piano osseo: ca-
ratteristiche che ne rendono più difficoltosa la perforazione da parte del terzo molare.

•	 Anomalie radicolari del loro terzo inferiore, con forme estremamente variabili (ad 
uncino, a batacchio, con angolature accentuate) fino alla coalescenza, concrescenza 
o fusione con quelle del settimo, fattori di resistenza alla vis eruttiva. 
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Cause embriologiche:
•	 Direzione di crescita della mandibola: il germe dell’ottavo si trova in corrispon-

denza di una zona di accrescimento dell’angolo mandibolare detta epifisi fertile 
contenente i nuclei di ossificazione. In seguito ad input di crescita la mandibola 
si sviluppa in senso antero-posteriore portando il germe dell’ottavo in posizio-
ne più distale.

•	 Derivazione del germe dentario: l’ottavo si sviluppa dal gubernaculum dentis che è 
obliquo rispetto al margine alveolare, per cui il dente per erompere deve percorre-
re una curva di raddrizzamento, chiamata curva di Capdepont. La sua vis eruttiva 
si esaurisce quando fa fulcro sul settimo, al momento della completa formazione 
delle radici.

•	 Il diverso grado di obliquità porta ai diversi tipi di versione (mesiale, distale, lin-
guale, vestibolare) che rendono più o meno critica l’eruzione. 

2. Meccanismo patogenetico

La fenomenologia della disodontiasi è riconducibile all’infezione del sacco peri-
coronarico contaminato dai liquidi orali al momento dell’impatto della pericorona 
dell’ottavo contro la corona del settimo. L’elemento dentario diventa quindi fonte di 
infezione puramente locale con la perforazione del sacco pericoronarico. La pericoro-
na è un tessuto altamente vascolarizzato di origine embrionale costituito da un con-
nettivo molto trofico. Questa zona è ideale per la crescita batterica ed è molto difficile 
da raggiungere con le normali manovre di igiene orale; inoltre il ristagno di cibo tra 
cappuccio e corona dentale crea un aggravio del processo infettivo con la comparsa 
dei sintomi tipici.

3. Pericoronarite

La pericoronarite costituisce l’infiammazione del sacco pericoronarico di un ele-
mento dentale parzialmente erotto. Nel 95% dei casi è associata al terzo molare in-
feriore semi-incluso. Questa stretta associazione sembra dovuta alle caratteristiche 
anatomiche peculiari degli ottavi inferiori: spesso, l’assenza di gengiva cheratinizzata 
in corrispondenza della parete distale del dente, facilita la colonizzazione batterica del 
solco gengivale e può determinare la formazione di una tasca parodontale profonda, 
spesso determinata dai residui della pericorona costretti tra superficie dentale e osso 
alveolare della branca montante. 

La pericoronarite rappresenta la principale causa di estrazione di terzi molari sin-
tomatici ed interessa prevalentemente gli adolescenti ed i giovani adulti, con un pic-
co di incidenza per la fascia di età compresa tra i 20 e i 29 anni (Dhonge et al. 2015). 
Non vi è una netta predilezione di sesso ma un interessamento lievemente maggiore 
nelle femmine. Lo stato di salute generale del paziente non è un fattore predisponen-
te anche se vari studi hanno rilevato che la pericoronarite possa essere preceduta da 
infezioni delle vie aeree superiori a carico dell’anello del Waldayer nel 43% dei casi 
(Renton e Wilson 2016).

La pericoronarite si verifica più comunemente in gruppi socioeconomici più ele-
vati ed è presente una correlazione significativa tra lo stato di igiene orale e la gravità 
della condizione infiammatoria. Può inoltre essere influenzata dalla stagionalità, con 
picchi di incidenza nei mesi di Giugno e Dicembre. Recentemente è stato evidenzia-
to come la coinfezione da EBV possa esacerbare la progressione della pericoronarite 
(Jakovljevic et al. 2017).
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In letteratura troviamo numerosi studi che hanno cercato di definire le caratteri-
stiche anatomiche dei terzi molari che favoriscono l’insorgenza di pericoronarite, de-
finendo come fattori predittivi per lo sviluppo della stessa (Katsarou et al. 2019):
•	 L’inclinazione verticale dei terzi molari
•	 La profondità di inclusione A e B (secondo i parametri di Pell e Gregory 1933)
•	 La lunghezza della cresta edentula mandibolare di classe II (secondo i parametri 

di Pell e Gregory 1933)

La pericoronarite riconosce alcuni fattori di rischio, correlati ad essa in misura va-
riabile (Dhonge et al. 2015):
•	 Presenza di denti parzialmente erotti in comunicazione con l’ambiente orale (ter-

zi molari inferiori verticali e disto inclinati sono i più frequentemente interessati)
•	 Presenza di denti antagonisti in rapporto con i tessuti pericoronarici
•	 Anamnesi positiva per episodi di pericoronarite
•	 Scarsa igiene orale individuale
•	 Infezioni del tratto respiratorio superiore e tonsilliti
•	 Fumo 
•	 Stress

4. Microbiota associato alla pericoronarite

La composizione della flora batterica che colonizza i tessuti pericoronarici è stata 
oggetto di numerosi studi, dai quali si evince che la pericoronite è un’infezione poli-
microbica, sostenuta quindi da una popolazione microbica mista, ma che prevede un 
coinvolgimento importante degli anaerobi. L’analisi della composizione batteriologica è 
fondamentale per definire una terapia antibiotica mirata, tale che se questa è incongrua 
si possono accentuare le complicanze legate alla pericoronarite. L’incompleta eruzione 
dell’elemento dentario può favorire la proliferazione batterica nello spazio compreso 
tra la corona del dente semi-incluso e i tessuti molli che lo circondano, per estendersi 
poi nelle forme più aggressive ai tessuti circostanti e nei casi più gravi comportare una 
disseminazione sistemica dell’infezione.

Ampia letteratura scientifica ha riportato la composizione della flora batterica as-
sociata sia alla pericoronarite acuta che a quella cronica. Nel 1993 Leung et al. rileva-
rono proporzioni significativamente più elevate di batteri Gram- nei pazienti affetti da 
pericoronarite del terzo molare rispetto a pazienti sani. Molte delle specie coinvolte 
erano anaerobi facoltativi o obbligati (streptococcus, actinomyces, porphyromonas, 
prevotella, bacteroides, fusobacterium ecc.), e varie specie erano state identificate co-
me patogeni parodontali.

Nuove tecniche hanno evidenziato la presenza di batteri precedentemente non 
identificati in siti con pericoronarite ed è stato ipotizzato che i tessuti pericoronarici 
potrebbero fornire il substrato di germi parodontopatogeni in bocche sane, esenti da 
malattia parodontale (Mansfield e Campbell 2012). Le specie batteriche predominan-
ti riscontrate sono state: streptococco β emolitico, Actinomyces e Propionibacterium; 
tuttavia il dato più significativo è stato la presenza di ceppi produttori di β-lattamasi 
(prevotella, bacteroides, fusobacterium: anaerobi obbligati) e soprattutto di batteri ae-
robi (stafilococchi, capnocytophanga). Questo evidenzia la possibile resistenza ai più 
comuni antibiotici a largo spettro di impiego negli episodi di pericoronarite ricorrente. 

Un recente studio trasversale (Ribeiro et al. 2019) ha confrontato il profilo microbico 
di siti affetti da pericoronarite e siti di soggetti con malattia parodontale, evidenziando 
come il biofilm associato a siti affetti da pericoronarite sia eterogeneo, ma ospiti livelli 
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più bassi di agenti patogeni parodontali rispetto ai soggetti con Malattia Parodontale. I 
batteri parodontopatogeni più aggressivi appartenenti al complesso rosso di Socransky 
(prevotella, tannerella forsythia e treponema denticola) infatti risultano essere presen-
ti in numero maggiore nei siti affetti da parodontopatia e spesso in quegli alveoli nei 
quali successivamente all’estrazione potrebbe anche svilupparsi l’alveolite fibrinolitica. 

La flora batterica che popola la cavità orale instaura un’interazione di commensali-
smo con l’ospite, che può però precipitare con l’incremento di una specie batterica nuova 
e determinare quindi lo sviluppo dell’infezione. Altro meccanismo è la virulentazione 
di germi fino a quel momento quiescenti e il calo delle difese immunitarie del soggetto 
in condizioni sistemiche alterate. In generale le infezioni odontogene sono sostenute 
nelle fasi iniziali da batteri aerobi che consumando ossigeno creano un microambien-
te favorevole allo sviluppo delle specie anaerobie che predominano nella fase cronica 
e ascessuale dell’infezione. Gli aerobi più frequentemente riscontrati sono gli strepto-
cocchi (70%) e stafilococchi (5%), mentre fra gli anaerobi ritroviamo cocchi Gram+ e 
anaerobi Gram- (prevotella, fusobacterium) (Dhonge et al. 2015).

5. Clinica

L’infiammazione dei tessuti pericoronarici in seguito a disodonatiasi esordisce in 
modo acuto (in forma sierosa o suppurativa) ed ha in genere andamento cronico re-
cidivante, se non trattata. La cronicizzazione del processo, infatti, determina episodi 
di acuità che si verificano alla riattivazione della vis eruttiva del dente ritenuto. Può 
presentare un’ampia gamma di segni e sintomi clinici che possono risolversi sponta-
neamente nel giro di qualche giorno, nel caso in cui il dente riesca ad erompere, o che 
possono essere tali da richiedere terapia farmacologica ed estrazione del dente causale.

Pericoronarite acuta sierosa (catarrale o congestizia): è la forma d’esordio della 
pericoronarite da disodontiasi. Generalmente consiste in un singolo evento di breve 
durata (3-4 giorni), che regredisce spontaneamente con l’eruzione del dente causale. 
Caratterizzata da:
•	 Dolore nella regione del trigono retromolare esacerbato alla masticazione (se è pre-

sente l’elemento antagonista) con possibile irradiazione all’orecchio (otalgia riflessa)
•	 Corona parzialmente erotta 
•	 Pericorona edematosa e possibile fuoriuscita di liquido siero-ematico alla compres-

sione dei tessuti pericoronarici
•	 Impronta gengivale del dente antagonista
•	 Adenopatia sottomascellare 

Pericoronarite acuta suppurativa: evoluzione della precedente. Si ha la formazio-
ne di un essudato purulento, spesso visibile con la fuoriuscita di pus alla compressione 
della zona attorno alla corona. Caratterizzata da:
•	 Dolore di maggiore intensità nella zona del trigono retromolare, con possibili lace-

razioni dei tessuti dovute al traumatismo determinato dai denti antagonisti
•	 Trisma (contrattura a carattere temporaneo dei muscoli elevatori della mandibola)
•	 Disfagia
•	 Limitazione funzionale
•	 Alitosi 
•	 Fuoriuscita di pus dalla pericorona
•	 Adenopatia dolente 
•	 Otalgia riflessa
•	 Febbre e malessere generale
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Se la fase purulenta non viene risolta rapidamente con una terapia farmacologica 
mirata si può andare incontro alla formazione di una raccolta ascessuale e il processo 
infettivo può diffondere negli spazi fasciali del collo, con gravi conseguenze per la vita 
del paziente (McCoy 2012).

Pericoronarite cronica recidivante: le forme acute non trattate possono croniciz-
zare dando luogo a episodi acuti (della durata di 1-2 giorni) intervallati da periodi di 
remissione, lunghi anche molti mesi.

Queste ricadute si verificano in corrispondenza dei tentativi di eruzione del den-
te causale.

Le forme croniche causano in genere scarsa sintomatologia, il dolore è general-
mente lieve o assente, ma sordo e costante se presente. Spesso si accompagnano a se-
gni caratteristici:
•	 Area di ulcerazione associata ai tessuti pericoronarici
•	 Radiopacità ossea pericoronale all’esame radiografico
•	 Alitosi e disgeusi

In genere le forme croniche si osservano in pazienti con igiene orale moderata o 
buona.

La pericoronarite può determinare complicanze localizzate e sistemiche di vario 
tipo. Molte di queste rappresentano un’indicazione all’estrazione del dente causale, 
immediata o posticipata alla risoluzione del processo flogistico in atto.

6. Complicanze dentarie 

•	 Carie dell’ottavo: complicanza temibile in quanto può degenerare in una parodon-
tite apicale con serramento e sviluppo di un flemmone sottomandibolare che può 
richiedere tempi molto lunghi per la risoluzione.

•	 Carie del settimo: l’ottavo mesioverso comprime distalmente il settimo favorendo 
l’insorgenza di carie.

•	 Turbe di allineamento del settimo: l’ottavo vestiboloverso o linguoverso può indur-
re rotazione del settimo sul proprio asse.

•	 Riassorbimento radicolare del settimo specialmente in caso di ottavo mesioverso.

È interessante affrontare a questo proposito un argomento molto dibattuto ovvero 
se il terzo molare inferiore possa avere un ruolo causale o meno nell’affollamento del 
gruppo incisale inferiore. 

In passato, l’affollamento dentale del settore frontale è stato spesso ricondotto alla 
presenza dei terzi molari, specie se mesio-inclinati. Ma già nel 1971 Laskin affermò 
che «se un molare esercitasse una forza anteriore notevole, sposterebbe in avanti tut-
ti i molari, invece la relazione tra denti posteriori superiori ed inferiori non cambia». 
Studi più recenti mantengono questa linea di pensiero, confermando che l’estrazio-
ne dei denti del giudizio per prevenire o ridurre l’affollamento degli incisivi inferiori 
non è giustificata. Uno studio italiano (Gavazzi et al. 2014) ha confrontato le opinio-
ni degli ortodontisti e dei chirurghi orali sul ruolo del terzo molare nel causare l’af-
follamento anteriore ed entrambi non ritengono utile la loro estrazione per prevenire 
tale condizione. Analogamente una revisione sistematica del 2014 (Zawawi e Melis) 
e una recente revisione della letteratura del 2018 (Genest-Beucher et al.) affermano 
che l’affollamento anteriore dell’arcata inferiore non è imputabile al terzo molare in-
feriore e che non è individuabile una correlazione causa-effetto tra affollamento del 
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gruppo incisale e terzo molare inferiore, pertanto attualmente non se ne giustifica 
l’estrazione preventiva.

L’affollamento del gruppo incisale che compare a 18-20 anni è quindi un fenomeno 
multifattoriale, influenzato sia dallo sviluppo scheletrico che comporta una chiusura 
fisiologica dell’angolo goniale con riduzione dello splancnocranio a favore del neuro-
cranio e dalle forze esercitate dai muscoli prossimi agli incisivi inferiori, ovvero orbi-
colare della bocca (all’esterno) e lingua (all’interno). Se le forze non sono congrue e 
non si annullano reciprocamente, i denti non rimarranno allineati specialmente nei 
soggetti con malocclusione di seconda classe. Nella seconda classe la funzione musco-
lare è molto pronunciata, soprattutto dei muscoli elevatori ed è possibile che l’impatto 
meccanico determini affollamento.

7. Complicanze parodontali

Gengivite e parodontite a carico del settimo, quando questo si trovi in rapporto di 
contiguità con l’ottavo per la perdita della parete ossea tecale. Il danno è quindi peggio-
re se l’ottavo è mesioverso e ancor di più se è verticale, poiché ciò induce riassorbimen-
to osseo con formazione di difetti ossei anche molto profondi (PD>10 mm) e perdita 
d’attacco (Yamaoka 1995). Attraverso il sondaggio parodontale dello spazio distale al 
settimo possiamo verificare l’eventuale presenza di sigillo mucoso tra la parete mesia-
le dell’ottavo e distale del settimo.

8. Complicanze mucose

Emistomatite ulcero-membranosa disodontiasica: ulcerazioni gengivali monolate-
rali che coinvolgono il solo quadrante del terzo molare interessato. Tali lesioni iniziano 
dal cappuccio pericoronarico del terzo molare e, per un meccanismo legato alla vasco-
larizzazione dell’emimandibola, guadagnano la gengiva dei denti adiacenti arrivando 
fino all’incisivo centrale. Dunque tutta l’emimandibola presenta una gengivite ulcero 
necrotica che termina all’incisivo. 

L’etiologia è di natura neuro-vegetativa per irritazione della branca mandibolare 
del nervo trigemino indotta dalla disodontiasi che determina deficit trofici e zone di 
minor resistenza che facilitano l’impianto di flora fuso-spirillare responsabile della 
gengivite ulcero membranosa. È una grave forma infiammatoria molto rara e spesso si 
sovrappone ad altre patologie in pazienti immunodepressi. Si rende necessaria l’avul-
sione dell’agente causale dell’infiammazione ovvero il terzo molare in disodontiasi. 

9. Complicanze ascessuali

Si distinguono in base alla localizzazione che dipende dal tipo di inclinazione dell’e-
lemento dentale e quindi di posizione della pericorona, fonte di ascessualizzazione. Si 
distinguono per praticità ascessi a diffusione linguale e vestibolare (Chiapasco 2013). 

9.1 Ascesso paramandibolare a diffusione vestibolare 

Dente coinvolto: ottavo inferiore mesio-vestibolo verso.
È il così detto ascesso migrante di Chompret-L’Hirondel. L’ascesso formatosi a livel-

lo del terzo molare migra in avanti attraverso una doccia osteo-muscolare costituita 
all’esterno dal muscolo buccinatore e all’interno dalla faccia esterna del corpo della 
mandibola. L’ascesso si arresta all’altezza dei primi premolari poiché trova un ostacolo 
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anatomico formato dall’inserzione dei muscoli triangolare e quadrato del mento che 
chiudono anteriormente la doccia. 

Clinicamente determina una tumefazione fluttuante sottomucosa parallela al for-
nice, dolente alla palpazione. Il muscolo buccinatore contiene la raccolta ascessuale, 
dato che l’erosione della corticale avviene al di sopra dell’inserzione del muscolo buc-
cinatore stesso. Nel caso invece di infezioni a partenza da elementi dentali posteriori 
l’usura della corticale mandibolare avviene al di sotto dell’inserzione del muscolo buc-
cinatore dando luogo ad un ascesso di tipo genieno.

È importante eseguire una diagnosi differenziale con la parodontite apicale dei 
premolari, che può essere esclusa su base radiografica e clinica: gli elementi sono vita-
li, non si rileva radiotrasparenza periapicale, test della percussione è negativo. Inoltre 
esercitando una compressione sulla tumefazione, il pus percorrerà il tragitto inverso 
e fuoriuscirà dal cappuccio mucoso che ricopre il terzo molare in disodontiasi. Altri 
sintomi sono il tipico serramento dei mascellari assente nelle parodontiti apicali e più 
modesto di quello presente nelle raccolte sottomasseterine o in regione tonsillare. Può 
comparire inoltre parestesia del nervo mentoniero, otalgia riflessa e linfoadenite sot-
tomascellare con manifestazione di rialzo febbrile. 

Dallo spazio paramandibolare, delimitato mesialmente da ramo mandibolare e la-
teralmente dal muscolo buccinatore (che è teso tra il rafe pterigo-mandibolare indie-
tro ed i muscoli triangolare e quadrato del mento in avanti), l’ascesso può diffondere 
indietro verso lo spazio pterigomandibolare.

9.2 Ascesso parotideo a diffusione vestibolare

Dente coinvolto: ottavo inferiore disto-vestibolo verso.
La loggia parotidea o retromandibolare contiene la ghiandola parotide ed è limita-

ta anteriormente dal margine posteriore della branca montante della mandibola, dal 
muscolo massetere e pterigoideo interno; medialmente dai muscoli stiloglosso, stilo-
ioideo e ventre posteriore del digastrico; posteriormente dal meato acustico esterno; 
superiormente dall’arco zigomatico. 

Il quadro clinico è caratterizzato da:
•	 Tumefazione dolorosa della guancia (regione preauricolare) o del corpo mandibo-

lare o retromandibolare 
•	 Dolore spontaneo e da compressione
•	 Severo trisma per coinvolgimento dello spazio masseterino e pterigomandi-

bolare
•	 Edema verso il collo e in direzione temporale

Solitamente il coinvolgimento di questo spazio avviene per contiguità in seguito 
all’interessamento primario da parte del processo flogistico dello spazio masseterino, 
pterigomandibolare e laterofaringeo.

9.3 Ascesso pterigo-mandibolare a diffusione linguale

Dente coinvolto: terzo molare inferiore disto-linguo verso.
Lo spazio pterigomandibolare è una loggia contrapposta, tramite il ramo mandi-

bolare a quella Masseterino-Mandibolare. È delimitato lateralmente dalla superficie 
interna della branca ascendente della mandibola e medialmente dal muscolo pteri-
goideo interno. Superiormente comunica con lo spazio infratemporale, anterior-
mente con lo spazio sottolinguale e sottomandibolare, posteriormente con la loggia 
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parotidea. Contiene l’arteria e la vena mandibolare, i nervi linguale, alveolare infe-
riore e miloioideo.

Clinicamente appare come una tumefazione esterna sul lato interno dell’angolo 
mandibolare, con la seguente sintomatologia:
•	 Dolore alla deglutizione
•	 Dolore riferito alla zona retromolare e sottolinguale, accentuato alla palpazione del 

muscolo pterigoideo interno 
•	 Difficoltà respiratorie
•	 Spesso trisma per interessamento del muscolo pterigoideo esterno con segno di Schu-

chardt (laterodeviazione della mandibola all’apertura verso il lato malato)

Lo spazio pterigomandibolare è un’area anatomica di relay: la flogosi può diffondersi 
e dare luogo ad ascessi paratonsillari e del pilastro palatino anteriore oppure progredire 
in avanti verso le aree sottolinguali e sottomandibolari. L’infezione dello spazio pteri-
gomandibolare può anche essere conseguente all’inoculazione di batteri attraverso un 
ago contaminato durante l’anestesia tronculare al nervo alveolare inferiore. L’infezione 
può avvenire in seguito all’errata consuetudine di non incappucciare l’ago dopo l’uso 
della siringa, per cui pur lavorando in ambiente sterile l’ago fora la carta del piano di 
lavoro ed entra in contatto con aree non sterili.

9.4 Ascesso masseterino-mandibolare 

Dente coinvolto: terzo molare inferiore disto-vestibolo verso.
Lo spazio masseterino è delimitato medialmente dalla superficie esterna della bran-

ca montante della mandibola e lateralmente dalla superficie interna del muscolo mas-
setere. Comunica anteriormente con lo spazio genieno, posteriormente con lo spazio 
parotideo, superiormente con lo spazio temporale e medialmente, attraverso l’incisura 
sigmoidea con lo spazio pterigomandibolare.

Il quadro clinico consiste in una tumefazione a lenta crescita, situata sulla superfi-
cie esterna del ramo mandibolare e parallela al muscolo. Comporta dolenzia alla pal-
pazione del muscolo, trisma o serramento mandibolare per miosite e latero-deviazione 
mandibolare verso il lato sano. Solitamente non si verifica un interessamento cutaneo 
poiché la tumefazione paramasseterina ha scarsa tendenza ad estrinsecarsi ed è quindi 
contenuta dalla presenza del muscolo massetere.

9.5 Ascesso sovra-miloioideo a diffusione linguale

Dente coinvolto: terzo molare inferiore mesio-linguo verso.
La raccolta ascessuale interessa lo spazio sottolinguale che è delimitato superiormente 

dalla mucosa del pavimento orale, dalla superficie interna della mandibola lateralmente 
e anteriormente, dai muscoli genioglosso e genioioideo medialmente e il muscolo mi-
loioideo inferiormente. Contiene la ghiandola sottolinguale con il dotto di Wharton, 
il prolungamento anteriore dell’arteria sottomascellare e i nervi linguale e ipoglosso. 
La loggia sottolinguale comunica posteriormente con la loggia sottomandibolare ed 
entrambe comunicano a loro volta con quella perimandibolare.

È detto ascesso sovramiloioideo ed è caratterizzato dal sollevamento del pavimento 
orale del lato interessato dalla flogosi, che può estendersi controlateralmente mancan-
do una linea di demarcazione tra i due spazi sottolinguali a livello della linea mediana. 
L’interessamento bilaterale degli spazi sottolinguali determina il sollevamento e la re-
tropulsione della lingua verso l’istmo delle fauci, simulando l’angina di Ludwig (flem-
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mone del pavimento orale) con conseguenti disfagia e disfonia. L’ascesso può diffondere 
nella regione sovraioidea (spazio sottomentoniero), in basso nello spazio sottoman-
dibolare attraverso interstizi del muscolo miloioideo e nello spazio perimandibolare, 
formando un astuccio flogistico che circonda il corpo mandibolare lateralmente, in 
basso e medialmente. Il connettivo della fascia cervicale superficiale costituisce il li-
mite laterale della loggia perimandibolare e circonda saldamente la base mandibola-
re. La diffusione della raccolta in direzione posteriore può dar luogo al severo quadro 
clinico dell’angina di Ludwig.

Angina di Ludwig o cellulite cervicale discendente: cellulite diffusa che coinvolge bila-
teralmente gli spazi sottomandibolare, sottolinguale e sottomentoniero. È un quadro 
raro ma grave a prognosi altamente sfavorevole e necessita l’immediata ospedalizza-
zione. Si presenta con:
•	 Tumefazione dura e dolente della regione sottomandibolare e sovraioidea
•	 Sollevamento e retropulsione linguale
•	 Trisma, disfagia, disfonia, dispnea e importante rialzo febbrile complicata da apnea 

che richiede anche la tracheotomia d’urgenza. 

È inoltre possibile la rapida diffusione del processo flogistico verso gli spazi farin-
gei e al mediastino.

9.6 Ascesso para e retrofaringeo

Dente coinvolto: terzo molare inferiore disto-linguo verso.
Lo spazio parafaringeo (o laterofaringeo) è delimitato in avanti dal rafe pterigoman-

dibolare, medialmente dal muscolo costrittore faringeo superiore, lateralmente dal 
muscolo pterigoideo interno e dalla ghiandola parotide, superiormente dalla base cra-
nica (sfenoide), posteriormente dalla fascia prevertebrale, inferiormente si estende fi-
no allo ioide.

Il processo stiloideo ed i muscoli che vi si inseriscono (stiloglosso, stilofaringeo, sti-
loioideo) dividono lo spazio in una porzione anteriore ed in una posteriore nella quali 
sono contenute: vena giugulare interna, arteria carotide e i nervi cranici IX, X, XI e XII.

La raccolta ascessuale si fa strada all’interno del rafe pterigomandibolare, esterna-
mente al pilastro palatino e alla tonsilla, dando luogo a tre tipi di ascessi:
•	 Ascesso peritonsillare (ascesso di Escat)
•	 Ascesso sottotonsillare (ascesso di Terracol)
•	 Ascesso del pilastro anteriore (ascesso di Senator)

Il quadro clinico è caratterizzato da:
•	 Tumefazione laterale del collo al di sotto dell’angolo mandibolare associata a trisma 

per interessamento del muscolo pterigoideo interno
•	 Dolore intenso localizzato alla faringe e irradiato fino all’orecchio
•	 Disfagia
•	 Febbre

Sono tutti eventi molto gravi che, se non risolti, possono portare a temibili compli-
canze come trombosi della vena giugulare ed erosione carotidea con rapida morte per 
emorragia. Altrimenti la flogosi può coinvolgere lo spazio retrofaringeo e raggiungere 
da lì lo spazio paravertebrale e arrivare per contiguità al mediastino. Si configura in tal 
modo un quadro mortale per dislocamento anteriore del faringe con dispnea importan-
te o rottura del faringe con penetrazione di emboli settici nelle vie gastro-alimentari. 
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Figura 1 – Spazi 
anatomici: pteri-
gomandibolare, 

sottomandibolare, 
sottolinguale.

Figura 2 – Spazio 
parotideo.
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10. Complicanze ossee

La pericoronarite purulenta può indurre osteite, ovvero il coinvolgimento diretto 
del tessuto osseo da parte del processo infettivo. Si sviluppa in seguito ai reiterati e vani 
tentativi di eruzione da parte del terzo molare inferiore ed è visibile radiograficamente 
con un aumento della radiopacità del tetto osseo contiguo. 

Se non risolta può cronicizzare causando osteomieliti croniche.
L’interessamento flogistico del tessuto osseo alveolare può avvenire in due modi:

•	 Per contatto diretto con il tessuto pericoronarico suppurato 
•	 Per la necrosi pulpare dell’ottavo oppure del settimo, conseguente alla pericoro-

narite profonda

È un’osteite «iperostostante» ovvero si ha un’osteocondensazione della corticale 
ossea causata dalla cronicità dello stimolo. Si creano sequestri, reazione periosteale e 
miosite. 

Le forme acute si manifestano con dolore intenso della zona colpita, trisma, reazio-
ne linfonodale, febbre. Nelle forme croniche la sintomatologia dolorosa è più sfumata 
ma può essere accompagnata da fistolizzazione purulenta. 

L’immagine radiografica tipica è data dalla punteggiatura osteolitica a nido d’ape 
che oscura il profilo del dente.

11. Complicanze linfonodali

Le infezioni odontogene possono coinvolgere i linfonodi locoregionali. Le stazioni 
linfonodali che possono essere interessate da processo pericoronarico sono:
•	 Sottomandibolari 
•	 Laterocervicali
•	 Sovraclaveari

Il primo stadio è rappresentato dall’adenite reattiva: il linfonodo coinvolto appare 
tumefatto, di consistenza aumentata e dolente alla palpazione e mobile rispetto ai piani 
sottostanti. Tale sintomatologia regredisce in seguito alla rimozione dell’agente causa-
le. In caso di trattamento mancato o inefficace può evolvere in un’adenite suppurativa 
con dolore spontaneo, di maggiore intensità e con ridotta mobilità sui piani sottostanti. 
Essa potrà fistolizzare, regredire in sclerosi oppure evolversi in adenoflemmone: in tal 
caso l’infezione si estende ai tessuti circostanti ai linfonodi interessati configurando 
un quadro clinico di cellulite. 

La fistolizzazione può avvenire a livello endorale o extraorale in base alla posizione 
del tessuto pericoronarico:

Fistolizzazione endorale Fistolizzazione extraorale

Solitamente vestibolare, sul versante vestibolare 
della teca alveolare

In regione sotto-angolare per osteite alveolare 
profonda da necrosi dell’ottavo inferiore (in se-
guito ad infezione della tasca parodontale o carie 
destruente)

A livello del pavimento (pericorona linguale) In regione sovraioidea

Al pilastro palatino anteriore (pericorona 
distoversa)

In regione latero-cervicale
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12. Complicanze cistiche

La pericoronarite da disodontiasi può comportare complicanze di tipo cistico per 
la degenerazione cistica del tessuto pericoronarico oppure del tessuto periradicolare. 

12.1 Cisti follicolare (o corono-dentale)

Detta cisti follicolare, poiché origina dalla degenerazione dei tessuti del follicolo 
dentale, e corono-dentale o dentigera, poiché circonda e ingloba la corona dell’elemen-
to incluso a livello della CEJ.

Incidenza: rappresenta il 10-15% delle cisti disembriogenetiche. Più frequente nei 
terzi molari inferiori e nei canini superiori, seguono i premolari inferiori e i sovran-
numerari. Dato che i terzi molari inferiori e i canini superiori sono i denti che più fre-
quentemente rimangono inclusi, sembra che vi sia una correlazione diretta tra ritardo 
di eruzione e probabilità di degenerazione del follicolo dentario.

Eziopatogenesi: deriva dalla degenerazione cistica del reticolo stellato interposto 
tra gli epiteli interno ed esterno dell’organo dello smalto con conseguente accumulo di 
fluido tra i due strati epiteliali. L’epitelio esterno funge da membrana semipermeabile 
facendo accumulare tra i foglietti, sostanze iperosmolari. L’accumulo di essudato diva-
rica progressivamente le due lamine epiteliali attorno alla corona costituendo il sacco 
cistico. La cisti ha un ricco contenuto proteico endoluminale, che per effetto osmotico 
richiama liquidi dall’esterno verso l’interno determinando l’accrescimento della cisti.

Istologia: costituita da una parete connettivale che sostiene un epitelio squamoso 
stratificato, non cheratinizzato. Il contenuto è rappresentato da un liquido giallastro, 
talora semisolido e ricco di colesterolo.

Aspetto clinico: varia in base alle dimensioni che raggiunge e al versante in cui si 
estrinseca:
•	 Si parla di «cisti semilunare» per quelle radiotrasparenze di limitata entità poste 

tra la porzione distale della corona e la branca montante della mandibola.
•	 Ha solitamente un accrescimento lento ed è asintomatica se non presenta sovrain-

fezione: il dolore è un sintomo indicativo di infezione, tale complicanza si verifica 
nel caso in cui la cisti sia associata ad un dente erotto.

•	 Le cisti di dimensioni maggiori si accrescono a scapito della midollare e attraverso le 
fasi di latenza, deformità ed esteriorizzazione fino a estrinsecarsi sul piano mucoso.

Aspetto radiografico: radiotrasparenza uniloculare, a margini netti con orletto ra-
diopaco, contenente all’interno la corona dell’incluso

Diagnosi: spesso reperto radiografico occasionale, clinica, agoaspirato, esame 
istologico

Diagnosi differenziale: cheratocisti odontogena, ameloblastoma
Terapia: enucleativa congiuntamente al terzo molare incluso

12.2 Cisti radicolo-dentale

Incidenza: è la lesione cistica odontogena più frequente (oltre il 50% di tutte le lesio-
ni cistiche odontogene), di natura infiammatoria, dovuta alla necrosi pulpare dell’otta-
vo o del settimo. Si sviluppa in corrispondenza dell’apice di un dente erotto non vitale 
in seguito al passaggio di batteri e tossine nel periapice (per carie con necrosi pulpare, 
terapia endodontica incongrua, trauma).

Eziopatogenesi: origina dai residui epiteliali di Malassez che, stimolati dalla flogosi 
cronica derivante dalla necrosi pulpare, proliferano formando isole di epitelio odonto-
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geno. Queste accrescendosi vanno incontro a necrosi colliquativa della porzione centra-
le creando una cavità nella quale si accumulano liquidi e detriti cellulari. La pressione 
osmotica che si instaura nel lume cistico determina un progressivo accumulo di liquido 
causando la crescita della cisti e il riassorbimento dell’osso circostante.

Istologia: la cavità cistica è rivestita da un epitelio squamoso stratificato non cherati-
nizzato e contiene un infiltrato infiammatorio ricco di linfociti, plasmacellule e granulociti.

Aspetto clinico: tipicamente asintomatica fino a che non raggiunge dimensioni tali 
da determinare deformazione ed erosione della corticale ossea sovrastante.

Aspetto radiografico: area radiotrasparente sferica o ovoidale in corrispondenza 
dell’apice di un dente non vitale o di un canale laterale. Contorni netti e ben delimitati.

Diagnosi: radiologica, test di vitalità pulpare, agoaspirato, esame istologico.
Diagnosi differenziale: cisti parodontale laterale (quando si sviluppa lateralmen-

te all’apice).
Terapia: nel caso del terzo molare inferiore costituisce un’indicazione all’avulsio-

ne dell’elemento dentario associata ad enucleazione della lesione stessa, mentre negli 
altri casi si procede all’enucleazione chirurgica combinata ad apicectomia con ottura-
zione retrograda.

13. Complicanze generali

Infettive: causate dalla diffusione delle infezioni odontogene per via ematica.
•	 Tromboflebite: per diffusione dell’infezione alla vena alveolare inferiore con pos-

sibilità di distacco di emboli settici che si diffondono a distanza. Possono raggiun-
gere il seno cavernoso attraverso il plesso venoso pterigoideo e provocare trombosi, 
meningiti e ascessi cerebrali. L’interessamento endocranico è spesso letale. 

•	 Setticemia: dovuta alla diffusione massiva di germi che può evolversi verso lo shock 
settico. Quadro molto grave ma oggi raro grazie all’impiego degli antibiotici.

Neuroriflesse:
•	 A carattere mialgico: per sindrome miofasciale indotta dall’irritazione dei muscoli 

pterigoidei e massetere;
•	 A carattere focale: uveiti a carico dell’occhio (irite; irido-ciclite), articolazione 

temporo-mandibolare. 

14. Diagnosi differenziale

La diagnosi di pericoronarite da disodontiasi del terzo molare inferiore è solita-
mente chiara ed individuabile per il tipo di dolore, la limitazione funzionale, l’età del 
paziente, l’aspetto radiografico (spazio pericoronale radiotrasparente e/o semilunare 
in riferimento alla corona). Più complessa invece è la diagnosi differenziale delle com-
plicanze della pericoronarite:
•	 Tipologia di dolore:

	– Spontaneo e irradiato: nel caso di pulpite del settimo.
	– Provocato: parodontite del settimo e dell’ottavo.
	– Miofasciale: è sempre distinguibile il dolore miofasciale che si provoca palpa-

toriamente, seppur in zone prossime a quelle dei terzi molari e delle pericoro-
ne infiammate (zone di inserzione del muscolo temporale e massetere) dovuta 
all’azione contratturante isometrica di muscoli elevatori che siano eccessiva-
mente affaticati dalla funzione masticatoria, in soggetti con malocclusione, co-
me quella del massetere che si riflette in quella zona.
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•	 Ascesso-localizzazione:
	– Nel fornice vestibolare: con parodontite del secondo premolare.
	– In regione sovramiloioidea/sottolinguale: con tumori del pavimento orale, ne-

oplasie salivari, calcolosi, cisti dermoidi, linfoadenopatie, abrasioni della mu-
cosa del pavimento.

	– In regione sottomiloioidea: con tumori del pavimento orale, scialoadenite sot-
tomascellare, adenoflemmone.

	– In regione para e retrofaringea: con ascessi tonsillari e latero-faringei, con neo-
plasie di questo territorio.

	– In regione sottomandibolare: con lesioni infiammatorie croniche molari, con 
fistole latero- cervicali: da TBC, actinomicosi, tessuto disembriogenetico (ne-
cessario studio del secreto, fistolografia).

•	 Trisma: con parodontite apicale cronica riacutizzata del terzo molare stesso che 
raggiunge lo spazio perimandibolare, masseterino o pterigo-mandibolare.

	– Linfoadenite
	– TBC
	– Linfomi (linfonodi duri e lignei)
	– Carcinoma squamocellulare
	– Leucemie
	– Emocromatosi
	– Sarcomi
	– Malattie virali o protozoarie

•	 Malattia focale: 
	– Possibile ma solo in casi inveterati 
	– Spesso occorre ricercare anche altri processi infiammatori odontogeni e non 

odontogeni cronici
•	 Complicanze sistemiche: setticemia da pericoronarite in pazienti immunodepressi

15. Trattamento 

Il trattamento d’elezione consiste nell’avulsione dell’elemento causale al secondo 
episodio di pericoronarite, che si effettua quando l’infezione e la tumefazione carat-
teristici della fase di acuità si sono risolti, specie se siamo di fronte ad una pericorona-
rite ricorrente. 

I fattori in grado di influenzare le possibilità terapeutiche sono:
•	 Gravità dell’infiammazione
•	 Eventuali complicanze sistemiche presenti
•	 Possibilità di eruzione del dente causale in base alle condizioni cliniche e alle 

necessità

Le fasi di acuità della pericoronarite possono essere gestite con una grande varietà 
di interventi (Campbell 2013): 
•	 Courettage sottogengivale per rimuovere la placca e i detriti al di sotto dell’oper-

colo gengivale
•	 Sciacqui con acqua calda e sale, e collutorio alla clorexidina 0.20% 2-3 volte al giorno
•	 Incisione chirurgica e drenaggio dell’ascesso pericoronale, se presente
•	 Antibioticoterapia 

Vari studi hanno osservato come il courettage sottogengivale può avere efficacia nel 
ridurre i sintomi a breve termine, ma non sembra fornire un beneficio a lungo termi-
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ne per la maggior parte dei pazienti (Wehr et al. 2019). Dopo la risoluzione della fase 
acuta la decisione di mantenere o estrarre il dente dipende dalla possibilità che questo 
possa erompere in buona posizione dal punto di vista funzionale o meno.

Se l’intervento di avulsione viene eseguito in epoca della disodontiasi il rischio 
correlato ad esso è minore in quanto i tessuti sono molto più elastici e la collaborazio-
ne del paziente è massima. Intervenire in età adulta avanzata comporta un maggior 
rischio di anchilosi dell’elemento dentale al tessuto osseo con conseguenti maggiori 
difficoltà operative.

16. Terapia antibiotica e analgesica

La terapia antibiotica in casi di pericoronarite in cui il processo flogistico sia loca-
lizzato viene somministrata per os ed è indirizzata verso i microrganismi causali più 
probabili. La somministrazione di un antibiotico mirato, previo esame colturale e an-
tibiogramma è indicato nei casi di infezioni diffuse e a rapida progressione (celluliti, 
osteomieliti) attraverso la via di somministrazione parenterale. 

In presenza di un ascesso se è possibile è sempre bene eseguirne l’incisione e dre-
nare il materiale purulento contenuto: l’incisione di questo permette di ridurre la ca-
rica batterica e l’anaerobiosi ed evita l’ulteriore diffusione del materiale purulento. La 
fuoriuscita del contenuto determina una riduzione della tensione tissutale che causa la 
sintomatologia dolorosa. Il drenaggio della raccolta deve avvenire a maturazione avve-
nuta quando la tumefazione passerà da una consistenza duro-lignea ad una più elastica.

Le penicilline sono gli antibiotici di prima scelta in quanto presentano uno spettro 
d’azione attivo sui più comuni batteri responsabili delle infezioni odontogene (strep-
tococchi e anaerobi) e l’associazione con acido clavulanico estende lo spettro d’azione 
anche ai batteri Gram- produttori di betalattamasi.

Posologia per os in un paziente adulto: amoxicillina + acido clavulanico 875/125mg 
ogni 8-12 h per 6 giorni. 

In pazienti allergici alle penicilline si può ricorrere alla somministrazione di clinda-
micina o macrolidi (azitromicina, eritromicina). Attenzione alla somministrazione di 
macrolidi in pazienti in terapia con anticoagulanti orali (Warfarin) in quanto ne pos-
sono aumentare l’azione anche mediante la soppressione della flora batterica intesti-
nale produttrice di vitamina K.

In caso di infezioni sostenute da batteri anaerobi l’impiego di penicilline o macrolidi 
non è sufficiente: è necessaria l’integrazione con metronidazolo, che ha un’azione mag-
giore su tali ceppi. Tali farmaci hanno di contro una maggiore epatotossicità, per cui 
devono essere somministrati in pazienti con buona saluta generale e per periodi brevi.

La somministrazione di cefalosporine è riservata alle infezioni più gravi (celluliti, 
flemmoni, osteomieliti) e sostenute da batteri resistenti agli antibiotici più comuni. 
Evitare la somministrazione di quest’ultime in pazienti allergici alle penicilline per 
elevato rischio di reazioni allergiche crociate.

L’azione di penicilline e cefalosporine può essere potenziata attraverso la via di 
somministrazione parenterale.

Meno indicato l’impiego di tetracicline per i numerosi effetti collaterali, epatotossi-
cità e spettro di azione ridotto per chemioresistenza. Analogamente i chinoloni hanno 
problemi di farmacoresistenza e possono determinare effetti collaterali sul SNC con 
impatto sulla funzione cognitiva. Da evitare in bambini e donne in gravidanza.

La somministrazione di analgesici può essere efficace per il controllo del dolore e 
l’applicazione esterna di impacchi con acqua calda e sale associata ad un massaggio 
della zona per aiutare la disorganizzazione di tumefazioni extraorali.
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Generalmente gli antidolorifici prescritti in ambito odontoiatrico sono appartenenti 
alla famiglia dei FANS; qualora il paziente manifesti allergia a tali farmaci o sia in tera-
pia con farmaci anticoagulanti è indicata la somministrazione alternativa di paraceta-
molo o oppiacei. Fare attenzione alla somministrazione di FANS in pazienti ipertesi o 
che assumono farmaci antiipertensivi, poiché possono determinare effetti ipertensivi 
soprattutto per somministrazioni a lungo termine.

17. Disinclusione passiva

Per disinclusione passiva si intende l’affioramento passivo in cresta del terzo mo-
lare, fino ad allora incluso, per mutate condizioni dei tessuti sovrastanti l’elemento. 

È una condizione caratteristica dei soggetti anziani, specialmente i portatori di 
protesi removibili ad appoggio mucoso che usurano l’osso per compressione attiva. 

Eziologia: anomala posizione e localizzazione profonda e distale del germe dell’e-
lemento dentale e riassorbimento del tessuto osseo crestale causato da patologie con-
comitanti. Riconosce gli stessi fattori causali enunciati per l’inclusione, ovvero fattori 
embriologici, fattori legati al dente e fattori legati ai tessuti vicini dell’elemento incluso.

Patogenesi: il riassorbimento osseo crestale avviene per l’esercizio di una pressione 
non fisiologica sulla cresta alveolare del trigono retromolare, che rappresenta la sede 
di appoggio protesico mucoso.

Fattori predisponenti: 
•	 Condizioni della mucosa orale dell’anziano:

	– Epitelio orale di spessore ridotto e meno cheratinizzato
	– Connettivo sottomucoso meno elastico, fibroso e meno vascolarizzato

•	 Condizioni ossee dell’anziano: 
	– Riduzione del numero di osteoblasti
	– Aumento degli osteoclasti con conseguente minore deposizione ossea 
	– Aumento delle tossine batteriche contenute nelle porosità protesiche
	– Variazioni del flusso vascolare e della tensione di ossigeno
	– Sovraccarico protesico incongruo per intensità, direzione e durata 
	– Osteoporosi senile
	– Terapie ormonali, assunzione di farmaci che riducono il turnover osseo (tratta-

mento con cortisonici a lungo periodo, bisfosfonati)
	– Sclerosi localizzata che determina ispessimento e calcificazione del tessuto osseo

•	 Condizioni dentali nell’anziano:
	– Anomalie di forma, di volume, di struttura e di posizione radicolare 
	– Anchilosi osteo-dentale 

L’approccio chirurgico al terzo molare in disinclusione passiva deve essere efficace 
e prudente da parte dell’operatore per gli elevati rischi operatori relativi alle caratteri-
stiche fisiologiche del paziente anziano, rappresentati da: 
•	 Ridotta elasticità ossea che predispone l’osso al rischio di frattura intraoperatoria, 

soprattutto a carico della corticale linguale, fino a fratture che interessano l’ango-
lo mandibolare

•	 Frequente anchilosi dell’elemento in disinclusione che risulta essere intimamente 
connesso all’osso circostante e che richiederà la creazione di un alveolo chirurgi-
co e l’applicazione di forze il più leggere possibili durante le manovre di avulsione

•	 Ipercementosi
•	 Ridotto trofismo osseo che comporta limitate capacità di guarigione dei tessuti 

duri e molli



47 LA DISODONTIASI

Bibliografia

Borges Ribeiro, Marcus H., Ribeiro Cesar P., Retamal-Valdes Belén, Feres Magda, and Antonio 
Canabarro. 2019. “Microbial Pericoronitis Lesions: A Cross-Sectional Study.” J Appl Oral 
Sci. 28. https://doi.org/10.1590/1678-7757-2019-0266

Campbell, John H. 2013. “Pathology Associated with the Third Molar.” Oral Maxillofac Surg 
Clin North Am. 25(1): 1-10. 

Chiapasco, Matteo. 2013. Manuale illustrato di chirurgia orale. Milano: Masson.
Dhonge, Roshan P., et al. 2015. “An Insight into Pericoronitis.” Int J Dent Med Res. 8(3): 172-5. 
Gavazzi, Michela, De Angelis Donato, Blasi Sergio, Pesce Paolo, e Valentina Lanteri. 2014. “Third 

Molars and Dental Crowding: Different Opinions of Orthodontists and Oral Surgeons 
Among Italian Practitioners.” Prog Orthod. 15(1): 60.

Genest-Beucher, Sebastien, Graillon Nicolas, Bruneau Stéphane, Benzaquen Michael, and 
Laurent Guyot. 2018. “Does Mandibular Third Molar Have an Impact on Dental Mandibular 
Anterior Crowding? A Literature Review.” J Stomatol Oral Maxillofac Surg. 119(3): 204-7.

Jakovljevic, Aleksandar, Andric Miroslav, Knezevic Aleksandra, and Biljana Milicic. 2017. 
“Herpesviral-bacterial Co-infection in Mandibular Third Molar Pericoronitis.” Clin Oral 
Investig. 21(5): 1639-46.

Katsarou, Thomai, Kapsalas Andreas, Souliou Christina, Stefaniotis Theodoros, and Demos 
Kalyvas. 2019. “Pericoronitis: A Clinical and Epidemiological Study in Greek Military 
Recruits.” J Clin Exp Dent. 11(2): 133-7.

Kugelberg, Carl F., Ahlström Ulf, Ericson Sune, Hugoson Anders, and Sven Kvint. 1991. 
“Periodontal Healing After Impacted Third Molar Surgery.” Int J Oral Maxillofac Surg. 
20(1): 18-24.

Laskin, Daniei M. 1971. “Evaluation of the Third Molar Problem.” J Am Dent Assoc. 82(4): 
824-30.

Leung, Wa K., Theilade Else, Comfort Margaret B., and Pak-Leong Lim. 1993. “Microbiology of 
the Pericoronal Pouch in Mandibular Third Molar Pericoronitis.” Oral Microbiol Immunol. 
8(5): 306-12.

Mansfield, Jillian, and John H. Campbell. 2012. “Molecular Analysis of 16S rRNA Genes 
Identifies Potentially Periodontal Pathogenic Bacteria and Archaea in the Plaque of Partially 
Erupted Third Molars.” J Oral Maxillofac Surg. 70(7): 1507-14.

McCoy, Michael. 2012. “Complications of Retention: Pathology Associated with Retained 
Third Molars.” Atlas Oral Maxillofac Surg Clin North Am. 20(2): 177-95.

Pell, Glenn, and Thaddeus Gregory. 1933. “Impacted Third Molars: Classification and Modified 
Technique for Removal.” The Dent Digest. 39(9): 330-8.

Renton, Tara, and Nairn H.F. Wilson. 2016. “Problems with Erupting Wisdom Teeth: Signs, 
Symptoms, and Management.” Br J Gen Pract. 66(649): e606-8.

Wehr, Chelsea, Cruz Gianncarlo, Young Simon, and Walid D. Fakouri. 2019. “An Insight into 
Acute Pericoronitis and the Need for an Evidence-Based Standard of Care.” Dent J (Basel). 
7(3): 88.

Yamaoka, Minoru. 1995. “Influence of Adjacent Teeth on Impacted Third Molars in The Upper 
and Lower Jaws.” Aust Dent J. 40(4): 233-5.

Zawawi, Khalid H., and Marcello Melis. 2014. “The Role of Mandibular Third Molars on Lower 
Anterior Teeth Crowding and Relapse after Orthodontic Treatment: A Systematic Review.” 
Scientific World Journal. https://doi.org/10.1155/2014/615429

https://doi.org/10.1590/1678-7757-2019-0266
https://doi.org/10.1155/2014/615429


Fig. X – xx..



CAPITOLO 5

Esame radiologico
Ester Parisi, Massimiliano Bianchi

Nella diagnosi dei terzi molari inferiori inclusi l’esame radiologico più tradizional-
mente utilizzato è l’ortopantomografia (OPT) che fornisce un’immagine panoramica 
di entrambe le arcate dentarie e dei rispettivi processi alveolari. Essendo l’OPT un’im-
magine radiologica biplanare, ci permette di avere nozione di larghezza e altezza, ma 
non della profondità della zona di interesse. Per questo motivo, non è possibile con la 
sola OPT definire i precisi rapporti nello spazio dell’elemento incluso con le strutture 
viciniori, poiché tutte vengono proiettate sullo stesso piano. 

La tomografia computerizzata (TC) è l’indagine radiologica di secondo livello 
che supplisce al limite dell’OPT, permettendo di localizzare l’elemento incluso nelle 
tre dimensioni dello spazio e dunque la sua posizione vestibolare o linguale rispetto 
a strutture d’interesse, in primis il canale mandibolare, al cui interno si trova il nervo 
alveolare inferiore (NAI). 

L’avvento della TC a fascio conico o Cone Beam CT (CBCT) ha consentito di ri-
durre la titubanza del clinico nella prescrizione di esami radiologici volumetrici, grazie 
allo sviluppo di una tecnologia che consente di ridurre la dose di esposizione radiante 
e di garantire contemporaneamente un’ottima risoluzione di contrasto. 

Le moderne tecniche radiologiche hanno quasi totalmente soppiantato le indagi-
ni tradizionali, tra cui la radiografia endorale, che tuttavia consente, se ben eseguita, 
di accedere a utili informazioni circa la posizione e l’orientamento dell’elemento nello 
spessore dell’osso. 

La possibilità di valutare preoperatoriamente sede, disposizione e rapporti del den-
te incluso con le strutture anatomiche vicine è fondamentale per ottimizzare le fasi 
chirurgiche e ridurre il rischio di complicanze, pur sempre nella consapevolezza che è 
buona norma prescrivere esami radiologici di secondo livello solo laddove le informa-
zioni che forniscono siano realmente dirimenti nella diagnosi e influenti nella scelta 
dell’approccio terapeutico.
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L’esame radiografico dovrebbe fornire una serie di informazioni utili per una cor-
retta valutazione delle indicazioni all’intervento ed eventualmente per la programma-
zione preoperatoria:
•	 Profondità, sede e orientamento dell’elemento incluso
•	 Rapporto dell’incluso con l’elemento vicino (es. per diagnosi di rizolisi secondaria 

o carie della corona)
•	 Presenza di area di radiotrasparenza pericoronale e dunque di coinvolgimento 

osteolitico
•	 Presenza di fenomeni di anchilosi a carico dell’elemento incluso 
•	 La sua morfologia coronale e radicolare ed eventuali anomalie a loro carico
•	 Valutazione delle lamine corticali, stabilendo la loro integrità o viceversa la presen-

za di soluzioni di continuo, rigonfiamenti, rimodellamenti, erosioni
•	 Identificazione delle strutture nobili nelle zone contigue (canale mandibolare) e 

rapporto con l’elemento incluso.

1. Radiografia endorale 

La radiografia endorale è la metodica di imaging più utilizzata negli studi odontoia-
trici. Ad oggi l’uso della pellicola analogica è progressivamente sostituito dalla tecno-
logia digitale, che prevede un’attrezzatura costituita da un tubo radiogeno, un sensore 
a fosfori e un sistema di ricostruzione, visualizzazione e archiviazione delle immagini 
sul computer. 

Alcune tecniche di radiografia endorale possono essere utilizzate per dirimere il 
rapporto delle radici del terzo molare inferiore con il nervo alveolare inferiore (NAI), 
permettendo di stabilirne la posizione vestibolare o linguale oltre che per chiarire la 
presenza di eventuali dilacerazioni o curvature radicolari.

1.1 Tecnica del tube-shift 

Altresì nota come «Clark’s rule» (Clark 1966), «Cone technique», «regola dell’og-
getto vestibolare», prevede che l’oggetto più vestibolare si sposti in direzione opposta 
a quella in cui il tubo radiogeno è stato ruotato per scattare la seconda radiografia. In 
lettaratura è spesso nota con la sigla SLOB («same lingual, opposite buccal») a sotto-
lineare che tra due oggetti giacenti sullo stesso piano in una prima radiografia, nella 
seconda l’oggetto linguale si sposta nella medesima direzione del fascio, quello vesti-
bolare nella direzione opposta. 

In letteratura sono presenti pochi studi sull’applicazione di questa tecnica per i den-
ti del giudizio e tutti presuppongono l’utilizzo della variante «verticale» della tube-
shift technique (VTST). 

Vari Autori (Jaju 2010; Morant et al. 2001) suggeriscono l’utilizzo della radiografia 
endorale secondo la «Richard and Arbor’s vertical tube shift technique». La suddetta 
tecnica fu proposta nel 1952 da Richard e prevede lo spostamento del tubo sull’asse 
verticale, piuttosto che su quello orizzontale (Clark 1966).

Nel 1986, Keur consigliò, per la localizzazione di elementi inclusi nel mascellare an-
teriore, la sostituzione della radiografia periapicale con una occlusale, così da ottenere un 
più ampio movimento del tubo radiogeno e dunque uno spostamento più marcato dell’e-
lemento incluso sulla pellicola radiografica e il confronto di questa con l’immagine OPT. 

Indipendentemente dal fatto che il clinico effettui un confronto tra immagine OPT 
e successiva radiografia periapicale o tra due radiografie periapicali scattate a diversa 
angolazione, la tecnica del tube shift verticale è tutt’oggi sostenuta da alcuni Autori. 
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In particolare, Kositbowornchai, Densiri-Aksorn e Piumthanaroj (2010), prendendo 
come gold standard immagini CBCT, dimostrano che sia il confronto tra un’immagi-
ne OPT (fissata a 0° di angolazione) e una radiografia periapicale (-20°) sia il confron-
to tra due radiografie periapicali (la prima con angolazione del tubo di 0°, la seconda 
con angolazione di -20°) siano metodi efficaci nel chiarire i rapporti spaziali del terzo 
molare inferiore. Arora, Patil Bharati e Sodhi (2015) dimostrano che la tecnica del tu-
be shift verticale è associata ad alta specificità e sensibilità nel riconoscere il rapporto 
vestibolo-linguale tra apice radicolare del terzo molare inferiore e canale mandibolare. 
Gli Autori propongono uno spostamento del tubo radiogeno sull’asse verticale di -20°:
•	 La prima radiografia periapicale viene scattata con il tubo radiogeno parallelo al 

pavimento, dunque con angolazione pari a 0°.
•	 La seconda radiografia viene scattata ponendo il tubo radiogeno con un’angolazione 

dal basso verso l’alto, formando con il piano orizzontale un angolo di 20°.

Pertanto: 
•	 Il canale si trova vestibolare rispetto agli apici radicolari se nella seconda radiogra-

fia si sposta verso l’alto (in altre parole diminuisce la distanza tra apici e canale).
•	 Il canale si trova linguale rispetto agli apici radicolari se nella seconda radiografia 

si sposta verso il basso (ovvero aumenta la distanza tra apici e canale).
•	 Il canale si trova in corrispondenza degli apici radicolari se non ci sono variazioni 

di posizione nella seconda radiografia.

De-Azevedo-Vaz et al. (2015) ritengono che la bassa specificità dell’esame non con-
senta di poter utilizzare routinariamente la tecnica del tube shift verticale. In effetti non c’è 
accordo in letteratura relativamente a quale debba essere l’entità della sovrapposizione tra 
immagine del canale e immagine delle radici per poter ipotizzare un reale contatto tra di 
loro: si rischia pertanto che la sovrapposizione dovuta alla proiezione di elementi diversi 
sullo stesso piano venga scambiata per contiguità tra gli stessi, innalzando il tasso di falsi 
positivi. Gli Autori, inoltre, evidenziano la difficoltà del corretto posizionamento della 
lastra endorale e di possibili deformazioni dovute alle forze sviluppate dai tessuti molli. 

1.2 Right angle technique

La tecnica prevede una proiezione occlusale, con la pellicola che viene poggiata sul 
piano occlusale degli elementi inferiori e tenuta ferma dall’accostarsi delle arcate. Si 
tratta di una tecnica utile per identificare la posizione vestibolare o linguale di un ele-
mento rispetto ad un’altra struttura, ed è descritta nella letteratura recente per lo stu-
dio di elementi inclusi nella porzione anteriore del mascellare superiore (Jacobs 1999).

Per l’analisi del terzo molare inferiore, il tubo radiogeno può essere posto al di sot-
to del margine inferiore della mandibola con il fascio di raggi diretto parallelamente 
rispetto agli assi longitudinali degli elementi dentali. Se la branca ascendente crea im-
pedimento, il tubo può essere obliquato in posizione disto-eccentrica. Se ben eseguita, 
questa radiografia endorale aiuta a chiarire la posizione vestibolare o linguale dell’e-
lemento nella compatta ossea e i suoi rapporti con il canale del NAI (Panzoni 1986).

Nonostante l’avvento delle tecniche di imaging 3D, la radiografia endorale può es-
sere considerata ideale come indagine radiologica di primo livello.

Essa infatti garantisce: 
•	 Eccellente risoluzione spaziale e di contrasto
•	 Dettaglio anatomico precisissimo
•	 Dose efficace in μSv bassissima (<1.5)
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Se correttamente eseguita è spesso la più coerente al principio ALARA (As Low 
As Reasonably Achievable) esplicitato all’art. 3-4 del Decreto Legislativo n.187/2000: 
scegliere il mezzo diagnostico con la più bassa ragionevole dose possibile che consenta 
la diagnosi, con il ricorso alle indagini a maggior dose solo nei casi in cui tale obiettivo 
non sarebbe altrimenti ottenibile.

2. Ortopantomografia

La radiografia panoramica è una tecnica di imaging radiologico di primo livello 
che consente con una sola esposizione di visualizzare tutti gli elementi dentali, denti 
del giudizio compresi, ottenuta con una tecnica semplice ed economica e con minima 
esposizione del paziente alle radiazioni (la dose efficace è di circa 15 μSv). 

L’immagine OPT è ottenuta grazie all’ortopantomografo, che è costituito da un 
braccio orizzontale rotante che contiene una sorgente di raggi X ed un meccanismo 
di movimento del rilevatore disposto all’estremità opposta. Il fascio di raggi X viene 
emesso dal tubo che ruota in senso orario attorno alla testa del paziente, a partire dal 
lato destro fino a quello sinistro, completando un arco di cerchio di circa 270°. Con-
temporaneamente il rilevatore compie un doppio movimento: ruota da sinistra a de-
stra passando davanti al volto del paziente mentre ruota sul proprio asse, così che la 
pellicola sia progressivamente impressionata. Oggi la tecnologia digitale dello schermo 
a fosfori ha permesso di eliminare questo secondo movimento, perché i sensori digi-
tali trasmettono le informazioni direttamente al computer che le elabora e ricostrui-
sce l’immagine. Il fascio di raggi X emesso dal tubo è estremamente sottile (da qui il 
termine «tomografia») in modo da attraversare di volta in volta una sottile sezione 
delle arcate e proiettarne l’immagine radiografica su un punto preciso della pellicola; 
ne deriva che le prime strutture ad essere rappresentate sono quelle posteriori di sini-
stra, poi quelle anteriori, poi quelle posteriori di destra. Il tempo di esposizione è di 15 
secondi, considerando che la velocità di rotazione si riduce quando il tubo radiogeno 
si trova in corrispondenza della regione nucale per garantire una buona irradiazione 
anche dei settori anteriori, che viceversa apparirebbero sottoesposti per l’impatto dei 
raggi su rachide e occipite.

Considerata la forma non geometrica delle arcate da zona a zona, il percorso del si-
stema tubo-rivelatore non è circolare ma ellittico (ovvero non c’è un solo asse di rota-
zione ma tre): in questo modo si cerca di mantenere il più costante possibile la distanza 
tra generatore di raggi X, denti e rilevatore, e le arcate nella loro interezza riescono a 
cadere con una certa precisione all’interno della zona focale, mentre tutte le altre strut-
ture anatomiche appaiono via via più sfuocate quanto più si allontanano da questa. È 
chiaro tuttavia che le differenze anatomiche intra e interindividuali non consentono 
una standardizzazione valida per tutti i casi e di conseguenza è necessario accettare 
una certa quota di deformazione dell’immagine; essa sarà massima (5-10%) nelle zo-
ne posteriori (di interesse per la valutazione del terzo molare) perché sono quelli con 
maggiore variabilità anatomica e che più difficilmente sono comprese nel piano foca-
le, soprattutto per quello che riguarda l’asse di inclinazione dell’elemento. Viceversa, i 
settori anteriori sono quelli più approssimabili alla realtà, anche se, parallelamente, so-
no quelli che più risentono di immagini di disturbo e di trascinamento per la presenza 
della colonna vertebrale. Diversamente da una radiografia endorale, l’immagine OPT:
•	 Ha minore risoluzione spaziale e di contrasto.
•	 Comporta una quota di deformazione dell’immagine degli elementi dentali (in 

quanto nessun elemento, soprattutto nella porzione radicolare, ha l’asse longitudi-
nale perfettamente perpendicolare al fascio dei raggi X.
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•	 Non è detto che fornisca immagini a dimensione reale (il fattore di ingrandimento 
dovrebbe sempre essere specificato).

Relativamente all’indagine dei terzi molari inferiori, la «panoramicità» dell’OPT 
permette la valutazione di tutta la zona d’interesse, comprensiva di:
•	 Mesialmente, del secondo molare, consentendo di fare diagnosi di contiguità tra 

i due elementi, di carie o rizolisi secondaria, di presenza o assenza del setto osseo 
interdentario.

•	 Distalmente, della branca montante della mandibola, utile per avere nozione del 
grado di impatto della corona nell’osso.

•	 Spazio pericoronale, per far diagnosi della presenza di un’area di demineralizzazio-
ne o di osteolisi; si intende con «cisti semilunare» l’area radiologica di rarefazione 
ossea distale alla corona che corrisponde all’immagine bidimensionale di una pic-
cola cisti di natura infiammatoria associata a episodi frequenti di pericoronarite. 

•	 Spazio parodontale, che si presenta con una rima radiotrasparente periradicolare. 
Può essere totalmente o parzialmente assente in caso di anchilosi.

•	 Morfologia dell’elemento, solo parzialmente: infatti per un’accurata valutazione 
dell’andamento delle radici è necessaria un’immagine tridimensionale; se una o 
più radici sembrano interrompersi bruscamente, è necessario ipotizzare una loro 
curvatura verso vestibolare o verso linguale.

•	 Decorso del canale mandibolare: solitamente è ben riconoscibile per via della sua ra-
diotrasparenza, demarcata superiormente e inferiormente da una linea di radiopacità; 
tuttavia non fornisce informazioni né sulla posizione vestibolare o linguale, né sul re-
ale rapporto del NAI con gli apici radicolari (Nardi C., Nardi F., e Colagrande 2013).

2.1 Criteri radiologici di possibile danno al nervo alveolare inferiore

Esistono alcuni segni radiologici desumibili dall’immagine OPT che sono conside-
rati da molti Autori come predittivi di intimo rapporto tra canale e radici del terzo mo-
lare (Naichuan et al. 2017; Flygare e Öhman 2008). Jaju (2010) consiglia di ricorrere a 
indagini più approfondite qualora sull’OPT se ne identificasse uno o più di uno. In par-
ticolare dovrebbe essere applicata la tecnica del tube shift verticale e in caso di ulteriore 
dubbio richiedere la TC a fascio conico (Naichuan et al. 2017; Flygare e Öhman 2008). 

Rood e Shehab nel 1990 individuarono sette segni radiologici indicativi di «stretta 
relazione» tra radici e NAI. 
•	 Radiotrasparenza delle radici: la densità radicolare è la stessa in tutta la sua lun-

ghezza; la sovrapposizione delle immagini di radici e canale non comporta una va-
riazione di radiopacità. Se viceversa la radice impatta nel canale, si può avere una 
perdita di densità e dunque una zona di anomala radiotrasparenza. 

•	 Curvatura delle radici: la brusca interruzione dell’andamento di una o più radici è 
indice di una loro angolazione o uncinatura che potrebbe coinvolgere lingualmente 
o vestibolarmente il canale mandibolare. Una brusca curvatura a concavità distale 
può derivare dall’appoggio delle radici sul canale stesso.

•	 Restringimento della radice: possibile come adattamento al passaggio del canale 
nelle immediate vicinanze. 

•	 Apice radicolare bifido e radiotrasparente: quando il canale mandibolare attraversa 
l’apice radicolare, quest’ultimo sembra avere una doppia conclusione, in cui quella 
più apicale è radiotrasparente.

•	 Interruzione di una o entrambe le linee di radiopacità del tetto e del pavimento del 
canale: normalmente la spessa corticale che definisce il perimetro del canale appare 
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più marcatamente radiopaca a causa della maggiore densità ossea. Se viceversa c’è 
interruzione, ci si può aspettare un rapporto profondo tra radice e canale. Shahidi, 
Zamiri e Bronoosh (2013) ritengono che questo segno radiologico sia quello più 
associato al contatto reale tra radici e canale, con una sensibilità del 79.31. 

•	 Deviazione del canale mandibolare: se in corrispondenza degli apici radicolari del 
terzo molare inferiore cambia improvvisamente direzione, si può ipotizzare un 
rapporto di contiguità, dovuto probabilmente a una sorta di «trascinamento» da 
parte delle radici del contenuto del canale (del resto le radici traggono dall’arteria 
alveolare l’apporto nutritizio).

•	 Restringimento del canale mandibolare: si assiste a una riduzione del diametro 
del canale allorché questo incontri gli apici radicolari. È possibile che questa im-
magine sia riferibile allo spostamento verso il basso del solo tetto del canale o sia 
del tetto che del pavimento l’uno verso l’altro, con il tipico aspetto a clessidra. In 
quest’ultimo caso è possibile che il canale sia completamente o parzialmente ac-
cerchiato dalle radici. 

In uno studio di Ishak et al. (2014) il confronto tra esame OPT e CBCT permette 
di stabilire che i segni radiologici di sovrapposizione di radici e canale e di interruzio-
ne della radiopacità della corticale del canale sono quelli più frequentemente associa-
ti a un reale contatto valutabile nella CBCT, con una frequenza rispettivamente del 
35,3% e del 55,6%. 

Palma et al. (2010) in una revisione sistematica della letteratura dimostrano che 
la presenza di questi segni radiologici nell’immagine OPT corrisponde all’assenza di 

Figura 1 – Segni 
radiologici di Rood 

& Shehab (1990).
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osso corticale sul tetto del canale, e quindi di rapporto di contiguità, che tuttavia non 
è necessariamente associato a danno del nervo alveolare inferiore. 

Alcuni segni invece escludono generalmente rapporti intimi con il canale:
•	 Radice posta a una distanza > 1 mm dal canale
•	 Radice tangente la parte superiore del canale
•	 Radice sovrapposta al canale senza interruzione della corticale, in cui la radice po-

trebbe essere posta vestibolarmente o lingualmente rispetto al canale

È fondamentale il corretto posizionamento del paziente: in caso contrario potrebbe 
succedere che il posizionamento dell’arcata dentale del paziente non cada nella «zona 
focale», con impedimento alla visione completa del canale mandibolare e/o dell’ana-
tomia radicolare. 

3. CBCT

La Cone Beam Computed Tomography (CBCT) è una tecnica di imaging radio-
logico per lo studio elettivo del distretto oro-maxillo-facciale. È caratterizzata da una 
fonte di raggi X che compie un giro completo intorno all’oggetto da esaminare, emet-
tendo un fascio di raggi di forma conica (da qui il nome Cone Beam) continuo o più 

Figura 2 – Segni 
radiologici di 
intimo rapporto tra 
apice radicolare e 
NAI.
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frequentemente pulsato (per ridurre la dose di esposizione). I raggi vengono acquisiti 
da un detettore bidimensionale posto dalla parte opposta rispetto alla sorgente radio-
gena e le immagini acquisite vengono elaborate al computer per ottenere ricostruzioni 
della zona di interesse su tutti i piani dello spazio. Il fascio conico permette in un unico 
giro (della durata di 15-30 s) di coprire l’intero campo di vista ( field of view o FOV), 
diversamente da quanto accade per i tomografi TC con fascio a ventaglio (Fan Beam 
CT) che necessitano di più giri a spirale intorno all’oggetto da esaminare. Gli appa-
recchi CBCT hanno la possibilità di ottenere FOV di diversa ampiezza (mediante una 
maggiore o minore collimazione del fascio): ad esempio è possibile effettuare l’anali-
si di una singola arcata o dell’intero massiccio facciale, secondo le necessità. La riso-
luzione della ricostruzione dipende dal numero di immagini acquisite; è altresì vero 
che all’aumentare della qualità, aumenta anche la dose di radiazioni a cui il paziente è 
esposto. Mediamente viene acquisita un’immagine per ogni grado di rotazione per un 
totale di 360 immagini complessive. Il software di elaborazione permette di ottenere 
ricostruzioni in ogni piano dello spazio (dunque indipendenti dall’asse di scansione) 
sia come tagli assiali, coronali, sagittali, cross (sagittali obliqui, lungo il processo alve-
olare) o panorex (coronale simil panoramico), sia come ricostruzioni 3D. 

L’immagine tridimensionale ottenuta è virtualmente scomponibile in una serie 
di voxel, ovvero piccole unità di volume la cui dimensione dipende dalla risoluzione 
spaziale. I corrispondenti bidimensionali dei voxel si chiamano pixel. Il voxel ha la ca-
ratteristica di essere isotropico (ovvero è assimilabile ad un cubo con i lati della stes-
sa misura, circa 0.1 mm) così da permettere di ricostruire l’immagine su tutti i piani 
dello spazio. Al ridursi della dimensione dei voxel, aumenta il dettaglio e la risoluzio-
ne dell’immagine, pur con un aumento proporzionale della dose di radiazione a cui il 
paziente è esposto (Nardi C., Nardi F., e Colagrande 2013)

La dose efficace in μSv è difficilmente standardizzabile, perché dipende non solo 
dall’ampiezza del FOV, ma spesso anche dalle diverse apparecchiature utilizzate. In 
generale, per piccoli volumi dento-alveolari la dose varia da 34 a 652 μSv, per grandi 
volumi cranio-facciali da 30 a 1079 μSv. Pertanto, se confrontata con sistemi di ima-
ging TC tradizionale, la dose efficace risulta più bassa dalle 5 alle 20 volte, rimanendo 
comunque superiore a quella di ortopantomografia o altri esami cefalometrici di pri-
mo livello; pertanto non può considerarsi una tecnica sostitutiva dell’OPT, né il suo 
utilizzo può essere pensato come routinario. Come si legge nell’art. 7 del decreto le-
gislativo n. 187/2000, «la TC volumetrica Cone Beam deve essere effettuata nel pie-
no rispetto dei requisiti di giustificazione e deve essere gestita solamente da personale 
qualificato, opportunamente formato e con adeguata esperienza, anche ai fini dell’ot-
timizzazione dell’esame». 

3.1 CBCT nello studio del terzo molare inferiore

La CBCT permette di analizzare la morfologia del canale mandibolare, precisan-
done i rapporti di spazio e il decorso in mandibola. In particolare, le ricostruzioni cross 
permettono di chiarire le reciproche posizioni di apici radicolari e nervo alveolare infe-
riore; quest’ultimo appare più marcatamente radiotrasparente rispetto ai tessuti ossei 
e dentali, consentendo di seguire il suo decorso con facilità, sezione dopo sezione, e 
dunque di apprezzare la sua posizione caudale/vestibolare/linguale/interposta rispetto 
al complesso radicolare del terzo molare inferiore (Clé-Ovejero et al. 2017; Sanmartì-
Garcia, Valmaseda-Castellón, e Gay-Escoda 2012).

È indubbio che la CBCT, essendo un’indagine volumetrica, faciliti il clinico tanto 
nel determinare i rapporti di spazio del dente incluso con le strutture adiacenti, quan-
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to nel chiarire la morfologia di corona e radici; è tuttavia opportuno che l’uso dell’in-
dagine CBCT sia giustificato e ottimizzato, ricorrendovi allorché l’imaging di primo 
livello non sia da solo sufficiente nel recare al clinico tutte le informazioni a lui neces-
sarie; questo non solo per ragioni di radioprotezione, ma anche perché la variazione 
della risoluzione e le differenze tecniche che ad oggi sussistono tra i diversi apparecchi 
non permettono sempre di generalizzare i risultati ottenuti a tutti i sistemi CBCT e di 
garantire la massima attendibilità delle immagini ottenute. Ad esempio, Heurich et 
al. (2002) sono stati in grado di ricostruire esattamente il decorso del canale del NAI 
con l’aiuto della CBCT solo in 75 casi su 81 (93%). In uno studio di Neugebauer et al. 
(2008) la posizione verticale e orizzontale della punta della radice dei terzi molari ri-
spetto al nervo alveolare inferiore non è stata identificata con precisione rispettivamen-
te nell’1% e nel 2,8% degli esami CBCT. 

Sono stati fatti vari studi per stabilire la reale influenza delle immagini CBCT sulle 
decisioni del clinico nella programmazione della chirurgia del terzo molare. Nello studio 
di Tantanapornkul et al. (2007) si fa presente che, nel predire l’esposizione del fascio va-
scolo nervoso mandibolare, la CBCT gode di una sensibilità del 93% e di una specificità 
del 77% (laddove per l’OPT si ha rispettivamente il 70% e il 63%). Tuttavia, la revisione 
sistematica di de Toledo Telles-Araújo et al. (2020) dimostra che la CBCT non può essere 
considerata superiore rispetto all’OPT nell’evitare disturbi neurosensoriali; la conclusio-
ne di questa revisione concorda con quanto affermato dal position paper dell’Accademia 
Europea di Radiologia Dentomaxillofacciale (EADMFR) (2009): il numero di disturbi 
sensoriali postoperatori a carico del nervo alveolare inferiore non è ridotto dall’uso della 
CBCT. Per giungere a questa conclusione è stata fatta una metanalisi di studi clinici con-
trollati randomizzati (RCT), nei quali i pazienti sono stati assegnati in modo casuale al 
gruppo CBCT o al gruppo che riceve l’esame radiografico convenzionale, confrontando 
il numero dei disturbi neurosensoriali percepiti dai partecipanti. Un altro studio ha rile-
vato che l’esame CBCT non contribuisce a ridurre il tempo dell’intervento, il numero di 
analgesici assunti dal paziente o le complicanze postoperatorie. 

Il suddetto documento è utile per rispondere anche ad altre questioni.

3.1.1 La CBCT può cambiare il piano terapeutico previsto per il paziente?

Alcuni studi osservazionali riportano che l’imaging ottenuto da CBCT consente 
una valutazione del rischio ottimale e una pianificazione chirurgica più adeguata rispet-
to alle radiografie panoramiche, oltre che una riclassificazione del rischio a un livello 
più basso rispetto a quello presunto mediante immagini OPT. Interessante lo studio 
di Matzen e Berkhout (2009), il cui obiettivo è valutare l’impatto della CBCT nella 
decisione di procedere con la coronectomia o con l’avulsione completa. Nello studio 
si confronta il piano terapeutico stilato con la sola OPT con quello riformulato sulla 
base dell’analisi dell’imaging 3D. Il trattamento è stato modificato nel 12% dei casi: in 
15 casi il trattamento è passato dalla rimozione completa alla coronectomia e in 7 casi 
è stato deciso il contrario. In due casi di avulsione completa il paziente ha avuto un di-
sturbo sensoriale temporaneo postoperatorio. Si fa presente che la scelta di optare per 
la coronectomia è dettata dal riscontro nell’immagine TC di un contatto diretto tra 
radici e canale alveolare con restringimento del lume dello stesso oltre che della pre-
senza di una flessione o di un solco nel contesto del complesso radicolare per la con-
tiguità con il nervo alveolare inferiore. È quindi possibile che la CBCT modifichi in 
una certa misura la decisione del chirurgo pur nella consapevolezza che nella maggior 
parte dei casi il ​​trattamento dei terzi molari mandibolari non cambia dopo l’acquisi-
zione delle immagini TC.
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3.1.2 La CBCT può predire il rischio di un disturbo sensoriale postoperatorio a carico del 
NAI?

L’imaging radiologico permette di ottenere la maggior parte delle informazioni che 
concorrono a definire un intervento di avulsione del terzo molare «ad alto rischio» per 
possibili lesioni al NAI. Tuttavia occorre precisare che i segni radiografici osservati nel-
la CBCT non risultano più validi predittori di un disturbo sensoriale rispetto ai segni os-
servati nelle radiografie panoramiche: questo è dimostrato da vari studi, tra cui l’RCT di 
Ghaeminia et al. (2011) in cui su un totale di 320 terzi molari inferiori la condizione più 
frequentemente associata a lesione temporanea a carico del NAI su CBCT era la posizio-
ne linguale del canale con un suo restringimento nel punto di contatto con le radici. Cer-
tamente la CBCT risulta un complemento diagnostico di ausilio per l’identificazione dei 
terzi molari inferiori «rischiosi» pur non consentendo una riduzione delle lesioni neurolo-
giche e delle complicanze postoperatorie a seguito dell’avulsione completa dell’elemento. 
L’assenza di una separazione ossea tra radici e canale osservata in CBCT non ha un valo-
re predittivo maggiore rispetto ai sette segni su OPT proposti da Rood e Shehab (1990). 

La tecnica CBCT consente di valutare la presenza di vacuum ossei ascrivibili ad 
aree osteolitiche pericoronali di varia natura (tipicamente cisti follicolari) ma non con-
sente, a causa della bassa dose erogata, né di effettuare misure della densità ossea, né di 
studiare le parti molli. Viceversa può essere molto utile nell’identificare eventuali va-
riazioni anatomiche del nervo alveolare inferiore, che sono associate a una prevalenza 
del 6.46%. La revisione sistematica di Haas et al. (2016) afferma che la prevalenza di 
canali accessori attestabile con la radiografia panoramica è del 4,20%, mentre con gli 
esami CBCT/TC si raggiunge il 16,25%. 

4. TC Dentascan 

La tomografia computerizzata a spirale multistrato (TCMS) si basa sull’utilizzo di un 
fascio collimato di raggi X che viene rilevato da una fila di detettori allineati, che ad oggi 
consentono di coprire entrambe le arcate dentarie in meno di 5 secondi con risoluzione 
submillimetrica, mediante l’apposito software denominato Dentascan. La tecnica multi-
strato, che prevede più file di detettori, consente di raggiungere un livello alto di dettaglio 
anatomico (fino a 0,5 mm), la possibilità di ricostruzioni 2D o 3D, con alta accuratezza 
diagnostica e ottima valutazione dei rapporti tra strutture anatomiche. La TC, mediante 
la scala Housenfield, permette una misurazione della densità dell’osso, per quanto sia un 
parametro estremamente variabile anche in punti molto vicini, a causa della presenza o 
dell’assenza di incroci di trabecolatura della spongiosa o di areole di porosi. 

Indubbiamente l’immagine Dentascan permette di ottenere immagine di alta quali-
tà e la ricostruzione tridimensionale consente di valutare con accuratezza angolazione 
del dente, morfologia radicolare, morfologia del canale alveolare e precisare il rapporto 
che sussiste tra essi, con la possibilità di misurare la distanza in millimetri. Tuttavia, il 
ricorso alla TC è stato soppiantato quasi totalmente da dalla tecnica CBCT, in relazione 
alle più alte dosi di esposizione radiante che la TC comporta e all’assenza di netti van-
taggi per il processo diagnostico preoperatorio (Nardi C., Nardi F., e Colagrande 2013).

5. Raccomandazioni ministeriali sull’imaging radiografico per il terzo molare inferiore

5.1 Raccomandazione 2 

In caso di sospetta inclusione dentaria, l’ortopantomografia rappresenta il primo 
esame diagnostico (Forza della raccomandazione A, Grado di evidenza IV). 
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L’ortopantomografia è la metodica di imaging radiologico bidimensionale consi-
gliata nella valutazione iniziale di un’inclusione dentale; questa indagine radiografi-
ca fornisce informazioni riguardanti la posizione del dente incluso, le relazioni con la 
cresta alveolare, i rapporti proiettivi con gli elementi dentari e le strutture adiacenti 
e l’eventuale presenza di lesioni associate (lesioni radio-trasparenti e/o lesioni radio-
opache periradicolari). Tuttavia, nella valutazione di un’inclusione dentaria, le meto-
diche radiografiche risultano essere meno accurate rispetto a quella tridimensionale 
CBCT. In particolare, bisogna ricordare che l’imaging 2D risulta essere significativa-
mente inferiore a quella 3D nella valutazione dei rapporti tra dente incluso e strutture 
adiacenti (denti e strutture critiche quali il canale mandibolare, la fossa nasale ed il se-
no mascellare). Non esiste evidenza clinica che supporti l’utilizzo della CBCT quale 
esame diagnostico iniziale in presenza di inclusione dentaria. L’utilizzo di tale meto-
dica deve essere limitato ai casi in cui le indagini radiografiche di I livello non forni-
scano informazioni adeguate. 

5.2 Raccomandazione 3 

Le indagini radiografiche di I livello sono uno strumento efficace nel definire il ri-
schio di lesione del nervo alveolare inferiore e, nei casi non critici, possono essere ri-
tenute sufficienti nella pianificazione del trattamento dell’estrazione di un III molare 
inferiore (Forza della raccomandazione A, Grado di evidenza IV).

In riferimento all’inclusione dei terzi molari inferiori, l’ortopantomografia (ed in al-
cuni casi la radiografia endorale) rappresenta uno strumento efficace per stimare il ri-
schio di lesione del nervo alveolare inferiore. Pertanto, se le indagini radiografiche di I 
livello escludono la possibilità di un contatto tra terzo molare inferiore e canale mandi-
bolare, l’imaging 2D può essere ritenuto sufficiente e l’imaging tridimensionale CBCT 
non necessaria. 

5.3 Raccomandazione 7 

La CBCT è una metodica di imaging indispensabile nella valutazione dei rapporti 
tra terzi molari inferiori, canale mandibolare e le strutture anatomiche circostanti, co-
sì come per la valutazione dei rapporti tra terzi molari superiori e pavimento del seno 
mascellare (Forza della raccomandazione A, Grado di evidenza IV).

La CBCT è la metodica di imaging indicata per valutare i rapporti tra le radici dei 
terzi molari ed il canale mandibolare nei casi in cui l’ortopantomografia ipotizzi un 
contatto con il canale stesso e, pertanto, un rischio di lesione del nervo alveolare infe-
riore. In questi casi, in base al principio ALARA, l’imaging 3D CBCT deve essere il più 
mirato possibile per ridurre al minimo l’esposizione radiante al paziente. 
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CAPITOLO 6

Criteri predittivi della difficoltà di avulsione
Lapo Serni 

La difficoltà di avulsione può essere definita come la presenza di qualsiasi fattore 
che ostacoli l’esecuzione dell’intervento e che ne incrementi la durata e l’indaginosi-
tà, comportando conseguentemente un incremento dell’incidenza delle complican-
ze postoperatorie, quali soprattutto dolore, edema e trisma (de Santana-Santos et al. 
2013). Prevedere il grado di difficoltà dell’intervento chirurgico è dunque un aspetto 
fondamentale per il clinico. L’obiettivo primario di quest’ultimo, infatti, dovrebbe es-
sere quello di formulare un piano terapeutico adeguato al fine di: informare il paziente 
sull’intera procedura cui dovrà sottoporsi, renderlo consapevole delle possibili compli-
canze prima dell’intervento chirurgico e ridurre la morbilità postoperatoria, miglio-
rando così il livello di soddisfazione del paziente stesso. 

In tal senso, l’avulsione chirurgica dell’ottavo inferiore non sempre rientra in una 
routine standardizzabile, poiché spesso si identificano condizioni anatomiche o ana-
tomo-patologiche particolari che rendono più difficoltoso l’intervento.

Per questo motivo si sono registrate, negli anni, varie proposte di modelli predit-
tivi affidabili. I primi tentativi sono stati rappresentati dalle classificazioni di Winter 
nel 1926 e di Pell e Gregory nel 1933. MacGregor, nel 1986, le ha unite e ampliate nel 
WHARFE (classificazione di Winter, altezza della mandibola, angolazione del setti-
mo, forma e morfologia radicolare, sviluppo follicolare, modalità d’eruzione), mentre 
risale al 1988 l’indice di difficoltà proposto da Pederson (basato su angolazione, pro-
fondità d’inclusione, relazione col ramo mandibolare). 

Ad oggi, però, nessuno di questi modelli è stato universalmente adottato, in quanto, seb-
bene in grado di guidare il chirurgo nella scelta del tipo di lembo e nella programmazione 
dell’ostectomia e dell’odontotomia, nessuno di essi sembra considerato completamente effi-
cace nel prevedere l’effettiva difficoltà dell’intervento. La letteratura recente ha infatti sotto-
lineato come il limite principale dei modelli sopracitati sia rappresentato dal fatto che questi 
siano basati esclusivamente su variabili radiologiche, mentre è stato dimostrato come anche 
variabili demografiche, cliniche ed operatore-dipendenti siano significativamente associate 
con la difficoltà chirurgica (Aqadiri e Obiechina 2009; Sánchez-Torres et al. 2019). Pertan-
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to, per prevedere con ragionevole accuratezza il grado di difficoltà di avulsione dell’ottavo 
inferiore, è necessario considerare, in sede preoperatoria, una più ampia gamma di fattori.

1. Variabili demografiche e cliniche

1.1 Età del paziente

L’età è la variabile demografica che maggiormente influisce sulla difficoltà chirurgica. 
Essa è infatti strettamente correlata con lo sviluppo radicolare e del legamento parodontale, 
il quale generalmente si completa tra i 18 e i 25 anni, nonché con la densità ossea alveola-
re, che aumenta con l’avanzare dell’età a discapito della sua elasticità. 

Nei soggetti giovani, quindi, l’intervento risulta più agevole in primo luogo perché le 
radici, se non completamente formate, non rappresentano un ostacolo anatomico al tra-
gitto estrattivo, complicanza di frequente riscontro, invece, nel soggetto adulto. 

Allo stesso modo, il legamento parodontale, ben rappresentato in età giovanile, con 
un’ampiezza variabile tra 0,1 e 0,4 mm, conferisce un certo grado di mobilità all’elemen-
to dentale durante le manovre di lussazione. Di contro, con l’avanzare dell’età, la sua am-
piezza tende a diminuire fino all’anchilosi, la quale, unitamente ad un altro fenomeno 
non infrequente in età adulta come l’ipercementosi, complica sensibilmente l’avulsione. 

Infine, nei soggetti più giovani, in particolare al di sotto dei 20 anni, la maggior ela-
sticità della compagine ossea consente all’alveolo di subire, durante le manovre di lus-
sazione, delle lievi deformazioni che agevolano l’intervento. Viceversa, l’aumento della 
densità ossea che si registra con l’avanzare dell’età, comporta una maggiore manipola-
zione durante l’avulsione ed un incremento del tempo operativo. Tutto ciò si traduce 
in un aumento del rischio delle complicanze infiammatorie. 

Peraltro, effettuare l’avulsione di un ottavo inferiore in pazienti anziani, eventualità che 
si rende necessaria, per motivi protesici, in caso di disinclusione passiva dello stesso, richie-
de la massima attenzione nelle manovre di lussazione, soprattutto in ragione del rischio di 
provocare la frattura parziale o totale della mandibola, dovuta alla maggior rigidità, al ri-
dotto trofismo, al riassorbimento osseo e all’osteoporosi che caratterizzano questi soggetti. 

Alla luce di queste considerazioni si può dunque affermare che effettuare l’avulsione 
dell’ottavo inferiore entro i 25 anni d’età contribuisce significativamente a ridurre la dif-
ficoltà d’esecuzione dell’atto chirurgico (Renton, Smeeton, e McGurk 2001).

1.2 Indice di massa corporea

Il BMI (indice di massa corporea) può essere considerato come un indicatore di difficoltà, 
perché con un BMI > 25kg/m² aumentano rispettivamente lo spessore delle guance e l’in-
gombro della lingua, con una conseguente riduzione della visibilità del campo chirurgico, 
riscontrabile nei pazienti francamente sovrappeso (Gbotolorun, Arotiba, e Ladeinde 2007). 

1.3 Indice cefalico

L’indice cefalico è un fattore che può condizionare il grado di difficoltà dell’inter-
vento chirurgico. Prendendo in considerazione il rapporto tra lunghezza e larghezza 
massime del cranio, nel biotipo dolicocefalico (o euriprosopico, se si considera il rappor-
to tra altezza facciale e distanza bizigomatica), caratterizzato da un muscolo massetere 
meno sviluppato, da una maggior altezza del ramo mandibolare e da un angolo gonia-
co più aperto, la visibilità e l’accesso al campo operatorio risultano migliori rispetto al 
brachicefalico (o leptoprosopico), nel quale il massetere è ipertrofico, l’altezza del ramo 
mandibolare minore e l’angolo goniaco più chiuso. 
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Inoltre, nel brachicefalico, la risposta adattativa funzionale da parte della mandi-
bola al maggior stress meccanico derivante dalla masticazione si ripercuote non solo 
sull’area d’inserzione del muscolo massetere, ma anche sull’osso alveolare mandibo-
lare nella regione molare, determinando una maggior apposizione di osso e dunque 
una maggior densità ossea, fattore che complica ulteriormente le manovre di avulsio-
ne (Singh et al. 2016; Breik e Grubor 2008).

1.4 Accessibilità chirurgica 

Viene valutata in base a tre parametri: la massima apertura interincisiva, lo spazio 
chirurgico e l’estensibilità della guancia.

La ridotta capacità di apertura massima interincisiva, < 3 cm, è un fattore che contri-
buisce significativamente ad incrementare la difficoltà operatoria. Ciò comporta, in-
fatti, una sensibile riduzione della visibilità del campo e delle possibilità di manovra in 
una regione anatomica già di per sé poco accessibile per la vicinanza della commessu-
ra labiale. In tal senso è opportuno considerare, in sede anamnestica, di esame obiet-
tivo e/o radiografico (es. sindrome di Eagle), l’eventuale presenza di patologie a carico 
dell’articolazione temporo-mandibolare. Peraltro, condurre un intervento chirurgico 
prolungato in pazienti affetti da problematiche articolari, può comportare, tra le com-
plicanze postoperatorie, la lussazione dell’ATM, oppure un esacerbamento del quadro 
patologico articolare, caratterizzato da una ancor più ridotta capacità di apertura della 
bocca, con contestuale comparsa di gonfiore fino al trisma. 

Lo spazio chirurgico, inteso come area presente attorno al sito di avulsione, è deli-
mitato dalla presenza di numerose intersezioni muscolari (medialmente il muscolo 
miloioideo e il muscolo pterigoideo interno, lateralmente il muscolo massetere e il mu-
scolo buccinatore, postero-superiormente, a livello della branca montante, il muscolo 
temporale). L’ipertrofia dei fasci muscolari (più frequente a carico del massetere) o la 
vicinanza delle intersezioni alla zona che dovrà essere coinvolta chirurgicamente, pos-
sono limitare drasticamente l’accessibilità. La valutazione della vicinanza della branca 
montante alla superficie distale del secondo molare è in realtà poco precisa se effettua-
ta prima di aver sollevato il lembo o se non si considera l’OPT, quindi non rappresenta 
di per sé un parametro valutabile in prima istanza.

Il grado di estensibilità della guancia del paziente durante l’intervento condiziona la 
visibilità, l’inserimento degli strumenti e la libertà delle manovre operatorie. Anche la 
scarsa estensibilità tissutale è dunque correlata ad un aumento della difficoltà operato-
ria e dei tempi chirurgici (Tenglikar et al. 2017).

1.5 Riflesso faringeo

La possibilità di sollecitare alcune zone del pavimento orale e della lingua, o inavver-
titamente del palato e dei trigoni retromolari, può indurre in alcuni pazienti il riflesso 
faringeo o emetico, il quale può rendere più complesso anche un intervento relativa-
mente semplice, incrementandone la durata. 

2. Variabili radiologiche

2.1 Profondità e tipologia di inclusione dell’ottavo

Secondo la classificazione di Pell e Gregory (1933), la profondità di inclusione è de-
finibile, tramite OPT, come la distanza in senso perpendicolare tra il piano occlusale 
dell’ottavo e la superficie occlusale del settimo. Nella classe A, il piano occlusale dell’ot-
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Figura 1 – Segni di 
pericoronarite.

tavo si trova coronalmente o allo stesso livello rispetto a quello del settimo. Nella classe 
B, l’ottavo presenta un piano occlusale a livello della giunzione amelo-cementizia del 
settimo. Nella classe C, il piano occlusale dell’ottavo si trova apicalmente rispetto alla 
linea amelo-cementizia del settimo. Ciò considerato, la difficoltà di avulsione aumenta 
con la profondità di inclusione soprattutto in ragione di due aspetti: con l’aumentare 
della profondità di inclusione aumentano verosimilmente sia la necessità di praticare 
una più cospicua ostectomia sia la vicinanza con il canale mandibolare, e quindi il ri-
schio di lesionare il fascio vascolo-nervoso passante al suo interno. 

Inoltre, è opportuno definire anche la tipologia di inclusione, aspetto strettamente cor-
relato con la necessità o meno di effettuare l’ostectomia. Da questo punto di vista, la dif-
ficoltà chirurgica aumenta progressivamente dal tipo di inclusione mucosa all’inclusione 
ossea completa. Nel caso di inclusione mucosa, infatti, l’ostectomia non è necessaria, ma è 
sufficiente incidere e allestire il lembo a tutto spessore a livello dei tessuti molli soprastan-
ti per poter reperire l’ottavo. Nell’inclusione ossea parziale, è richiesta l’asportazione solo 
di una modesta quantità di tessuto osseo attorno alla corona dell’incluso con strumenti 
rotanti di dimensioni medio-piccole. Nel caso di inclusione ossea completa, invece, oltre 
alla difficoltà di dover localizzare la corona del dente, si rende spesso necessario asportare 
una considerevole quantità di tessuto osseo, tanto più elevata quanto maggiore è il gra-
do di inclusione e quanto più intimo è il rapporto con il canale mandibolare, utilizzando 
strumenti rotanti di dimensioni medio-grandi (Susarla e Dodson 2013). 

Peraltro, la tipologia di inclusione guida il clinico anche nel tipo di lembo da alle-
stire, aspetto associato con l’incidenza di complicanze postoperatorie quali edema, 
gonfiore e trisma. Queste, infatti, sono maggiormente riscontrate nel caso di utilizzo 
di lembo triangolare, indicato per elementi in inclusione ossea completa, rispetto al 
lembo a busta, indicato per elementi in inclusione mucosa ed osteo-mucosa. Questa 
differenza è ragionevolmente dovuta all’incisione verticale di scarico del lembo trian-
golare, responsabile del blocco della via dei vasi linfatici locali e della maggior risposta 
infiammatoria dei tessuti buccali (Erdogan et al. 2011; Baqain et al. 2012).
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2.2 Rapporto tra lunghezza della cresta alveolare e diametro mesio-distale dell’ottavo

Per lunghezza della cresta alveolare si intende la distanza in senso orizzontale, ri-
levata su OPT, tra il margine anteriore della branca montante della mandibola e la 
superficie distale del settimo. Questa distanza, nella classificazione di Pell e Gregory, 
viene posta in rapporto con il diametro mesio-distale dell’ottavo. Suddetto rapporto 
è sinonimo di spazio disponibile per l’avulsione. Dunque, il grado di difficoltà opera-
toria aumenta progressivamente dalla classe I, in cui la lunghezza della cresta è supe-
riore o uguale al diametro mesio-distale dell’ottavo; alla classe II, dove la lunghezza 
della cresta è inferiore al diametro mesio-distale dell’ottavo; fino alla classe III, ove 
la lunghezza della cresta è inesistente, l’ottavo si trova incluso nel ramo mandibola-
re, l’accessibilità è di conseguenza molto limitata e si rende quindi necessaria una più 
cospicua ostectomia. 

2.3 Angolazione dell’ottavo rispetto all’asse del settimo

Si tratta di un aspetto molto importante da un punto di vista clinico, poiché è l’an-
golazione dell’elemento incluso a guidarne il ‘tragitto estrattivo’, che può essere ana-
tomicamente più o meno favorevole. 

Prendendo in considerazione la classificazione di Winter (1926), l’estrazione degli 
ottavi mesio-inclinati, che sono gli elementi di più frequente riscontro, presenta solita-
mente minor difficoltà. Solo talvolta la loro avulsione può risultare ostacolata mesial-
mente: in questo caso è sufficiente praticare un’odontotomia a livello della porzione 
mesiale della loro corona. Al secondo posto per difficoltà si trovano gli ottavi orizzon-
tali: in questo caso è richiesta la separazione in toto della corona dal blocco radicola-
re, a livello della linea amelocementizia, per poi procedere con la lussazione del blocco 
radicolare. Al terzo posto vi sono quelli verticali (o normo-inclinati): in questo caso è 
spesso necessario rimuovere la parte distale della corona e del tessuto osseo che si è 
accresciuto mesialmente in corrispondenza del cingolo dell’elemento, in quanto la loro 
avulsione è frequentemente ostacolata distalmente. Al quarto posto troviamo gli otta-
vi disto-inclinati. La difficoltà dell’avulsione dei disto-inclinati deriva principalmente 
dal fatto che il loro tragitto estrattivo li porta ad impegnarsi contro la branca montante 
della mandibola, aspetto che richiede una più abbondante ostectomia distale. Inoltre, 
la presenza del settimo impedisce una buona visuale delle radici, quando queste deb-
bano essere separate. Altrettanto difficoltosi ma di raro riscontro sono infine gli ottavi 
in torsione, per la non semplice identificazione del grado di inclinazione tra corona e 
radici, spesso molto disassate tra loro.

Oltre alle differenti inclinazioni sul piano sagittale, gli ottavi inferiori possono 
presentare un’inclinazione in senso linguale (più frequente, considerato l’andamen-
to dell’osso crestale distalmente al secondo molare) o in senso vestibolare. Da questo 
punto di vista si ritiene che un’inclinazione disto-linguale presenti un grado di difficol-
tà maggiore rispetto ad una vestibolare a causa del difficile accesso chirurgico, dell’as-
sottigliamento della placca corticale linguale rispetto a quella vestibolare e del grave 
rischio di complicanze, come la dislocazione del dente o di un frammento di esso nel 
pavimento orale, o inferiormente al muscolo miloioideo, o la lesione del nervo linguale. 
È opportuno ricordare infatti che il nervo linguale decorre superficialmente alla corti-
cale linguale, in media circa 2,5 mm medialmente e inferiormente alla cresta linguale, 
dalla quale è spesso separato solo da periostio. Lesioni neurologiche, con conseguen-
te parestesia del nervo linguale, vengono riportate nello 0,15-6,6% dei casi (Sammar-
tino et al. 2017).
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Figura 2 – 
Classificazione 

di Pell e Gregory 
(1933) e comuni 

inclinazioni 
dell’asse del terzo 
molare inferiore.

2.4 Rapporto di prossimità con il settimo 

Il rapporto di prossimità tra l’ottavo ed il settimo rappresenta un fattore progno-
stico piuttosto importante. Da questo punto di vista infatti, l’assenza di un setto osseo 
o di uno spazio radiotrasparente tra l’ottavo e le radici del settimo è un fattore com-
plicante, poiché rende più difficoltosa la lussazione con la leva chirurgica, aumenta 
la possibilità di danneggiare il settimo, con possibili fratture, lussazioni o sublussa-
zioni, e rende necessaria un’ostectomia vestibolare per disporre di un piano rigido 
ove applicare la leva, vista l’impossibilità di inserirla nell’angolo mesiovestibolare 
dell’elemento. 

L’estrema vicinanza tra l’ottavo e le radici del settimo complica anche la prognosi pa-
rodontale di quest’ultimo poiché, dopo i 25 anni, una completa restitutio ad integrum 
del parodonto del settimo avverrà con minore probabilità, soprattutto se già presenti 
uno o più dei seguenti fattori: visibile accumulo di placca batterica, profondità al son-
daggio > 6 mm e/o difetto infraosseo > 3 mm distali al settimo, inclinazione sagittale 
dell’ottavo > 50°, ampia area di contatto tra settimo e ottavo, riassorbimento radico-
lare, causato dall’ottavo, a carico del settimo, allargamento patologico (> 2,5 mm) del 
follicolo dell’ottavo, fumo (Kugelberg 1990).
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2.5 Morfologia radicolare

I terzi molari sono caratterizzati da una morfologia radicolare molto varia che può in-
fluenzare notevolmente il grado di difficoltà dell’intervento, in particolare evidenziando 
la necessità di dover ricorrere all’odontotomia. In quest’ottica, è opportuno identificare 
radiograficamente: lunghezza, grado di formazione, numero, forma e curvatura delle ra-
dici. Nella maggior parte dei casi, questi aspetti radicolari degli ottavi inferiori sono va-
lutabili tramite OPT. Tuttavia, in circa il 10% dei casi in cui essi presentano 3-4 radici, è 
opportuna una più approfondita valutazione tramite esame radiografico tridimensionale. 

La lunghezza ed il grado di formazione delle radici sono i primi fattori da valutare. Il 
momento ideale per eseguire l’avulsione dell’ottavo corrisponde ad uno stadio di for-
mazione radicolare compreso tra un terzo e due terzi del totale. Quando le radici sono 
solo parzialmente formate o non formate del tutto (come nel caso dei germi dentali), 
spesso non è necessario eseguire la separazione delle radici stesse ma basta limitarsi, ove 
necessario, alla separazione della corona in due o più segmenti diminuendo il rischio 
di lesioni a carico delle strutture adiacenti. Viceversa, in presenza di radici lunghe e 
sottili, completamente formate, la difficoltà operatoria aumenta con la necessità di pra-
ticare l’odontotomia ed il rischio di provocare fratture radicolari durante l’intervento. 

Per quanto riguarda il numero delle radici, la presenza di un’unica radice rappresenta 
sicuramente un fattore favorevole, mentre la presenza di radici multiple, in particolare 
se divergenti, richiede quasi sempre la separazione delle stesse. 

È importante inoltre valutare la forma e la curvatura delle radici nonché la direzio-
ne di tale curvatura in rapporto all’inclinazione del dente e al tragitto estrattivo. In tal 
senso, la presenza di radici tronco-coniche, parallele tra loro o convergenti è considerata 
un fattore prognostico positivo. Al contrario, radici divergenti, curvature > 45°, radici 
uncinate, bulbose, con apici fusi, a ‘parentesi’, a ‘batacchio’ o a ‘clava’ sono tutti fattori 
che contribuiscono sensibilmente ad incrementare la difficoltà operatoria. 

Inoltre, è sempre importante considerare la presenza di eventuali alterazioni anato-
miche e morfologiche a carico dell’intera forma del dente. Una di queste è il taurodon-
tismo, di frequente riscontro nei molari dei soggetti affetti da sindrome di Down. In 
questo caso, il tronco della radice è più lungo e le radici più corte della normale anatomia 
dentale. Questa anomalia dello sviluppo, in cui la forcazione è vicina all’apice, potrebbe 
costituire un ostacolo quando è richiesto il sezionamento del dente, in particolare quan-
do il canale mandibolare è passante per gli apici delle radici (Sammartino et al. 2017).

2.6 Rapporto con il canale mandibolare

Il rapporto spaziale esistente tra un ottavo inferiore ed il canale mandibolare do-
vrebbe sempre essere chiarito in sede preoperatoria attraverso un’accurata analisi ra-
diografica. Esso, infatti, rappresenta un fattore fondamentale in grado di influenzare 
la difficoltà dell’avulsione, in quanto riduce il campo d’azione degli strumenti, soprat-
tutto quelli rotanti, che potrebbero andare a ledere il fascio vascolo-nervoso alveolare 
inferiore provocando, oltre a complicanze di tipo neurologico, anche un copioso san-
guinamento dovuto alla lacerazione dell’arteria alveolare inferiore. 

2.7 Spazio pericoronale

L’immagine radiografica fornita dall’OPT può mostrare una radiotrasparenza peri-
coronale tipicamente semilunare, non necessariamente sintomatica, a carico dell’otta-
vo. Nella maggior parte dei casi, tale reperto è l’espressione radiografica di un semplice 
ispessimento del follicolo, il più delle volte causato da ripetuti episodi di pericoronarite. 
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Tale allargamento dello spazio pericoronale rende l’avulsione meno complicata, perché 
consente al chirurgo di lussare il dente praticando un’ostectomia di minore entità rispet-
to ad una situazione in cui lo spazio pericoronale sia ridotto o completamente assente, 
aspetto di maggior riscontro nei pazienti anziani.

2.8 Presenza di lesioni cariose, peri-apicali e cistiche

La presenza di lesioni contestuali all’ottavo è un aspetto che può contribuire ad in-
nalzare il livello di difficoltà dell’avulsione. Un esempio di queste è la carie, la cui inci-
denza nei denti inclusi e seminclusi si attesta tra il 3 ed il 15%. Questa, soprattutto se 
destruente ed estesa non solo alla porzione coronale ma anche alla radice, è responsa-
bile dell’indebolimento strutturale del dente. Ciò comporta un alto rischio di fram-
mentazione dell’elemento durante le manovre di lussazione, una maggior difficoltà 
nell’identificare un adeguato punto di repere per l’azione della leva, nonché la sostan-
ziale impossibilità di utilizzo della pinza. 

La presenza di lesioni peri-apicali, come i granulomi, richiede un ancor più attenta revi-
sione dell’alveolo post-estrattivo ed un ancor più accurato curettage della superficie ossea 
con l’ausilio di appositi cucchiai alveolari, per evitare che eventuali residui di tessuto infet-
to presenti sul fondo dell’alveolo possano dar luogo alla formazione di una cisti residua. 

Per quanto riguarda le lesioni cistiche, quelle di più frequente riscontro nella regio-
ne dell’ottavo sono la cisti follicolare o dentigera, la cheratocisti odontogena e i tumori 
odontogeni. Tutte queste lesioni sono identificabili su OPT come aree radiotrasparen-
ti, uni- o multiloculari, a margini netti. Sebbene alcune di esse presentino aspetti del 
tutto caratteristici, come ad esempio la cisti follicolare tipicamente localizzata attorno 
alla corona dell’incluso, la loro diagnosi certa può avvenire solo in seguito a prelievo 
bioptico. Questo tipo di lesioni, talvolta in intimo rapporto con l’ottavo, possono con-
tribuire sia ad aumentare i tempi dell’intervento, in ottica di una procedura di escissio-
ne e conseguente curettage osseo e lavaggio, sia a complicarlo, in quanto, indebolendo 
la compagine ossea, possono esporre la mandibola ad un maggior rischio di frattura. 

3. Variabili operatore-dipendenti

Un’ulteriore variabile sicuramente correlata con il grado di difficoltà dell’avulsione 
dell’ottavo inferiore è rappresentata dal clinico, più precisamente dalla sua esperienza 
(Aqadiri e Obiechina 2009; Renton et al. 2019; Susarla, Sharaf, e Dodson 2013). Questa 
si esprime nella «competenza», sia decisionale che squisitamente manuale. Da questo 
punto di vista la letteratura è generalmente concorde nell’affermare che il bagaglio di 
esperienza del clinico influisce non tanto sulla corretta stima preoperatoria della dif-
ficoltà intrinseca all’avulsione (Komerik et al. 2014), bensì sulla adeguata conduzione 
e finalizzazione di quest’ultima, aspetti strettamente correlati con la durata dell’inter-
vento e con l’incidenza di complicanze intra e postoperatorie. 

Alla luce di queste considerazioni, quindi, è utile delineare alcuni elementi che 
possano indicativamente stabilire il livello della performance chirurgica offerta dal 
clinico. Tenendo conto delle diverse scale di valutazione proposte negli anni, le quali 
si sono rivelate complessivamente attendibili, i parametri che maggiormente vengono 
considerati sono: manualità con lo strumentario, conoscenza delle procedure, numero 
di manovre condotte, forza espressa, rispetto dei tessuti e tempo impiegato (Evans et al. 
2002). Tali parametri, di carattere essenzialmente valutativo, assumono una valenza 
pratica se considerati come variabili operatore-dipendenti che possono influenzare a 
tutti gli effetti le modalità di conduzione e gli esiti dell’avulsione. 
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In tal senso, ridurre al massimo il numero di manovre, e quindi la durata comples-
siva dell’intervento, è un aspetto che contribuisce sensibilmente sia a ridurre la con-
taminazione dello strumentario e dunque l’intensità del dolore postoperatorio sia a 
prevenire l’insorgenza del trisma. 

Utilizzare adeguatamente lo strumentario nell’esecuzione delle tecniche chirurgi-
che, quali l’anestesia loco-regionale, il disegno e lo scollamento dei vari tipi di lembo, 
l’ostectomia, l’odontotomia, la lussazione, la revisione dell’alveolo post-estrattivo e le 
diverse tipologie di sutura, limitando al minimo il sacrificio dei tessuti duri e molli, 
consente complessivamente di ridurre il traumatismo operatorio, e conseguentemente 
di prevenire l’insorgenza di gonfiore ed edema postoperatori oltre alle più gravi com-
plicanze intra e postoperatorie.

Tabella 1 – Principali variabili demografiche, cliniche e radiologiche correlate con il grado di 
difficoltà chirurgica dell’avulsione dell’ottavo inferiore. 

VARIABILE DIFFICOLTÀ 
MODESTA

DIFFICOLTÀ  
MEDIA

DIFFICOLTÀ  
ELEVATA

Età < 25 anni 25 anni

BMI 25 kg/ > 25 kg/

Indice Cefalico Dolicocefalico Mesocefalico Brachicefalico

Massima Apertura 
Interincisiva

> 3 cm 3 cm

Riflesso faringeo Assente Presente

Profondità di inclu-
sione (P&G)

Classe A Classe B Classe C

Tipologia di 
inclusione

Parziale Mucosa/Mucosa osteo-mucosa Ossea

Lunghezza della 
cresta (P&G)

Classe I Classe II Classe III

Densità ossea Bassa densità, elevata elasticità Elevata densità, anelasticità

Angolazione 
(Winter)

Mesio-inclinato Orizzontale Verticale Inverso/Disto-inclinato

Rotazione Vestibolo-verso Verticale Linguo-verso e in 
torsione

Rapporto con il 7° Setto osseo presente Setto osseo mancante

Numero di radici 1 2 3-4

Morfologia 
radicolare

Tronco-coniche e spesse bulbose, a batacchio, uncinate e sottili

Curvatura 
radicolare

Convergenti, < 45° Divergenti, 45°

Lunghezza e forma-
zione radici

Tronco corto, formate per 1/3-2/3 Tronco lungo, completamente formate

Rapporto con CM Distanza > 1 mm Distanza  1 mm Intimo rapporto

Spazio pericoronale Ampio Ridotto Assente

Legamento 
parodontale

Ben rappresentato Scarsamente 
rappresentato

Anchilosi

Presenza di lesioni Assenza di lesioni Presenza di carie, granulomi, cisti
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CAPITOLO 7

Indicazioni e controindicazioni all’avulsione
Lapo Serni

Come norma generale, nessun intervento chirurgico dovrebbe essere effettuato se 
non con una giusta motivazione. L’avulsione degli ottavi, soprattutto se inclusi, può 
comportare infatti una serie di rischi e complicanze, di maggior o minor entità, tra cui 
dolore, edema, trisma, danni neurologici temporanei e permanenti al nervo alveolare 
inferiore e al nervo linguale. In letteratura, inoltre, tutti gli Autori concordano sul fat-
to che l’avulsione degli ottavi inferiori sia indicata qualora essi siano associati a con-
dizioni patologiche e, in particolare, in caso di infezioni, lesioni cariose non trattabili, 
cisti e riassorbimento radicolare dei denti adiacenti. D’altro canto, le avulsioni a sco-
po profilattico sono ancora oggi oggetto di dibattito e, per questo motivo, sono state 
create e diffuse diverse linee guida con lo scopo di chiarire e ridefinire le indicazioni 
vere all’avulsione degli ottavi inferiori (AAOMS 2014; Ministero della Salute 2014).

1. Indicazioni vere

Le indicazioni all’avulsione degli ottavi inferiori, così come quelle valide per tutti 
gli altri denti permanenti, possono essere distinte in assolute e relative. Sono assolute 
quando l’elemento è fonte di sintomatologia infiammatoria, derivante dalla condizione 
di seminclusione o da complicanze per processi che ledono l’integrità morfo-funzionale 
dell’elemento; sono relative quando il dente viene preventivamente estratto sulla base 
di valutazioni di tipo medico o di strategia terapeutica (SIdCO 2015).

2. Indicazioni assolute

2.1 Pericoronarite

La pericoronarite rappresenta la più frequente indicazione assoluta all’avulsione 
degli ottavi inferiori, dal 50% al 70% dei casi. La stretta associazione tra pericoronarite 
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ed ottavo inferiore è principalmente dovuta alle caratteristiche anatomiche peculiari di 
quest’ultimo. Infatti, l’assenza di gengiva cheratinizzata in corrispondenza della parete 
distale del dente facilita la colonizzazione batterica del solco gengivale e può determi-
nare la formazione di una tasca parodontale profonda. La pericoronarite si riscontra 
prevalentemente negli elementi parzialmente inclusi o in inclusione mucosa, in diso-
dontiasi nell’età giovanile o in disinclusione passiva nell’età avanzata. In presenza di 
questo tipo di infezione ricorrente il dente è sintomatico in quanto, in forma acuta, la 
pericoronarite causa dolore localizzato ed esacerbato dalla masticazione nella zona del 
trigono retromolare, edema locale e/o facciale e trisma, dovuto all’estensione dell’in-
fiammazione ai muscoli masticatori (Chiapasco 2016). Clinicamente è inoltre possi-
bile rilevare, in seguito a compressione della mucosa edematosa, la fuoriuscita di un 
secreto siero-ematico nella forma catarrale o di pus nella forma purulenta, quest’ultima 
frequentemente associata a linfoadenopatia satellite dei linfonodi sottomandibolari. 
Considerato il carattere recidivante della pericoronarite, con frequenza ed intensità 
crescenti, il comportamento che il clinico dovrebbe ragionevolmente adottare è quello 
di attendere il secondo episodio e, qualora non risolutivo (ovvero qualora non esitasse 
nell’eruzione del dente), procedere all’avulsione. 

2.2 Carie penetrante

La carie rappresenta la seconda indicazione più frequente all’avulsione degli ottavi 
inferiori, dal 17% al 25% dei casi. La sua incidenza, sia a livello coronale che radicolare, 
è maggiore negli ottavi mesio-versi ma può colpire anche elementi dentali in apparente 
inclusione mucosa totale, casi nei quali è ipotizzabile una comunicazione non evidente 
tra lo spazio follicolare dell’incluso e lo spazio parodontale del settimo. Inoltre, la pre-
senza di un ottavo semincluso ostacola le manovre di igiene orale, esponendo la parete 
distale del settimo ad un maggiore rischio di accumulo di placca e tartaro e conseguen-
te sviluppo di una lesione cariosa. Una volta che quest’ultima si è determinata, la sua 
eliminazione e l’esecuzione di un adeguato restauro conservativo o protesico possono 
essere eseguiti solo dopo l’avulsione dell’ottavo (Chiapasco 2016).

2.3 Parodontite del settimo

I danni a carico del parodonto del settimo costituiscono un’altra delle principali in-
dicazioni all’avulsione degli ottavi inferiori. In presenza di un ottavo in seminclusione, 
soprattutto se mesioverso, orizzontale e/o in intimo rapporto con la superficie distale 
del settimo, aumenta infatti la predisposizione di quest’ultimo alla malattia parodon-
tale, poiché lo spazio pericoronale rappresenta un ambiente ideale per lo sviluppo della 
flora batterica parodontopatogena. D’altro canto, sono di frequente riscontro, a livel-
lo della superficie distale del settimo, tasche parodontali con profondità di sondaggio 
> 6 mm o difetti infraossei > 3 mm. Dunque, al cospetto di uno di questi segni clini-
ci o dei fattori predisponenti sopramenzionati, l’avulsione dell’ottavo è sempre indi-
cata, possibilmente entro i 25 anni, poiché in età più avanzata è minore la probabilità 
che questo intervento possa garantire il ripristino della salute parodontale del settimo 
(Kugelberg 1990).

2.4 Riassorbimento radicolare od ostacolo all’eruzione del settimo

La vis eruttiva esercitata da un ottavo incluso, specie se caratterizzato da mesio-ver-
sione > 60° e da rapporto di contiguità con la radice distale del settimo, può talvolta 
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causarne il riassorbimento tramite un meccanismo ancora non chiaro, ma presumibil-
mente simile a quello che determina il riassorbimento delle radici negli elementi deci-
dui. Si tratta di un fenomeno abbastanza raro, la cui prevalenza è < 5%, che si osserva 
più frequentemente nei soggetti giovani (Nitzan, Keren, e Marmary 1981). In questi 
casi, l’avulsione del dente incluso può talora favorire l’ipercementosi secondaria, pro-
cesso riparativo caratterizzato da neoapposizione di cemento radicolare sulla radice 
riassorbita e mantenimento della vitalità pulpare. 

Ancor più raramente, una posizione particolarmente mesiale del germe dell’ottavo 
può costituire un ostacolo all’eruzione del settimo, quadro associato a ridotta lunghezza 
dell’arcata mandibolare. In questo caso, l’avulsione dell’ottavo è sempre indicata e può 
essere sufficiente a garantire la normale eruzione in arcata del settimo, qualora la posi-
zione di quest’ultimo sia favorevole, oppure rappresentare il preludio ad un approccio 
chirurgico-ortodontico sul settimo. 

2.5 Complicanze displastiche di tipo cistico

La profondità di inclusione sembra un fattore predisponente allo sviluppo di 
cisti. Le lesioni cistiche di più frequente riscontro, in intimo rapporto con l’ottavo 
inferiore incluso, sono la cisti follicolare o dentigera e la cheratocisti odontogena, 
rilevabili nell’1-2% dei casi. Queste lesioni, di origine disembriogenica, si osservano 
con maggior frequenza nella seconda e terza decade d’età e sono tipicamente asin-
tomatiche, salvo casi di infezione caratterizzati dalla comparsa di dolore. La loro 
presenza è, perciò, spesso rilevata casualmente tramite OPT, dove si presentano 
come aree radiotrasparenti uni o multiloculari a margini netti, in corrispondenza 
della corona dell’incluso, il quale risulta spesso dislocato. Sebbene le caratteristiche 
radiologiche siano piuttosto peculiari la loro diagnosi è sempre istologica. Consi-
derando la tipica tendenza ad accrescersi a discapito del tessuto osseo circostante, 
l’indicazione è quella di procedere alla enucleazione della cisti contestualmente 
all’avulsione dell’ottavo incluso, con successivo curettage della cavità ossea resi-
dua (Ficarra 2006). 

2.6 Ottavo inferiore incluso associato a tumore odontogeno (odontoma complesso)

L’odontoma complesso non è considerabile come un vero e proprio tumore, ma 
piuttosto come un amartoma. È il più comune tra i tumori odontogeni, presenta un’e-
ziologia sconosciuta ed un’incidenza maggiore entro i 20 anni di età. Istologicamente 
si osserva un tessuto completamente calcificato formato da smalto, dentina e cemen-
to. Essendo una lesione asintomatica, viene solitamente scoperto accidentalmente in 
seguito ad OPT routinaria, a livello della quale si osserva un’area radiopaca, spesso 
situata in stretto rapporto con l’ottavo inferiore. Trattandosi di una lesione benigna, 
la sua enucleazione non è di per sé necessaria. L’indicazione alla rimozione chirur-
gica, contestualmente all’avulsione dell’ottavo, si ha quando l’Odontoma impedisce 
l’eruzione dentaria o se dà origine a complicanze infettive (Ficarra 2006).

2.7 Ottavo inferiore in rima di frattura

Qualora l’ottavo inferiore si trovi, in seguito a trauma, nella rima di frattura man-
dibolare, o rappresenti un ostacolo alla corretta riduzione della stessa, o nel caso in 
cui presenti lesioni non trattabili che possano causare un’infezione, la sua avulsione è 
sempre indicata (SIdCO 2015).
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3. Indicazioni relative

3.1 Problematiche ortodontiche od ortognatiche

Da un punto di vista ortodontico, l’avulsione dell’ottavo inferiore è indicata nel 
caso in cui siano necessari l’uprighting, la distalizzazione del settimo oppure, in otti-
ca del recupero dell’ampiezza dell’arco mandibolare, ove i settimi debbano essere ve-
stibolarizzati. Talvolta, queste procedure possono essere realizzate anche in presenza 
dell’ottavo ma, ragionevolmente, l’avulsione di quest’ultimo facilita il compito dell’or-
todontista. Altra indicazione di tipo ortodontico è rappresentata dalla disarmonia den-
to-mascellare in eccesso (o macrodontismo relativo), per discrepanza tra dimensione 
mandibolare e dentale, spesso causa di affollamento ed inclusioni. 

Allo stesso modo, anche gli interventi di chirurgia ortognatica rappresentano un’in-
dicazione all’avulsione degli ottavi inferiori inclusi, i quali interferendo con le mano-
vre chirurgiche, vengono estratti prima degli interventi in cui è prevista l’esecuzione di 
osteotomia sagittale della mandibola, ad esempio nel trattamento delle terze classi sche-
letriche da plus inferiore. Generalmente l’avulsione deve avvenire da 6 a 12 mesi prima 
della chirurgia ortognatica, per consentire una completa guarigione dei tessuti duri. 

3.2 Problematiche protesiche

Nella programmazione di un piano riabilitativo protesico di tipo fisso o mobile, l’e-
ventuale ottavo inferiore incluso presente nella zona edentula (eccetto i casi di inclusione 
ossea profonda) dovrebbe essere rimosso prima che la riabilitazione venga completata. 
Un successivo riassorbimento osseo potrebbe, infatti, far emergere in arcata l’incluso per 
disinclusione passiva. 

Inoltre, la presenza di un ottavo semincluso può rendere di difficile realizzazione 
una corona sul settimo e comprometterne dunque il successo a lungo termine, a causa 
della patologia parodontale che l’elemento semincluso può favorire.

3.3 Mesio-angolazione dell’ottavo

Come abbiamo avuto modo di ricordare, un ottavo inferiore mesio-inclinato può 
comportare diversi tipi di problematiche ai danni del settimo: cariogene, parodontali, 
di riassorbimento radicolare, relative all’iter eruttivo, protesiche, ortodontiche. Alla lu-
ce di queste considerazioni, può dunque essere giustificata l’avulsione, in via preventiva, 
di tale elemento dentale. 

3.4 Profilassi dell’osteoradionecrosi da radioterapia per tumori orali

L’osteoradionecrosi è la conseguenza di un danno permanente del letto capillare os-
seo e delle cellule ossee causato da terapia radiante nel distretto cervico-cefalico per il 
trattamento di neoplasie maligne. Il rischio di osteoradionecrosi, evento che si manife-
sta nel 5-15% circa dei casi e che colpisce con maggior frequenza la mandibola rispetto 
al mascellare superiore, aumenta quando viene superata la dose di 6000 rad e quando 
coesistono altri fattori predisponenti, come le infezioni odontogene. In questo senso, 
l’ottavo inferiore, soprattutto se semincluso o in inclusione mucosa, rappresenta un 
possibile focus di infezione che deve necessariamente essere bonificato prima dell’ini-
zio dell’irradiazione. Peraltro, in seguito a terapia radiante, i focolai infettivi sarebbero 
più difficilmente raggiungibili da parte dei farmaci (a causa dell’alterato metabolismo 
tissutale e della ridotta vascolarizzazione dei tessuti irradiati). Inoltre, è opportuno ri-
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cordare che è sempre buona norma posticipare le altre eventuali avulsioni dentarie ad 
almeno 6 mesi dalla fine del trattamento radiante (Ficarra 2006).

3.5 Necessità di terapia con bifosfonati (per via endovenosa)

L’alterato metabolismo del tessuto osseo e la riduzione della vascolarizzazione ossea 
determinate dai farmaci bifosfonati, specialmente dagli aminobifosfonati somministrati 
per via endovenosa, sono associati al rischio di osteonecrosi dei mascellari (ONJ), in 
seguito a qualunque manovra che possa provocare una contaminazione dell’osso da 
parte dei batteri presenti nel cavo orale, in particolare le avulsioni dentarie. L’ONJ è 
un raro ma possibile evento avverso che interessa prevalentemente soggetti trattati con 
alte dosi di questi farmaci e dopo un periodo di tempo prolungato, come avviene in 
pazienti affetti da neoplasie maligne (incidenza ONJ: 1,2-9,9/100.000 pazienti/anno) 
od osteometabolici (incidenza ONJ: 0,7-1,0/100.000 pazienti/anno) (Ficarra 2006). 

In questi soggetti quindi, gli ottavi inferiori, specialmente se seminclusi, in inclusione 
mucosa e/o affetti da pericoronarite, dovrebbero essere estratti prima dell’inizio della 
terapia con bifosfonati, il quale dovrebbe avvenire ad almeno tre settimane dall’inter-
vento o, comunque, al completo ristabilimento della continuità della mucosa gengivale.

Nel caso in cui, invece, si renda necessaria l’avulsione in pazienti con terapia a base 
di bifosfonati in atto, non vi è, ad oggi, un agreement totale in letteratura. Per questo 
motivo è sempre fortemente raccomandato il confronto con il medico curante, con il 
quale vanno stabiliti: i rischi relativi all’avulsione; il momento più opportuno per ef-
fettuare l’intervento, in relazione alla dose, alla durata e ad i cicli di somministrazione 
del farmaco; le modalità della terapia antibiotica; l’eventuale necessità di interrompere 
la terapia nel periodo peri-operatorio, soprattutto per quanto riguarda i pazienti onco-
logici (Khan et al. 2017). Per approfondimento sul management dei pazienti in terapia 
con bifosfonati, si rimanda al Cap. 12 – Pazienti a rischio.

4. Indicazioni presuntive

4.1 Indicazioni ortodontiche ed ortognatiche

La relazione causale fra eruzione degli ottavi e affollamento incisivo era stata ipotizza-
ta per il fatto che i due fenomeni tendono a verificarsi nella stessa epoca ed è stata molto 
dibattuta negli anni ’80 del secolo scorso, quando alcuni clinici ritenevano che l’eruzione 
degli ottavi portasse ad una spinta mesiale dei denti, provocando affollamento anteriore. 
Nel recente passato questa corrente di pensiero è stata definitivamente smentita tanto-
ché, ad oggi, la letteratura è concorde nell’affermare che un’avulsione precoce non possa 
né ridurre né prevenire l’affollamento incisivo (Blake e Bibby 1998). Questa evidenza è 
peraltro incorporata nelle maggiori linee guida internazionali, le quali giustamente con-
dannano la pratica dell’avulsione come misura di prevenzione dell’affollamento anteriore. 

Altrettanto fallace è utilizzare l’indice cefalico come criterio dirimente per stabi-
lire la necessità o meno di effettuare l’avulsione. In passato, infatti, era convinzione di 
alcuni ritenere che il biotipo facciale brachicefalico, caratterizzato da ridotta dimensio-
ne verticale del terzo inferiore del volto, rappresentasse un’indicazione all’avulsione 
dell’ottavo inferiore. In realtà è stato dimostrato che nel brachicefalo, a causa della ca-
ratteristica crescita mandibolare in senso antiorario, l’inclusione dell’ottavo inferio-
re presenta un’incidenza maggiore rispetto al dolicocefalo, in quanto le possibilità di 
eruzione aumentano con l’aumentare della dimensione verticale del volto. Da questo 
punto di vista, dunque, l’avulsione sarebbe immotivata.
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4.2 Nevralgie facciali e del distretto testa-collo

La presenza di nevralgie facciali e del distretto testa-collo irradiate all’orecchio, all’ATM, 
alle tempie, alla nuca o al vertice della testa non riconoscono necessariamente nell’ottavo 
inferiore il loro agente eziologico, ma spesso sono segni riconducibili alla sindrome miofa-
sciale. La presenza di dolore o dolorabilità a livello del muscolo massetere o del temporale 
può essere posta in relazione con l’ottavo inferiore solo se, a livello dell’elemento dentale, 
si riscontrano i segni della pericoronarite e se la digitopressione sulla pericorona determi-
na un aumento dell’intensità della sintomatologia algica a livello muscolare.

4.3 Malattia focale presunta

La malattia focale è definita come una patologia apparentemente autonoma, ma in 
realtà secondaria ad un focolaio infettivo cronico a distanza, a localizzazione connetti-
vale, spesso ignorato e/o di difficile individuazione, che la causa e la sostiene attraverso 
diversi meccanismi eziopatogenetici. Le diverse entità nosologiche possono comparire 
a carico di svariati organi, più frequentemente interessati sono il cuore, i reni, la cute e 
le articolazioni. La determinazione della natura focale di una patologia solo raramente 
può avvalersi di elementi diagnostici di certezza. Fra i criteri di certezza assume impor-
tanza soltanto il criterio batteriologico, quando cioè si può riscontrare un’identità del 
microrganismo presente nel focus con quello della patologia secondaria, come talvolta 
è possibile nei casi di endocardite batterica di origine focale odontogena. 

In caso contrario, non si può giungere in prima istanza alla conclusione che il fattore 
eziologico della malattia focale possa essere l’ottavo inferiore, procedendo ad una ingiustifi-
cata avulsione dello stesso. Soltanto qualora, con l’ausilio del medico curante, non si riesca 
a diagnosticare l’effettiva presenza di un altro focus infiammatorio cronico responsabile 
della patologia a distanza, si può pensare ad un rapporto di correlazione con l’elemento 
dentale, soprattutto se associato a pericoronarite, lesione granulomatosa o cisti follicolare, 
basandosi su criteri di diagnosi presuntiva, quali criteri clinici (mancata risposta a terapie 
specifiche), cronologici (aggravamento causato dalla riacutizzazione del focus), ed im-
munologici (variazione degli indici ematochimici aspecifici di disordine immunologico). 

5. Controindicazioni

Dopo aver analizzato i casi in cui è indicata l’avulsione degli ottavi inferiori, è opportu-
no prendere in considerazione quelle situazioni in cui l’intervento risulti controindicato, 
in particolare qualora esso possa mettere a rischio la salute del paziente. Distinguiamo, 
da questo punto di vista, controindicazioni sistemiche e locali (SIdCO 2015).

5.1 Controindicazioni sistemiche

Le controindicazioni sistemiche sono rappresentate da quadri patologici sistemici 
che rappresentano controindicazioni comuni a qualsiasi tipo di intervento chirurgico, 
in cui i potenziali rischi superano i benefici ottenibili. Tra queste riscontriamo: gravi 
emopatie della serie bianca (< 2000 leucociti/), gravi deficit piastrinici (Plt < 75.000), 
recente infarto miocardico (inferiore a 6 mesi), insufficienza cardiaca scompensata. 

In alcuni casi, comunque, l’estrazione di un ottavo inferiore può rendersi necessa-
ria anche in pazienti la cui situazione sistemica sia parzialmente compromessa, definiti 
per questo pazienti a rischio. In questi casi è utile una stretta collaborazione con il me-
dico curante ed è più prudente eseguire l’intervento chirurgico in ambiente protetto, 
monitorando le funzioni vitali del paziente, con l’eventuale assistenza di un anestesista 
rianimatore. Per approfondimento si rimanda al Cap. 12 – Pazienti a rischio. 
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5.2 Controindicazioni locali

5.2.1 Ottavo inferiore in contiguità con un tumore maligno

Seppur raramente, talvolta l’ottavo inferiore può trovarsi in stretto rapporto con 
lesioni neoplastiche maligne. Quelle che mostrano una più marcata tendenza a loca-
lizzarsi nel distretto latero-posteriore della mandibola sono alcuni tumori, in primis, il 
carcinoma squamocellulare intraosseo primario e secondario, e odontogeni come varianti 
maligne dell’ameloblastoma ed alcuni tumori non odontogeni come l’osteosarcoma, il 
fibrosarcoma ed il mieloma multiplo. In questa circostanza l’avulsione è assolutamente 
controindicata, poiché esiste un rischio non trascurabile di disseminazione delle cel-
lule neoplastiche nel torrente ematico e quindi di favorire l’insorgenza di metastasi a 
distanza (Ficarra 2006).

5.2.2 Radioterapia del distretto testa-collo

Come già precedentemente ricordato, effettuare interventi chirurgici nel cavo orale 
contestualmente alla terapia radiante del distretto cervico-cefalico per il trattamento 
di neoplasie maligne, rappresenta un forte fattore di rischio di infezione e di osteoradio-
necrosi; l’avulsione dell’ottavo inferiore è quindi assolutamente controindicata in que-
sto tipo di pazienti (SIdCO 2015).

5.2.3 Flogosi acuta dei tessuti parodontali

Stati flogistici acuti a carico dei tessuti parodontali, come pericoronariti acute, gengi-
viti o ascessi, aumentano l’incidenza delle complicanze infettive e la durata del processo 
di guarigione, oltre a rendere la manipolazione dei tessuti più difficoltosa e a diminuire 
l’efficacia dell’anestesia locale. In questi casi, prima di eseguire l’avulsione dentaria, 
occorre mettere in atto un’adeguata terapia eziologica, mirata a risolvere il quadro di 
flogosi acuta e a ridurre la carica batterica orale (SIdCO 2015).

5.2.4 Stomatite ed infiammazioni acute delle mucose orali

La stomatite, soprattutto se di origine infettiva, quindi virale, batterica o micotica, 
rappresenta una controindicazione all’avulsione per il rischio di diffusione dell’infe-
zione a livello sistemico e di aggravamento del quadro clinico (SIdCO 2015).

5.2.5 Inclusioni complete in pazienti di età superiore ai trent’anni

È stato dimostrato che, superati i trent’anni di età ed ormai formatesi le radici ed il 
legamento parodontale, se l’ottavo si trova in inclusione completa, specialmente ossea, 
è asintomatico e privo di patologia, l’avulsione dello stesso provocherebbe un danno 
parodontale superiore a carico del settimo rispetto a quello che potrebbe manifestarsi 
nel tempo, mantenendo l’ottavo ritenuto. 

5.2.6 Possibilità di eruzione spontanea

Nel caso in cui l’ottavo sia in grado di erompere correttamente e spontaneamente 
in arcata, la sua avulsione è evidentemente controindicata. In tal senso, il clinico può 
avvalersi in primo luogo di alcuni modelli previsionali che stimano, tramite analisi ra-
diografica, il potenziale eruttivo dell’ottavo inferiore incluso. I modelli di Tweed (1978), 
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Ricketts (1979) e Langlade (1986) sono applicabili, su teleradiografie in proiezione la-
tero-laterale del cranio, fin dall’età di formazione del germe dell’ottavo, ovvero intorno 
agli 8-10 anni, e ne considerano i rapporti con margine anteriore del ramo mandibo-
lare e piano occlusale. I modelli di Haavikko, Altonen, e Mattila (1978) e di Schulhof 
(1976) valutano, su OPT, l’angolo tra asse maggiore dell’ottavo e del settimo, oltre alla 
distanza tra superficie distale del settimo e centro del ramo mandibolare, e sono dun-
que considerabili intorno all’età di 13 anni. Pur rappresentando un possibile ausilio 
per il clinico, suddetti modelli spesso indicano una tendenza piuttosto che esprimere 
una certezza. Per questo motivo il monitoraggio dell’iter eruttivo dell’ottavo inferio-
re deve comunque essere proseguito, sia clinicamente che radiograficamente, fino al 
completamento della fisiologica eruzione in arcata, all’età di 18-25 anni. 

5.2.7 Necessità di utilizzo come pilastro di protesi

Per corroborare la controindicazione ad effettuare l’avulsione di un ottavo inferio-
re privo di patologia, spontaneamente in grado di erompere correttamente in arcata, è 
opportuno ricordare che, specie con l’avanzare dell’età e con la possibile contestuale 
perdita degli altri molari, questo elemento può essere molto utile come pilastro di-
stale di protesi a ponte o come elemento di ancoraggio distale per una protesi schele-
trata. In questi casi, massima attenzione deve essere posta dal paziente verso l’igiene 
orale, fondamentale per il mantenimento della salute di tale elemento e dunque, del-
la protesi stessa. 
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CAPITOLO 8

Pazienti a rischio
Antonio Barone, Fortunato Alfonsi, Ester Parisi, Martina Cavuoto

1. Condizioni del paziente

Le fasi di valutazione e di programmazione preoperatoria possono essere di buon 
grado considerate imprescindibili nell’ottica del buon operare; infatti in queste si com-
piono due momenti fondamentali:
•	 La valutazione dell’adeguatezza dell’intervento per il paziente 
•	 La valutazione dell’adeguatezza del paziente per l’intervento

Questo tipo di valutazioni avvengono mediante: 
•	 L’esame obiettivo coadiuvato da esami strumentali, volto a rilevare segni e sintomi 

che indirizzano l’odontoiatra a formulare una diagnosi e da questa poi la scelta te-
rapeutica più appropriata per la condizione patologica rilevata. Nel processo men-
tale (ratio) che a partire dall’osservazione (observatio) conduce alla formulazione 
del più adeguato piano terapeutico, il medico vaglia le indicazioni e le controindi-
cazioni relative all’intervento scelto, confrontandole con eventuali alternative che 
saranno debitamente esposte al paziente. 

•	 L’anamnesi, momento dirimente per l’identificazione del paziente a rischio. Valu-
tare se le condizioni di salute sistemiche e locali siano compatibili con l’interven-
to prescelto risulta il requisito essenziale per prevenire ed eventualmente trattare 
adeguatamente un’emergenza in sede intra o postoperatoria. 

Il profilo di rischio del paziente è inquadrato in base a tre parametri: 
•	 Natura, gravità e stabilità delle sue condizioni cliniche 
•	 Stato emozionale
•	 Entità dell’intervento previsto (invasività, trauma, durata, tipi di farmaci utilizzati)

La valutazione del paziente nel preoperatorio è effettuata prima di ogni intervento 
chirurgico mediante la classificazione ASA (American Society of Anesthesiologists) 
(Doyle, Goyal, e Garmon 2021):
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•	 ASA I: un normale paziente sano in assenza di patologie sistemiche. Esempio: in-
dividuo non fumatore.

•	 ASA II: un paziente con una malattia sistemica ben controllata e senza limiti fun-
zionali (es. Ipertensione trattata).

•	 ASA III: un paziente con una grave malattia sistemica scarsamente controllata, o 
comunque non in pericolo di vita con qualche limitazione funzionale a causa di 
malattia (es. angina stabile). 

•	 ASA IV: un paziente con una grave malattia sistemica in costante pericolo di 
vita, con limitazione funzionale indotta dalla malattia (es. BPCO scarsamente 
controllata).

•	 ASA V: un paziente moribondo per cui non si prevede che sopravviva oltre le suc-
cessive 24 ore senza intervento chirurgico (es. rottura dell’aneurisma dell’aorta 
addominale).

•	 ASA VI: un paziente con morte cerebrale i cui organi vengono rimossi con l’inten-
zione di trapiantarli in un altro paziente.

L’intervento di estrazione del terzo molare è classificabile come un intervento 
chirurgico a basso rischio e a traumatismo moderato, e lo si effettua generalmente su 
soggetti classificabili come ASA I o II, non rappresentando dunque un problema per 
la gestione del rischio chirurgico. È tuttavia opportuno e raccomandabile effettua-
re un’anamnesi completa in tutte le sue parti e periodicamente aggiornata, che con-
templi un particolare approfondimento relativo a precedenti interventi chirurgici, 
a sanguinamenti prolungati, a eventuali episodi di lipotimia oltre che comprensiva 
dell’elenco dei farmaci assunti onde evitare complicanze in fase intra operatoria o 
interazioni nelle fasi successive. 

Ciò che deve essere attentamente valutato dal clinico oggigiorno rispetto alla clas-
sificazione ASA introdotta nel 1989, è che potremmo avere pazienti affetti da più pa-
tologie sistemiche coesistenti, tutte ben controllate da farmaci. I pazienti con queste 
caratteristiche cliniche pur presentando patologie sistemiche ben controllate presen-
tano una fragilità aumentata dal punto di vista medico e che richiedono una valuta-
zione individualizzata.

In caso di pazienti in terapia multifarmacologica o che presentino patologie che com-
portino alto rischio di complicazioni è raccomandata la consulenza del medico curan-
te e/o di altri specialisti; la comunicazione tra odontoiatra e colleghi medici concorre 
al perseguimento dell’obiettivo comune: la salute globale dell’individuo. A corredo di 
un corretto inquadramento sistemico del paziente con una o più patologie sistemiche 
ci può essere la richiesta di esami ematochimici, sia mirati al monitoraggio della pa-
tologia presente (es. collagen type 1 C-terminal telopeptide CTX per valutazione del 
metabolismo osseo in paziente osteoporotico) sia generici per la valutazione dei prin-
cipali parametri ematologici: glicemia, emocromo (conta eritrocitaria, emoglobina, 
ematocrito, conta e formula leucocitaria), transaminasi, azotemia, creatininemia, bi-
lirubinemia, calcemia, fosfatasi alcalina; particolare attenzione alle prove emogeniche: 
PT, PTT, INR, conta piastrinica per i pazienti coagulopatici. 

La valutazione del rischio perioperatorio permette di essere pronti a fronteggiare 
eventuali emergenze mediche e a stilare il piano di trattamento definitivo, eventual-
mente comprensivo di una premedicazione, anche a scopo di ansiolisi. In pazienti con 
quadri sistemici complessi potrebbe rivelarsi utile il monitoraggio intraoperatorio dei 
parametri vitali, oltre che il controllo postoperatorio e specifici trattamenti in caso di 
urgenza: in tal caso l’odontoiatra può valutare l’invio del paziente presso centri ospe-
dalieri specializzati (Montagna 1998).
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2. Pazienti a rischio 

2.1 Paziente diabetico

La valutazione dello stato di compenso metabolico della malattia diabetica (che spetta 
al diabetologo) può essere analizzata dall’odontoiatra sulla base dei valori di Emoglobina 
Glicata (HbA1c); in genere con valori di HbA1c tra 6,5% e 7,5% il controllo metabolico è 
genericamente considerato buono con valori di HbA1c superiori a 8,5% il controllo meta-
bolico è considerato scarso. In caso di scarso controllo metabolico gli interventi di chirurgia 
orale elettiva dovrebbero essere rimandati ad una fase con migliore controllo metabolico, nel 
caso di interventi di chirurgia di urgenza è preferibile trattare i pazienti in ambienti protetti.

Il controllo dei livelli di glicemia dovrebbe essere valutato con appositi kit usati dal 
paziente stesso a domicilio o dal chirurgo orale prima dell’intervento (pochi minuti 
prima), con la finalità di escludere il rischio di una ipoglicemia che si potrebbe verifica-
re con valori inferiori a 70mg/dl (in questo caso somministrare zuccheri al paziente). 

Il paziente diabetico, sebbene in buon compenso metabolico, dovrebbe essere trat-
tato rispettando alcune precauzioni: 
•	 Eseguire interventi al mattino
•	 Assicurarsi che il paziente abbia fatto un pasto e assunto i farmaci consueti
•	 Prediligere interventi in più sedute e brevi

In caso di scarso compenso: rimandare cure in elezione e richiedere consulto del-
lo specialista; valutare in accordo con lo specialista di adattare la terapia insulinica in 
prospettiva dell’intervento e dello stress cui il paziente sarà sottoposto, considerando 
le limitazioni all’alimentazione che seguiranno l’intervento.

Accertarsi che il paziente abbia un’alimentazione regolare nel post-intervento, con 
un apporto glucidico adeguato alla dose di ipoglicemizzante assunto, anche laddove 
la dieta debba essere semiliquida. 

Nessuna controindicazione all’uso del vasocostrittore. 
Profilassi antibiotica. Razionale: fronteggiare una complicanza infettiva nel pa-

ziente con scompensi metabolici risulta difficoltoso.
Da valutare caso per caso, in considerazione del quadro sistemico generale, ovvero 

presenza di eventuali patologie cardiovascolari e renali associate e a una condizione di 
scompenso metabolico di diabete (Alexander 1999).

Gestione dell’emergenza. Le crisi ipoglicemiche potrebbero essere un’eventualità 
correlata all’ampia durata dell’intervento e allo stress associato, oltre che a un insuffi-
ciente introito glucidico rispetto alla terapia ipoglicemizzante assunta. Nel caso di pa-
ziente cosciente somministrare ossigeno e zuccheri a lento rilascio (es. marmellata); 
nel caso di paziente incosciente glucosio ev (20-30 ml di glucosata al 33%).

2.2 Paziente con disturbi dell’emostasi

Esami di laboratorio dell’emostasi, valori normali:

Tempo di protrombina normale 12-16 sec

PT 80-120%

INR 1 ui

Tempo di tromboplastina parziale attivata (APTT) 30-45 sec

Tempo di emorragia (TE) 1-7 min

Conta piastrinica 150.000-400.000/mm3
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I disturbi dell’emostasi possono coinvolgere tutte le fasi del processo e quindi coin-
volgere la fase vascolare, le piastrine, la coagulazione o la fibrinolisi. Inoltre possono 
essere congenite o acquisiste. 

2.2.1 Fase piastrinica 

Le piastrinopenie e le piastrinopatie sono tipicamente associate a livello orale a ec-
chimosi, sottoforma di porpore e/o petecchie, che non scompaiono alla pressione, oltre 
che a gengivorragia. Il rischio di pazienti con deficit quantitativi o qualitativi di pia-
strine è sviluppare emorragie immediatamente dopo la lesione del vaso; tuttavia, una 
volta controllata, non si rischia la recidiva. 
•	 Astenersi da qualsiasi manovra odontoiatrica se la quota piastrinica è inferiore a 

10.000/mm3; valutare la possibilità di trasfusione piastrinica; eseguire interventi 
non procrastinabili in ambiente ospedaliero protetto. 

•	 In caso di numero di piastrine < 50.000/mm3 o piastrinopatia controllata, predili-
gere interventi semplici e non rimandabili, visionare gli esami dell’emostasi recenti 
e disporre di mezzi emostatici locali. Non prescrivere ASA o FANS.

•	 Se le piastrine sono in numero superiore a 50.000/mm3 o in caso di piastrinopatia 
acquisita per assunzione di antiaggreganti, usufruire di mezzi emostatici locali, non 
fare interrompere la terapia antiaggregante, trattenere il paziente dopo l’intervento 
per mantenerlo sotto controllo. 

2.2.2 Fase vascolare

Tra le coagulopatie congenite più frequenti ricordiamo l’emofilia A (carenza di fat-
tore VIII), emofilia B (carenza di fattore IX) e angioemofilia di von Willebrand (in cui 
è alterato il fattore omonimo, qualitativamente o quantitativamente). 

Altre patologie più rare: carenza di fattore: II, V, VII, XI XII; afibrinogenemia, 
disfibrinogenemia. 

Il rischio di questi pazienti è sviluppare un’emorragia non coercibile in sede intra o 
postoperatoria, con anemizzazione o formazione di ingenti ematomi (e rischio di una 
loro sovrainfezione). 

È necessaria la consulenza dei colleghi ematologici innanzitutto per stabilire la gra-
vità della patologia e la terapia sostitutiva adeguata. 

Prima dell’intervento è necessario che il paziente sia sottoposto alla terapia sosti-
tutiva impostata in accordo con i colleghi ematologi: è effettuata con i concentrati di 
fattore VIII (per emofilia A) e IX (per emofilia B), e/o complessi protrombinici. La 
somministrazione del fattore va eseguita 1 ora prima dell’intervento. Tenere presente 
che i pazienti emofilici che presentano l’antifattore VIII necessitano di dosi elevate del 
fattore sostitutivo ma l’effetto si esaurisce comunque nel breve termine. Spesso sono 
necessari immunosoppressori. 

Per interventi di chirurgia orale, la terapia sostitutiva mira ad ottenere livelli di fat-
tore VIII o IX preintervento superiori al 50% (Mauceri et al. 2006).

In caso di emofilia lieve (carenza del fattore sotto il 25%) e malattia di von Wille-
brand (con carenza quantitativa) è possibile usare come terapia sostitutiva la DDAVP 
(desmopressina) un analogo sintetico dell’ormone antidiuretico 8-arginina vasopres-
sina (Gandini 2000).

Preoperatoriamente è consigliata la profilassi antibiotica. L’anestesia è a maggior 
ragione intraligamentosa, con vasocostrittore. È necessario poi predisporre l’emostasi 
locale mediante compressione a fine intervento e avere a portata di mano i presidi emo-
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statici: colla di fibrina, acido tranexamico. La sutura è con punti staccati e riassorbibile. 
Nella terapia postoperatoria è necessario aggiungere al protocollo comportamentale e 
farmacologico standard gli sciacqui con acido tranexamico (1 gr ogni 6 h per 5 giorni 
e poi ogni 8 h per 3 giorni). Prediligere il paracetamolo come analgesico. 

Le coagulopatie con cui il chirurgo orale più frequentemente si confronta sono tut-
tavia quelle riferibili a terapia farmacologica. 

2.2.3 Paziente in TAO, ovvero in terapia con Warfarin (Coumadin)

Dal punto di vista del chirurgo, la TAO presenta:
•	 Vantaggi: possibilità di conoscere lo stato coagulativo del paziente mediante il va-

lore di INR.
•	 Svantaggi: lunga durata, fino a 6-7 giorni, del rischio trombo-embolico a cui va in-

contro il paziente in caso di sospensione della terapia.

La gestione del paziente in TAO prevede la valutazione preventiva di due variabili: 
•	 Invasività dell’intervento chirurgico e dunque entità prevista del sanguinamento
•	 INR di partenza del paziente (dipendente dalla patologia di cui il paziente è 

portatore)

Se la procedura presenta basso rischio di sanguinamento e/o il paziente ha un INR 
< 3: nessuna modificazione della TAO, usare misure di emostasi locale. 

Se la procedura presenta un alto rischio di sanguinamento e/o il paziente ha un INR 
> 3: sotto controllo dell’ematologo si chiede di adeguare la terapia in modo da arrivare 
a un INR < 3. Sussiste la possibilità di una terapia sostitutiva con Eparina a basso pe-
so molecolare (EBPM), anche nota come terapia bridging, da alcuni sostenuta, da altri 
criticata per una possibile esposizione a eventi tromboembolici. 

La terapia di bridging consiste nel somministrare eparina nei giorni in cui la TAO 
viene sospesa. In effetti, l’eparina ha un onset e una durata d’azione rapida che permette 
di «accompagnare» il paziente fino al giorno dell’intervento, in cui cesserà la sommi-
nistrazione per evitare il rischio emorragico, e ancora dopo l’intervento in attesa che 
il Warfanin torni ad avere l’efficacia prestabilita (Tonelli et al. 1991)

Pertanto, orientativamente:
•	 Si sospende il Warfarin 3 giorni prima dell’intervento, sostituendo la sua sommi-

nistrazione con quella di Eparina
•	 Si sospende anche l’Eparina il giorno dell’intervento
•	 Il giorno successivo si ricomincia la somministrazione di Eparina e Warfarin
•	 L’Eparina è sospesa di norma dopo 3-4 giorni dall’intervento, allorché il paziente 

abbia raggiunto il suo INR prestabilito

NB: Il metronidazolo e il fluconazolo inibiscono il metabolismo del Warfarin bloc-
cando il citocromo P-450 2C9 (CYP-2C9), la principale via metabolica del Warfarin, 
con il risultato finale di un aumento consistente dell’INR.

2.2.4 Paziente in NAO, ovvero in terapia con Nuovi Anticoagulanti Orali

Tra i più frequentemente utilizzati ricordiamo: il Rivaroxaban e l’Apixaban che 
inibiscono il fattore X e il Dabigatran che agisce selettivamente inibendo la trombina. 
Nel 2017 è stato introdotto anche l’Edoxaban inibitore diretto del fattore Xa (Lixia-
na o Savaysa). 
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Dal punto di vista del chirurgo orale, la NAO presenta:
•	 Vantaggi: picco di concentrazione raggiunto in un arco di tempo variabile tra le 2 

e le 4 ore, emivita di 12-14 ore con ripresa più rapida dell’efficacia anticoagulante.
•	 Svantaggi: impossibilità di conoscere lo stato coagulativo del paziente mediante 

il valore di INR o mediante altri parametri oltre che di ottenere una coagulazione 
sufficiente se non quando si conclude l’emivita del farmaco. 

Mancano ad oggi studi controllati, ma considerata l’emivita dei suddetti farmaci, 
si ritiene che la sospensione della terapia anticoagulante – ove ritenuta effettivamen-
te necessaria – possa effettuarsi 24 h prima dell’intervento e la ripresa il giorno stesso 
dell’intervento, così da limitare l’esposizione al rischio tromboembolico al paziente a 
solo 24 h, pur garantendo un’emostasi efficace e dunque buone condizioni del campo 
operatorio. 

Rimangono valide alcune regole:
•	 Uso di vasocostrittori e anestesia plessica e intraligamentosa.
•	 Lembi ben tracciati, adeguatamente scollati, sollevati e retratti senza essere com-

pressi e lacerati, riposizionamento adeguato, senza che l’accollamento sia troppo 
stretto onde evitare che l’edema comporti la deiscenza della ferita operatoria.

•	 Sutura effettuata con aghi atraumatici a sezione tonda, filo di tipo riassorbibile. 
•	 Attenzione alla prescrizione di farmaci antiinfiammatori e antibiotici, soprattutto 

per pazienti in terapia con Warfarin, onde evitare incremento dell’efficacia antico-
agulante per legame alle proteine plasmatiche che spiazzano le molecole di Warfa-
rin e per l’azione antiaggregante intrinseca ai FANS
(Bensi et al. 2018; Morimoto et al. 2012; Montebugnoli 2012). 

2.3 Paziente allergico 

Gli allergeni cui il paziente odontoiatrico può essere esposto sono tipicamente: 
•	 Farmaci: FANS, ASA, antibiotici, anestetici locali (nei loro componenti: parabeni 

e metabisolfito)
•	 Materiali usati (nickel e lattice in primis)

È possibile che il chirurgo orale si trovi a fronteggiare reazioni da ipersensibilità di 
I tipo, ovvero immediata, a diversi gradi di entità: rinite, orticaria, asma bronchiale, 
angioedema, shock anafilattico (Ramsey e Brodine 2019).

Identificare il paziente a rischio:
•	 Se l’allergene non fa parte di prodotti o farmaci odontoiatrici, assicurare la dispo-

nibilità di farmaci per l’emergenza e procedere normalmente.
•	 Se l’allergene è un farmaco ben identificato, evitare la somministrazione non solo 

del suddetto farmaco ma anche di quelli con analogie strutturali (cross reaction).
•	 In caso di reazioni allergiche ad allergeni non identificati, inviare il paziente all’al-

lergologo per effettuare i test di identificazione/provocazione sottocutanei.
•	 In caso di allergia ad un anestetico identificato, scegliere un farmaco alterativo, senza 

conservanti né analogie strutturali; iniettare una goccia nella sede da anestetizzare, 
previa aspirazione. Attendere 5 minuti e quindi, in assenza di reazione, eseguire la 
normale dose di anestesia e procedere con la terapia (Griffin 2014)

La migliore prevenzione delle vere reazioni allergiche è non impiegare la sostanza 
responsabile. Tuttavia, nei pazienti che presentano fattori di rischio di istamino-libe-
razione aspecifica sembra opportuno adottare un trattamento farmacologico che pre-
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vede la somministrazione nei tre giorni precedenti l’intervento di idrossizina (25 mg 
per os alla sera), mentre il giorno dell’intervento a questo farmaco viene associato il 
prednisone (25 mg per os) (Simons et al. 2012).

Gestione dell’emergenza:
1. 	 Assicurata la pervietà delle vie aeree, somministrare ossigeno ad alto flusso (15 l/

min al 100%).
2. 	 Valutare i parametri vitali (pressione arteriosa, frequenza, saturazione, stato di 

coscienza).
3. 	 Porre il paziente in posizione di Trandelemburg.
4. 	 Somministrare adrenalina im nella parte anterolaterale della coscia (0,5 mg da ri-

petersi ogni 10-20 minuti).
5. 	 Reperire un accesso venoso e procedere con infusione rapida di soluzioni idroelet-

trolitiche (2-4l) o colloidali (500-1500ml).

Allertare il Pronto Intervento Medico e ricoverare in ospedale.
Terapia in seconda istanza:

6. 	 Antistaminico (clorfenamina) 10 mg im o ev
7. 	 Idrocortisone emisuccinato endovena (100-1000 mg) per prevenire la ricorrenza 

dell’evento

NB: in pazienti in terapia con β bloccanti si sostituisce l’adrenalina con atropina 
(1 mg in 10 ml di soluzione fisiologica ev oppure 0,3-0,5 ogni 10 minuti fino a un mas-
sino di 2 mg sc)

Se sussiste l’asma procedere con la somministrazione di: 
•	 Ossigeno (100%, 10 lt/min)
•	 Broncodilatatore per inalazione (salbutamolo 1-2 puff)

In caso di sintomi esclusivamente cutanei e mucosi (orticaria, angioedema) som-
ministrare antistaminici per os senza la somministrazione di adrenalina: clorfenami-
na im o per os 2-4 mg per i tre giorni successivi. Inviare al medico curante (Montagna 
1999; Lorenzi et al. 2008).

2.4 Paziente con malattie del sistema cardiovascolare

I pazienti possono essere raggruppati in tre categorie in base alla presenza di fattori 
di rischio cardiovascolare definiti rispettivamente maggiori, intermedi e minori. Sono: 

Fattori di rischio maggiori
•	 Sindromi coronariche instabili: infarto miocardico acuto (<30 giorni) con evidenza 

clinica o strumentale di ischemia residua, angina instabile o invalidante
•	 Insufficienza cardiaca scompensata
•	 Valvulopatia grave
•	 Aritmie gravi: blocco atrio-ventricolare di grado avanzato (blocco di II grado, Mo-

bitz 2>2:1; blocco di III grado), aritmie ventricolari sintomatiche, aritmie sopraven-
tricolari con risposta ventricolare non controllata

Fattori di rischio intermedi
•	 Angina stabile o controllata
•	 Infarto miocardico pregresso
•	 Insufficienza cardiaca compensata o pregresso scompenso cardiaco
•	 Diabete mellito
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Fattori di rischio minori 
•	 Età avanzata
•	 ECG anormale (blocco di branca sinistra, ipertrofia ventricolare sinistra, anomalie 

della ripolarizzazione, ritmo non sinusale)
•	 Ridotta capacità funzionale
•	 Pregresso infarto cerebrale
•	 Ipertensione arteriosa non controllata dalla terapia medica o non trattata

2.4.1 Ipertensione 

•	 Rilievo anamnestico (anche farmacologico) e misurazione della pressione arterio-
sa prima della procedura.

•	 Identificazione del paziente a rischio: ipertensione non controllata farmacologica-
mente o con crisi ipertensive: rimandare l’intervento a quando si è ottenuta una 
stabilizzazione e un controllo farmacologico.

•	 In sede perioperatoria: effettuare un controllo meticoloso del dolore e dello stress, 
onde limitare il rilascio di catecolamine endogene. Utilizzare anestetici con adre-
nalina (fino a 0,2 mg per seduta). 

•	 Valutare la possibilità di una premedicazione con benzodiazepine per ridurre l’ansia.
•	 Prediligere sedute brevi.
•	 Prestare attenzione a episodi di ipotensione ortostatica, tipici di pazienti con bloc-

canti α-adrenergici (come doxazosina, prazosina e terazosina) o agonisti α-adrenergici 
(quali clonidina, guanabenz, guanfacina, metildopa e reserpina).

Prestare attenzione a pazienti con terapie polifarmacologiche nella somministrazio-
ne della terapia postoperatoria: i FANS possono in parte ridurre l’effetto antiipertensi-
vo di ACE inibitori, β-bloccanti, diuretici dell’ansa. Il propranololo e altri β-bloccanti 
possono favorire reazioni ipertensive e una concomitante bradicardia riflessa per inte-
razione con il vasocostrittore.

Gestione dell’emergenza. In caso di crisi ipertensive si usano: nifedipina (capsule 
sublinguali da 10 mg) e diazepam (10-20 mg im) (Ogunlewe et al. 2011). 

2.4.2 Cardiopatie ischemiche

Il rischio è crescente per:
•	 Angina stabile
•	 Infarto pregresso (oltre 8 settimane dal giorno dell’intervento)
•	 Angina instabile
•	 Infarto recente (5-8 settimane)
•	 Infarto acuto (entro 30 giorni)

Gli interventi in elezione devono essere differiti oltre le 8 settimane dall’evento acuto. 
•	 Indagare se ci sono stati cambiamenti recenti sull’entità, frequenza e durata delle 

crisi anginose
•	 Registrare i parametri vitali (frequenza, ritmo cardiaco, pressione arteriosa)
•	 Valutare la possibilità di premedicazione sedativa con benzodiazepine e di preme-

dicazione con ossigeno a basso flusso (100%, 3 lt/min) e trinitina

Gestione dell’emergenza. La comparsa di dolore in sede precordiale deve essere 
così fronteggiata:
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•	 Somministrare ossigeno 100% (5-6 lt/min) 
•	 Somministrare trinitrina sublinguale (0,3-0,6 mg) ripetibile per tre volte a distan-

za di 5 minuti. 

Se il dolore persiste somministrare antidolorifici maggiori (pentazocina 30 mg s.c. 
o e.v.) e diazepam (10 mg i.m). Chiamare il 118 (Conrado et al. 2007).

2.4.3 Aritmie

Procedere con rilievo anamnestico e con registrazione dei parametri di frequenza e pres-
sione. Informarsi sulla terapia farmacologica e non (spesso questi pazienti sono portatori 
di pacemaker o defibrillatori impiantabili: verificare la possibile interferenza con disposi-
tivi ultrasonici ed elettrobisturi in caso di dispositivi non schermati) e assumono antiag-
greganti o anticoagulanti in caso di flutter o fibrillazione atriale, chinidina, procainamide, 
disopyramide, lidocaina, proprafenone, flecainide, calcioantagonisti non diidropiridinici 
(verapamil, diltiazem), β-bloccanti, digossina, sotalolo, amiodarone in caso di tachiaritmie. 

Gestione dell’emergenza.
•	 Tachiaritmia (>150 bpm): eseguire una manovra di stimolazione vagale (es. mano-

vra di Valsalva; induzione del riflesso del vomito; compressione dei bulbi oculari 
mentre il paziente guarda verso il basso). Inviare il paziente al PS.

•	 Bradiaritmia (<35 bpm): porre il paziente in posizione di Trendelemburg; sommi-
nistrare atropina solfato 1 mg sc; eseguire la rianimazione cardiopolmonare in ca-
so di collasso cardiocircolatorio. Inviare il paziente al PS (Brand e Abraham-Inpijn 
1996; Biagioli et al. 2000).

2.4.4 Endocardite infettiva

La profilassi antibiotica è raccomandata per pazienti ad alto rischio, ovvero:
•	 Portatori di protesi valvolari 
•	 Pazienti con pregressa endocardite infettiva 
•	 Pazienti con cardiopatie congenite (cianogene non riparate, compresi shunt pal-

liativi e condotti; difetti completamente riparati con materiale protesico o dispo-
sitivi, anche per via percutanea, nei primi 6 mesi; difetti riparati con patch o con 
materiale protesico e shunt residuo adiacente; shunt sistemici o polmonari costru-
iti chirurgicamente) 

•	 Pazienti con insufficienze valvolari moderate-severe dopo trapianto cardiaco 

Antibiotico Adulti Bambini

Amoxicillina 2 gr per os 50 mg/kg

Ampicillina 2 gr im/ev 50 mg/kg

Cefazolina/Ceftriaxone 1 gr im/ev 50 mg/kg

In soggetti allergici alle penicilline:

Antibiotico Adulti Bambini

Cefalessina 2 gr per os 50 mg/kg

Clindamicina 600 mg per os 20 mg/kg

Azitromicina/claritromicina 500 mg per os 10 mg/kg
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Somministrazione 30/60 minuti prima della procedura, singola dose (ESC 2015 et 
ESA 2009).

2.5 Il paziente osteometabolico

Si tratta del paziente a rischio di osteonecrosi dei mascellari farmaco-correlata 
(MRONJ), una complicanza relativamente rara, caratterizzata dalla progressiva distru-
zione e necrosi dell’osso mandibolare e/o mascellare di soggetti esposti al trattamento 
con farmaci correlati a rischio di ONJ, in assenza di un precedente trattamento radiante. 

Farmaci associati a rischio di ONJ:
•	 Anti-angiogenetici (bevacizumab; aflibercept; sunitinib; sorafenib; cabozantinib; 

everolimus; temsirolimus)
•	 Anti-riassorbitivi (bisfosfonati; denosumab) (Di Fede et al. 2018)

Per i trattamenti odontoiatrici è fondamentale distinguere le varie casistiche.
Paziente:

•	 Con patologia neoplastica
	– Fase pre-trattamento
	– Fase in-trattamento

•	 Senza patologia neoplastica
	– Fase pre-trattamento
	– Fase in-trattamento

	– Categoria A
	– Categoria B

Tipologia di trattamento odontoiatrico:
•	 Indicato (necessario per prevenire il rischio di MRONJ)
•	 Possibile (irrilevante per il rischio di MRONJ)
•	 Controindicato (associato ad un rischio riconosciuto di MRONJ)

2.5.1 Paziente in fase pre-trattamento 

In questa specifica fase la chirurgia dento-alveolare è indicata sia nel paziente con 
patologia neoplastica che in quello senza patologia neoplastica. 

Con patologia neoplastica:
•	 Nel paziente oncologico è consigliato attendere la guarigione dei tessuti molli (4-6 

settimane) prima di iniziare la terapia con farmaci anti-riassorbitivi o anti-angio-
genetici utili al trattamento del tumore

•	 Nel caso in cui l’inizio della terapia con questi specifici farmaci non sia demandabile e 
la chirurgia. dento-alveolare fosse necessaria, la tipologia di intervento chirurgico ed il 
protocollo medico da applicare sono i medesimi da utilizzare nell’approccio al paziente 
oncologico a rischio di mronj in fase in trattamento. In generale, è necessario ridurre al 
minimo la manipolazione ossea e ricercare la guarigione dei tessuti per prima intenzione.

Senza patologia neoplastica: non sono necessarie accortezze particolari.

2.5.2 Paziente in trattamento

In questa specifica fase la chirurgia dento-alveolare è indicata sia nel paziente con 
patologia neoplastica che in quello senza patologia neoplastica. 
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Con patologia neoplastica: la sospensione del farmaco, effettuata in accordo con 
il medico oncologo, dipende dalla tipologia di farmaco somministrato:

Bisfosfonati: almeno 1 settimana prima;
Denosumab: almeno 1 settimana prima;
Bevacizumab: almeno 6-7 settimane prima;
Sunitinib: almeno 1 settimana prima;
Everolimus: almeno 1 settimana prima.

•	 Indipendentemente dalla tipologia di farmaco, il trattamento viene ripreso dopo 
4-6 settimane dall’intervento.

•	 A partire da 1 settimana prima dell’intervento è necessario attuare una profilassi 
medica che presuppone sciacqui con clorexidina 0.12% 3 volte al giorno, in associa-
zione alla terapia antibiotica, da iniziare il giorno prima dell’intervento e da portare 
avanti per almeno 6 giorni dopo di questo.

•	 Per quel che riguarda l’intervento chirurgico sarebbe da preferire l’utilizzo di una 
soluzione anestetica priva di adrenalina, l’esecuzione di un lembo a tutto spessore, 
un’estrazione quanto più a-traumatica possibile, eseguire alveoloplastica se necessa-
rio e suturare il lembo senza tensione, ricercando la chiusura per prima intenzione.

•	 La terapia medica post-chirurgica prevede sciacqui con clorexidina 0.12% 3 volte al 
giorno per 15 giorni; un presidio che promuova la riparazione (es. gel a base di aci-
do ialuronico). La rimozione delle suture avviene 7-10 giorni dopo l’intervento.

•	 Il follow-up dovrebbe prevedere visite di controllo periodiche nel primo anno (3-
6-12 mesi dall’intervento).

•	 Quando sia necessario estrarre più di un elemento dentale, è consigliato eseguire 
un’avulsione alla volta.

Senza patologia neoplastica: in questo caso, i pazienti devono essere divisi in due 
categorie a seconda del rischio di sviluppare MRONJ:
a)	 Categoria A: pazienti che hanno cominciato il trattamento con i farmaci correlati 

alla ONJ da 6 mesi a 3 anni prima e che non riportano altri fattori di rischio.
	– I pazienti appartenenti a questa categoria vanno considerati come pazienti sen-

za patologia neoplastica in fase pre-trattamento (non sono necessarie accortezze 
particolari).

b)	 Categoria B: pazienti che hanno cominciato il trattamento con i farmaci correlati 
alla ONJ più di 3 anni prima; pazienti che hanno cominciato il trattamento meno di 
6 mesi prima o più di 3 anni prima ma che al contempo presentano fattori di rischio 
locali o sistemici hanno un rischio di sviluppare la MRONJ aumentato in maniera 
indefinita, a causa della presenza di uno o più di questi fattori di rischio addiziona-
li; pazienti che assumono bisfosfonati per via intramuscolo.

	– I pazienti appartenenti a questa categoria vanno trattati in maniera similare a quel-
li con patologia neoplastica in fase in trattamento: l’intervento invasivo, come può 
essere quello di chirurgia dento-alveolare, deve essere effettuato previa profilassi 
antibiotica eseguendo l’avulsione di un solo elemento dentale alla volta, in partico-
lare se non è stata effettuata la sospensione del trattamento farmacologico. Inoltre, 
sono necessarie sedute di follow-up ad 1-3-6-12 mesi dall’intervento chirurgico.

	– La sospensione del farmaco, effettuata in accordo con il medico prescrittore, di-
pende dalla tipologia di farmaco somministrato:
Bisfosfonati: 1 settimana prima, con ripresa dopo 4-6 settimane;
Denosumab: non presuppone sospensione, perché è possibile sfruttare il perio-
do di latenza del farmaco. Quindi è utile eseguire l’intervento fra una sommi-
nistrazione e l’altra, ovvero dopo 1-3 mesi dall’ultima.
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Al giorno d’oggi non vi sono evidenze scientifiche che confermino l’efficacia della 
sospensione di farmaci anti-riassorbitivi e anti-angiogenetici prima di una chirurgia 
dento-alveolare, sia che la loro assunzione avvenga per via orale che per via intraveno-
sa (Mozzati, Arata, e Gallesio 2013; Bedogni et al. 2013).

Per quel che riguarda i bisfosfonati, la loro azione sull’osso è comunque prolungata 
nel tempo, anche dopo un’unica somministrazione. Si può ipotizzare che loro sospen-
sione sia associata ad una riduzione degli effetti anti-angiogenetici su periostio e tessuto 
molle, così da determinare un aumento di vascolarizzazione e quindi una guarigione 
più rapida nel post-estrattivo. Nei pazienti oncologici invece la sospensione dei BF po-
trebbe determinare una riduzione della loro concentrazione a livello del sito estrattivo, 
incrementando quindi il tropismo là dove è necessario che avvenga il rimodellamen-
to osseo. Tuttavia, interrompere il trattamento farmacologico nei pazienti oncologici 
può essere considerata una pratica a rischio di progressione della patologia tumorale, 
benché sospendere farmaci diversi dai BF in questi pazienti sarebbe utile nell’ottica di 
una chirurgia estrattiva (Borromeo et al. 2011; Kobayashi et al. 2010).

2.6 Paziente oncologico

I peculiari trattamenti cui questi pazienti necessitano di essere sottoposti (radiote-
rapia e chemioterapia) impongono una valutazione odontoiatrica che preceda l’inizio 
delle terapie oncologiche. 

2.6.1 Paziente candidato a radioterapia nel distretto testa-collo

La preventiva esecuzione di eventuali estrazioni di elementi dentali a prognosi in-
certa presenti nella futura zona di irradiamento trova il suo razionale nell’aumentata 
probabilità che tali interventi risultino necessari dopo il trattamento radioterapico, a 
causa delle alterazioni che le radiazioni ionizzanti determinano a livello del cavo orale 
e dei tessuti ghiandolari (in particolare se la dose somministrata risulta > 60 Gy). Pos-
sibili complicanze indotte dalla radioterapia, quali ad esempio il trisma, rendono gli 
interventi di avulsione più difficili da eseguire. Inoltre le alterazioni a carico di tessuti 
vascolari e connettivali comportano una maggiore suscettibilità alle infezioni ed una 
riduzione della fisiologica capacità di guarigione, oltre che un aumento del rischio di 
sviluppo di una eventuale osteoradionecrosi (ORN) (Koga, Salvajoli, e Alves 2008).

Tuttavia per quel che riguarda l’ORN al giorno d’oggi vi sono pareri discordanti 
riguardo l’effettivo beneficio apportato dall’esecuzione dell’intervento di avulsione 
prima del trattamento radioterapico: secondo alcuni Autori potrebbe determinare un 
aumentato rischio di insorgenza di ORN anziché prevenirla (Sathasivam, Davies, e 
Boyd 2018; Kojima et al. 2017). 

Indicazioni all’estrazione:
•	 Elementi dentali affetti da lesioni cariose in stato avanzato con sospetto o franco 

coinvolgimento del tessuto pulpare.
•	 Elementi dentali interessati da estese lesioni periapicali.
•	 Malattia parodontale moderata o avanzata (estesa perdita di attacco), specialmen-

te se accompagnata da importante perdita di osso, con mobilità e coinvolgimento 
delle forcazioni.

•	 Residui radicolari non completamente ricoperti da osso o interessati da lesioni 
radiotrasparenti.

•	 Elementi dentali semi-inclusi o solo parzialmente erotti, in particolare terzi mo-
lari non completamente ricoperti da osso alveolare o in inclusione osteomucosa.
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Strategia operativa:
•	 Eseguire le avulsioni dentarie almeno 3 settimane prima dell’inizio del trattamen-

to. Se non fosse possibile rispettare queste tempistiche, il tempo minimo necessa-
rio alla guarigione dell’alveolo prima della radioterapia è pari a 10 giorni a livello 
dell’osso mascellare e una settimana a livello dell’osso mandibolare.

•	 L’intervento deve essere il più a-traumatico possibile e la guarigione dovrebbe av-
venire per prima intenzione.

2.6.2 Paziente candidato a trapianto di cellule staminali ematopoietiche (HSCT) e 
pazienti emato-oncologici

Questi pazienti risultano compromessi a causa delle condizioni di trombocitope-
nia, leucopenia ed anemia determinate dalla patologia oncologica specifica, dai farmaci 
chemioterapici utilizzati per trattarla o da entrambi questi fattori. 

Le manifestazioni di tali quadri clinici a livello del cavo orale sono molteplici: è pos-
sibile osservare un aumento del sanguinamento, dei focolai di infezione e sono visibili 
segni che suggeriscono la presenza di anemia, oltre a mucosite, disgeusia e secchezza 
delle fauci determinate dai chemioterapici. 

Indicazioni all’estrazione:
•	 Procedere all’avulsione dei terzi molari solo se sintomatici, lasciando invece in se-

de quelli asintomatici.
•	 L’estrazione è indicata per quegli elementi dentali compromessi e non altrimenti 

recuperabili.

Strategia operativa:
•	 I trattamenti odontoiatrici dovrebbero essere portati a termine almeno due settima-

ne prima dell’inizio del trattamento chemioterapico, così da concedere all’alveolo 
il tempo minimo di guarigione.

•	 Tenere presenti i valori minimi di neutrofili e piastrine che permettono di poter 
procedere con l’intervento chirurgico ed eventualmente accertarli mediante emo-
cromo (neutrofili > 1000/mm3; piastrine > 50 000/mm3) (Joyston-Bechal 1992).
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CAPITOLO 9

Fase preoperatoria
Ester Parisi

1. Esame obiettivo

1.1 Extraorale

Dopo l’anamnesi inizia l’esame obiettivo extra e intra orale che nel paziente che 
dovrà sottoporsi alla chirurgia del terzo molare non differisce dalla routine: si esami-
neranno forma e simmetria del viso, con particolare attenzione all’armonia della linea 
mediana, del piano di occlusione e della linea del sorriso. Tramite l’esame palpatorio si 
indagheranno le aree cervicali, parotidee, sottomandibolari e sottomentale alla ricerca 
di gonfiori inusuali. L’esame obiettivo linfonodale mira all’individuazione di eventuali 
foci di infiammazione (linfadeniti) caratterizzati da aumento del volume, sensazione di 
tensione, dolore o dolorabilità alla palpazione. Tale quadro clinico impone l’accurata 
diagnosi differenziale che ogni tumefazione laterocervicale richiede e in particolare, 
chiarito che si tratti di una linfadenopatia, sarà necessario accertarsi che sussista effet-
tivamente una correlazione tra il processo flogistico a carico del linfonodo e il coinvol-
gimento infettivo del terzo molare inferiore. 

L’esame linfonodale, pertanto, non prescinde da una buona anamnesi specifica: 
è necessario indagare l’epoca e la modalità di insorgenza (lenta, rapida), l’evoluzione 
(brusca, progressiva, stazionaria), l’eventuale regressione della tumefazione. È inoltre 
da valutare la presenza di fenomeni infiammatori correlati, quali febbre, astenia, ane-
mia, oltre che di sintomatologia algica locale o irradiata, disfagia, disfonia, dispnea, 
tosse, alterazione della motilità del collo. 

Successivamente si procede con l’indagine semeiologica propriamente detta che 
prevede in primo luogo l’esame ispettivo: sarà possibile avere un primo ragguaglio su 
sede, forma e volume oltre che delle caratteristiche della cute sovrastante. Queste in-
formazioni saranno perfezionate mediante la palpazione durante la quale si richiede 
la collaborazione del paziente che, mediante i movimenti del collo e del capo, facilita 
l’operatore nell’individuazione della tumefazione e dei piani d’appoggio disponibili. 
La palpazione permette di chiarire:
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•	 Sede, forma, volume (solitamente rotondeggiante, ma con dimensioni aumentate, 
anche fino a 1 cm)

•	 Consistenza (molle in caso di colliquazione, parenchimatosa o teso elastica laddo-
ve la stazione linfonodale cresca di volume 

•	 Dolorabilità (importante indicatore della natura flogistica del coinvolgimento 
linfonodale)

•	 Margini (netti o indistinti)
•	 Superficie (che solitamente si mantiene liscia)
•	 Mobilità sui piani superficiali e profondi (apprezzabile mediante manovra bima-

nuale di pinzettamento)

La percussione è riservata ai soli linfonodi superficiali: le dita a plettro battute 
lievemente sulla massa linfonodale consentono di perfezionare la valutazione della 
consistenza.

La valutazione comincia dalle zone sottomentali e sottomandibolari: l’operatore si 
pone dietro o lateralmente al paziente e gli chiede di iperestendere il capo e di ruotar-
lo controlateralmente rispetto alla parte da indagare. L’esame procede in senso ante-
ro-posteriore, fino a giungere all’angolo mandibolare seguendo la base del corpo della 
mandibola. Ove possibile la palpazione può essere bimanuale, così che la mano pog-
giata sulla cute funga da piano d’appoggio per le dita dell’altra. 

Possono essere indagati anche i linfonodi della zona retroauricolare e preauricolare, 
procedendo bimanualmente fino alla regione occipitale. Il paziente può facilitare que-
ste manovre mediante una lieve flessione del capo. 

Per l’esame dei linfonodi cervicali profondi e superficiali l’operatore, posto a lato del 
paziente, chiede di flettere il capo in direzione opposta alla zona da valutare. Le dita 
seguono le fibre del muscolo sternocleidomastoideo, che funge in questo caso da pia-
no di appoggio per facilitare la palpazione, fino a giungere ad esaminare i linfonodi 
sovraclaveari.

L’esame obiettivo extra-orale si concentra poi sulla ricerca di segni e sintomi che, se 
presenti, devono indirizzare l’odontoiatra verso l’ipotesi di disfunzione dell’articola-
zione temporo-mandibolare. Alcune semplici manovre e l’attenzione a segni occlusali 
permette di escludere o viceversa abbracciare la possibilità di problematiche algiche 
esplicite o latenti che in ogni caso è bene aver presenti prima di affrontare ogni tratta-
mento odontoiatrico, a maggior ragione una chirurgia complessa. 

Il paziente con disfunzione temporo-mandibolare (DTM) presenta una sindrome do-
lorosa a carico dei muscoli masticatori e/o dell’articolazione temporo-mandibolare. 
Il quadro patologico è frequentemente caratterizzato da una o più delle seguenti con-
dizioni: riduzione della gamma dei movimenti mandibolari, diminuzione della forza 
muscolare, dolore miofasciale generalizzato, limitazione e/o deviazione mandibolare 
all’apertura della bocca, rumori articolari (Dworkin e LeResche 1992). Vi possono 
essere associati altri sintomi come cefalea muscolo-tensiva, cervicalgia, acufeni, verti-
gini e otalgia (Liu e Steinkeler 2013). Lipton, Ship e Larach-Robinson (1993) hanno 
dimostrato che almeno il 6-12% della popolazione ha esperienza di uno o più sintomi 
di DTM nel corso della vita 

La sindrome algica che deriva dalla presenza di DTM ha un’eziologia multifattoria-
le ed è riconducibile ad una condizione di iperfunzione dei muscoli masticatori che si 
trovano in uno stato di continua attivazione, a traumi che ne comportano un sovrac-
carico acuto, a tensioni posturali, a influenze ormonali e ad alterazioni dell’articolazio-
ne temporo-mandibolare. In circa il 50% dei casi il quadro di DTM si presenta come 
sindrome miofasciale, in cui il paziente riferisce dolore locale e riferito, descritto come 
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sordo e profondo, determinato dalla presenza di trigger point spesso percepibili alla 
palpazione. L’irritazione permanente dei muscoli masticatori è spesso riconducibile ad 
atteggiamenti parafunzionali, in primis serramento e digrignamento, che comportano 
una condizione di tensione cronica dei muscoli con loro conseguente affaticamento, 
spasmo e dolore (Moreno-Fernandez et al. 2017). 

La palpazione dei muscoli permette di rilevare ipertoni e contratture; la stimolazio-
ne dei trigger point è capace di provocare dolore irradiato in regione temporale, aurico-
lare, nucale o cervicale. Dei muscoli masticatori quelli più significativamente coinvolti 
sono il temporale, il massetere e lo pterigoideo esterno:
•	 Il temporale, muscolo anti-gravitario per eccellenza, va individuato ponendo indice e 

medio perpendicolari al terzo inferiore del sopracciglio; si palpa quando il paziente 
si pone in posizione di riposo. Il dolore che il temporale contratto provoca è spesso 
riferito alla porzione sovraorbitaria, all’ATM, agli elementi dell’arcata superiore (si 
rende necessaria in tal caso un’accurata diagnosi differenziale con dolore di natura 
odontogena o parodontale). 

•	 Il massetere spesso è sede di contrattura, con conseguente riduzione dell’apertu-
ra della bocca. Lo si individua quando il paziente è a denti serrati, per poi palparlo 
pinzandolo mediante indice e pollice quando il paziente è in posizione di riposo. 

•	 Lo pterigoideo esterno è il primo muscolo ad entrare in ipertono o in spasmo e l’ul-
timo ad ottenere un buon rilassamento. Dopo aver fatto socchiudere la bocca al pa-
ziente, onde evitare l’interferenza con il processo coronoideo della mandibola, si 
inserisce un dito nel recesso superiore del fornice superiore, in corrispondenza del 
tuber maxillae, effettuando una lieve pressione verso l’alto e l’esterno. 

Mediante la palpazione della regione preauricolare si possono inoltre evocare algie 
in soggetti che presentino infiammazioni intrarticolari. Successivamente si procede 
con la palpazione e auscultazione dell’ATM. In questo modo è possibile discriminare 
i pazienti il cui quadro algico è prettamente ascrivibile a disfunzione articolare. Me-
diante un esame digitale al davanti del trago, si apprezza la fuoruscita del condilo dalla 
fossa glenoide nel movimento di apertura della bocca, evidenziando inoltre l’eventuale 
presenza di rumori articolari:
•	 Click: rumore netto, rapido, ad alta tonalità, quasi sempre indice di dislocamento 

e di incoordinazione condilo-meniscale; tende a scomparire se la mandibola è po-
sta in protrusione. 

•	 Sfregamento: rumore di bassa tonalità, prolungato durante tutto il movimento man-
dibolare, indice di uno stato degenerativo dei capi articolari.

Contestualmente si valuta l’apertura massima della bocca, che misurata tra margini 
incisali superiori e inferiori è in media 4,5 cm. Dalla massima apertura, una forzatura 
manuale dovrebbe comportare un cedimento di 1-2 mm, ad indicare una buona elasti-
cità dei legamenti e un buon rilassamento muscolare. Sia in apertura che in chiusura 
non dovrebbero presentarsi né scatti né deviazioni (Guarda Nardini 2001). 

Individuare un paziente disfunzionale risulta essere di fondamentale importanza 
soprattutto quando questi deve affrontare un intervento chirurgico in cui gli è richie-
sto di mantenere la bocca aperta a lungo e in cui lo stato di sofferenza dell’apparato sto-
matognatico pone le premesse per un decorso postoperatorio disagevole e complesso. 

Dunque, l’esame obiettivo extraorale permette all’operatore di discriminare pazien-
ti in cui la chirurgia dovrà essere posticipata rispetto alla risoluzione di problematiche 
di più ampio spettro, da quelli in cui è possibile affrontare l’intervento con un buon 
grado di serenità: banalmente la ridotta apertura della bocca conseguente a un quadro 



102 

Fig. X – xx..

Ester Parisi

disfunzionale limita fortemente l’accessibilità chirurgica, condizionando la possibili-
tà di inserimento e movimento degli strumenti in una zona già di per sé difficilmente 
praticabile. Anche l’ipertrofia dei fasci muscolari (tipicamente del massetere) o la vici-
nanza con le inserzioni limita la visibilità e la possibilità di distensione della guancia, 
con riduzione della libertà nelle manovre operatorie. 

1.2 Intraorale

L’esame obiettivo intraorale non prescinde dall’ispezione accurata dei tessuti mol-
li e delle mucose. In particolare sarà utile valutare lo stato infiammatorio dei tessuti 
molli e della gengiva sovrastante l’elemento da sottoporre ad avulsione; sarà possibile 
rilevare l’eventuale presenza di pericoronarite, sia mediante osservazione che tramite 
palpazione: la gengiva apparirà iperemica, tumefatta e alla spremitura potrà apprezzarsi 
la fuoriuscita di pus qualora la pericoronarite abbia i connotati di purulenza. 

L’osservazione prosegue sugli elementi dentali, prima globalmente, poi nello spe-
cifico sul terzo molare. Si apprezza il tipo di occlusione e si ricercano segni localizzati 
di traumatismi occlusali: lesioni a colpo d’ascia (perdita di tessuto duro in corrispon-
denza del colletto), amputazione delle cuspidi dei canini superiori e inferiori. La pre-
senza di disfunzione può essere percepita dal rilevamento dei cosiddetti occlusal flags: 
•	 Le faccette di usura sono indice di abrasione e consumo dei tessuti mineralizzati a 

causa del digrignamento
•	 Le cuspidi molto pronunciate, i solchi profondi, le superfici dentali translucide so-

no segni dell’abitudine al serramento

L’esame obiettivo verte poi sul terzo molare in seminclusione, a valutare mediante 
specillo l’eventuale presenza di un processo carioso. Infine l’indagine tramite sonda 
permette di valutare lo stato parodontale e deve necessariamente essere esteso anche 
almeno alla superficie distale del secondo molare affinché si accerti la presenza o l’as-
senza di spazio tra i due elementi e l’eventuale sondaggio patologico riconducibile 
all’impatto del terzo molare sul secondo. 

Sarà infine utile prendere nozione della presenza del riflesso faringeo: la sollecita-
zione dei trigoni retromolari, di alcune zone del palato, di alcune zone della lingua e 
del pavimento orale possono costituirne uno stimolo, in grado di rendere difficoltoso 
anche un intervento tecnicamente semplice. 

2. Preparazione all’intervento 

2.1 Mezzi di profilassi ambientale

L’ambiente è preparato mediante la detersione e la disinfezione delle superfici espo-
ste. Per detersione si intende la rimozione meccanica di materiale organico e di par-
te dei microorganismi presenti su un substrato. La disinfezione è l’eliminazione dei 
microrganismi patogeni (ad eccezione delle spore) mediante apposito disinfettante. 
Successivamente le superfici saranno ricoperte con teli sterili, su cui disporre lo stru-
mentario precedentemente rimosso dalle doppie buste che lo contenevano. Le superfici 
del riunito saranno ricoperte con pellicole trasparenti, per impedire contaminazioni 
derivanti dall’uso di turbine e getti di aria e acqua. 

Tutti gli strumenti sono sterili e conservati nella loro busta, sigillata fino a pochi 
momenti prima dell’intervento. Per sterilità si intende lo stato di avvenuta distruzione 
di tutti i microrganismi, patogeni e non patogeni, spore comprese, da effettuarsi con 
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metodi chimici o fisici. È bene organizzare il tavolo operatorio in maniera ordinata e 
avendo a disposizione tutti gli strumenti necessari, anche in caso di complicanze che 
possono insorgere intraoperatoriamente, per evitare interruzioni e contaminazioni in 
caso di mancanza di uno o più utensili. 

Il paziente deve curare la sua igiene personale, riporre indumenti ingombranti e ac-
cessori di varia natura, indossare copriscarpe e cuffia monouso. Successivamente, una 
volta preso posto sulla poltrona, sarà ricoperto da teli sterili.

Le pinze fissateli sono strumenti dotati di sistema a cremagliera e branche che sono 
usate per fissare i teli che coprono il paziente e che delimitano il campo operatorio; le 
più usate sono quelle di Backhaus.

Il paziente sarà invitato a fare uno sciacquo con collutorio alla clorexidina 0,20% 
per almeno un minuto, allo scopo di diminuire la carica batterica intraorale. L’assisten-
te procede poi alla disinfezione della cute periorale con garza sterile montata su pinza 
di Kocker imbevuta in una soluzione di iodopovidone. 

L’equipe operatoria è formata dall’operatore e dall’assistente sterili, più da un’assi-
stenze non sterile. La preparazione prevede di indossare cuffia, mascherina chirurgica, 
camici a maniche lunghe monouso in TNT e guanti sterili. Prima di indossare camice 
e guanti l’operatore e l’assistente provvederanno al lavaggio delle mani con le seguen-
ti modalità: bagnano mani e polsi con acqua corrente, applicano uniformemente un 
prodotto antisettico, frizionano accuratamente unghie, dita, palmi e dorsi delle mani, 
polsi e parte degli avambracci per almeno 1-2 minuti, sciacquano accuratamente sotto 
acqua corrente, asciugano con salviette monouso sterili. Il prodotto da usare altro non 
è che un sapone detergente contenente un agente antisettico come clorexidina (4%) 
soluzione saponosa, o PVP iodio 7,5% soluzione saponosa, o Irgasan Dp 300 0,5-1%.

La calzata dei guanti senza assistenza prevede che la mano destra dell’operatore venga a 
contatto solo con la faccia interna del guanto da indossare (che è ripiegato); a questo pun-
to la mano destra può entrare in contatto con la superficie esterna del guanto di sinistra in 
corrispondenza della piega così da facilitare lo scivolamento della mano al suo interno; il 
guanto di sinistra completamente indossato completa la calzata del guanto di destra. L’o-
peratore può incrociare le mani per evitare eventuali contatti con superfici contaminate. 

Il ruolo dell’assistente sterile è di provvedere all’aspirazione e alla divaricazione dei 
tessuti molli in modo da rendere il campo operatorio visibile, pulito e accessibile, faci-
litando il più possibile la visione del campo operatorio al chirurgo. 

L’aspiratore permette la detersione meccanica del campo operatorio. Le cannule da 
aspirazione dedicate alla chirurgia sono di forma e calibro ridotto. 

Il divaricatore ha il compito di retrarre i tessuti ed evitare che questi siano lesi dagli 
strumenti rotanti. È necessario che la divaricazione sia atraumatica per limitare l’in-
sorgenza di sequele postoperatorie, edema in primis, e la necrosi dei tessuti molli. Tra 
i divaricatori maggiormente utilizzati ci sono quelli di tipo Langenbeck: l’importante 
è che la parte attiva sia sufficientemente larga da trattenere un lembo, quest’ultimo pa-
rimenti ampio, così da evitarne la necrosi.

Il ruolo dell’assistente di supporto è la gestione di potenziali necessità che compor-
terebbero l’allontanamento dell’operatore dal campo operatorio: provvederà a recu-
perare e a togliere dalla busta strumenti eventualmente necessari oltre che a regolare 
la posizione della lampada (scialitica o del riunito). 

2.2 Posizione operatore e paziente 

La visibilità del campo operatorio dipende in buona parte anche dall’assunzione 
della posizione corretta di operatore e paziente. L’operatore stando in piedi riesce a ren-
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dere le manovre chirurgiche efficaci e controllate. Il paziente si posiziona seduto sulla 
poltrona, con lo schienale quasi verticale. Il suo poggiatesta sarà allineato con la spal-
liera così da porre sullo stesso asse capo e tronco. Nel caso del chirurgo destrimane:
•	 Per l’estrazione del terzo molare di destra si pone a ore 7.
•	 Per l’estrazione del terzo molare di sinistra si pone a ore 11 con il braccio sinistro 

che circonda la testa del paziente.

La mano sinistra:
•	 Per l’estrazione del terzo molare di destra, il pollice si troverà nel versante linguale, 

l’indice in quello vestibolare, così da sostenere con le altre dita la mandibola, sotto 
il mento. Quando si usa la pinza, il pollice può uscire dal cavo orale a sostenere la 
mandibola, con l’indice a livello del trigono retromolare. 

•	 Per l’estrazione del terzo molare di sinistra, il pollice continua a trovarsi nel ver-
sante linguale, a proteggere la lingua e le altre dita sostengono il ramo e l’angolo 
mandibolare. 

2.3 Anestesia

Al contrario dell’opinione comune per cui l’anestesia intraligamentosa non possa co-
stituire la prima scelta per i settori latero-posteriori mandibolari, si raccomanda questa 
tecnica per l’estrazione del terzo molare inferiore. L’anestesia intraligamentosa è spes-
so considerata l’alternativa all’anestesia tronculare e si basa sulla somministrazione a 
pressione elevata di un quantitativo ridotto di soluzione anestetica in corrispondenza 
del legamento parodontale: la diffusione immediata lungo l’elemento dentale permet-
te di ottenere un’azione anestetica a carico di polpa, parodonto e tessuti circostanti. 
Ad oggi l’uso di questa tecnica è facilitato dallo sviluppo di apposite siringhe, diverse 
da quelle per carpule, dal design a penna (Citoject®) e che permette l’iniezione di un 
quantitativo preciso di anestetico, a una forza di 100g/cm2 ottenuta mediante un ago 
dal calibro molto sottile (Malamed 2004). 

Ma perché si dovrebbe prediligere l’anestesia intraligamentosa nell’estrazione del ter-
zo molare inferiore? Questa tecnica infatti è stata osteggiata per anni, in considerazione 
soprattutto di un dolore postoperatorio aumentato e della possibilità di necrosi parzia-
le delle strutture intraligamentose: appare chiaro che si tratta di evenienze correlate alla 
permanenza del dente in sede, che non sussistono nel caso della sua estrazione. Vice-
versa questa tecnica può comportare alcuni vantaggi, ben esplicitati dall’RCT di Käm-
merer del 2017, in cui l’Autore effettua un confronto con il blocco tronculare del nervo 
alveolare inferiore:
•	 Dolore significativamente minore al momento dell’iniezione
•	 Tempo di latenza nullo per l’estrinsecarsi dell’effetto sui tessuti parodontali
•	 Durata più breve dell’intorpidimento locale (47 minuti per l’anestesia intraliga-

mentosa, 228 per la tronculare)
•	 Uso di un quantitativo minore di anestetico (a parità di qualità dello stesso)
•	 Assenza di differenze significative relativamente alla necessità di un secondo rin-

forzo durante l’intervento e all’incidenza di alveolite post-estrattiva

Il blocco del nervo alveolare inferiore, d’altro canto, non è scevro da rischi soprattutto di 
lesione nervosa, che vede alla sua origine vari meccanismi: danno diretto al fascio nervoso 
per penetrazione con l’ago, o sfioramento durante la sua retrazione dopo il contatto con 
l’osso; sanguinamento intraneurale con blocco della conduzione; possibile neurotossici-
tà di alcuni anestetici con vasocostrittore (Hillerup e Jensen 2006; Haas e Lennon 1995).
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C’è inoltre da considerare un altro aspetto vantaggioso nel prediligere l’anestesia 
intraligamentosa: la possibilità di mantenere attiva la responsività del nervo nel suo fa-
scio principale visto che non se ne effettua un blocco a monte (Shabazfar et al. 2014). 
Laddove, dunque, il nervo fosse sfiorato dal contatto con strumenti o con porzioni di 
dente il paziente ne ha sentore (tipicamente percepisce una scossa simil-elettrica) e può 
darne nozione all’operatore che adotterà le necessarie precauzioni. Quindi il mante-
nimento di un certo grado di sensibilità del nervo può essere pensato come un mezzo 
di protezione da lesioni intraoperatorie dello stesso, che altrimenti rischierebbero di 
essere misconosciute. 

Si è soliti rinforzare l’intraligamentosa con una plessica a carico dei rami terminali 
del buccinatore, da effettuarsi in corrispondenza della branca montante della mandi-
bola, nella sua faccia esterna.

L’anestetico che si predilige è l’articaina o la carbocaina confezionate in tubofiale 
da 1,8 ml, generalmente associate a vasocostrittore (adrenalina) in un rapporto varia-
bile tra 1:50.000 e 1:200.000 (Dumbrigue et al. 1997). 

2.4 Strumentario

Pinze, leve, sindesmotomi e cucchiai alveolari costituiscono il kit di strumenti ne-
cessari per una qualsiasi estrazione. Laddove questa preveda di essere complessa, sarà 
indispensabile fornirsi dei mezzi adeguati per l’allestimento del lembo (bisturi, scol-
laperiostio, pinzette, forbici), per l’ostectomia e l’odontotomia (frese montate su stru-
menti rotanti ad alta velocità), per la sutura. 

La lama di bisturi più frequentemente utilizzata per incidere il lembo è la numero 
15C, leggermente più piccola e angolata rispetto alla 15. 

Lo scollaperiostio deve presentare un’estremità smussa per scollare il periostio senza 
lacerarlo; l’altra estremità può essere tagliente, da usare per eliminare aderenze di tessu-
to fibroso, o a spatola, come nel Prichard PH-3 per fungere da divaricatore aggiuntivo. 

La pinzetta di Cushing, diritta, facilita il chirurgo nel mantenere la presa sul lembo 
senza danneggiarlo. 

Le forbici sono dotate di punta smussa per allestire il lembo; saranno successiva-
mente usate per tagliare i fili di sutura. 

Sia per quanto riguarda l’odontotomia che l’osteotomia sono necessari strumenti 
azionati da motore. Il chirurgo ha a disposizione un grande numero di strumenti ro-
tanti, ad alta e a bassa velocità, con motori che in base alla procedura chirurgica per-
mettono di variare il torque e la velocità di lavoro da 50 a 100.000 giri al minuto. Per 
l’odontotomia a carico del terzo molare, è consigliato l’utilizzo di una fresa multilama 
o a taglio incrociato, a fessura, al carburo di tungsteno montata su turbina o eventual-
mente su manipolo diritto laddove l’accessibilità sia limitata. Anche l’ostectomia è ef-
fettuata con fresa multilama al carburo di tungsteno montata su turbina. 

Se l’inclusione è profonda si possono usare sia strumenti ad alta velocità (fresa a 
gambo lungo in carburo di tungesteno) sia a bassa velocità: laddove sia necessaria una 
maggiore osteotomia è da prediligere una fresa a rosetta a gambo lungo per manipolo 
dritto, per l’odontotomia radicolare, la fresa a fessura a gambo lungo montata su ma-
nipolo dritto. 

Un’alternativa in questo caso può essere l’utilizzo di strumenti che utilizzano micro-
vibrazioni ultrasoniche, comunemente noti come Piezosurgery© in riferimento all’ef-
fetto piezoelettrico, responsabile della creazione delle vibrazioni ultrasoniche; queste, 
modulate a una frequenza di 25/30 kHz, sono in grado di garantire un taglio selettivo 
e preciso in campo operatorio esangue con notevole limitazione delle aree di necrosi. 
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Sono stati effettuati numerosi RCT per confrontare l’efficacia dell’ostectomia ef-
fettuata mediante strumenti rotanti a motore e ultrasonici; pur non essendoci risultati 
sempre concordanti, generalmente si rileva una minore incidenza di edema, dolore e 
trisma nei pazienti in cui vengono utilizzati strumenti ultrasonici, pur nell’evidenza di 
tempi intraoperatori più lunghi. 

3. Piezosurgery

La chirurgia ad ultrasuoni rappresenta la più importante novità tecnologica degli 
ultimi dieci anni in chirurgia orale (Agarwal, Masamatti, e Kumar 2014). Le apparec-
chiature ultrasoniche sfruttano l’effetto piezoelettrico prodotto da corpi solidi cristalli-
ni di natura ceramica che sottoposti ad un campo elettrico ad alta frequenza diventano 
trasduttori, cioè trasformano l’energia elettrica in vibrazioni lungo l’asse del trasduttore 
stesso. La frequenza delle vibrazioni prodotte è superiore ai 20 kHz, con un range com-
preso tra i 24.000 ed i 30.000 Hz. Un software computerizzato gestisce la frequenza, 
l’ampiezza delle microvibrazioni trasmesse agli inserti del manipolo, la potenza di la-
voro ed il raffreddamento dell’inserto deputato all’osteotomia. Le vibrazioni prodotte 
sono dirette sull’asse longitudinale dell’inserto, ma si scompongono in senso verticale, 
orizzontale e sagittale rispetto all’asse del manipolo.

Gli effetti prodotti dall’azione piezoelettrica sul tessuto osseo sono:
Effetto meccanico. la vibrazione ultrasonica permette un taglio selettivo del solo 

tessuto osseo, con rispetto delle parti molli, siano esse il tessuto gengivale, il periostio, 
la membrana sinusale o il fascio vascolo-nervoso mandibolare. L’osteotomia garantisce 
una migliore conservazione delle trabecole ossee, una ridotta obliterazione delle cavità 
midollari e una linea di taglio molto più regolare degli strumenti rotanti (Rashad et al. 
2013). Infatti ricorrendo a frese tipo Lindeman l’analisi micromorfometrica permette 
di riscontrare una ruvidità del tracciato osteotomico di 5,7 micron, mentre di soli 2,5-
3 micron con gli inserti piezoelettrici (Maurer et al. 2007). In base alle necessità di ta-
glio le oscillazioni prodotte nelle tre direzioni spaziali precedentemente dette, creano 
di fatto un’onda sinusoidale di alta frequenza che avrà come effetto una capacità di ta-
glio maggiore laddove l’operatore indirizzi la massima accelerazione dello strumento, 
contando poi sulla capacità dello strumento di adattare la potenza erogata in funzione 
della densità del tessuto mineralizzato che incontra.

Effetto di cavitazione. Le vibrazioni ad alta frequenza di un mezzo immerso in un 
liquido creano microbolle e cavità gassose che implodono nel momento in cui raggiun-
gono una zona del fluido in stato di quiete. L’implosione delle bolle gassose nel mezzo 
liquido composto dalla soluzione fisiologica riversata dallo strumento nel campo ope-
ratorio e dal sangue che fuoriesce dai vasellini haversiani ossei, permette una ottimale 
visibilità chirurgica del letto operatorio ed un ridotto sanguinamento intraoperatorio 
(Stübinger et al. 2005), l’assenza di fenomeni trombotici e la presenza di coaguli all’in-
terno dei vasi del tracciato osteotomico (Gao et. al 2014) e un’azione battericida per 
la disgregazione delle membrane batteriche nella zona operativa (Spinato et. al 2016).

Effetto termico. L’effetto meccanico degli ultrasuoni genera calore sull’osso, co-
munque inferiore a quello degli strumenti rotanti, a prescindere dal carico applicato 
sul manipolo (Rashad et al. 2013). Infatti l’entità del surriscaldamento, che non do-
vrebbe mai raggiungere e superare i 47°C per più di un minuto (Eriksson et al. 1983) 
può dipendere da due fattori: lo spessore consistente dell’inserto operativo (Schütz et 
al. 2012) e una pressione eccessiva che raggiunga i 900-1000 g. Per pressioni di 200-
300 g la temperatura si attesta attorno ai 41,7°C +/- 2,7°C e tale effetto si ottiene mo-
vendo linearmente la punta dell’inserto sulla zona osteotomica, con un movimento di 
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andi-rivieni. Una pompa peristaltica assicura il raffreddamento della punta lavorante 
con della soluzione salina sterile.

Effetto biologico. Nel vallo osteotomico creato con effetto piezoelettrico si riversa 
una maggiore concentrazione di proteine implicate nei fenomeni di riparazione ossea, 
aumentano infatti i livelli di BMP4 e di TGF-Beta2 e si riduce l’entità della risposta in-
fiammatoria, diminuendo i livelli di TNF-alfa, di IL-1Beta e di Il-10 prodotti dall’inter-
vento. Inoltre risulta una maggiore concentrazione di Fosfatasi alcalina e di osteoblasti 
vitali, come la conservazione della struttura lamellare attorno ai canali di Havers.

Effetti clinici.
•	 Sul dolore: L’intensità algica è ridotta significativamente nelle prime 24 ore come ri-

sulta dal riscontro dei valori VAS (Al-Moraissi et al. 2016) mentre non ci sono diffe-
renze significative a 5 giorni dall’intervento. I pazienti sottoposti a piezo-chirurgia 
assumono significativamente un numero minore di analgesici rispetto ai pazienti 
operati con strumenti rotanti (Barone et al. 2008). 

•	 Edema: come risulta dalla metanalisi di Badenoch-Jones del 2016, a 24 ore dall’in-
tervento estrattivo dei terzi molari condotto con gli ultrasuoni l’edema facciale, mi-
surato come distanza tra il versante linguale del trigono retromolare e il versante 
vestibolo-mesiale dell’angolo mandibolare si presenta ridotto quasi della metà (4,22 
mm +/- 3,20mm nel gruppo test rispetto ai 7,00 +/- 3,4mm del gruppo controllo). 
Anche a distanza di una settimana si mantiene questa differenza.

•	 Trisma: come risulta dalla metanalisi di Badenoch-Jones e colleghi, i pazienti sot-
toposti ad estrazione del terzo molare inferiore con piezosurgery presentano una 
riduzione significativa del trisma a 24 ore e a 7 giorni dall’intervento: a 24 ore il 
valore del MMO (Maximal Mouth Opening) era superiore di 0,78 cm nel gruppo 
test rispetto ai controlli, valore che si confermava a 7 giorni (0,50 cm di apertura 
mandibolare in più rispetto ai pazienti operati con strumenti rotanti).

Nella chirurgia del terzo molare l’impiego della piezosurgery permette di operare 
riducendo il rischio di lesioni vascolo-nervose e l’entità delle osteotomie, permettendo 
la separazione corono-radicolare o delle radici stesse. Estremamente utile poi in caso di 
anchilosi funzionale della porzione radicolare dell’elemento, laddove poi questo par-
ticolare rapporto interessi il terzo apicale dell’elemento, spesso contiguo al tetto del 
canale alveolare (Arakji, Shokry, e Aboelsaad 2016).

La durata dell’intervento estrattivo, ricorrendo a questa metodica, si allunga molto: 
un’analisi degli studi clinici controllati e condotti in split-mouth di confronto tra il ri-
corso a strumenti rotanti e alla piezosurgery per l’estrazione dei due terzi molari man-
dibolari nello stesso paziente, ha evidenziato che per chirurghi esperti nell’utilizzo di 
tale metodica, il prolungamento dei tempi operatori, ricorrendo all’inserto ultrasonico, 
non è risultata statisticamente significativa, pur necessitando di un tempo maggiore 
rispetto a quella con strumenti rotanti (Mantovani et al. 2014).

In conclusione, dal confronto tra strumenti rotanti e piezosurgery si devono con-
siderare dei vantaggi e degli svantaggi:

Vantaggi strumenti rotanti: 
•	 Minor durata dell’intervento
•	 Elevata capacità di taglio
•	 Costi ridotti 

Svantaggi strumenti rotanti:
•	 Elevato rischio di ledere i tessuti molli e il NAI
•	 Dolore, edema e trisma superiori nel postoperatorio
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•	 Tracciato osteotomico irregolare con maggior danno trasecolare
•	 Ridotta visibilità chirurgica
•	 Macrovibrazioni fastidiose per il paziente
•	 Possibile enfisema sottocutaneo

Vantaggi piezosurgery:
•	 Selettività di taglio per i tessuti mineralizzati
•	 Migliore visibilità nel campo operatorio
•	 Possibilità di impiego in zone difficilmente raggiungibili
•	 Elevato numero di inserti specifici
•	 Miglior decorso postoperatorio
•	 Processo di riparazione ossea più rapido

Svantaggi piezosurgery:
•	 Tempi operatori più prolungati
•	 Ridotta capacità di taglio
•	 Costo elevato dell’apparecchiatura
•	 Curva di apprendimento necessaria

3.1 Strumentario

Gli strumenti imprescindibili nell’avulsione degli elementi dentari e dunque anche 
nell’ambito di estrazioni complesse, sono leve e pinze. 

Il sindesmotomo permette la periotomia ovvero il distacco della gengiva marginale 
dal colletto del dente e l’incisione della porzione più coronale del legamento alveolo-
dentale. Presenta un manico, un gambo (dritto o angolato) e una punta lanceolata e 
con bordi affilati.

Le leve sono strumenti formati da tre parti: manico, stelo o gambo e punta. Il gambo 
può essere allineato rispetto al manico, oppure incrociato, formando con esso un angolo, 
compreso tra 90° e 60 °. La punta ha una superficie esterna che è convessa, e una interna, 
che è concava o piatta o scanalata; può essere allineata al gambo, o presentare una curva-
tura. Proprio in base all’associazione tra parti costituenti le leve si classificano come dirit-
te o curve, entrambe di interesse per la lussazione e l’avulsione del terzo molare inferiore. 

Le leve diritte sono quelle in cui indipendentemente dalla presenza o meno di cur-
vature tra gambo e punta o nel contesto del gambo, la parte attiva risulta comunque ad 
esso parallela o giacente sullo stesso piano. Questa tipologia di leve sfrutta il principio 
del cuneo: mediante l’introduzione della punta tra parete alveolare e radice del dente 
si determina l’ampliamento dello spazio alveolo-dentario per espansione del tessuto 
osseo alveolare e la lacerazione del legamento parodontale. La leva diritta può essere 
pertanto considerata una leva di I genere, dove:
•	 La resistenza (R) coincide con la porzione più apicale della punta lavorante, che si 

approfonda tra le due compagini che delimitano lo spazio alveolo dentario, ovvero 
la superficie radicolare e l’osso alveolare.

•	 La potenza (P) coincide col manico, impugnato saldamente dalla mano 
dell’operatore.

•	 Tra di essi giace il fulcro (F) della leva, che quindi verrà a trovarsi all’interno dell’al-
veolo o in corrispondenza del margine alveolare, prossimo alla resistenza. 

Pertanto, affinché la leva diritta sia efficace sarà necessario rispettare alcuni prin-
cipi: in primis fare in modo che il braccio della potenza (distanza tra fulcro e potenza) 
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sia maggiore rispetto a quello della resistenza (distanza tra fulcro e resistenza): perché 
questo avvenga fulcro e resistenza devono essere più vicino possibili. Una leva dalla 
punta particolarmente acuminata riesce ad approfondirsi nello spazio alveolo-denta-
rio così da aumentare l’ingaggio dell’estremità della punta, abbracciando la radice e 
riuscendo a scalzare e dunque sollevare il dente a partire dalla sua porzione radicolare. 
La creazione di un piccolo vallo osseo peridentario mediante strumenti rotanti può 
aiutare ad esporre più superficie radicolare, a spostare apicalmente il margine osseo 
così da porre più vicini fulcro e resistenza (pur senza eccedere, altrimenti si rischia di 
eliminare completamente la teca alveolare utile a creare un fulcro efficace). Inoltre il 
principio del cuneo può essere pensato come una sindesmotomia esasperata: per faci-
litare la progressione della leva, l’operatore può ruotarne il manico attorno al suo asse 
in senso orario e antiorario, come fosse un cacciavite. È buona norma, anche nell’estra-
zione del terzo molare inferiore, evitare di impiegare la leva perpendicolare al dente: 
questo, infatti, comporterebbe lo spostamento del fulcro sulla corona del secondo mo-
lare creando i presupposti per una sua erronea sublussazione o per il danneggiamen-
to dello smalto. È inoltre necessario evitare l’impiego della leva sul versante linguale, 
data la sottigliezza della parete ossea e la presenza superficiale del nervo linguale e la 
possibilità che venga leso nel caso in cui la leva sfuggisse. 

Le leve diritte usate per la lussazione del terzo molare inferiore sono tipicamente 
quella di Bein e di Heidbrinck. In entrambe la parte attiva è caratterizzata da una sca-
nalatura nella porzione concava; la porzione convessa può essere liscia o zigrinata. 

Le leve curve hanno un’angolazione a livello del gambo o tra questo e la punta; per-
tanto ce n’è una specifica per ogni lato. Nell’utilizzo delle leve curve si esaspera il prin-
cipio dell’asse nella ruota, lo stesso che permette un maggior approfondimento delle 
leve diritte nello spazio alveolo-dentario mediante il movimento rotatorio del manico. 
Infatti il principio dell’asse nella ruota prevede la presenza di un cilindro rigidamen-
te unito ad una ruota, che girano entrambi attorno ad un asse comune: la potenza P 
determina il movimento della ruota e del cilindro così da indurre lo spostamento del-
la resistenza R; allo stesso modo la rotazione impressa al manico della leva intorno al 
proprio asse si trasmette a livello della punta, dove la forza viene amplificata e il movi-
mento rotatorio trasformato in un’azione di leva (di I genere), che spinge coronalmen-
te l’elemento. Nelle leve curve questo principio è accentuato dato che è notevolmente 
maggiore il rapporto tra diametro del manico e della parte attiva, sviluppando una for-
za molto intensa che deve essere ben indirizzata se non vuol essere foriera di ingenti 
danni (Pippi 2008).

Le leve curve usate per la lussazione dei terzi molari inferiori sono tipicamente quel-
la di Winter e di Friedmann. La leva di Winter usata per l’estrazione dei terzi molari 
inferiori ha il manico incrociato di 90° rispetto al gambo e la punta lanceolata, sottile 
e concava, che si sviluppa perpendicolarmente rispetto al gambo. La si usa allorché si 
debba gestire la porzione radicolare del molare poiché riesce ad incunearsi nello spa-
zio alveolare privo già di una radice, fino a raggiungere la rimanente per poi sollevar-
la in senso apico-coronale, talora rimuovendo il setto interradicolare. Un esempio di 
utilizzo è nel terzo molare inferiore mesioverso: è utile nel far scorrere mesialmente le 
radici, allontanandole dall’alveolo; se necessario, una piccola intaccatura sul tessuto 
dentario realizzata con strumenti rotanti permette di impegnarvici la punta della leva, 
migliorando la sua efficacia. La leva di Friedmann è una leva a baionetta ovvero presen-
ta una doppia curvatura del gambo, consentendo un più facile accesso alla superficie 
distale degli elementi dentali. 

Le pinze sono strumenti costituiti da due manici per l’impugnatura, una cerniera, due 
becchi o branche che possono o meno collimare a formare il morso. Possono a ragione 
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essere considerate anch’esse leve di I genere: la Potenza (P) è rappresentata dall’impu-
gnatura dell’operatore sui manici, il fulcro (F) è la cerniera, la Resistenza (R) giace in 
corrispondenza delle branche dello strumento, a chiudersi sull’elemento da estrarre. 
Il margine delle branche deve poter porsi più apicalmente possibile rispetto alla giun-
zione amelo-cementizia (CEJ), così da sfruttare l’azione di cuneo; per questo motivo 
le pinze contribuiscono tanto alla lussazione quanto all’avulsione dell’elemento. La 
lussazione in particolare avviene mediante manovre composte da più movimenti: di 
pressione apicale, per rompere le fibre a raggiera periapicali; di rotazione, lungo l’asse 
del dente; di oscillazione vestibolo-linguale e mesio-distale così da creare microfrat-
ture delle pareti alveolari con allargamento dell’alveolo ad opera delle radici stesse. È 
buona norma controllare sempre la presa dello strumento e spostarla sempre più api-
calmente man mano che l’alveolo si espande. 

Una classificazione delle pinze prevede la distinzione in pinze diritte e pinze ango-
late, rispettivamente da usarsi per l’arcata superiore e per quella inferiore. 

Le pinze diritte sono tali perché manici e becchi giacciono sul medesimo piano o 
su piani paralleli. Le curvature dei becchi sono sempre più accentuate per pinze dedi-
cate ai settori distali per fare in modo che le branche possano sempre disporsi paralle-
lamente rispetto all’asse longitudinale del dente. 

Le pinze angolate devono permettere avulsioni dal basso verso l’alto, con movimen-
to simile a quello del cavatappi. Per questo presentano un’angolatura di 90° tra branche 
e manici. Tutte le pinze per gli elementi inferiori si dicono curve sul dorso, poiché la lo-
ro conformazione permette un movimento lussativo vestibolo-linguale. Fa eccezione la 
pinza per il terzo molare inferiore, che pur essendo anch’essa angolata, è curva sul piatto: 
questo perché la perpendicolarità tra branche e manici realizza un angolo di 90° che per-
mette ddi condurre le manovre e di sollevare il dente dall’alveolo. Il movimento lussati-
vo che esse permettono è latero-laterale, e l’assenza di curvature sul dorso è funzionale 
ad evitare la lussazione dell’articolazione temporo-mandibolare all’atto dell’avulsione 
del dente, dato che evita lo sviluppo della componente verticale della forza estrattiva.

Le pinze ossivore sono usate per regolarizzare frammenti di osso marginale all’alve-
olo e rimuovere tessuto osseo in eccedenza. Possono essere diritte o curve e sono co-
stituite da due manici, da una cerniera e due branche con punte taglienti a cucchiaio; 
le punte lavoranti consentono di trattenere i frammenti di osso prelevati. Tra i manici 
sussiste un sistema a forcina elastica che permette la riapertura automatica delle bran-
che. Le più usate sono le Luer e le Liston.

I cucchiai da revisione alveolare o curette hanno un’estremità a cucchiaio, di forma 
ovale o rotonda. Tipici i cucchiai di Volkmann (smussi) o di Lucas (taglienti). Sono 
usati per rimuovere tessuto infiammatorio dalla cavità alveolare residua. 

Le pinze emostatiche sono da usarsi in caso di sanguinamento di un vaso allorché 
non siano sufficienti altri presidi. Sono caratterizzate da due estremità lavoranti che 
permettono la presa, una cerniera in cui queste si articolano, una cremagliera che per-
mette il blocco in chiusura delle estremità, e due anelli di presa per le dita. Ce ne sono 
varie tipologie: quelle di Kocher (con estremità a dente di topo) per afferrare i tessuti 
molli, di Pean (con estremità zigrinate poco traumatizzanti) per sostenere un lembo 
o, impugnate dall’assistente, per recuperare l’ago durante la sutura, quelle di Halstead 
Mosquito (di dimensioni ridotte) per clampare piccoli vasi. 

Infine lo strumentario utile per la sutura: filo e ago, portaghi e forbici. 
Il portaghi ha due branche corte per mantenere l’ago da sutura e condurlo attraver-

so i tessuti. Il più usato è il mayo hegar.
L’ago da sutura dovrebbe presentare la cruna atraumatica, e corpo e punta rotondi 

o tipo Tapercut (corpo rotondo e punta tagliente). 



111 FASE PREOPERATORIA

Il materiale che costituisce il filo da sutura dovrebbe essere non riassorbibile (seta) 
o riassorbibile (poligalactin, Vycril®) con diametro 2/0. 
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CAPITOLO 10

Fase operatoria
Franco Amunni, Marco Duvina, Ilaria Di Maggio

1. Lembo chirurgico

Nella maggior parte dei casi, l’approccio chirurgico all’avulsione dei terzi molari 
inferiori, prevede l’allestimento di un lembo mucoperiosteo per accedere alla compa-
gine ossea, in modo da poter eseguire l’osteotomia. L’obiettivo principale della crea-
zione del lembo è quindi quello di ottenere una visuale migliore del sito operatorio, 
mediante l’incisione dei tessuti ed una loro successiva divaricazione. L’allestimento del 
lembo deve porsi tre obiettivi principali:
•	 Prevenzione dell’ischemia. Qualsiasi incisione determina un’interruzione, seppur 

parziale, della vascolarizzazione del lembo, che risulta costituito da una parte libera 
(delimitata dalle incisioni) e da un peduncolo che lo nutre (porzione non seziona-
ta dal bisturi). Devono essere conosciuti i principi di vascolarizzazione del lembo 
al fine di garantire un sufficiente apporto ematico. In linea di massima le regole da 
tener presente in relazione al disegno del lembo sono le seguenti: 

	– La base del lembo, che rappresenta il suo peduncolo vascolare, deve essere 
maggiore o uguale alla sua altezza e possibilmente più ampia della sua estre-
mità libera.

	– Il lembo non deve presentare soluzioni di continuo che possano ridurre l’ap-
porto ematico.

	– Le incisioni di rilascio non devono interessare la papilla interdentale ed occor-
re evitare che disegnino angoli acuti che andrebbero a ridurre sensibilmente 
l’apporto vascolare.

•	 Prevenzione della lacerazione del lembo. Nel rispetto della sua vascolarizzazio-
ne, un lembo deve essere disegnato in modo da consentirne uno scollamento 
ed una divaricazione che permettano un adeguato accesso al campo operatorio 
sottostante ed un’adeguata visibilità. Durante la sua manipolazione, non si de-
vono creare tensioni o traumi al lembo per non comprometterne il delicato ap-
porto sanguigno.
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•	 Prevenzione della deiscenza della ferita. Al fine di prevenire la separazione dei mar-
gini della ferita durante la fase di guarigione è importante che il lembo sia sempre 
più ampio del difetto sottostante che si viene a creare a fine intervento, in modo 
che i margini, una volta suturati, non siano in tensione e non vi sia una porzione di 
osso rimasta scoperta. 

1.1 Esecuzione del lembo

L’incisione dei tessuti molli deve essere progettata in modo da:
•	 Procurare un sufficiente accesso visivo e strumentale.
•	 Non danneggiare le strutture anatomiche circostanti, in particolare il nervo linguale.
•	 Consentire una sutura corretta e possibilmente agevole.

Il lembo di accesso deve essere mucoperiosteo a spessore totale. Nell’eseguire le inci-
sioni, che vengono effettuate con mano ferma, in un unico taglio, si deve sentire il contat-
to della lama del bisturi con le strutture ossee o dentali sottostanti. Quando si esegue un 
lembo di accesso necessario all’avulsione di un dente del giudizio, la prima cosa da fare è 
l’incisione di scarico distale, comune a tutti i disegni di lembo utilizzabili. L’incisione di 
rilascio distale deve dirigersi vestibolarmente oltre che in direzione distale. La mandibo-
la infatti, subito dopo al secondo molare, non prosegue secondo la linea disegnata dalla 
curva dell’arcata dentale ma diverge in direzione laterale. Se l’incisione di scarico fosse 
diretta solo distalmente, il bisturi perderebbe contatto con l’osso mandibolare e cadreb-
be nello spazio retromolare, con il rischio di determinare la sezione del nervo linguale. 
Prima di eseguire questa incisione è utile procedere alla palpazione della zona retromo-
lare per individuare, in modo più preciso possibile, il limite linguale della mandibola, 
permettendo di condurre l’incisione in una zona di sicurezza. Come regola generale, 
l’incisione di scarico distale inizia nel solco gengivale del secondo molare (a metà della 
faccia distale della corona del dente) e si dirige indietro e vestibolarmente con un ango-
lo di 45° rispetto alla linea ideale di prosecuzione dell’arcata dentaria (Chiapasco 2013).

I lembi di accesso più comunemente utilizzati per l’estrazione dei terzi molari inclu-
si sono:

Lembo a busta: questo lembo è indicato per terzi molari in inclusione mucosa od 
osteomucosa, permette una parziale esposizione del semincluso ma ha il vantaggio di 
diminuire il rischio di danni parodontali al settimo e di distorsione nella guarigione dei 
tessuti. L’incisione origina dalla porzione centrale della superficie distale del settimo e 
si estende all’indietro disto-vestibolarmente ed in avanti intrasulcularmente al settimo 
fino all’angolo mesio-vestibolare dello stesso. Esistono alcune varianti del lembo a bu-
sta, nel caso del lembo di Laskin e Szmyd (1971) e del lembo di Kruger (1984), l’incisio-
ne disto-vestibolare viene condotta più vestibolarmente, verso il muscolo buccinatore, 
pur mantenendosi parallela al prolungamento ideale dell’arcata dentale. Nel lembo di 
Cogswell l’incisione distale risulta più angolata in direzione vestibolare. Nel lembo di 
Hooley e Whitacre (1983) l’incisione mesiale viene prolungata fino al sesto. Qualsiasi 
sia il lembo messo in pratica, l’incisione di rilascio distale non deve mai estendersi lin-
gualmente per evitare danni al nervo linguale.

Lembo triangolare: questo lembo è indicato per terzi molari in seminclusione o 
inclusione ossea, permette un’ampia esposizione dell’elemento da estrarre e della su-
perficie distale del settimo. È composto da tre segmenti, il primo costituisce l’inci-
sione di svincolo disto-vestibolare che ha origine della porzione distale del settimo, il 
secondo segmento prosegue circumferenzialmente alla corona del settimo in direzio-
ne del fornice, l’ultimo segmento è diretto in basso e vestibolarmente verso il fondo 
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del fornice. Anche per il lembo triangolare esistono alcune varianti come il lembo di 
Szmyd, il lembo di Laskin ed il lembo di Cogswell, che presentano una diversa gestio-
ne dell’incisione di scarico distovestibolare, come già descritto a proposito del lembo 
a busta. Una volta eseguite le incisioni lo scollamento del lembo avviene a partire dal 
fondo del fornice (e quindi dal terzo segmento) in direzione del secondo segmento ed 
infine del primo segmento, procedendo verso l’alto e l’esterno. 

Il lembo triangolare è particolarmente indicato se è in causa un elemento vertica-
le o mesioverso la cui corona acceda al fornice vestibolare, per la cui esposizione è ne-
cessario un ampio accesso anche in questa zona. In ragione di ciò, se esistono elementi 
diagnostici preoperatori che facciano intendere questo particolare posizionamento 
dell’incluso, il taglio di svincolo andrà condotto più mesialmente tra sesto e settimo. 

1.2 Scollamento e divaricazione del lembo

Per qualsiasi disegno di lembo utilizzato, una volta effettuata l’incisione, si procede 
con lo scollamento a tutto spessore del lembo, iniziando dal tratto di incisione più ante-
riore: afferrando la parte già mobile del lembo con la pinzetta chirurgica, si allontanano 
i tessuti dal piano osseo con lo scollaperiostio seguendo il decorso dell’incisione. Per 
avere il campo più pulito possibile il periostio deve essere staccato di netto dal piano 
osseo sottostante. Questa manovra può essere più o meno difficoltosa a seconda del pa-
rodonto del paziente: in alcuni casi è necessario recidere col bisturi le fibre parodontali 
per riuscire a staccare il periostio. Nel caso in cui l’elemento dentario sia affetto da pe-
ricoronarite non esiste un netto piano di clivaggio per cui lo scollamento è ancora più 
difficoltoso. Una qualche resistenza nello scollamento del periostio si può incontrare 
distalmente al settimo, dove il lembo può 
comprendere una parte dell’inserzione 
del rafe pterigomandibolare (Borgonovo, 
Vavassori, e Re 2015). Dopo avere scolla-
to il lembo nella sua interezza, si inserisce 
vestibolarmente il divaricatore tra lembo 
e linea obliqua esterna, al fine di proteg-
gere l’arteria faciale durante le successive 
manovre. Non si allestisce invece nessun 
lembo sul versante linguale, zona alta-

Figura 1 – Comuni 
disegni di lembi.

Figura 2 
– Osteotomia.
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mente rischiosa per possibile compressione o lacerazione di eventuali fibre del nervo 
linguale che penetrino sul versante linguale della teca ossea alveolare. Al più si consi-
glia, nella necessità di un elemento la cui corona sia disposta lingualmente, di tratte-
nere con la pinzetta chirurgica il solo margine linguale del trigono non deperiostato. 

1.3 Confronto tra i lembi

Il lembo a busta e quello triangolare sono i disegni di lembo più comunemente usati 
nell’estrazione del terzo molare inferiore. Molti sono gli studi che hanno messo a con-
fronto questi due diversi disegni di lembo per mettere in luce quali fossero i vantaggi e 
gli svantaggi di ognuno e soprattutto per capire se il tipo di lembo utilizzato potesse in-
fluire sulle complicanze postoperatorie. Chiaramente la differenza principale è dovuta 
al fatto che il lembo triangolare, presentando una seconda incisione di scarico mesiale 
che non è presente nel lembo a busta, permette di aumentare in maniera significativa la 
visibilità del sito chirurgico ma aumenta anche le complicanze edemigene nel postope-
ratorio. Per questo motivo laddove sarà necessaria una maggiore visibilità, come nel caso 
di terzi molari particolarmente profondi od orizzontali, sarà da preferire l’utilizzo di un 
lembo triangolare. I vantaggi del lembo a busta sono dovuti al fatto che, essendo costitu-
ito da un’unica incisione lineare, offre il massimo apporto ematico, risulta più semplice 
da suturare e solitamente causa un sanguinamento inferiore. Allo stesso tempo però, il 
lembo a busta risulta più difficilmente divaricabile, offre una limitata possibilità di ac-
cesso al sito chirurgico e necessita quindi di un’incisione più estesa. Per quanto riguar-
da l’eventuale vantaggio parodontale del settimo nell’utilizzo del lembo a busta è stato 
visto che la tipologia di lembo d’accesso utilizzato non è ritenuto un fattore legato a va-
riazioni dell’attacco clinico dei secondi molari (Krausz, Machtei, e Peled 2005; Peng et 
al. 2001; Rosa et al. 2002; Quee et al. 1985; Suárez-Cunqueiro et al. 2003). Alcuni studi 
di tipo split-mouth hanno messo a confronto il lembo a busta con quello triangolare per 
valutarne l’influenza sullo sviluppo delle complicanze postoperatorie dopo avulsione dei 
terzi molari inferiori. Quello che emerge dall’analisi della letteratura è che non ci sia un 
accordo sul ruolo del disegno del lembo nello sviluppo di alcune complicanze minori, 
come ad esempio dolore, edema e trisma (Erdogan et al. 2011; Baqain et al. 2012; San-
dhu, Sandhu, e Kaur 2010; Kirk et al. 2007; Dolanmaz et al. 2012). Ne consegue che la 
decisione sul disegno di lembo da adottare, per la chirurgia dei terzi molari mandibolari, 
dovrebbe essere presa in base alla preferenza del chirurgo ed all’esigenza del singolo ca-
so valutata al momento dell’intervento. Del resto, anche in riferimento a un follow up di 
più lungo termine (3-6 mesi), la letteratura concorda sul fatto che non ci siano variazioni 
dipendenti dalla tipologia di lembo sullo stato dei tessuti guariti.

2. Avulsione strumentale

Una volta ottenuta una buona visibilità dell’elemento da estrarre si procede ad un 
primo tentativo di avulsione strumentale. Per avulsione strumentale si intende quella ot-
tenuta tramite gli strumenti canonici atti all’estrazione di un elemento dentale, in partico-
lare la leva e la pinza. Si procederà quindi al primo tentativo di lussazione dell’elemento 
tramite una leva che sarà inserita nel punto di maggiore clivaggio, questo può corrispon-
dere al setto interdentale tra settimo ed ottavo oppure al solco vestibolare tra dente da 
estrarre e cresta ossea alveolare. La leva deve essere utilizzata con molta cautela, evitando 
l’uso di forze eccessive. L’ideale è far agire la leva con movimenti di rotazione, in modo 
da esercitare la forza in maniera alternata. Una volta ottenuta la lussazione del dente si 
procede all’applicazione della pinza. La pinza deve afferrare il dente nella posizione più 
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apicale possibile, al di sotto della giunzione amelo-cementizia e deve far presa su tessuto 
dentale sano. Con la pinza sarà possibile completare la lussazione del dente grazie sia a 
movimenti di rotazione lungo l’asse del dente con spinta apicale e coronale in modo da 
vincere la resistenza del parodonto tramite oscillazioni in senso vestibolo-linguale e me-
sio-distale, che sfruttano l’elasticità delle creste ossee alveolari. Come effetto si ottiene 
il distacco delle fibre orizzontali, oblique ed a raggiera, ed un allargamento dello spazio 
alveolare grazie alla creazione di microfratture a livello della teca ossea. Infine si procede 
all’estrazione esercitando una delicata trazione in senso coronale e vestibolare.

3. Osteotomia

Là dove il tessuto dentale esposto non sia sufficiente all’applicazione con successo 
della leva e della pinza non sarà possibile effettuare un’avulsione strumentale, si pro-
cederà quindi all’osteotomia. L’osteotomia prevede la rimozione di parte del tessuto 
osseo al fine di localizzare il dente incluso e di creare l’accesso per la lussazione dell’e-
lemento e l’eventuale odontotomia. L’osteotomia permette quindi di ridurre l’appli-
cazione di forze eccessive, che sono spesso causa di complicanze come necrosi ossee, 
fratture parcellari o totali mandibolari, fratture del settimo, stiramento dei legamenti 
dell’ATM. La rimozione di tessuto osseo attorno all’elemento incluso dovrebbe sem-
pre essere limitata al minimo indispensabile, deve permettere la conservazione del 
piano tecale esterno, zona indispensabile per ottenere un’azione di leva favorevole per 
la lussazione del dente e fornire spazio sufficiente alle successive manovre di odonto-
tomia; è quindi influenzata dalla profondità di inclusione, dal grado di inclinazione e 
dallo spazio in arcata distale al secondo molare. Per eseguire l’osteotomia è possibile 
utilizzare la turbina con una fresa a fessura od il manipolo diritto con frese a rosetta 
al carburo di tungsteno di differenti diametri, che devono essere fatte lavorare con un 
movimento leggero e continuo, sotto abbondante irrigazione, in modo da creare un 
solco tra corona ed osso a scapito della prima (Laskin 1985). Oltre alla conservazione 
della corticale esterna, deve essere mantenuto l’angolo mesiovestibolare, in modo da 
non sottrarre sostegno osseo alla radice del settimo. Se l’ottavo è semincluso o in in-
clusione ossea parziale, si utilizza una fresa a rosetta di medie dimensioni e si asporta 
una modesta quantità di tessuto osseo intorno alla corona del dente, iniziando dalla 
parte affiorante del dente. L’osteotomia può essere estesa, se necessario, fino ad esporre 
l’intera superficie vestibolare, la linea di giunzione amelocementizia e spesso anche la 
superficie distale del dente incluso, mentre non dovrebbe mai coinvolgere la sottile cor-
ticale linguale, in prossimità della quale decorre il nervo omonimo. Se l’ottavo presenta 
invece un’inclusione ossea completa, si deve per prima cosa localizzare la corona e poi 
rimuovere l’osso con una fresa a rosetta di dimensioni medio-grandi. In questo caso, 
la rimozione di osso ha inizio di solito in corrispondenza della zona disto-vestibolare 
del secondo molare ed una volta individuata la corona, la breccia ossea viene allargata 
fino ad esporla completamente. Solo qualora il terzo molare fosse profondamente in-
cluso, ed in particolare quando presenti rapporti stretti con il fascio neurovascolare, 
può essere indicata un’osteotomia più estesa (Chiapasco 2013). Una volta effettuata 
una buona osteotomia si procede ad un secondo tentativo di avulsione strumentale.

4. Odontotomia

I fattori che determinano la necessità di dividere il dente in più parti sono la po-
sizione dell’ottavo rispetto al settimo e la sua anatomia radicolare. Tale procedura ha 
come obiettivo la creazione di punti di clivaggio ottenuti lavorando sul tessuto dentale 
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in modo tale da preservare quello osseo; ciò garantisce un’estrazione meno traumatica 
e di conseguenza una migliore guarigione. Inoltre, tale tecnica elimina le porzioni di 
corona che ostacolano il naturale tragitto estrattivo, mantenendo intatti i punti di cli-
vaggio per le manovre di lussazione. L’odontotomia permette quindi di ridurre la quan-
tità di osteotomia, il rischio di danneggiamento del settimo, il rischio di frattura della 
mandibola ed il rischio di compressione del nervo alveolare inferiore con l’elemento 
da estrarre. Il chirurgo orale deve essere in grado di bilanciare tra di loro la quantità 
di tessuto osseo rimossa ed il numero di sezioni del dente. Un’osteotomia estesa può 
infatti permettere l’avulsione del dente senza che esso debba essere diviso in più parti 
ma comporta una perdita più o meno rilevante di tessuto osseo, con un inutile inde-
bolimento delle strutture ossee circostanti, un potenziale danno parodontale al den-
te adiacente ed un decorso postoperatorio più fastidioso. Un’osteotomia insufficiente, 
compensata da un eccessivo numero di sezioni del dente, può tuttavia rendere l’inter-
vento più indaginoso aumentando la durata ed il disagio per il paziente, sia intra che 
postoperatorio. La separazione del dente viene eseguita con una fresa a fessura e non 
viene mai completata in direzione linguale, apicale e mesiale. La fresa si approfondisce 
per circa tre quarti dell’estensione della parte da separare e la separazione viene com-
pletata per frattura con una leva chirurgica, si riduce così la possibilità di danneggiare 
rispettivamente il nervo linguale, il nervo alveolare inferiore e la radice del secondo 
molare. L’odontotomia è utile ad interrompere la struttura dentale e quindi quelle for-
ze che ne determinano la resistenza all’avulsione. Viene eseguita con tagli differenti 
a seconda dell’angolazione dell’ottavo e dell’anatomia radicolare, può infatti essere a 
carico solamente della corona del dente, consistere in una netta separazione della co-
rona dal comparto radicolare oppure interessare sia la corona che le radici del dente. 
Un’attenta analisi preoperatoria, grazie all’ausilio delle immagini radiografiche, potrà 
già fornire al chirurgo le informazioni necessarie per poter pianificare il tipo di odon-
totomia più idoneo alle caratteristiche del dente in questione.

5. Tecniche chirurgiche per le diverse versioni del terzo molare

5.1 Ottavo verticale

La sua posizione indica che ha avuto una grande vis eruttiva, tanto da compiere in 
alcuni casi una iper-rotazione rispetto alla curva di Capdepont. Frequentemente a que-
sto tipo di denti si associa una cisti semilunare che appare in ortopantomografia come 
un difetto radiotrasparente distale all’ottavo, corrispondente ai tessuti pericoronarici 
schiacciati tra il dente ed il ramo mandibolare. In alcuni casi è presente uno sperone os-
seo della branca montante della mandibola che trattiene il dente e che di solito si trova 
al colletto di questo, visibile invece in ortopantomografia come un difetto radiopaco. 
In altri casi si può avere l’impegno di una grossa porzione di corona del dente all’in-
terno del ramo mandibolare. Questi denti possono essere strettamente a ridosso del 
settimo o separati da questo da un setto interdentale, possono avere inclinazione lin-
guale o vestibolare e le dimensioni della corona possono essere variabili. La presenza 
dello sperone osseo che crea il sottosquadro distale alla corona, la vicinanza al setti-
mo e l’impegno di una grossa porzione di corona nel ramo mandibolare sono elementi 
che rendono più difficoltosa l’avulsione. Genericamente, quando si affronta un ottavo 
verticale la prima cosa da fare è liberare la corona da impedimenti meccanici, questo 
si ottiene tramite un’osteotomia con fresa a fessura montata su turbina da eseguire ve-
stibolarmente alla corona, soprattutto a livello dell’angolo disto-vestibolare, in modo 
da creare lo spazio per l’applicazione della leva. Una volta inserita in questo spazio, si 
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esercita una pressione verticale in modo da sollevare o da mobilizzare la corona dal 
suo contesto. Se non è possibile ottenere subito una lussazione risolutiva, si procederà 
all’odontotomia. Per facilitare l’egressione del dente, se la sua porzione coronale si im-
pegna nel ramo mandibolare, si procederà al taglio della sua porzione distale; viceversa 
se il dente si trova in sottosquadro con la corona del settimo, si rimuoverà la parte più 
mesiale della stessa. A questo punto, se il dente possiede un’unica radice sarà possibile 
procedere alla lussazione, in quanto avremo rimosso la resistenza meccanica all’estra-
zione. Se invece sono presenti due radici ritentive, si procederà alla divisione corono-
radicolare facendo attenzione al fatto che il dente sia integro oppure privo della porzione 
distale della corona precedentemente rimossa. Nel primo caso la sezione è verticale, 
cioè con la fresa che lavora ortogonalmente al piano coronale; nel secondo, invece, è 
opportuno inclinare distomesialmente la fresa per raggiungere il pavimento del dente 
e separarne così le due radici, sfruttando lo spazio lasciato libero dall’asportazione del 
frammento coronale. Così facendo la porzione mesiale dell’elemento rimane integra 
nelle sue componenti corono-radicolari e tale da poter essere lussata con la leva o affer-
rata con idonea pinza. Il frammento distale residuo verrà facilmente lussato ed estratto. 
A questo punto si procederà con la lussazione e l’estrazione delle radici singolarmente. 

NB: Nel caso di un ottavo verticale linguoverso è indispensabile accedervi per via 
vestibolare, cercando di liberare la corona ed anche il tratto iniziale della radice dall’os-
so sovrastante. Ottenuta un’ampia esposizione dell’elemento, le manovre di lussazio-
ne dovranno essere delicatissime per evitare che la corona stessa possa comprimere il 
nervo linguale o rischiare di fratturare la compatta ossea linguale. Per questo motivo, 
se l’elemento offre eccessiva resistenza, si procederà con una divisione corono-radi-
colare od inter-radicolare per ridurne le forze ritentive ed estrarlo con minori rischi.

5.2 Ottavo verticale distoverso

Figura 3 – Ottavo 
verticale.

Figura 4 – Ottavo 
distoverso.
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5.3 Ottavo mesioverso

Si tratta di un ottavo che non ha completato la curva di raddrizzamento, solitamente 
a causa di una corona troppo voluminosa o di un’estensione troppo ridotta dello spazio 
retromolare. In genere questi denti provocano una schisi della mucosa del trigono re-
tromolare con fuoriuscita di una cuspide nel cavo orale e quindi si presentano spesso 
in seminclusione. Possono essere classificati in due categorie: con corona in alto e con 
corona in basso; nel caso della corona in alto questa può presentarsi senza laterover-
sione, linguoversa o vestiboloversa. Genericamente, la prima cosa da fare è procedere 
ad un’efficace osteotomia vestibolare in modo da creare un piano di clivaggio e da fa-
vorire le manovre successive. La resistenza meccanica principale è rappresentata dalla 
corona, che spesso sottosquadra con la corona del settimo, per cui l’odontotomia consi-
sterà nella rimozione di una buona porzione di corona stessa. Verrà effettuato un taglio 
coronale diretto dall’alto verso il basso e dall’indietro in avanti con una fresa a fessura 
a gambo lungo montata su turbina, finendo di fratturare la porzione più apicale della 
corona mediante una leva o un sindesmotomo. Tanto maggiore sarà l’inclinazione me-
siale del dente tanto più grande sarà la porzione di corona da rimuovere. Dopo di che, 
se è presente una singola radice si procederà alla sua lussazione ed estrazione, se sono 
presenti due radici andranno opportunamente divise, lussate ed infine estratte. Nello 
specifico, classificando l’elemento da estrarre all’interno di una delle categorie già ci-
tate è possibile mettere in atto alcune accortezze che rendano l’estrazione più agevole: 
•	 Elemento mesioverso con corona in alto senza lateroversione: è consigliabile esporre 

ampiamente la corona rimuovendo osso anche a livello degli angoli mesio-vestibolare e 
distale, per poi procedere alla lussazione inserendo la leva nell’angolo mesio-vestibolare.

•	 Elemento mesioverso con corona in alto e linguoversa: è importante effettuare l’in-
cisione del lembo più linguale possibile, sempre però mantenendo il contatto con la 
compatta ossea sottostante e con la massima attenzione del nervo omonimo. Se l’ot-
tavo si presenta a ridosso del tavolato linguale è meglio procedere ad un’asportazione 
parziale della corona, per poi tentare la lussazione; se invece non è a ridosso del tavo-
lato linguale si aumenta l’osteotomia mesiale e si procede alla rimozione totale della 
corona; quando l’ottavo si presenta profondo ed a ridosso del settimo è bene aumen-
tare il più possibile la quantità di osteotomia, tenendo presente che in questo modo 
può aumentare il rischio di lesioni parodontali del settimo o di frattura mandibolare. 

•	 Elemento mesioverso con corona in alto e vestiboloversa: l’incisione del lembo do-
vrà essere effettuata più vestibolarmente, in modo da ottenere un accesso facilitato 
alla corona del dente. 

•	 Elemento mesioverso con corona in basso: si tratta di casi piuttosto rari e rischiosi; 
l’approccio chirurgico rimane invariato anche se in questo caso sarà necessaria una 
maggiore rimozione di osso in modo da ottenere un’ampia esposizione della coro-
na, dopo di che si procederà alla divisione corono-radicolare ed infine alla divisio-
ne delle radici se multiple. La profondità della corona pone la linea di osteotomia 
o l’odontotomia in prossimità del fascio vascolo nervoso e quindi risulta elevato il 
rischio di sanguinamento intraoperatorio. Nel soggetto anziano, a causa dell’oste-
oporosi mascellare, non si esclude il rischio di frattura mandibolare intrafocale.

Figura 5 – Ottavo 
mesioverso.
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5.4 Ottavo orizzontale

In questo caso l’asse lungo del dente forma un angolo di 90° con l’asse lungo del 
secondo molare inferiore adiacente. Spesso la corona dell’ottavo è a ridosso del setti-
mo causandone danni parodontali in corrispondenza della superficie distale o lesioni 
cariose, che rappresentano frequentemente le indicazioni all’estrazione. Anche in que-
sto caso l’elemento può essere privo di lateroversione o presentare una certa inclina-
zione in direzione linguale o vestibolare; in ogni caso l’approccio chirurgico rimane 
pressoché lo stesso in quanto è la posizione orizzontale dell’elemento a determinare la 
pianificazione delle manovre chirurgiche. Per prima cosa si effettua un’osteotomia ve-
stibolare che permetta di avere una buona visione dell’elemento e di esporne la giun-
zione amelo-cementizia. Dopo di che, si procede alla separazione totale della corona 
dal comparto radicolare tramite una sezione vestibolo-linguale eseguita a livello della 
stessa. Il taglio della corona dovrebbe essere da supero-distale verso infero-mesiale, 
ovvero diretto dall’indietro in avanti e dall’alto verso il basso, in questo modo la co-
rona risulterà più stretta in direzione apicale e quindi la sua rimozione sarà agevolata. 
È importante che l’asportazione della corona sia quanto maggiore possibile, in modo 
che una volta rimossa ci sia spazio sufficiente per accedere alle radici. Nei casi in cui 
la corona sia particolarmente voluminosa o sottosquadri distalmente al settimo, potrà 
essere ulteriormente sezionata in senso mesio-distale e quindi rimossa in due fram-
menti distinti. Una volta rimossa la corona sarà possibile avere accesso alle radici, se 
queste sono fuse in un singolo blocco si procederà lussandole mesialmente, così da farle 
avanzare nella stessa direzione. Se le radici risultano separate dovranno prima essere 
divise a livello della forcazione con un taglio vestibolo-linguale ottenuto con una fresa 
a fessura montata su manipolo dritto; successivamente sarà possibile inserire la leva a 
livello inter-radicolare per ottenere la separazione completa delle stesse e la loro lussa-
zione. Si procederà infine alla loro rimozione, estraendo per prima la radice distale che 
si trova superiormente e poi quella mesiale che si trova inferiormente.

6. Revisione dell’alveolo

Completata l’estrazione si procede alla fase di revisione alveolare. Questa consiste 
nella rimozione dall’alveolo, tramite l’utilizzo di un cucchiaio alveolare curvo, degli 
eventuali residui di pericorona, tessuto di granulazione, frammenti ossei o schegge 

Figura 6 – Ottavo 
orizzontale.
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di smalto o dentina, allo scopo di ridurre il rischio di infezioni o di formazione di ci-
sti residue e favorire la guarigione e la neoformazione ossea. Particolare attenzione in 
questa fase deve essere posta al fondo della cavità se in rapporto con il canale mandi-
bolare ed alla porzione linguale della stessa, poiché lacerazioni della mucosa linguale 
potrebbero danneggiare il nervo omonimo. Il curettage alveolare ha anche lo scopo 
di provocare un gemizio di sanguinamento, che porterà alla formazione del coagulo, 
passaggio fondamentale per ottenere la guarigione della ferita. Una volta completata 
la revisione alveolare, si procede all’irrigazione dell’alveolo con soluzione fisiologica al 
fine di rimuovere eventuali ulteriori residui presenti. In caso di estrazione particolar-
mente laboriose e complesse, o comunque di tempi operatori oltremodo dilazionati e 
soprattutto di fasi operative ripetute e forzose, è utile ricorrere a lavaggi con soluzione 
fisiologica mescolata con iodopovidone ed eventualmente all’applicazione di un dre-
naggio in gomma sul fondo del taglio di liberazione vestibolare per ridurre il copioso 
edema od il rischio di un ematoma postoperatorio a distanza di qualche ora dall’inter-
vento. Eventuali bordi taglienti o setti radicolari fratturati dovrebbero essere rimossi o 
arrotondati mediante l’uso di una pinza ossivora o di una fresa a rosetta al fine di pre-
venire la lacerazione dei tessuti molli e quindi il ritardo della guarigione della ferita.

7. Sutura

L’ultima fase è la sutura, che ha molteplici funzioni: è necessaria per mantenere 
chiusa la ferita, ravvicinarne i margini, proteggere i tessuti sottostanti da infezioni o 
sostanze irritanti, prevenire emorragie postoperatorie, consentire l’alimentazione al 
paziente. I tessuti vengono ricollocati nella posizione iniziale e la guarigione avverrà 
per seconda intenzione, con possibile deiscenza della ferita che tenderà a riaprirsi an-
che dopo la rimozione della sutura a una settimana dall’intervento. In tale evenienza, 
l’alveolo residuo riempiendosi di tessuto connettivale riparativo, permette ai lembi pur 
discontinuati di aderire saldamente a questo tessuto in crescita consentendo di man-
tenere un utile sigillo al letto estrattivo.

8. Germectomia: modalità operative

La germectomia consiste nell’asportazione chirurgica di un elemento dentale non 
erotto e in fase di sviluppo, solitamente viene quindi praticata su individui di età ado-
lescenziale. In merito al germe degli ottavi inferiori, si ricorda che compare intorno 
agli 8-9 anni di età e si rende visibile radiograficamente intorno ai 10 anni, quando 
inizia la mineralizzazione della corona. L’indicazione principale alla germectomia si 
ha quando l’ottavo rappresenta un ostacolo all’eruzione del settimo: il germe del dente 
del giudizio può infatti provocare un’ipotrusione del settimo o un ritardo eruttivo del-
lo stesso, soprattutto se mesioverso. Ne consegue che la germectomia in questo caso 
debba essere eseguita prima che il secondo molare inferiore abbia perso la vis erutti-
va, ovvero intorno agli 11-12 anni. Altre indicazioni possono essere una previsione di 
ritenzione o eruzione in malposizione dell’ottavo stesso, eventuali malformazioni del 
germe evidenti radiograficamente ed infine un’eventuale cisti pericoronale. Nell’in-
tervento di germectomia, di fondamentale importanza è individuare in maniera più 
precisa possibile la posizione del germe, in modo da poter eseguire l’incisione e l’oste-

Figura 6 – 
Progressione delle 

fasi operative.
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otomia nel punto più favorevole. A questo proposito è necessario affidarsi al supporto 
degli esami radiografici e tenere presente il percorso effettuato dal germe dell’ottavo 
durante la sua formazione. Questo infatti inizialmente è contenuto in una cripta ossea 
vicino alla corticale linguale, subito al di sotto del trigono retromolare, quindi risale 
portandosi vestibolarmente. Sul piano sagittale il germe si trova inizialmente molto al 
di sopra del piano occlusale ma con l’accrescimento della mandibola e l’eruzione del 
settimo viene infine a trovarsi nettamente al di sotto dello stesso. Per questo motivo, 
al momento della germectomia il germe si troverà distale al settimo, vestibolarizzato 
ed al di sotto del piano occlusale. L’incisione partirà dell’angolo disto-vestibolare del 
settimo e sarà composta da due segmenti, uno tracciato verso la branca ascendente e 
l’altro vestibolarmente in direzione del fornice; una volta scollato il lembo sarà effet-
tuata l’osteotomia che ci permetterà di accedere al germe dentario, solitamente avvol-
to dalla pericorona. Per effettuare l’osteotomia si utilizza una fresa a palla montata su 
manipolo dritto, si rimuove l’osso che sovrasta il germe ed una volta individuato, si pro-
cede all’allargamento della breccia ossea fino ad ottenere una buona visuale dell’ele-
mento. Il germe, trovandosi all’interno di una cripta ossea e non di un alveolo, tende a 
ruotare durante le manovre estrattive, per questo deve essere immobilizzato con delle 
pinzette chirurgiche mentre si esegue l’odontotomia. La sezione del dente in più parti 
è sempre consigliata perché ne permette un’estrazione più agevole ed inoltre limita al 
minimo la quantità di tessuto osseo rimossa. Anche in questo caso sarà necessario bi-
lanciare tra loro la quantità di osteotomia ed il numero di sezioni del germe. Una volta 
eseguita l’odontotomia, le porzioni del germe risultano mobili per cui, se le dimensioni 
ne permettono il passaggio attraverso la breccia ossea, è possibile estrarle con le pin-
zette chirurgiche. Solitamente l’odontotomia riguarda solo la corona dell’elemento in 
quanto le radici non risultano ancora ben formate e spesso è possibile osservarle come 
tessuto in via di formazione avvolto dal sacco dentario che rimane attaccato ad una 
porzione di corona e viene estratto con questa. Quando la cripta ossea risulterà vuota 
sarà possibile passare alle fasi di revisione della cavità, lavaggio e sutura. I rischi relativi 
all’intervento di germectomia sono sovrapponibili a quelli di un’estrazione di un ter-
zo molare inferiore incluso, in questo caso pertanto il danno prodotto dall’estrazione 
potrà riguardare il parodonto profondo della radice distale del settimo; il nervo alve-
olare inferiore e/o il nervo linguale qualora l’intervento sia condotto in epoca molto 
precoce, ovvero 8-9 anni.

9. Disinclusione passiva: modalità operative

La disinclusione passiva consiste nell’affioramento in cresta di elementi dentali 
precedentemente inclusi a causa del riassorbimento dei processi alveolari, caratteri-
stica dei soggetti anziani portatori di protesi ad appoggio mucoso da molti anni. La 
pressione che viene esercitata a livello delle creste ossee edentule dalla flangia prote-
sica sovrastante, protraendosi per molto tempo, è infatti responsabile di un riassor-
bimento osseo rilevante, che nei casi di elementi dentali inclusi, di solito terzi molari 
inferiori, porta al loro affioramento in cavità orale. Questo processo determina spesso 
l’instaurarsi di processi flogistici come pericoronarite o ascessi che, insieme ad even-
tuali lesioni cariose a carico dell’elemento o ad esigenze protesiche, rappresentano le 
indicazioni all’avulsione di tali elementi. L’estrazione di un dente in disinclusione pas-
siva è dal punto di vista esecutivo assimilabile a quella di un dente in seminclusione; 
sarà quindi necessario l’allestimento di un lembo, un’osteotomia più o meno estesa, 
l’eventuale odontotomia ed infine la lussazione e l’estrazione dell’elemento. Anche in 
questo caso, il tipo di approccio specifico all’elemento dentale sarà programmato in 
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base al grado di affioramento, alla versione del dente ed alla sua morfologia. Nel caso 
della disinclusione passiva però, c’è da considerare che trattandosi di pazienti di età 
avanzata, questi elementi sono caratterizzati da fenomeni di anchilosi, di conseguen-
za la lussazione sarà più difficoltosa e sarà necessaria una maggiore osteotomia al fine 
di liberare il più possibile l’elemento dal tessuto osseo al quale si è anchilosato. L’an-
chilosi dentaria, essendo la conseguenza della scomparsa del legamento parodontale e 
della fusione del tessuto dentale con il tessuto osseo, fa sì sia necessario creare chirur-
gicamente un piano di lussazione; si provvederà all’esposizione della corona e quindi 
alla sua ripartizione attraverso l’odontotomia e con identica modalità si affronterà la 
porzione radicolare dello stesso. Come regola generale dobbiamo tenere presente che 
le manovre dovranno essere caute, senza creare eccessiva pressione sulle parti dell’e-
lemento da estrarre per evitare il rischio di una frattura della teca alveolare o ancor 
peggio del ramo mandibolare. Ciò non è del tutto infrequente se pensiamo che siamo 
di fronte ad un paziente anziano, spesso affetto da osteoporosi sistemica e mascellare, 
con ridotta capacità riparativa delle ferite e con l’osso del trigono retromolare spes-
so sofferente sia per la ridotta vascolarizzazione legata all’età, sia per la compressione 
ischemica e prolungata dovuta alla pressione della flangia protesica in quella zona. Le 
manovre estrattive dovranno essere attuate solo dopo un’adeguata alveololisi, ovvero 
solo dopo aver ottenuto un’adeguata esposizione radicolare, negli ottavi verticali sarà 
sufficiente esporre le radici per poi procedere alla cauta lussazione dell’elemento men-
tre negli orizzontali sarà possibile lussare le radici solo dopo precedente asportazione 
della corona. Una volta ottenuta la mobilità dell’elemento o delle sue parti sarà possi-
bile procedere alla loro estrazione, eseguire il curettage alveolare e suturare la ferita. La 
fase di sutura richiede particolare attenzione in quanto nel paziente anziano la mucosa 
orale è caratterizzata da un epitelio orale di spessore ridotto e meno cheratinizzato e 
da un connettivo sottomucoso meno elastico e fibroso, inoltre i tessuti presenteranno 
minori capacità di guarigione e richiederanno maggiore sorveglianza postoperatoria.

10. Sussidi chirurgici

Si tratta di materiali biocompatibili, spesso utilizzati in chirurgia orale per favorire 
l’emostasi, la guarigione della ferita chirurgica o la rigenerazione ossea. A questa ca-
tegoria appartengono i drenaggi in gomma morbida; alcuni studi hanno infatti dimo-
strato come l’uso di un drenaggio durante la fase di sutura eviti l’accumulo di essudato 
o di sangue nella ferita diminuendo in maniera significativa l’edema (Cerqueira, Va-
sconcelos, e Bessa-Nogueira 2004; Kumar et al. 2016), la sovrainfezione della ferita ed 
in molti casi anche il trisma postoperatorio (Rakprasitkul e Pairuchvej 1997; Sağlam 
2003; Koyuncu et al. 2015; Vishal et al. 2020). Per quanto riguarda i sussidi utilizzati 
per favorire l’emostasi, questi possono essere semplici materiali ad azione meccanica 
oppure agenti emostatici. Quando ci troviamo in presenza di profuso sanguinamento, 
possiamo cercare di arrestarlo usando temporaneamente la compressione meccanica 
esercitata con garza; attraverso l’iniezione di ulteriore anestetico locale con vasoco-
strittore se il sanguinamento proviene dal lembo mucoso oppure tramite la sommini-
strazione per via tronculare di anestetico senza vasocostrittore se il sanguinamento è 
profondo. Se la fonte del sanguinamento riguarda i tessuti molli, l’emostasi attraverso 
la sutura oppure tramite il diatermocauterio od il laser possono essere sufficienti ad 
arrestarlo. Se invece la fonte è il letto osseo midollare oppure la discontinuità del tetto 
del canale alveolare si ricorre alla cera da osso, che applicata in piccole quantità arresta 
immediatamente la fuoriuscita di sangue. Questi metodi hanno tutti effetti meccani-
ci senza influenzare direttamente il processo coagulativo. Il rinforzo della fase coagu-
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lativa è possibile ottenerlo in pazienti con alternata diatesi emorragica attraverso vari 
agenti emostatici riassorbibili:

Spugna di gelatina assorbibile. La spugna assorbibile di gelatina consiste in una 
matrice resistente e porosa preparata da gelatina di cute di maiale purificata, granuli ed 
acqua che è indicata come un dispositivo emostatico per il controllo del sanguinamento 
capillare, venoso o arteriolare quando sono inefficaci o non praticabili la compressione, 
la legatura od altre procedure convenzionali. Può essere inserita in siti post-estrattivi 
ed è completamente assorbita in poche settimane (Kenneth e Burrell 1988).

Cellulosa ossidata rigenerata. Emostatico fibrillare fibroso sterile, assorbibile, re-
alizzato mediante l’ossidazione controllata di cellulosa rigenerata. Una volta saturato 
di sangue, si gonfia e diventa una massa gelatinosa che contribuisce alla formazione 
del coagulo. La composizione del prodotto, ottenuta con uno speciale processo di as-
semblaggio, conferisce al tessuto una struttura uniforme e compatta, abbastanza forte 
per essere suturata o tagliata. Da tali caratteristiche deriva una eccezionale rapidità di 
emostasi ed un completo assorbimento del prodotto da parte dei tessuti, che solitamen-
te avviene tra il secondo ed il settimo giorno dopo l’impianto del materiale. È inoltre 
battericida contro numerosi microrganismi Gram negativi e Gram positivi, sia aerobici 
che anaerobici (Kenneth e Burrell 1988). 

Collagene emostatico. Il collagene emostatico è assorbibile e composto da colla-
gene equino o bovino purificato e liofilizzato. Usato come mezzo di rinforzo della co-
agulazione, il collagene emostatico assorbibile riduce il sanguinamento quando sono 
impraticabili o inefficaci la legatura o altri metodi convenzionali. Quando il collagene 
viene a contatto col sangue, le piastrine si aggregano e rilasciano fattori della coagula-
zione che insieme con i fattori plasmatici causano la formazione di fibrina ed il coagulo, 
garantendo un potente ausilio all’emostasi (Kenneth e Burrell 1988). 

PRF. Il PRF è un concentrato di fibrina ricco di piastrine messo a punto da Joseph 
Choukroun nel 2006 per essere utilizzato in chirurgia orale e maxillo-facciale (Do-
han et al. 2006). Il PRF si ottiene eseguendo un prelievo di sangue venoso in fase pre-
operatoria od intra-operatoria e centrifugandolo a 2700 rpm per 12 minuti. L’assenza 
di anticoagulante permette l’attivazione della cascata fisiologica della coagulazione. Il 
fibrinogeno, che si concentra nella parte superiore della provetta, viene progressiva-
mente trasformato in fibrina dalla trombina circolante, mentre le piastrine rimangono 
comprese tra le maglie di fibrina. Dopo la centrifugazione nella provetta si osservano 
tre strati: 1. plasma cellulare nella parte superiore (PPP); 2. coagulo di fibrina di colore 
citrino intenso nella parte centrale (PRF); 3. parte corpuscolare con emazie residue sul 
fondo (RBC). Soltanto il PRF, una volta separato dalle altre frazioni, sarà inserito nel 
sito chirurgico. II PRF è un concentrato che raccoglie cellule del sistema immunitario 
e piastrine immerse in una matrice fibrinica. Sebbene piastrine, leucociti e citochine 
svolgano un ruolo importante nella biologia di questo biomateriale, la matrice di fibri-
na che li supporta costituisce l’elemento determinante del reale potenziale terapeuti-
co del PRF. Il PRF infatti accelera la rigenerazione endoteliale ed epiteliale, stimola 
l’angiogenesi, aumenta la sintesi del collagene, favorisce la guarigione dei tessuti mol-
li, migliora la risposta emostatica al danno e inverte l’inibizione della guarigione del-
la ferita causata dai glucocorticoidi. L’elevata concentrazione di leucociti ha un effetto 
antimicrobico aggiunto. Tutte le applicazioni cliniche conosciute di PRF evidenziano 
un’accelerata cicatrizzazione dei tessuti per lo sviluppo di un’efficace neovascolarizza-
zione, accelerando la chiusura delle ferite con un veloce rimodellamento cicatriziale dei 
tessuti e con la quasi totale assenza di eventi infettivi. L’uso del PRF è stato dimostra-
to essere un utile strumento per aiutare la rigenerazione parodontale e ossea in vivo, 
grazie al contenuto elevato di fattori di crescita (Kang et al. 2011; Gassling et al. 2009; 
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Darby, Chen, e Buser 2009; Dohan et al. 2006; Dohan Ehrenfest et al. 2009). I van-
taggi del PRF sono molteplici, essendo ottenuto dal sangue del paziente, si elimina la 
possibilità di trasmissione di malattie infettive o reazioni da corpo estraneo, la tecnica 
di preparazione è semplice e non richiede particolari attrezzature, la rete di fibrina può 
essere facilmente manipolata in una membrana che può essere trasferita in qualsiasi 
sito chirurgico, inoltre il PRF è un prodotto privo di manipolazione biochimica, che 
lo rende un emostatico naturale di facile preparazione ed applicazione (Kubo, Van de 
Water, e Piantefaber 2001). In sintesi il PRF fornisce un agente emostatico chirurgico 
immediato che è biocompatibile, sicuro ed efficace (Della Valle et al. 2003). 

11. Criteri che regolano la programmazione chirurgica

Numerosi criteri devono regolamentare la programmazione chirurgica. L’avulsione 
chirurgica non sempre rientra in una routine standardizzabile, poiché spesso si identi-
ficano condizioni anatomiche o anatomo-patologiche particolari che renderanno più 
difficoltoso l’intervento. Andranno previsti e chiariti prima con il paziente i possibili ri-
schi di complicanze o di danneggiamento delle strutture anatomiche limitrofe al dente. 
Un’accurata valutazione preoperatoria riveste un ruolo fondamentale nella pianificazio-
ne dell’intervento chirurgico: l’esatta stima della difficoltà di un’estrazione permette di 
programmare un tempo adeguato all’intervento, di valutare possibili difficoltà o com-
plicanze e di informare in modo completo il paziente prima di eseguire l’intervento stes-
so (Chiapasco 2013). Le variabili da prendere in considerazione quando si programma 
un intervento chirurgico di estrazione di un terzo molare inferiore sono le seguenti.

Età. I pazienti sottoposti ad estrazione del terzo molare inferiore possono essere 
suddivisi in tre fasce di età: adolescenziale, giovanile, avanzata. 
•	 Nel caso degli adolescenti si parla di germectomia, ovvero dell’asportazione di un 

elemento dentale non erotto o in fase di sviluppo. In questo caso il rischio dell’in-
tervento viene considerato variabile in quanto più precocemente viene eseguito 
l’intervento, maggiori saranno le probabilità di possibile danno nervoso o di lesio-
ni parodontali a carico del settimo. 

•	 Per età giovanile si intende quella compresa tra i 18 e i 25 anni di età. In questo caso 
l’intervento viene considerato a rischio medio, le possibili complicanze sono soli-
tamente dovute ad una particolare morfologia corono-radicolare del dente oppure 
alla mesioversione dello stesso, che comporta il possibile danneggiamento del setti-
mo. Nei soggetti giovani infatti, il tessuto osseo presenta una minore densità ed una 
maggiore elasticità, l’estrazione risulta più semplice per il fatto che durante i movi-
menti di lussazione l’osso subisce delle lievi deformazioni che agevolano l’avulsione 
dell’elemento incluso (Borgonovo, Vavassori, e Re 2015). All’aumentare dell’età, 
aumenta anche la densità ossea, ne consegue una maggiore rigidità che ostacola i 
movimenti di lussazione e la fuoriuscita del dente durante l’estrazione. Nei pazienti 
adulti inoltre è di frequente riscontro la parziale o totale anchilosi dei terzi molari 
inclusi che complica ulteriormente la chirurgia (Borgonovo, Vavassori, e Re 2015). 

•	 L’avulsione del dente del giudizio in età avanzata viene eseguita a causa della di-
sinclusione passiva, ovvero dell’affioramento passivo del terzo molare, fino allora 
incluso, per mutate condizioni dei tessuti soprastanti l’elemento. Nei pazienti an-
ziani, l’avulsione risulta complicata a causa dell’aumentata fragilità ossea, dei fre-
quenti fenomeni di osteoporosi e delle diminuite capacità di guarigione dei tessuti 
(Malkawi, Al-Omiri, e Khraisat 2011). La ridotta elasticità ossea, la frequente an-
chilosi, l’eventuale ipercementosi ed il ridotto trofismo osseo classificano questo 
intervento come a rischio elevato.
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Difficoltà operative. Individuare, in fase preoperatoria, le caratteristiche che in-
fluenzano in modo positivo o negativo l’intervento è alla base di una buona program-
mazione chirurgica, che ci permetterà di approcciare l’elemento da estrarre nel miglior 
modo possibile.

Alcuni fattori influenzano positivamente l’intervento, questi sono: 
•	 Inclusione mucosa od osteo-mucosa
•	 Classe IA di Pell e Gregory
•	 Posizione mesio-angolata
•	 Radici non completamente formate
•	 Radici tronco-coniche fuse
•	 Desmodonto largo
•	 Pericorona ampia
•	 Osso elastico
•	 Elemento separato dal settimo
•	 Elemento lontano dal canale alveolare

I fattori che influenzano negativamente l’intervento sono: 
•	 Inclusione ossea
•	 Classe IIIC di Pell e Gregory
•	 Radici lunghe e sottili
•	 Radici curve, divergenti, uncinate, a batacchio
•	 Desmodonto stretto o mancante per anchilosi
•	 Pericorona esile
•	 Osso denso o anelastico
•	 Contiguità con il settimo
•	 Elemento in rapporto con il canale alveolare

Rapporto con il canale alveolare. La presenza di stretti rapporti tra l’elemento 
dentale ed il canale del nervo alveolare inferiore deve essere attentamente esaminata. 
Nella maggioranza dei casi, il fascio vascolo-nervoso si trova in posizione vestibola-
re (61%) o linguale (33%) rispetto alle radici del dente incluso. Solo raramente (6%) 
il nervo ha un decorso inter-radicolare. Nei primi due casi l’immagine radiografica è 
quella di una semplice sovrapposizione delle corticali superiore e inferiore del canale 
mandibolare sulle radici. I segni radiografici che indicano un rapporto di stretta con-
tiguità tra il dente incluso ed il NAI sono i seguenti: presenza di una banda radiotra-
sparente o di un’ombreggiatura al di sopra del canale o delle radici del terzo molare, 
interruzione della lamina dura che delimita il canale, deviazione o restringimento 
del canale mandibolare, alterazione della morfologia radicolare. Quando si rintraccia 
uno o più di questi segni sull’ortopantomografia, vi è indicazione assoluta a richiede-
re una TC, dentalscan o volumetrica (Borgonovo, Vavassori, e Re 2015). Nel caso in 
cui si riscontri un rapporto stretto tra le radici dell’elemento dentale ed il canale alve-
olare, la programmazione chirurgica deve essere volta a minimizzare il più possibile il 
rischio di lesione nervosa. Al fine di evitare l’uso di forze eccessive che possano crea-
re tensioni o compressioni sul nervo sottostante, sarà possibile aumentare la quantità 
di osteotomia o ricorrere ad un numero maggiore di sezioni del dente. Sarà compito 
del chirurgo creare un tragitto estrattivo che si allontani il più possibile dalla struttura 
nervosa e che permetta di applicare le forze necessarie alla lussazione in zone di sicu-
rezza. Le frese e tutti i taglienti saranno utilizzati con massima attenzione soprattutto 
nella fase di odontotomia, durante la quale il rischio di contatto con il nervo aumenta 
enormemente. Infine, là dove non risulti possibile eseguire l’avulsione senza andare 
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incontro ad un alto rischio di lesione nervosa sarà presa in considerazione l’esecuzio-
ne di una coronotomia. 

Cisti follicolare. Nel caso l’elemento da estrarre presenti una cisti follicolare la pro-
grammazione dell’intervento dovrà partire dalla scelta del trattamento della cisti. Nel 
caso in cui si programmi il trattamento enucleativo, la rimozione della cisti e l’estra-
zione del dente avverranno in un’unica seduta. Solitamente si procede per prima cosa 
all’avulsione dentaria e successivamente alla rimozione della cisti. Questa avviene tra-
mite l’uso di scollatori dritti o angolati che permettono il distacco della cisti dall’osso, 
è utile rimanere aderenti alle pareti ossee per limitare lacerazioni della parete cistica, 
che deve essere mantenuta in tensione da una pinza. In alcuni casi si può assistere al 
distacco della cisti contestualmente alla rimozione del dente, si passerà quindi diretta-
mente alla fase di revisione e curettage della cavità residua. I vantaggi di questa tecnica 
sono i tempi di guarigione piuttosto brevi e l’esecuzione della terapia in una sola seduta. 
Nei casi in cui l’enucleazione esponga a notevoli rischi intraoperatori come una frattu-
ra mandibolare, lesioni neuro-vascolari e danni a denti vitali contigui, la programma-
zione chirurgica prevede il ricorso alla marsupializzazione. Questa tecnica si basa sul 
principio di far comunicare ampiamente la cavità cistica con il cavo orale in modo che 
la caduta pressoria determini un blocco dell’attività osteoclastica ed una stimolazio-
ne alla riparazione con attivazione degli osteoblasti. Grazie alla marsupializzazione è 
possibile trattare anche cisti follicolari di grandi dimensioni, che spesso coinvolgono 
anche le radici di settimi e sesti e che possono essere in stretto rapporto con il nervo 
alveolare inferiore. La guarigione in questo caso procede molto lentamente per cui in 
alcuni casi è possibile ricorrere alla tecnica combinata: una volta ottenuta la riduzione 
della cavità cistica con la marsupializzazione si può accelerare la guarigione comple-
tando il trattamento con l’enucleazione della cisti residua.

Esperienza del chirurgo. Questo fattore inevitabilmente influisce sulla valutazione 
della difficoltà operatoria e di conseguenza sulla programmazione chirurgica. Un’espe-
rienza maggiore permetterà di stimare in maniera più accurata i rischi dell’intervento 
e di valutare le possibili complicanze, di conseguenza sarà possibile programmare un 
tempo operatorio adeguato ed informare il paziente in modo completo. Diversi studi 
hanno dimostrato che le complicanze postoperatorie sono minori quando l’intervento 
viene eseguito da chirurghi con maggior esperienza (Sisk et al. 1986; Jerjes et al. 2006), 
in questi casi si osserva un’incidenza minore di dolore postoperatorio ed una durata 
dell’intervento inferiore (Berge e Gilhuus-Moe 1993). Altri studi, tuttavia, non hanno 
rivelato alcuna correlazione tra l’esperienza del chirurgo e le complicanze postoperato-
rie (Handelman et al. 1993; De Boer et al. 1995). Valutare obiettivamente la competen-
za di un chirurgo può non essere semplice, un metodo proposto consiste nel giudicare 
l’esecuzione di un intervento di estrazione di un terzo molare utilizzando una scala di 
valutazione che registra: manualità con lo strumentario, conoscenza delle procedure, 
numero delle manovre condotte, forza espressa, rispetto dei tessuti, tempo impiegato 
(Evans et al. 2002). Idealmente, la rimozione del terzo molare dovrebbe essere eseguita 
solo da professionisti esperti e non da chirurghi occasionali, tuttavia per acquisire il li-
vello richiesto di esperienza sarà necessario un periodo di formazione, che comporterà 
probabilmente un’incidenza più elevata di complicanze postoperatorie, ma che avverrà 
sotto supervisione di un chirurgo più esperto (Jerjes et al. 2006). Ciò evidenzia poten-
ziali problemi di formazione per quanto riguarda insegnamento accademico, insegna-
mento clinico, supervisione clinica, numero di casi eseguiti e competenze chirurgiche. 
Pone inoltre l’accento su questioni etiche come il diritto del paziente di sapere chi sta 
eseguendo la procedura e l’anzianità, l’esperienza e il tasso di complicanze di quella per-
sona. Diventa quindi importante trovare un meccanismo che consenta una progressio-
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ne chirurgica sicura dalla semplice estrazione alla rimozione chirurgica complessa dei 
denti del giudizio. La stima del grado di difficoltà di estrazione dovrebbe essere alla base 
di questa progressione e favorire il processo di selezione dei pazienti per la formazione 
dei professionisti, in modo che anche i pazienti siano ragionevolmente protetti (Jerjes 
et al. 2009). Un dato interessante mostra inoltre che la percezione di una maggiore com-
petenza del chirurgo da parte del paziente può essere predittiva di una maggiore fiducia 
e di minore dolore durante l’intervento di estrazione del dente del giudizio. Questo ri-
sultato indica che i pazienti sentono una maggiore fiducia nei chirurghi che sono perce-
piti come più competenti, sottolineando l’importanza di una buona impressione nella 
gestione delle cure chirurgiche (Ashton-James, Forouzanfar, e Costa 2019). 
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CAPITOLO 11

L’ansia in chirurgia orale 
Elena Bendinelli, Roberta Conti

1. Ansia odontoiatrica

L’ansia odontoiatrica è uno stato emotivo comune che può raggiungere livelli di ele-
vata intensità e divenire clinicamente significativa fino a strutturarsi in quadri clinici 
di fobia specifica come l’odontofobia (Facco 2013; 2015).

L’ansia odontoiatrica identifica una condizione psichica contraddistinta da pau-
ra e apprensione, di solito a contenuto definito, caratterizzato da segni e sintomi. In 
letteratura essa è descritta come un’ansia patologica a carattere anticipatorio di fat-
to associata a eventi e stimoli sgradevoli comuni nell’ambulatorio odontoiatrico, a 
esperienze mediche negative, a traumi o violenze pregressi e a cause vicarie come 
lo stereotipo del «dentista» nella cultura di massa (Staugaard, Jøssing, e Krohn 
2008; Dou et al. 2018). Durante il trattamento odontoiatrico l’ansia è uno stressor 
che induce una reazione fisiologica capace di modificare l’omeostasi dell’organismo 
(Cannon 1932) e generare una risposta di lotta o fuga («fight or flight») sul riunito 
odontoiatrico, coinvolgendo il sistema cardiocircolatorio, respiratorio ed endocrino 
fino a determinare eventi avversi (Malamed 2010). L’ansia è una fonte importante di 
disagio perioperatorio per il paziente e nello studio delle variabili che influenzano 
la soglia del dolore del paziente, l’ansietà e l’atteggiamento anticipatorio sembrano 
essere tra i modificatori più importanti (Murray 1969). L’ansia può anche compor-
tarsi da nocebo ed elevare la percezione del dolore come iperalgesia ansia-indotta 
(Benedetti e Amanzio 1997; Colloca e Benedetti 2007). Ansia e fobia odontoiatriche 
sono associate ad evitamento delle cure che nel lungo termine espongono il paziente 
alla compromissione della propria salute orale e all’abuso di farmaci per automedica-
zione (Berggren e Meynert 1984; Cohen, Fiske, e Newton 2000). All’interno delle 
terapie odontoiatriche, i trattamenti più frequentemente associati ad ansia elevata 
e fobia sono la chirurgia orale e, in particolare, quella estrattiva come il terzo mola-
re. Inoltre, curare un paziente con elevati livelli di ansia rappresenta per l’odonto-
iatra uno dei maggiori fattori stressogeni che ricorrono nella pratica professionale. 
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Al medico odontoiatra è richiesto sin dal primo ordinamento didattico del CLOPD 
(Classe 52/S, DM 28/11/2000) di saper trattare l’ansia e il dolore applicando la gam-
ma completa di tecniche di controllo dell’ansia e del dolore connessi ai trattamenti 
odontoiatrici, nei limiti consentiti all’odontoiatra. La necessità di questa competen-
za, che trova riscontro nel profilo dell’odontoiatra italiano (G.U. CEE N.L. 233/10. 
25/7/1978;) ed europeo all’interno del Profile and Competences for the Graduating 
European Dentist della Association for Dental Education in Europe (Cowpe et al. 
2010), è stata recentemente ribadita e articolata dalla pubblicazione da parte del Si-
stema Nazionale Linee Guida (SNLG) dell’Istituto Superiore di Sanità delle Linee 
guida sulla sedazione cosciente in odontoiatria che sono state promosse dalla Associa-
zione Italiana Sedazionisti Odontoiatri (AISOD 2021). In aggiunta a una anestesia 
locoregionale efficace che presieda al controllo del dolore, il controllo dell’ansia con 
l’impiego della sedazione cosciente rappresenta oggi la chiave per una pratica clinica 
sicura e soddisfacente per il paziente e per l’operatore (SDCEP 2017). La tecnica di 
sedazione cosciente individuata deve essere sicura, efficace e indicata al singolo ca-
so e l’analgesia completa e duratura (AINOS 2001; AOMRC 2013). Inoltre, come 
esplicitato dalle linee guida italiane e internazionali, la sedazione cosciente da parte 
dell’odontoiatra richiede una formazione dedicata e un aggiornamento continuo tali 
da permettere al sedazionista un addestramento con training specifici per l’impiego 
delle tecniche di sedazione cosciente e di quelle di primo soccorso per il trattamen-
to delle urgenze ed emergenze mediche odontoiatriche (NICE 2019; AISOD 2021).

2. Aspetti epidemiologici ed eziologici 

Nel mondo occidentale circa un paziente su sette prova livelli elevati di ansia e paura 
e gli studi mostrano come i livelli di ansietà siano più elevati nelle fasce di età interme-
die, ovvero nei giovani e giovani adulti e nel sesso femminile. Inoltre alcune indagini 
epidemiologiche hanno evidenziato come la paura del dentista si collochi nella popo-
lazione ai primi posti rispetto ad altre paure o fobie: Fiset et al. (1989) osservarono 
che la prevalenza delle cause di paura nei residenti di Seattle (USA) erano, nell’ordine: 
l’altitudine, il traumatismo, il dentista, la morte, la malattia, i luoghi chiusi, il volare in 
aereo, il viaggiare da soli, il temporale e la solitudine; i medesimi Autori constatarono 
che quando si osservava l’intensità della paura di grado elevato, la paura del dentista 
era la più frequente (Oosterink, de Jongh, e Hoogstraten 2009). In un’indagine italiana 
analoga effettuata da Manani et. al su 1000 individui residenti in Alto Adige, la paura 
dell’odontoiatra è risultata in termini percentuali seconda a quella della malattia e pri-
ma della paura della morte; il secondo posto veniva mantenuto anche quando le paure 
erano valutate in base al grado, ovvero giudicata dal soggetto una paura «intensa» o 
«terrificante» (Fig. 1) (Manani et al. 1993).

Paura, ansia e fobia sono concetti distinti per quanto di complessa definizione. 
La paura è una reazione di pericolo specifica ed imminente ad uno stimolo adeguato, 
come ad esempio un’aggressione esterna, o un pericolo noto. L’ansia è una reazione 
di pericolo aspecifica ad uno stimolo inadeguato o in assenza di stimoli. Lo stato d’a-
nimo che le caratterizza è simile, ma nell’ansia il vissuto del paziente è più mentale in 
quanto si accompagna ad un senso di incertezza dato dalla difficoltà a identificarne 
l’origine. La fobia è una paura o ansia estrema e persistente, eccessiva o irragionevo-
le, provocata dalla presenza o dall’attesa di un oggetto o di una situazione specifici, 
ad esempio la poltrona del dentista, capaci di scatenare una reazione vasovagale in-
tensa che può essere generata anche al solo pensiero della procedura da affrontare o 
evocandone il ricordo. Il paziente odontofobico evita di sottoporsi alle cure odonto-



135 L’ANSIA IN CHIRURGIA ORALE

iatriche fin quando non si trova in una condizione di estrema urgenza (Gale 1972; 
Staugaard, Jøssing, e Krohn 2017).

Figura 1 – Paure intense o terrificanti (Manani et al. 1993).

Tra gli eventi che causano maggiormente paura ed ansia in odontoiatria, in lette-
ratura troviamo:
•	 Uso di strumenti aggressivi: siringhe con aghi, pinze, punte di trapano
•	 Stimoli luminosi intensi da lampade
•	 Rumori intensi, fastidiosi e prolungati: trapano
•	 Vibrazioni ossee per uso di strumenti rotanti o percussioni
•	 Immissione nel cavo orale di sostanze di sapore e odore sgradevole
•	 Permanenza in bocca per molto tempo di strumenti o materiale estraneo e irritante: 

specchietti, spatoline, cotoni, diga, aspiratori, acqua e detriti
•	 Aspirazione di aria dalle vie aeree
•	 Obbligo di tenere una posizione rigorosamente immobile a bocca spalancata
•	 Posizione orizzontale bassa su poltrone abbastanza rigide e scomode

Sappiamo che il dolore è una delle fonti di ansia e l’ansietà è un fattore che aumen-
ta l’esperienza soggettiva del dolore: la percezione del dolore aumenta ulteriormente 
l’ansia del paziente. Esiste quindi una relazione biunivoca fra ansia e dolore per cui è 
centrale che la gestione dell’ansia vada in parallelo ad un adeguato controllo del dolo-
re. Fra gli altri stimoli ritenuti responsabili di ansia e paura nell’ambulatorio odontoia-
trico si annoverano il senso di claustrofobia, di soffocamento, di impotenza, di perdita 
di controllo, gli strumenti odontoiatrici e la sala operatoria, nonché il senso di colpa 
provato per una scarsa igiene orale (Manani 1988). 

In ottica psicoanalitica il cavo orale rivela un ruolo altamente simbolico, capace di 
per sé di evocare archetipi di paura: la bocca, una cavità virtuale e dinamica, è dalla 
nascita lo strumento con cui il neonato si nutre attraverso la suzione, rappresenta il 
primo mezzo di piacere, di esplorazione e di conoscenza del mondo circostante. La ca-
vità orale costituisce un distretto corporeo straordinariamente innervato di recettori 
cutanei e, dunque, riccamente rappresentato a livello dell’area somestesica primaria 
dell’homunculus corticale e come tutte le strutture di origine ectodermica appartiene, 
simbolicamente, alla logica della crescita, a quella della sensibilità, dell’estetica e del 
passare del tempo; inoltre, la bocca prende parte a funzioni vitali, presiede a riflessi 
protettivi propri di fisiologici meccanismi di difesa dell’essere umano (es. riflesso fa-
ringeo) e garantisce alcune caratteristiche fondamentali per la qualità di vita dell’in-
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dividuo, della sua socialità e affettività, come il linguaggio, il gusto o il valore di un 
sorriso. Oltre ad essere strettamente legata al concetto di piacere, basti pensare al va-
lore simbolico di un bacio su cui si scrivono poesie da millenni, la bocca scandisce 
anche il nostro tempo fin dall’infanzia con la permuta dentale, che segna le età del 
bambino, ma anche un primo concetto di perdita o di morte con la caduta del dente 
di latte, di fatto ritualizzato nell’età infantile come un momento di lutto. Nella com-
plessità simbolica di questo cavo virtuale, ci troviamo di fronte ad una dimensione 
di soglia fra l’essere umano esteriore, visibile, e l’uomo interiore, nascosto, di cui l’o-
dontoiatra si fa visitatore, talvolta inconsapevolmente non atteso o indesiderato, fa-
cendo dischiudere le labbra al paziente (Granone 1989; Cassano 2016; Strobel 2006). 
Secondo Jung (1967) in una visione archetipale dell’uomo, il simbolo rappresenta l’e-
sperienza che nel mondo sensibile ognuno sperimenta delle idee innate e preesistenti, 
questo, come proposto da Vignato (2014), potrebbe aiutarci a comprendere come già 
in giovane età l’esperienza del dentista evochi un istinto così primitivo come la paura 
e la conseguente ansia. Tutto ciò rende il cavo orale una zona molto privata ed intima 
del nostro corpo per cui tutti noi possiamo vivere, con gradi diversi, il trattamento 
odontoiatrico come un’aggressione.

3. Classificazione dell’ansia 

L’ansia che in letteratura è classificata come fisiologica o adattiva è uno stato di atti-
vazione che contribuisce positivamente ad affrontare situazioni di pericolo o proble-
matiche in modo costruttivo. L’ansia patologica o disfunzionale è intensa e persistente 
e causa disagio nel funzionamento psichico e comportamentale manifestandosi anche 
per eventi neutri e non pericolosi. Classicamente all’interno dell’ansia patologica si di-
stinguono un’ansia esogena, o di stato, e un’ansia endogena, o di tratto.

3.1 Ansia esogena (o «di stato»)

Questo tipo di ansia è coerente con la situazione che proviene dall’esterno del sog-
getto (es. lo studio odontoiatrico) e può essere causata da:

Cause vicarie. Gli studi descrivono come la narrazione di esperienze indirette ne-
gative da parte di genitori o familiari, ma anche da parte di amici, possono determi-
nare un atteggiamento anticipatorio capace di modificare e condizionare, elevandola, 
l’ansietà del soggetto paziente. Inoltre anche la cultura di massa sostenuta dalle fonti 
cinematografiche, umoristiche e letterarie, rinforza l’elemento psicologico-simbolico 
dei denti che è impresso nella cultura popolare attraverso la trasmissione orale di modi 
di dire, ritornelli, storie per bambini in cui i denti assumono un ruolo tradizionalmente 
esemplificativo della vita emotiva dell’individuo (Facco e Zanette 2017).

Esperienza personale. Esperienze personali negative pregresse in ambito medi-
co e odontoiatrico, tipicamente legate ad un’esperienza di dolore, al comportamento 
dell’odontoiatra e ad altri disagi percepiti dal soggetto come vissuti traumatici, rap-
presentano un elemento favorevole l’insorgenza di ansia. L’evento traumatico è più fa-
cilmente significativo se ripetuto nel tempo e se esperito dal soggetto in età evolutiva 
(Staugaard, Jøssing, e Krohn 2017).

3.2 Ansia endogena (o «di tratto»)

L’ansia endogena è l’espressione di un disordine di natura strutturale che si ma-
nifesta a partire da un tratto della personalità del paziente preesistente al momento 
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in cui si presenta. Si caratterizza per una serie di sintomi più gravi di quelli causati 
dall’ansia esogena che, in assenza di adeguata terapia, tendono ad essere progressivi 
nel tempo (Tab. 1).

Tabella 1 – Progressione dell’ansia endogena (Manani 2011).

Stadio Sintomi

1 Attacchi di sintomi da subpanico

2 Attacchi di panico polisintomatico

3 Ipocondriasi

4 Fobia singola

5 Fobia sociale

6 Comportamento polifobico

7 Depressione

Infine, l’ansia patologica può essere un disturbo primitivo o associato a:
Cause mediche. Si individuano secondariamente al riscontro anamnestico di ma-

lattie cardiovascolari, neurologiche, respiratorie, infiammatorie, autoimmuni, endo-
crine, intossicazioni, abuso di alcol o sostanze e sospensione terapie farmacologiche. 

Disturbi psichiatrici. L’ansia ha una dimensione transnosografica in quanto viene 
descritta in numerose sindromi psichiatriche. Secondo il Manuale Diagnostico e Sta-
tistico dei Disturbi Mentali (DSM-V 2013), i disturbi d’ansia differiscono dall’ansia 
fisiologica poiché i sintomi sono eccessivi o eccedenti lo stadio di sviluppo; e da quella 
patologica transitoria indotta da stress poiché persistono nel tempo (tipicamente ol-
tre i 6 mesi).

4. Fisiopatologia dell’ansia

4.1 Circuiti neurobiologici dell’ansia

Quando ci troviamo in situazioni di pericolo l’ansia è una risposta emotiva norma-
le in quanto è parte di una reazione di «lotta o fuga» filogeneticamente molto antica 
che, essendo legata alla nostra sopravvivenza, si è conservata intatta nella scala evo-
lutiva di moltissime specie animali. L’ansia nell’essere umano rappresenta uno stato 
psicofisico che comporta sia un’attivazione sia della sfera mentale che di quella cor-
porea, coinvolgendo circuiti neuronali complessi e capace di turbare potentemente 
l’omeostasi dell’organismo e ingenerare risposte compensatorie sistemiche di stress 
(Manani et al. 2005). 

Lo stimolo ansiogeno viene trasmesso dalle afferenze sensitive al talamo sensoriale 
e attraverso una via monosinaptica all’amigdala. Questa piccola regione cerebrale a for-
ma di mandorla riveste un ruolo fondamentale ovvero quello di filtrare le informazioni 
in entrata dagli organi di senso, confrontarle con le informazioni sensoriali analoghe 
vissute in passato per dare loro un significato o attivare degli schemi comportamentali 
noti e prendere decisioni anche molto rapide, tanto da essere successivamente ritenute 
impulsive. L’amigdala rappresenta la struttura centrale dell’integrazione tra emozioni, 
stress, dolore e reazioni neurovegetative. L’amigdala, integrando le informazioni di ti-
po sensoriale e cognitivo, è deputata a decidere se occorra o meno attivare una risposta 
di paura e a conferma di ciò, le ricerche più recenti hanno dimostrato che negli esseri 
umani la stimolazione dell’amigdala comporta sensazioni di pericolo imminente men-
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tre senza amigdala la percezione della paura scompare. Nella reazione di paura l’amig-
dala risponde iperattivando connessioni bidirezionali con numerose strutture, fra cui 
quelle con la sostanza grigia periacqueduttale (PAG), un’area del tronco encefalico da 
cui dipendono buona parte delle risposte motorie della reazione di lotta o fuga rivol-
te ad evitare il pericolo, quelle con il nucleo parabrachiale del tronco encefalico (PBN) 
che in corso di paura aumenta in senso adattivo la frequenza respiratoria fino a sinto-
mi estremi come dispnea, esacerbazione dell’asma o senso di soffocamento, quelle con 
l’ipotalamo che attiva rapidamente il circuito endocrino della paura e l’innalzamento 
dei livelli di cortisolo ematico (Porges 1995).

Il sentimento o la sensazione consapevole di paura sono regolati attraverso connes-
sioni bidirezionali che l’amigdala stabilisce con importanti aree della corteccia pre-
frontale che regolano la sfera emotivo-affettiva, precisamente la corteccia orbitofrontale 
(COF) e la corteccia cingolata anteriore (CCA). 

Dal punto di vista fisiologico, negli esseri umani esisterebbe un vero e proprio cir-
cuito cerebrale delle emozioni e della paura. Si individuano due vie per la paura: 
•	 Una strada «alta», corticale, che porta dal talamo sensoriale alla corteccia senso-

riale, ove lo stimolo viene elaborato, e poi all’amigdala.
•	 Una seconda via «bassa», ovvero sottocorticale, che porta direttamente le informa-

zioni dal talamo sensoriale all’amigdala. 

La strada bassa, essendo più veloce, prevale su quella alta: questo implica che la pau-
ra può non passare per la corteccia e quindi per l’elaborazione cosciente, è esperienza 
comune sorprenderci in preda ad un’emozione molto intensa un attimo dopo aver reagi-
to istintivamente ad esempio di fronte ad un pericolo imminente. La reazione di paura 
può essere scatenata anche da stimoli che non provengono dall’esterno, ad esempio un 
ricordo traumatico che, depositato a livello dell’ippocampo, viene rievocato o riattivato 
dal riconoscimento del contesto (es. ambulatorio odontoiatrico) in cui è stato memo-
rizzato l’evento e attivato da connessioni con l’amigdala (Stahl 2016).

Inoltre, sappiamo che nella risposta a stress acuti importanti capaci di determinare 
atteggiamenti fobici e attacchi di panico sono coinvolte connessioni tra amigdala e lo-
cus coeruleus, principale sede dei neuroni noradrenergici del sistema nervoso centrale. 
Tra le risposte neurovegetative (sistema nervoso autonomo) proprie di ansia e paura, 
attraverso questo circuito si regolano anche la frequenza cardiaca e la pressione arteriosa. 
Anomalie genetiche di fattori metabolici che regolano la disponibilità di neurotrasmet-
titori del locus coeruleus sembrerebbero alla base di processi di iperattivazione nora-
drenergica propria di pazienti affetti da ansia endogena. A lungo termine l’attivazione 
cronica di questo circuito, come nei disturbi d’ansia, si accompagna ad un rischio au-
mentato di aterosclerosi, ipertensione arteriosa, ischemia cardiaca, infarto miocardico 
e morte improvvisa (Manani 2011).

Fra le vie efferenti dei circuiti di ansia e paura centrale è il coinvolgimento dell’ipota-
lamo che presiede a funzioni ritenute indispensabili alla conservazione dell’individuo e 
della specie. L’amigdala attiva l’asse ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA) come conseguenza 
di una risposta neuroendocrina all’evento stressante, al fine di assicurare la sopravvi-
venza in condizioni di aggressione estreme, sia interne che esterne. In queste condi-
zioni viene rilasciato il CRH (corticotropin-releasing hormone) ipotalamico, il quale 
induce la liberazione di ACTH (adrenocorticotropic hormone) da parte dell’ipofisi, 
con aumento di ACTH nel sangue e produzione di cortisolo da parte della corticale del 
surrene nel corso di una reazione rapida di pochi minuti.

L’asse ipotalamo-ipofisi-surrene viene stimolato nel paziente odontoiatrico in ri-
sposta a stimoli acuti come:
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•	 Ansia intensa
•	 Iniezione intraorale di anestetico locale
•	 Dopo chirurgia orale
•	 Durante il dolore acuto postoperatorio

Il contributo del cortisolo nella risposta allo stress è complesso e da un punto di 
vista metabolico consiste in effetti prevalentemente permissivi, capaci cioè di soste-
nere l’aumento del fabbisogno energetico ai fini di protezione e difesa dell’organismo. 
Gli effetti permissivi vengono espletati sul metabolismo intermedio sinergicamente 
al glucagone e alle catecolamine al fine di mantenere un equilibrio glucidico. Qualora 
le concentrazioni di cortisolo a seguito di uno stress molto intenso dovessero risulta-
re elevate, l’azione del cortisolo sul sistema immunitario inibisce le reazioni infiam-
matorie mediate dalle prostaglandine, del trombossano e dei leucotrieni, attraverso 
la depressione specifica della sintesi delle ciclossigenasi inducibili (COX2). Tuttavia 
una prolungata attivazione neuroendocrina che persista nel tempo può essere associa-
ta a rischio aumentato di sviluppare coronaropatie, diabete di tipo 2 e ictus cerebrale.

I sintomi di ansia e paura sono legati all’iperattivazione di circuiti dell’amigadala, 
mentre quelli conseguenti alla preoccupazione eccessiva e immotivata sono conse-
guenza dei circuiti cortico-striato-talamo-corticali. Dall’iperattivazione dei circuiti 
amigdalici dipendono anche la cascata di eventi neurobiologici che costituisce la let-
tura emotiva del dolore, ovvero l’esperienza soggettiva che il paziente darà al proprio 
vissuto fisiologico. I principali neurotrasmettitori che regolano questi circuiti sono: 
l’acido γ-amminobutirrico (GABA), il glutammato, la serotonina (5HT), il fattore di 
rilascio della corticotropina (CRF), la dopamina (DA) e la noradrenalina (NE). Lo 
stress provoca, infatti, la stimolazione del sistema adrenergico centrale con liberazio-
ne di encefaline (norepinefrina, serotonina, acetilcolina, dopamina e altri NT), capa-
ci di stimolare anch’esse direttamente o indirettamente, con la liberazione di ACTH da 
parte dell’ipofisi, il rilascio di epinefrina da parte del surrene. Questo tipo di stimo-
lazione avviene preferibilmente negli stati acuti di ansia, come nella paura estrema e 
negli attacchi di panico: l’attivazione dell’asse adrenomidollare è capace di aumentare 
molto rapidamente il flusso di epinefrina ed è strettamente legato allo stimolo emozio-
nale cognitivo. È pertanto questa liberazione di epinefrina da parte della midollare del 
surrene, che avviene attraverso fibre pregangliari senza alcuna interruzione in stazioni 
intermedie, che realizza la risposta più rapida di tipo «fight or flight» (Scheitler, Tu-
cker, e Christian 1984).

Contemporaneamente all’attivazione dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene e all’asse 
adrenomidollare, si verifica la stimolazione discendente del sistema simpatico e delle 
sue fibre post-gangliari che comporta l’aumento nel torrente circolatorio di norepine-
frina. I livelli ematici di norepinefrina possono aumentare di diverse volte in corso di 
dolore acuto postoperatorio e a causa di complicanze.

La stimolazione simpaticoadrenergica è espressione prevalente di una stimolazione 
regionale, selettiva e periferica del sistema simpatoadrenergico (ipotensione, turbe elet-
trolitiche periferiche, processi infiammatori). Il sistema nervoso simpatico può essere 
stimolato indirettamente attraverso la liberazione di CRH (per aumento dei recettori 
adrenergici) o direttamente per attivazione dell’asse adrenomidollare. Il sistema adre-
nomidollare e quello simpatoadrenergico sono stimolati spesso contemporaneamente, 
sebbene possano agire anche in maniera indipendente. 

Il coinvolgimento adrenergico nel suo insieme determina un complesso quadro 
di sensibilizzazione neurovegetativa che provoca sintomi somatici diversi a seconda se i 
recettori coinvolti sono di tipo α e β. Questo complesso quadro consiste in alterazioni 
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funzionali cardiocircolatorie con: aumento della frequenza cardiaca; aumento della 
pressione arteriosa; aritmie cardiache; costrizione dei distretti arteriosi cutanei; dila-
tazione a carico delle arterie della muscolatura scheletrica e cardiaca (Abraham-Injipin 
1988; Faraco et al. 2003). 

Se l’effetto è prevalentemente β-stimolante si verificherà broncodilatazione; se 
α-stimolante si verifica ipertensione e sudorazione tipica del palmo delle mani. A questi 
effetti, vanno aggiunti quelli metabolici delle catecolamine, ovvero: attivazione della 
glicogenolisi epatica, attivazione della lipolisi e aumento del metabolismo basale. Que-
sto comporta un conseguente aumento degli acidi grassi liberi, del glucosio e del lat-
tato, allo scopo di fornire una maggiore quantità di substrati ossidabili, prontamente 
disponibili alla muscolatura scheletrica, al cuore ed al cervello (Stahl 2016).

5. Manifestazioni cliniche dell’ansia

Esiste nell’ansia una manifestazione cognitiva e una neurofisiologica: la prima è le-
gata all’ideazione conseguente al vissuto apprensivo e ad un’aspettativa, non dimen-
sionate alla realtà, di un pericolo diffuso e incerto. La seconda è diretta conseguenza 
della reazione fisiopatologica di difesa che esita in una risposta neurovegetativa sim-
paticoadrenergica di lotta o fuga. Per poter gestire correttamente l’ansia del paziente, 
occorre riconoscere tutte le manifestazioni che si presenteranno all’odontoiatra come 
segni e sintomi sia fisici che psicologici durante la visita. 

L’ansia può manifestarsi attraverso una serie di modalità molto diverse fra loro che, 
secondo le circostanze e la personalità del soggetto si presenteranno come strategie di 
attacco («fight»), fuga («flight») o immobilizzazione sul posto («freezing»). Il pazien-
te odontoiatrico che ha paura non può realmente lottare o fuggire ma è seduto sulla pol-
trona. Come proposto da Porges (1995) nella «polyvagal theory» con l’evoluzione, la 
risposta allo stress si è sviluppata in una gamma più ampia di comportamenti: il com-
battimento può ora assumere la forma di espressione di rabbia o litigiosità, la fuga può 
assumere la forma di una lipotimia. Di qui l’ampia gamma di segni e sintomi che se non 
riconosciuti e trattati possono deteriorare il quadro clinico passando dalla presincope al-
la sincope vasovagale, la più comune emergenza medica nell’ambulatorio odontoiatrico.

Le manifestazioni psicologiche dell’ansia comprendono:
•	 Deficit di concentrazione
•	 Deficit di memoria
•	 Nervosismo e irritabilità
•	 Insicurezza e timore
•	 Ruminazione e preoccupazione
•	 Ipervigilanza
•	 Risposta d’allarme
•	 Affaticabilità
•	 Riduzione della libido
•	 Sensazione di fiato corto, nodo alla gola, pugno allo stomaco

Segni e sintomi psicologici emergeranno a tutti i livelli della comunicazione del pa-
ziente che il clinico potrà intercettare durante la visita e anche nell’atteggiamento nei 
diversi ambienti dentro e fuori l’ambulatorio, come manifestazioni comportamenta-
li. Aldilà di ciò che il paziente verbalizza, anche gli aspetti paralinguistici e prosodici 
come la tonalità della voce, il ritmo e il volume, la comparsa di balbuzie o di pause e 
interruzioni nell’eloquio, possono rappresentare ulteriori dati per il riconoscimento 
dello stato emotivo del paziente. Allo stesso modo la comunicazione non verbale fatta 
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di gesti, atteggiamenti posturali e mimiche facciali che sfuggono al nostro controllo 
consapevole comunicano contenuti ed emozioni latenti (Ekman 1982). Fin dall’ingres-
so in sala d’attesa il paziente ansioso può manifestare comportamenti di insofferenza, 
sedere assumendo una postura non rilassata o non sedersi e restare in piedi control-
lando l’orologio. I movimenti stessi delle mani possono rivelare stati d’animo diversi: 
nel paziente ansioso le mani sono contratte e tese, talvolta si muovono nervosamente 
o sono aggrappate al bracciolo della poltrona, altre volte strette a pugno o chiuse l’una 
nell’altra. Sul riunito il paziente ansioso fa difficoltà a trovare una posizione comoda, 
tende a mantenere una posizione rigida del capo e le gambe accavallate o anche a por-
tare una gamba fuori dalla poltrona in atteggiamento di fuga. Lo sguardo e gli occhi 
sono in allerta e seguono gli strumenti controllando l’ambiente. Talvolta anche un at-
teggiamento di eccessiva passività, facilmente fraintendibile come estrema collabora-
zione, può sottendere un elevato stato ansioso.

Le manifestazioni fisiche dell’ansia comprendono:
•	 Palpitazione
•	 Ipersudorazione
•	 Sensazioni di vertigini
•	 Dispnea e tachipnea
•	 Minzioni frequenti
•	 Disturbi gastroenterici
•	 Insonnia
•	 Tensione motoria
•	 Tremori
•	 Irrequietezza e agitazione
•	 Facilità ai sussulti
•	 Contratture muscolari
•	 Cefalea da tensione
•	 Paralisi di rapida risoluzione

Segni e sintomi fisici possono essere facilmente riscontrati attraverso il rilievo di un 
aumento della frequenza cardiaca e della pressione arteriosa e alcune sensazioni, come 
ad esempio la secchezza delle fauci, possono essere riferiti spontaneamente dal pazien-
te. Questi sintomi fisiologici periferici, quando avvertiti dal paziente, possono perfino 
agire da innesco nel paziente ansioso, in un crescendo parossistico la cui percezione 
del corpo incrementa lo stato di allarme e l’attivazione della componente psichica che 
costituisce l’esperienza cosciente dell’ansia (Beck e Weaver 1981). 

Nell’adulto l’atteggiamento può consistere nel far fronte ad una situazione che pro-
cura ansia semplicemente evitandola. Altre persone accusano paura del dentista sempre 
maggiore per aver a lungo procrastinato le cure e dopo aver disdetto gli appuntamenti 
invece di averli effettuati regolarmente (Collado, Nicolas, e Hennequin 2008). Non sem-
pre però esiste una correlazione univoca tra le componenti comportamentali dell’an-
sia, pazienti molto ansiosi si possono mostrare estremamente collaboranti e non essere 
consapevoli o non riferire il loro disagio, mentre altri dotati manifestare esplicitamente 
la loro apprensione. Questo comporta una certa difficoltà di giudizio da parte dell’os-
servatore nel distinguere gli atteggiamenti del paziente dalle sue sensazioni. Un altro 
aspetto importante e l’interazione tra l’ansia che lo stesso odontoiatra può manifestare 
nei confronti del paziente e la risposta del paziente medesimo il quale, subendone gli 
effetti, può modificare il suo atteggiamento. L’odontoiatra sedazionista dovrà pertanto 
porre la massima attenzione ad intercettare questi segnali al fine di una corretta valuta-
zione preoperatoria dello stato ansioso del paziente (Coulthard 2013; Malamed 2010).
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6. La sedazione cosciente in odontoiatria

6.1 Ansiolisi e sedazione cosciente

Come espresso dal General Dental Council (GDC 1997) e anche dalle recenti li-
nee guida italiane: «Gli odontoiatri hanno il dovere di assicurare e i pazienti il diritto 
di ricevere le misure adeguate per il controllo del dolore e dell’ansia. I metodi farma-
cologici per il controllo del dolore e dell’ansia includono l’anestesia locale e le tecniche 
di sedazione cosciente».

La sedazione cosciente in odontoiatria riduce l’ansia e il discomfort, permettendo al 
paziente di tollerare interventi anche indaginosi o di lunga durata, come ad esempio la 
chirurgia del terzo molare. La sedazione cosciente utilizzata in ambito odontoiatrico 
induce rilassamento del paziente senza perdita della coscienza. Il paziente è in contatto 
verbale con l’odontoiatra e i riflessi protettivi delle vie aeree sono mantenuti, così come 
la pervietà delle vie aeree. La sedazione che rimanga a livello «cosciente», evitando la 
possibilità che il livello di sedazione si approfondisca, previene la possibilità che si ve-
rifichino eventi avversi più o meno gravi, fino alla depressione respiratoria. La perdita 
anche parziale dei riflessi protettivi delle vie aeree e l’incapacità di rispondere ai co-
mandi verbali o a stimoli non dolorosi, pone il paziente in uno stato di «sedazione pro-
fonda», la cui induzione e gestione è di competenza dell’anestesista. Al fine di ridurre 
al minimo il rischio di produrre un livello di sedazione più profondo di quello voluto, 
sono determinanti la valutazione preoperatoria, la scelta farmacologica, la tecnica di 
somministrazione, il monitoraggio clinico e strumentale dei parametri vitali, nonché 
la formazione e l’addestramento continuo dell’odontoiatra sedazionista che operi in 
base alle necessità e allo stato psicofisico del singolo paziente. 

L’ansiolisi è l’eliminazione dell’ansia che può avvenire in maniera parziale o totale. La 
sedazione cosciente impiegata dall’odontoiatra ha come endpoint primario il raggiun-
gimento dell’ansiolisi. L’ansiolisi è una modificazione dello stato di coscienza durante 
il quale sono garantiti l’interazione adeguata con l’ambiente circostante, il controllo 
autonomo delle funzioni vitali ed i riflessi protettivi. Si ottiene, come descritto dalla 
definizione di ansiolisi della Associazione Italiana di Anestesia Narcodontostomato-
logica (AINOS), attraverso una tecnica terapeutica che permette il raggiungimento di 
uno stato psicologico soggettivo caratterizzato da abolizione parziale o completa dell’an-
sia, indotto con tecniche non farmacologiche, farmacologiche o dalla loro combinazione. La 
diminuzione progressiva dell’ansia corrisponde ad un aumento della tranquillità che 
si definisce totale quando l’ansia è completamente abolita. L’obiettivo è minimizzare 
lo stress psicofisico del paziente e in questo modo rendere accettabile la seduta per il 
paziente, possibile il trattamento per l’odontoiatra e facilmente tollerabili le tecniche 
di anestesia loco-regionali impiegate, massimizzando benessere e sicurezza delle cure 
erogate (AINOS 2001).

Nelle specialità mediche non odontoiatriche la sedazione è più spesso condotta con 
farmaci ad attività prevalentemente «sedativa», che possono determinare una riduzio-
ne della coscienza fino alla sua perdita. Diversamente, l’odontoiatra sedazionista nella 
pratica clinica utilizza farmaci a prevalente azione «ansiolitica» somministrati titolan-
do le dosi sulle necessità soggettive del singolo paziente che comunica con l’odontoiatra 
il conseguimento del proprio stato di benessere e tranquillità. L’odontoiatra ha infatti 
come finalità la riduzione o l’abolizione dell’ansia e dello stress, piuttosto che l’aboli-
zione della coscienza mediante l’impiego di farmaci sedativi. A questo scopo, come de-
scritto nella definizione di sedazione cosciente proposta dell’Academy of Medical Royal 
Colleges: tutte le tecniche di sedazione cosciente per il paziente odontoiatrico avranno 
un margine di sicurezza sufficientemente ampio da rendere altamente improbabile la perdi-
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ta della coscienza (AOMRC 2013). Inoltre, come descritto nello Scottish Intercollege 
Guidelines Network (SIGN 2014), in corso di sedazione cosciente: «Non deve essere 
richiesto alcun intervento per mantenere pervie le vie aeree, la ventilazione sponta-
nea deve essere adeguata e la funzione cardiocircolatoria conservata» (SDCEP 2017).

6.2 Necessità di sedazione in chirurgia orale

Al fine di conoscere se la sedazione cosciente è indicata e consigliabile è necessario 
compiere una valutazione preoperatoria completa che comprenda un’attenta valutazio-
ne del rischio clinico, la valutazione dell’ansia e che tenga di conto delle caratteristiche 
dell’intervento a cui il paziente deve sottoporsi. Questa fase costituisce un momento 
diagnostico di routine che l’odontoiatra conduce durante la visita preoperatoria dedi-
cata per stabilire se il paziente è in grado di tollerare l’intervento senza modificazioni 
dello stato di coscienza oppure se sono indicate tecniche comportamentali o farma-
cologiche di sedazione cosciente (AISOD 2021). Saranno raccolte le informazioni per 
individuare la tecnica più idonea in base a:

• Anamnesi patologica prossima (medica e odontoiatrica)
• Anamnesi patologica remota (incluso pregresse sedazioni/anestesie generali)
• Anamnesi farmacologica (incluso allergie)
• Esame obiettivo (incluso vie aeree)
• Stato psicologico (incluso valutazione ansia/fobia)

La valutazione preoperatoria permette di evidenziare condizioni mediche (asma, 
diabete, ipertensione arteriosa, epilessia, cardiopatie ecc.) che potrebbero scompensarsi 
per lo stress acuto dell’intervento. Inoltre per conoscere lo stato psicologico vengono 
raccolti dati quantitativi e qualitativi dell’ansia rilevati attraverso test specifici come 
M-DAS (Modified Dental Anxiety Scale) e scale analogiche-visive, come la VAS-A (Vi-
sual Analogue Scale) e integrati con le informazioni provenienti dall’anamnesi, dall’esa-
me fisico e dal colloquio (Corah, Gale, e Illig 1978; Facco et al. 2011; 2013; 2015). Nella 
visita sono indagate le precedenti esperienze odontoiatriche, eventuali patologie o te-
rapie correlate a condizioni di ansia e stress, e sono raccolti tutti i sintomi d’ansia che 
il paziente dovesse manifestare; inoltre si osserva lo stato generale del paziente, la sua 
mobilità, il decubito e la collaborazione e si rilevano i parametri vitali di riferimento 
(saturazione periferica dell’ossigeno, frequenza cardiaca, la pressione arteriosa e l’in-
dice di massa corporea). La conduzione del colloquio è rivolta alla creazione di una 
relazione di fiducia attraverso un ascolto attivo e un dialogo empatico col paziente che 
favorisca l’emergere delle eventuali causa di ansietà e disagio con utilizzo di domande 
aperte e di una comunicazione efficace.

Al termine della valutazione preoperatoria l’odontoiatra potrà stabilire se esistono 
indicazioni per effettuare l’intervento odontoiatrico in sedazione cosciente, ovvero:

• Ansia e odontofobia
• Procedure odontoiatriche cruente o di lunga durata
• Condizioni mediche che possono aggravarsi in situazioni di stress
• Ridotta collaborazione per condizioni mediche o comportamentali
• Pazienti con bisogni speciali (PBS)

La scelta della tecnica di sedazione cosciente dovrà essere la più semplice, sicura ed 
efficace, in base:

• Al tipo di intervento odontoiatrico programmato
• Al livello di sedazione che si intende raggiungere
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• Alle controindicazioni
• Agli effetti collaterali
• Alle preferenze del paziente

Inoltre, con la valutazione sociale l’odontoiatra decide se il paziente può essere trat-
tato nell’ambulatorio odontoiatrico o presso strutture ospedaliere. Nel caso in cui la 
storia medica del paziente lo suggerisca l’odontoiatra richiede consulenze mediche 
specialistiche mentre per pazienti con classe ASA > II è consigliabile il trattamento in 
ambiente ospedaliero (ASA 2019).

La capacità del paziente di tollerare lo stress previsto nell’intervento deve essere 
attentamente valutata sia da un punto di vista psicologico che fisiologico. La paura e 
l’ansia odontoiatrica sono fattori stressanti il soggetto ma non sono gli unici: entità 
dell’intervento, invasività dell’atto chirurgico, la sua durata, un controllo del dolore 
inefficace o non duraturo, insieme a farmaci e condizioni cliniche preesistenti modifi-
cano il livello di stress in tutti i soggetti. In tutte le tecniche di ansiolisi sono fornite al 
paziente le informazioni adeguate circa il trattamento proposto e raccolto il consenso 
(Newton e Buck 2000).

7. Tecniche di ansiolisi in chirurgia orale

7.1 Ansiolisi farmacologica e non farmacologica

Le tecniche di ansiolisi con il loro approccio si muovono all’interno dei circuiti 
mente-corpo del soggetto: sul piano cognitivo producendo un’esperienza odontoiatri-
ca dai connotati emotivi positivi per il soggetto in termini di rilassamento e benessere; 
sul piano organico modulando gli effetti fisiologici della risposta neuroendocrina cor-
relata ad ansia e stress in termini di sicurezza (Manani, Facco, e Zanette 2011; Facco 
e Zanette 2017).

L’ansiolisi può essere raggiunta con tecniche farmacologiche e non farmacologiche. 
Fra le tecniche non farmacologiche troviamo tutte le tecniche comportamentali, in par-
ticolare la iatrosedazione e l’ipnosi clinica. Per iatrosedazione si intende l’insieme dei 
comportamenti verbali, paraverbali e non verbali del medico in grado di alleviare di 
per sé l’ansietà del paziente. Friedman, introducendo il concetto e le tecniche di iatro-
sedazione, descrisse, come la comunicazione e l’atteggiamento dell’odontoiatra sono 
di primaria importanza per il trattamento dell’ansia e dello stress del paziente odon-
toiatrico e che l’ansiolisi farmacologica è secondaria a questa, laddove le tecniche non 
farmacologiche risultino insufficienti (Friedman 1967). L’ipnosi è un particolare stato 
della coscienza nel quale il paziente è posto nella condizione di esprimere un monoi-
deismo plastico che può essere indotto dall’odontoiatra per generare suggestioni di 
rilassamento, benessere o talvolta analgesia al fine di raggiungere l’ansiolisi mediante 
le risorse stesse del paziente (Erickson 1983; Granone 1989). Spesso le tecniche com-
portamentali da sole sono efficaci per controllare il livello di ansia del paziente, quando 
queste non sono sufficienti poiché i livelli di ansietà sono elevati oppure le caratteristi-
che di invasività e durata dell’intervento sono tali da indicare all’odontoiatra di ridur-
re i livelli di discomfort e stress perioperatorio, si ricorre alle tecniche farmacologiche. 

L’ansiolisi farmacologica può essere realizzata mediante farmaci somministrati per 
via inalatoria, enterale o endovenosa. I farmaci utilizzati in ambito odontoiatrico sono 
il protossido di azoto e le benzodiazepine. Essi hanno un effetto depressivo sul sistema 
nervoso centrale e, ai dosaggi utilizzati, determinano ansiolisi e lieve alterazione della 
coordinazione motoria, mantenendo la coscienza, i riflessi di protezione delle vie aeree 
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e la stabilità della funzione cardiorespiratoria. Anche in caso di sedazione cosciente 
farmacologica, le tecniche non farmacologiche sono una componente imprescindibile 
del trattamento del paziente ansioso e odontofobico. Infatti mentre le tecniche farma-
cologiche inibiscono la reazione di ansietà e paura, una coordinata conduzione dell’an-
siolisi comportamentale potrà favorire un’esperienza odontoiatrica positiva in cui la 
relazione medica esca rafforzata e si avvii per il paziente un processo di ristrutturazio-
ne che esiti nel tempo in livelli d’ansia decrescenti (AISOD 2021; Manani et al. 2005).

Il protossido d’azoto è impiegato nella tecnica di sedazione cosciente inalatoria, nel-
la quale viene somministrato in miscela con alte percentuali di ossigeno attraverso una 
mascherina posizionata sul naso del paziente. Il protossido d’azoto è un gas incolore e 
dal sapore dolciastro, scarsamente solubile nel sangue, noto fin dal XVIII sec. che pre-
senta proprietà ansiolitiche, euforizzanti e analgesiche. L’uso odierno è reso sicuro e 
maneggevole dalle sedation machine che dispensano percentuali personalizzabili di pro-
tossido d’azoto e impediscono l’erogazione di miscele ipossiche. Il protossido di azoto 
(N2O) ha un rapido onset time (inizio di azione 2-3 minuti) e il suo effetto termina in 
pochi minuti (3-5 minuti) dalla cessazione della somministrazione. Alle concentrazio-
ni raccomandate per la sedazione cosciente, solitamente entro il 50%, non interferisce 
con i riflessi di protezione delle vie aeree tussigeni e di deglutizione; inoltre, non è pra-
ticamente metabolizzato nell’organismo, ed è eliminato quasi completamente a livel-
lo polmonare. il meccanismo d’azione è mediato dal legame con molteplici recettori 
del sistema nervoso centrale, fra cui recettori GABA, di cui potenzia l’effetto inibitorio 
con azione principalmente ansiolitica; si comporta da antagonista dei recettori NMDA 
glutamatergici coinvolti nelle vie afferenti del dolore e favorisce il rilascio di oppioidi 
endogeni, in particolare dinorfina, coinvolta nella modulazione discendente del dolore 
(Damia e Paglia 2017). La sedazione inalatoria, nata come tecnica di «analgesia rela-
tiva» negli anni ’50 a New York grazie a Harry Langa e introdotta in Italia dalla metà 
degli anni ’80 da Damia e Paglia, è considerata la metodica più sicura in odontoiatria e, 
nei casi indicati, dovrebbe essere la tecnica farmacologica di prima scelta (AIFA 2011).

Le benzodiazepine sono i farmaci impiegati nella sedazione cosciente enterale ed en-
dovenosa. Le benzodiazepine sono una classe di psicofarmaci provvisti di uno spettro 
farmacologico similare, che provoca effetti neurologici dose-dipendenti. Esse possono 
determinare con l’aumento delle dosi da somministrare, una progressione della qualità 
degli effetti, da quello ansiolitico, l’effetto che è ricercato, all’effetto sedativo, fino a causare 
il sonno. Esse agiscono potenziando l’effetto del GABA, il neurotrasmettitore inibitorio 
più potente del SNC, distribuito nel 30-40% delle sinapsi cerebrali. Il GABA interagi-
sce in maniera stereospecifica con specifici recettori proteici localizzati sulla membrana 
neuronale e i recettori delle benzodiazepine sono un sito allosterico localizzato all’inter-
no del recettore GABA-A, l’effetto farmacologico dipende dalla subunità di legame sul 
recettore (Stahl 2016). In particolare l’effetto ansiolitico è mediato dalle subunità α2. Gli 
α2-recettori sono localizzati principalmente in aree del cervello coinvolte nell’elabora-
zione dei contenuti emotivi, come il sistema limbico, in particolare l’amigdala e l’ipota-
lamo. Gli effetti sedativo ed amnesico sono meditati da subunità α1, l’effetto miorilassante 
è mediato dalle subunità α2, α3 e α5, e l’effetto anticonvulsivante è mediato dalle subuni-
tà α1. Da un punto di vista farmacodinamico, l’ansiolisi e la sedazione sono due funzioni 
distinte del recettore GABA-A e dipendono rispettivamente dalla presenza della subu-
nità α2 e α1. Esiste quindi una differenza tra benzodiazepine ad attività prevalentemente 
ansiolitica e benzodiazepine ad attività prevalentemente sedativo-ipnotica (Vinkers et al. 
2009). Quando la sedazione enterale è condotta come premedicazione per os si impie-
ga la dose minima efficace di una benzodiazepina a prevalente azione ansiolitica, come 
il delorazepam, capace di generare un’ansiolisi parziale. Il delorazepam (o clordemetil-
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diazepam, CDDM) è la benzodiazepina con il più breve onset time: l’effetto ansiolitico 
inizia già dopo circa 5 minuti. Quando necessario, nel paziente odontoiatrico adulto, la 
premedicazione con delorazepam per os può essere seguita dalla sedazione endovenosa 
con benzodiazepine, come il diazepam. Questa è la tecnica attualmente insegnata nei Ma-
ster italiani sulla sedazione cosciente odontoiatrica che fu introdotta dal Prof. Giovanni 
Manani nel protocollo della Scuola Patavina (Manani et al. 1995; Zanette et al. 2013).

La sedazione cosciente endovenosa è considerata la tecnica di sedazione farmaco-
logica più efficace, poiché costituisce una via di somministrazione che rende possibi-
le la titolazione del farmaco, ovvero la somministrazione per dosi incrementali fino al 
raggiungimento della tranquillità soggettiva del paziente. La letteratura internazio-
nale individua il midazolam come farmaco di prima scelta per la sedazione cosciente 
endovenosa in ambito odontoiatrico (Clark e Rodrigo 1986; Clark et al. 1987; Chen 
et al. 2015; Van der Bijl et al. 1991). Il midazolam, tuttavia, è una benzodiazepina a 
prevalente azione sedativa e inoltre in Italia il midazolam è un farmaco di fascia H e 
può essere utilizzato solo in ambiente ospedaliero o in strutture assimilate. Altre tec-
niche di sedazione cosciente farmacologica nel paziente adulto sono le tecniche avan-
zate che comprendono la somministrazione di una benzodiazepina ansiolitica per via 
transmucosa o la co-somministrazione di una benzodiazepina ansiolitica per via orale, 
transmucosa o endovenosa associata alla sedazione inalatoria con protossido di azoto 
e ossigeno. Queste tecniche devono essere effettuate da un sedazionista odontoiatra 
esperto che operi in ambiente idoneo (AISOD 2021). 

Secondo le attuali linee guida in tutti i casi durante l’intervento in sedazione co-
sciente è richiesto il monitoraggio clinico che comprenda:
•	 Stato di coscienza e livello di sedazione (risposta allo stimolo verbale)
•	 Mantenimento dei riflessi di protezione delle vie aeree (tosse e deglutizione)
•	 Respirazione (frequenza e profondità)
•	 Colorito della cute e delle mucose (roseo)
•	 Tempo di riempimento capillare (< 3 secondi)
•	 La frequenza (FC), il ritmo e la qualità del polso arterioso

E inoltre, il monitoraggio strumentale che comprenda:
•	 Ossigenazione periferica con la saturimetria (SpO2) durante la sedazione inalatoria 
•	 PA, FC e SpO2 durante tutte le altre tecniche di sedazione cosciente

Al termine dell’intervento il paziente può essere dimesso dopo un periodo di osser-
vazione quando i parametri vitali sono stabili e il livello di coscienza è sovrapponibile 
a quello precedente alla sedazione. Le dimissioni comprenderanno istruzioni anche 
scritte per il periodo postoperatorio e la presenza di un accompagnatore a cui affidare 
la dimissione protetta del paziente, nel caso di sedazione cosciente con benzodiazepine.

7.2 Rilevanza dell’ansiolisi in chirurgia orale

Una delle più comuni conseguenze del mancato controllo di ansia e disagio durante 
chirurgia orale è l’esperienza del dolore da parte del paziente per la mancata gestione 
delle componenti del dolore che sono strettamente legate alla paura e all’apprensione, 
fra ansia e dolore esiste infatti un legame stretto e indissolubile e il paziente che prova 
paura o preoccupazione è più facile che provi anche dolore. Inoltre, questi aspetti di 
sofferenza del paziente aumentano la frustrazione e lo stress del medico e dello staff. 
Una mancata ansiolisi nel paziente con ridotte riserve funzionali può esporre alla pos-
sibilità di sviluppare eventi avversi e al verificarsi di emergenze mediche stress-corre-
late (O’Shea, Corah, e Ayer 1984; Hill e Walker 2001). 
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Il dolore e l’ansia sono la prima causa di perdita di coscienza e di emergenza nello stu-
dio odontoiatrico. La maggior incidenza di complicanze si verifica durante o subito 
dopo l’esecuzione dell’anestesia locale e l’intervento odontoiatrico durante il quale si 
verificano maggiormente le complicanze è l’estrazione dentaria. In uno studio di Ma-
lamed et al. condotto sulle emergenze riportate da 2704 odontoiatri in un periodo di 
10 anni, si evidenzia che le emergenze mediche potenzialmente indotte da stress era-
no il 51,7% e in particolare sincope, iperventilazione, angina, crisi epilettica, attacco d’a-
sma (Malamed 1993).

Inoltre, sappiamo che i livelli di ansietà più elevati sono distribuiti nell’età giovane 
adulta e nel sesso femminile: in questa popolazione di pazienti si inserisce frequente-
mente l’indicazione all’estrazione del terzo molare; pertanto il clinico che si occupa 
di questa branca della chirurgia orale si trova più spesso a confrontarsi con le reazioni 
di ansia e paura (Melini et al. 2020).

Altri aspetti che normalmente possono costituire un limite alla conduzione dell’in-
tervento di chirurgia orale, in particolare per la chirurgia estrattiva del terzo mola-
re, possono essere la presenza di iperriflessia faringea («gag reflex»), la difficoltà del 
paziente a mantenere la posizione di lavoro, l’affaticabilità e rigidità muscolare e ar-
ticolare in apertura protratta, intolleranza alle manovre di lussazione o all’uso degli 
strumenti rotanti (in presenza di anestesia locale completa e duratura) (Bassi et al. 
2013). In alcune occasioni queste condizioni impongono tempi di lavoro rallentati, 
prolungando la durata dell’intervento anche a discapito dell’invasività dello stesso; 
altre volte le limitazioni possono essere tali da pregiudicare la possibilità di eroga-
re terapie di qualità fino alla perdita della collaborazione, all’impossibilità di porta-
re a termine l’intervento e al rischio di eventi avversi. Anche in assenza di emergenze 
mediche questi segnali sono parte dei campanelli d’allarme che indicano al clinico 
l’elevato disagio del paziente che sarà esposto ad una memoria potenzialmente trau-
matica nell’elaborazione dell’evento e dovrebbero essere intercettati e prevenuti per 
scongiurarne le conseguenze.

Nei pazienti affetti da patologie del surrene o in trattamento cronico con cortisoni-
ci è importante valutare il rischio di insufficienza corticosurrenalica; la produzione di 
cortisolo aumenta notevolmente e dopo estrazioni dentali multiple sono stati registra-
ti casi di crisi surrenalica acuta in pazienti che avevano accusato una intensa sintoma-
tologia dolorosa nel periodo postoperatorio. Poiché l’impiego degli analgesici limita 
la secrezione di cortisolo, alcuni Autori sostengono che la secrezione di cortisolo in 
pazienti sottoposti a chirurgia orale, possa essere considerata in termini di risposta al 
dolore. Su pazienti a cui veniva estratto un terzo molare in anestesia locale o generale è 
stata dimostrata una correlazione fra cortisolo e stress chirurgico (Faravelli et al. 2012).

Le modificazioni neurovegetative più studiate degli effetti della risposta adreno-
midollare e simpaticoadrenergica sono la frequenza cardiaca e la pressione arteriosa. La 
pressione arteriosa presenta fluttuazioni rilevanti durante qualsiasi intervento odon-
toiatrico nei pazienti con ansietà elevata, che non sono presenti nei pazienti con ansia 
clinicamente non significativa. Stati di ansietà elevati in pazienti sottoposti a chirurgia 
orale, determinano un aumento della frequenza cardiaca nel periodo preoperatorio im-
mediato che in occasioni di terapie indolori o meno aggressive possono non essere al-
trettanto presenti. Secondo uno studio effettuato da Manani et al., la frequenza cardiaca 
in pazienti con ansietà media, normotesi e non sedati sottoposti ad estrazione del terzo 
molare, ha dimostrato che la frequenza cardiaca aumenta dopo la visita preoperatoria 
e durante l’anestesia, tendendo a diminuire durante l’intervento, pur mantenendosi 
elevata rispetto al valore di controllo iniziale (Manani et al. 2003a). Fluttuazioni del-
la frequenza cardiaca e della pressione arteriosa sono osservabili intraoperatoriamen-
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te durante estrazione dentaria in pazienti non sedati sia normotesi sia affetti da lieve 
ipertensione, ma soprattutto in quei pazienti affetti da ipertensione severa (Ship 1960). 

Da quanto detto risulta che le modificazioni cardiocircolatorie da stress risultano 
principalmente collegabili con la presenza o meno di apprensione e di dolore e con l’e-
secuzione di interventi di chirurgia orale ritenuti più aggressivi dal paziente (estrazioni, 
impianti, asportazioni di cisti ecc.). Nel paziente che è affetto da patologie cardiocirco-
latorie l’aumento rapido della frequenza cardiaca, della pressione arteriosa e della do-
manda di O2 da parte del muscolo cardiaco, possono scatenare aritmie ed emergenze 
mediche perioperatorie (IMA, emorragie intracraniche ecc.).

In ultima analisi, il paziente candidato alla chirurgia del terzo molare presen-
ta numerose criticità che lo espongono particolarmente al rischio di elevati livelli 
di ansietà e discomfort. Il riconoscimento e il trattamento di ansia e paura, insieme 
a quello del dolore, diviene quindi l’atto medico irrinunciabile per poter attuare le 
tecniche chirurgiche necessarie garantendo livelli adeguati di benessere e sicurezza 
in chirurgia orale.
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CAPITOLO 12

Il dolore in chirurgia orale 
Ester Parisi

1. Conoscere il dolore

L’odontoiatra e il chirurgo orale quotidianamente si confrontano con il sintomo 
«dolore»: ne deriva che conoscerne la sua fisiopatologia risulta un requisito indi-
spensabile per poterlo adeguatamente fronteggiare. Nel distretto oro maxillofacciale 
ha connotati di estrema variegatura se pensiamo alla moltitudine di eziologie a cui è 
possibile riferirlo, così come alle numerose qualità che lo possono caratterizzare (Bai-
ley 2018). La complessità del fenomeno «dolore» può tuttavia essere sfruttata come 
strumento potente in mano al bravo medico, poiché a partire dalla descrizione che il 
paziente ne farà, sarà spesso possibile risalire direttamente alla diagnosi o comunque 
limitare la rosa di diagnosi differenziali che la sintomatologia suggerisce (Woolf 2010); 
in altre parole, può essere incasellato, categorizzato, a seconda delle sue caratteristiche 
di intensità, durata, epoca di insorgenza, localizzazione: in un percorso logico di ragio-
namento induttivo sarà più facile pervenire all’eziologia e dunque mettere in atto una 
terapia (non necessariamente farmacologica) che sia quanto più possibile adeguata ai 
meccanismi patogenetici che hanno generato quel dolore specifico: una cura mirata è 
ciò che permette la risoluzione più efficace e rapida del sintomo «dolore», che a ben 
guardare è ciò che porta il paziente – in una buona parte dei casi – a ricorrere all’in-
tervento dell’odontoiatra. 

Nel 1995 Okeson classifica il dolore oro-facciale proponendo la suddivisione in so-
matico e viscerale, ovvero nocicettivo (ossia riferibile alla stimolazione delle terminazioni 
nervose sia direttamente per stimoli termici, meccanici o chimici, sia indirettamente 
tramite mediatori della flogosi) oltre che neuropatico (ovvero derivante da disfunzio-
nalità o malattie delle strutture del sistema nervoso fisiologicamente deputate alla tra-
smissione degli stimoli nocicettivi). Il dolore nocicettivo è senz’altro quello con cui 
l’odontoiatra si confronta nella maggior parte dei casi ed è quello che risponde al trat-
tamento con i farmaci antiinfiammatori; il dolore neuropatico necessita invece di neu-
rolettici, anticonvulsivanti e antidepressivi. 

Paolo Tonelli, University of Florence, Italy, paolo.tonelli@unifi.it, 0000-0002-6534-8345
Referee List (DOI 10.36253/fup_referee_list)
FUP Best Practice in Scholarly Publishing (DOI 10.36253/fup_best_practice)
Paolo Tonelli (edited by), Il giudizio nell’estrazione del terzo molare inferiore, © 2022 Author(s), CC BY 4.0, published 
by Firenze University Press, ISBN 978-88-5518-576-9, DOI 10.36253/978-88-5518-576-9

mailto:paolo.tonelli@unifi.it
https://orcid.org/0000-0002-6534-8345
https://doi.org/10.36253/fup_referee_list
https://doi.org/10.36253/fup_best_practice
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/legalcode
https://doi.org/10.36253/978-88-5518-576-9


154 

Fig. X – xx..

Ester Parisi

Il dolore che il terzo molare può provocare può essere in effetti prettamente odon-
togeno: nello specifico può essere somatico profondo quando il coinvolgimento è pa-
rodontale, oppure viscerale laddove ad essere coinvolto è l’organo pulpo-dentinale. È 
tuttavia da notare come queste siano evenienze più occasionali rispetto a quella che è 
la sintomatologia algica più tipica, ovvero quella infiammatoria; in questo caso possono 
essere frequenti le circostanze di patologia che coinvolgono il terzo molare, pericoro-
narite e ascesso o flemmone odontogeno in primis; tuttavia quando si fa riferimento al 
dolore che deriva dal processo flogistico è indubbio che sia necessario fare riferimen-
to soprattutto al DPO (dolore postoperatorio), quello cioè che –indipendentemente 
dall’eventuale insorgenza di complicanze – origina dal danno chirurgico e della rea-
zione dei tessuti che questo comporta. Il DPO è un’entità complessa ma ben specifica 
che ritrova in sé i connotati di tutte le tipologie di dolore: è nocicettivo (somatico e vi-
scerale), neuropatico ma anche psicogeno. È dovere etico e morale del chirurgo orale 
accompagnare con i giusti mezzi il paziente nel periodo della convalescenza, perché 
l’insorgenza del DPO sia il più possibile prevenuta e, laddove compaia, adeguatamen-
te trattata. L’estendere la cura oltre i confini dettati dal momento della sutura si river-
bererà positivamente sulla percezione da parte del paziente della qualità dell’operato 
del medico e dunque sulla sua soddisfazione globale (Bailey 2018; Montagna 2011).

2. Le vie del dolore

Il dolore è un fenomeno complesso che si snoda a vari livelli:
•	 Recettoriale (afferenza): periferico, di trasmissione del segnale.
•	 Midollare (modulazione e trasmissione): l’informazione nocicettiva è integrata con al-

tri tipi di segnale, sostanzialmente di tipo inibitorio grazie a sinapsi con interneuroni.
•	 Sottocorticale (elaborazione): a livello di tronco encefalico, gangli della base, for-

mazione reticolare, lobo limbico, ipotalamo e ipofisi, avviene la decodificazione e 
interpretazione dell’informazione, valutazione della pericolosità e predisposizione 
della strategia della risposta motoria, neurovegetativa, endocrina e psico-emotiva.

•	 Corticale (coscienza), dove lo stimolo diventa «dolore».

3. Afferenza

3.1 Classificazione dei nocicettori

La stimolazione delle strutture del distretto oro maxillofacciale viene condotta lun-
go le vie afferenti dolorifiche dei nervi cranici: trigemino (V) con le sue tre branche of-
talmica (V1), mascellare (V2) e mandibolare (V3); facciale (VII); glossofaringeo (IX); 
vago (X); è possibile, inoltre, che siano coinvolti anche i nervi cervicali (C1, C2, C3) 
(Scardina, Carcerano, e Messina 2007).

I nocicettori sono le terminazioni amieliniche dei neuroni che hanno il compito di se-
gnalare un danno tissutale potenziale o in atto. A livello di questi terminali periferici gli 
stimoli nocivi sono trasdotti in energia elettrica: se la depolarizzazione della membrana 
raggiunge uno specifico valore di soglia si genera un potenziale d’azione che si propagherà 
fino al sistema nervoso centrale (SNC). La soglia di attivazione del segnale che si trasfor-
merà in dolore deve essere abbastanza alta da non interferire con le normali attività, ma 
abbastanza bassa da essere superata prima che intervenga un danno tissutale; tuttavia è 
necessario precisare che non basta un generico stimolo di una certa intensità per attivare 
i recettori: il dolore è una modalità sensoriale specifica e, in quanto tale, richiede stimoli 
specifici, ovvero termici, meccanici o chimici. Queste diverse modalità sensoriali attivatrici 
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hanno permesso una classificazione qualitativa dei nocicettori, che risulta assai variegata 
poiché sussistono comunque differenze nelle molecole e nella tipologia di canale recetto-
riale alla base della trasduzione dello stimolo in segnale elettrico (Gold e Gebhart 2010).

Esistono nocicettori polimodali, che rispondono a più di una modalità specifica, e i 
MIA (mechanically insensitive afferents) noti anche come recettori silenti, identifica-
ti in molti tessuti, che non rispondono né a stimoli meccanici né termici anche ad alta 
soglia, ma che in presenza di flogosi e quindi di sensibilizzazione chimica, diventano 
responsivi, scaricando vigorosamente anche con stimoli normali. 

I nocicettori possono essere anche classificati usando come criterio il diametro e la 
velocità di conduzione dei loro assoni: 
•	 Le fibre Aδ sono ben mielinizzate e a conduzione rapida, danno luogo a una sensa-

zione immediata, chiara, pungente, acuta, superficiale, che tende ad esaurirsi con 
l’allontanamento della noxa algogena.

•	 Le fibre C, non mielinizzate, sono a conduzione lenta. La sensazione è tardiva, ot-
tusa, duratura, urente e profonda, che si mantiene anche oltre il termine della sti-
molazione periferica dei nocicettori. 

Vari studi confermano l’esistenza di proteine adibite alla trasduzione dello stimolo, 
sostanzialmente appartenenti a tre classi proteiche: canali ionici, proteine G associate a 
recettori, recettori per citochine e neurotrofine. È tuttavia limitativo affermare che la pre-
senza di un trasduttore proteico sul nocicettore basti a determinarne il tipo di sensibilità. 
Al contrario è il corredo di meccanismi recettoriali proteici e la loro specifica posizione 
sulla membrana a permetterne l’attivazione. Del resto, la trasduzione può avvenire me-
diante meccanismi diretti o indiretti: nel primo caso è lo stimolo nocivo che dà avvio al-
la cascata di segnale (ad esempio il canale ionico TRPV1 è aperto dalle alte temperature 
o da molecole chimiche rilasciate da cellule); in altri casi lo stimolo lesivo (tipicamente 
meccanico) agisce su cellule diverse da quelle nervose (solitamente epiteliali) consen-
tendo da parte loro il rilascio di mediatori che successivamente agiscono sui nocicettori. 

3.2 Sostanze che mediano l’attivazione nocicettoriale

Numerose sono le sostanze implicate nella trasduzione del dolore. Esse possono:
•	 Fuoriuscire dalle cellule colpite dalla noxa tissutale
•	 Essere sintetizzate localmente a partire da substrati liberati dallo stimolo
•	 Giungere per via ematica all’area lesa ed essere qui accumulate a seguito dello stra-

vaso plasmatico o alla migrazione dei linfociti
•	 Essere liberate dai nocicettori stessi

Il danno tissutale può derivare direttamente dall’infiammazione dovuta al trauma 
chirurgico: la sintomatologia algica che ne deriva è inquadrabile nell’entità specifica del 
dolore postoperatorio, che il chirurgo è chiamato a fronteggiare (Hardy, Wolff, e Go-
odell 1950; Lewis 1942). In effetti il DPO è da considerarsi come la forma più comune 
di dolore patologico in quella che è la distinzione proposta da Sherrington (1911) tra 
quest’ultimo ed il dolore fisiologico che di norma permette l’attuazione di meccanismi 
locali di difesa e di riparazione. Venendo meno il ruolo protettivo del dolore fisiologi-
co (permettere cioè all’individuo di allontanarsi dalla fonte del danno e favorire con 
l’immobilità il recupero), le complesse risposte umorali determinate dal DPO mirano 
a favorire il ritorno a una situazione di omeostasi ma, quando eccessive e prolungate, 
provocano delle alterazioni organiche, psicologiche e comportamentali (ansia, inson-
nia, depressione ecc.) che coinvolgono il paziente per lungo tempo dopo l’intervento 
(Woolf 1989; Glare, Aubrey, e Myles 2019). 
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Il danno tissutale da trauma chirurgico e l’infiammazione, preludio ineludibile di 
ogni guarigione, portano al rilascio di una serie di mediatori chimici che eccitano di-
rettamente i nocicettori, oppure causano una riduzione della soglia per la loro attiva-
zione (Pogatzki-Zahn, Segelcke, e Schugb 2017).

Armstrong et al. (1957) hanno studiato i mediatori chimici responsabili del dolore 
associato alla flogosi che vengono liberati nei tessuti, esplicando un’azione sensibiliz-
zante sui nocicettori: bradichinina (BK), serotonina (5-HT), istamina (H), prostaglan-
dine (PGs), leucotrieni (LT) e sostanza P.

Le amine vasoattive, istamina e serotonina in particolare, hanno un ruolo impor-
tante come mediatori della flogosi:
•	 L’istamina si trova in nelle cellule granulose basofile (mastociti e basofili circolan-

ti) e nelle piastrine. Viene rilasciata dalla degranulazione che si ha in risposta ad 
una ampia varietà di stimoli: traumi, reazioni immunitarie che coinvolgono il lega-
me di anticorpi IgE sui mastociti, frammenti del complemento (C3a, C5a: anafilo-
tossine), proteine lisosomiali cationiche (prodotte dai neutrofili), citochine: IL-1, 
IL-8. Produce vasodilatazione arteriolare ed aumento della permeabilità capillare.

•	 La serotonina deriva dalla decarbossilazione del triptofano e si accumula nei granuli 
densi delle piastrine, che la rilasciano in seguito ad aggregazione. Anche i mastociti 
contribuiscono alla produzione di questa sostanza (Abbas et al. 2006).

Tra i sistemi di proteasi plasmatiche, quello delle chinine vede il ruolo primario della 
bradichinina: prodotta a partire dal chininogeno plasmatico per azione della callicreina 
(plasmatica o tissutale) o della plasmina o di proteasi lisosomiali, è una potente sostan-
za algogena anche a basse concentrazioni, capace di attivare e sensibilizzare i recettori 
nocicettivi polimodali. Tuttavia la bradichinina rilevata nell’essudato infiammatorio 
non si trova ad alte concentrazioni: uno studio dimostra che il quantitativo di questa 
sostanza rintracciabile nel fluido sinoviale di paziente con artrite reumatoide non è 
correlato alla gravità e all’intensità dei loro sintomi; in effetti la bradichinina esplica il 
suo ruolo soprattutto stimolando la sintesi e il rilascio di prostaglandine tramite l’atti-
vazione di fosfolipasi A2 (Juan 1978).

Ruolo rilevante nello stimolo algogeno è dato dai metaboliti dell’acido arachidoni-
co (Simmonds, Botting, e Hla 2004), dato il loro potente effetto sensibilizzante sulle 
terminazioni dolorifiche. L’acido arachidonico è un acido grasso poli-insaturo che è 
presente in grandi quantità nei fosfolipidi delle membrane cellulari. Per poter essere 
utilizzato dalla cellula nella generazione dei mediatori, deve essere rilasciato dai fosfo-
lipidi di membrana tramite l’attivazione di fosfolipasi cellulari. Nell’infiammazione i 
lisosomi dei neutrofili sono un’importante fonte di fosfolipasi. Altri mediatori chimi-
ci come i frammenti C5a del complemento possono anch’essi attivare le fosfolipasi e 
scatenare la cascata dell’acido arachidonico. La PLA (fosfolipasi Ca-dipendente) tra-
sforma i fosfolipidi di membrana in acido arachidonico (ARA), il metabolita comune 
alle cicloossigenasi (COX) da cui derivano le prostaglandine (PGs) e alle lipossigenasi 
(LOX) da cui derivano i leucotrieni (Walsh e McWilliams 2006).

Oltre ai noti effetti di queste molecole sul tono e la permeabilità vascolare, è impor-
tante tenere presente il contributo nell’attivazione dei terminali nocicettivi; in particolare 
PGE2 e PGF2α agiscono sulle fibre nervose polimodali di tipo C abbassandone la soglia di 
scarica e determinando così i sintomi dolorosi associati all’infiammazione (Bonica 1985). 

Nell’ambito di una complessa rete di interazioni tra sistemi, le citochine svolgono 
un ruolo chiave nell’orchestrazione e nell’amplificazione della risposta infiammatoria 
e immunitaria (Melmon et al. 1967); pertanto anch’esse devono essere ritenute impli-
cate nella genesi dei meccanismi algici:
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•	 TNFα: prodotta soprattutto da macrofagi e linfociti, ha azione chemiotattica, attiva 
l’endotelio, induce il rimodellamento della matrice, sostiene l’innesco dei neutro-
fili e induce la sintesi di IL-6, IL-8, PDGF (Platelet-Derived Growth Factor), NO 
(Ossido Nitrico), PGI2 (Prostaciclina) (Old 1985).

•	 IL-1: prodotta da macrofagi, fibroblasti e cellule endoteliali induce COX2, Fosfolipasi 
A2 e NOS (Ossido Nitrico sintasi) con produzione di PGE2 e NO (Dinarello 2002).

•	 IL-6: completa la triade infiammatoria, secreta dai macrofagi anche in risposta ai PAMP 
(Pathogen Associated Molecular Patterns) (Tanaka, Narazaki, e Kishimoto 2014).

•	 Chemochine: segnali chemotattici per i leucociti (Gerard et al. 2001).

Se ne deduce che la risposta infiammatoria, qualsiasi sia l’eziologia a monte, è alla 
base dell’attivazione nocicettoriale.

3.3 Il ruolo degli impulsi antidromici e l’iperalgesia

La lesione tissutale, l’irritazione chimica e l’infiammazione permettono il rilascio 
nei tessuti di sostanze che mediano la trasduzione dello stimolo nocivo in un impulso 
elettrico che si propaga fino al SNC. Tuttavia è necessario precisare che gli impulsi noci-
cettivi attraverso le fibre afferenti primarie non si propagano solo verso i nuclei centrali, 
ma anche su assoni collaterali dove viaggiano impulsi antidromici che determinano il 
rilascio di sostanza P e peptide associato al gene per la calcitonina (CGRP) dalle termi-
nazioni nervose (Pan et al. 2010); essi svolgono un duplice ruolo:
•	 Amplificano a loro volta la risposta infiammatoria (con effetti vasodilatatori e con 

l’aumento di permeabilità vascolare, stimolando il rilascio di istamina dai masto-
citi e di serotonina dalle piastrine).

•	 Hanno essi stessi un’azione eccitatoria diretta nei confronti dei nocicettori (Ebertz 
et al. 1987).

La vicendevole integrazione tra sostanze algogene e mediatori infiammatori è alla 
base della sensibilizzazione periferica che è all’origine dell’iperalgesia postoperatoria.

L’iperalgesia va pensata in effetti come un vero e proprio sistema difensivo per pro-
teggere tessuti lesi o in via di riparazione, come avviene per la cute ferita e/o in via di 
cicatrizzazione. Recenti studi di Lewis e Hardy (1950) sottolineano che esistono in 
realtà due tipi di iperalgesia: 
•	 Quella primaria, causata dal rilascio nel tessuto traumatizzato dei mediatori chimici 

algogeni che sensibilizzano i nocicettori con attivazione delle fibre nervose afferenti 
primarie; essa si manifesta nell’area direttamente lesionata.

•	 Quella secondaria, risultato di una sensibilizzazione centrale (fenomeno noto co-
me wind up), dovuta ad un’aumentata risposta dei neuroni delle corna dorsali del 
midollo spinale all’imput periferico, quando questo è eccessivo e prolungato.

Protagonista dell’iperalgesia dei tessuti infiammati è NGF (fattore di accrescimen-
to della fibra nervosa): 
•	 Prodotto da cellule infiammatorie e da cellule immunitarie, potenzia la degranula-

zione mastocitaria, amplificando la flogosi.
•	 Al contempo è un fattore di crescita per cellule nervose e gliali e stimola la sintesi 

di neuropeptidi come la stessa sostanza P. 

In ogni caso determina un abbassamento della soglia nocicettiva e come responsa-
bile contemporaneamente di fenomeni infiammatori e di iperalgesia correlata, pone le 
premesse della riparazione tissutale (Montalcini 2007).
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L’iperalgesia è il connotato intrinseco del DPO, ma se cronicizza viene meno il suo 
ruolo di protezione e di difesa, determinando alterazioni organiche e quindi psicolo-
giche e comportamentali nel paziente. 

4. Modulazione

L’informazione dolorosa viene veicolata attraverso le fibre Aδ e C del primo neu-
rone sensitivo, il cui corpo si trova nel ganglio della radice dorsale (DRG). La bran-
ca centripeta del neurone sensitivo si immette nelle corna dorsali del midollo spinale 
dove avviene la sinapsi tra il primo e il secondo neurone e la prima modulazione delle 
afferenze nocicettive. In particolare sono coinvolte le lamine di Rexed dalla I alla VI:
•	 Lamina I più superficiale, vi convergono i dendriti provenienti dalle fibre C e Aδ. 
•	 Lamina II (sostanza gelatinosa di Rolando) contiene un complesso sistema di in-

terneuroni con funzioni eccitatorie o inibitorie.
•	 Lamine III, IV, V e VI contengono neuroni che inviano fibre ai fasci ascendenti ip-

silaterali e controlaterali.

A questo livello si instaurano sinapsi mediante il rilascio da parte del primo neu-
rone di vari mediatori: il principale neurotrasmettitore eccitatorio è il glutammato che 
induce una depolarizzazione rapida e breve tramite azione su recettori-canale voltag-
gio dipendenti di tipo AMPA con conseguente sviluppo di potenziali post-sinaptici 
eccitatori sui neuroni delle corna dorsali.

Altri mediatori sono di natura peptidica, come la sostanza P, la neurochinina A, il 
calcitonin-gene-related-peptide (CGRP) responsabili dell’insorgenza di potenziali 
post-sinaptici più lenti. 

Le corna posteriori costituiscono uno snodo fondamentale per la modulazione del 
dolore (Battaglia e Rustioni 1988) perché:
•	 Sono sede di interneuroni inibitori o eccitatori.
•	 Costituiscono il punto di arrivo del sistema di modulazione discendente.

Uno dei principali meccanismi di modulazione presenti a livello del midollo spina-
le è costituito da una rete neuronale che modula le informazioni nocicettive afferenti 
dalla periferia dando luogo a un modello inibitorio sintetizzato nella «teoria del can-
cello» (Melzack e Wall 1965): essa prevede che la stimolazione delle fibre afferenti Aβ 
attivi gli interneuroni inibitori GABAergici e/o glicinergici che producono una inibi-
zione presinaptica della trasmissione del segnale dalle fibre Aδ e C ai neuroni spinali. 

Le fibre a diametro largo che portano informazioni non dolorose sono più veloci e 
inibiscono le fibre dolorifiche che sono più piccole e a velocità ridotta:
•	 Se prevale l’attività delle fibre larghe il dolore sarà lieve o assente (cancello chiuso).
•	 Se prevale l’attività di quelle più piccole si percepisce maggiormente il dolore (can-

cello aperto).

5. Trasmissione 

Dalle corna dorsali del midollo spinale gli impulsi nocicettivi percorrono il midol-
lo in direzione cefalica fino alla corteccia cerebrale, tramite le vie ascendenti (Guyton 
e Hall 2003). Le principali sono:
•	 Tratto spino-talamico a sua volta costituito da: 

	– Fascio neospinotalamico: ascendendo nel midollo in posizione laterale, le fibre 
che lo costituiscono terminano nel nucleo VPL del talamo. Esso ha origine filo-
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genetica recente ed una precisa organizzazione somatotopica, perciò permette 
la discriminazione di localizzazione, natura e intensità dello stimolo doloroso.

	– Fascio paleospinotalamico: posto più medialmente nel midollo, ha un’origine filoge-
netica più antica ed è responsabile della componente protopatica del dolore; proietta 
al talamo mediale, o direttamente o dopo il passaggio dalla formazione reticolare.

	– (Per quanto riguarda il nervo trigemino, le fibre originano dalla parte caudale 
del nucleo spinale del trigemino e formano il tratto trigemino-talamico, che è 
equivalente al tratto spino-talamico.)

•	 Tratto spino-reticolare e tratto spino-mesencefalico: trasportano informazioni nocicet-
tive alla sostanza reticolare e al mesencefalo; hanno numerosi collaterali che prendo-
no contatto con varie strutture sovraspinali: nuclei reticolari, i nuclei parabrachiali, 
la sostanza grigia peri-acqueduttale, i collicoli e il nucleo rosso mesencefalici; a loro 
volta i nuclei parabrachiali proiettano all’amigdala che è la principale formazione 
del sistema limbico, coinvolto nell’elaborazione delle emozioni.

•	 Tratto spino-ipotalamico che proietta direttamente ai centri di controllo sovraspinali del 
sistema nervoso autonomo, attivando risposte cardiovascolari ed endocrine complesse.

•	 Tratto spino-cervico-talamico che ha fibre che preso contatto con il nucleo cervicale 
laterale (segmenti cervicali superiori) si portano al talamo e al mesencefalo.

6. Elaborazione

I principali centri di elaborazione sovra-spinali sono dunque:
•	 L’ipotalamo, responsabile delle risposte neuroendocrine e vegetative.
•	 Il sistema limbico, sede di elaborazione emotiva e inconscia.
•	 La formazione reticolare, il crocevia delle informazioni: i suoi nuclei ricevono affe-

renze dal midollo spinale e dai nuclei trigeminali e a loro inviano efferenze serotoni-
nergiche; inoltre sono connessi con la sostanza grigia periacqueduttale mesencefalica.

•	 Il mesencefalo, responsabile dei comportamenti sensoriali-motori in risposta al dolore e 
per la coordinazione dei movimenti evocati da stimoli dolorosi; è sede della sostanza gri-
gia periacqueduttale, che è centro di controllo primario per la modulazione discendente 
del dolore, principalmente grazie alla produzione di encefalina, dinorfina e serotonina.

È necessario precisare che l’informazione dolorifica che arriva alla corteccia cerebrale è 
la risultante di tutti i fenomeni eccitatori (trasmissione attraverso le vie ascendenti) e inibi-
tori (modulazione segmentaria e discendente) che si svolgono nel sistema nervoso centrale. 

I centri sovraspinali principalmente responsabili della modulazione discendente sono 
la sostanza grigia periacqueduttale, il nucleo del rafe magno, il locus coeruleus. La loro 
attività è a sua volta regolata dalla formazione reticolare, in uno scambio bidirezionale 
di informazioni, oltre che dal sistema limbico e dalla corteccia frontale, zone dell’en-
cefalo coinvolte nell’apprendimento e nelle reazioni emotive, permettendo a questi di 
modulare la responsività al dolore. 

In tutte queste regioni si rileva un’ampia distribuzione di recettori per gli oppioidi 
endogeni (endorfine, encefaline, dinorfine ed endomorfine) e per le amine (noradre-
nalina e serotonina); in effetti principalmente due gruppi di fibre sono implicati nella 
modulazione inibitoria del dolore: 
•	 Sistema oppioide: oppioidi (endogeni ma anche esogeni) come la morfina e i peptidi 

oppioidi si legano ai loro recettori su interneuroni inibitori, i quali, attivati, agiscono 
sui neuroni di primo ordine mediante due modalità: la prima è un’inibizione post-
sinaptica dovuta principalmente ad un aumento della conduttanza al K+, la secon-
da è un controllo pre-sinaptico della liberazione di neurotrasmettitori eccitatori. 
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•	 Sistema serotoninergico e noradrenergico: dal nucleo del rafe magno si diparte 
una via discendente che proietta alle corna posteriori del midollo spinale. A questo 
livello la modulazione si può attuare in maniera diretta bloccando l’afferenza che 
arriva nei neuroni sensitivi secondari, oppure mediante l’inibizione degli interneu-
roni eccitatori delle corna posteriori, o ancora tramite l’eccitazione di interneuroni 
inibitori spinali. Dal locus coeruleus invece ha origine una via discendente noradre-
nergica che interviene anch’essa nel controllo del dolore (Kandel e Schwartz 2014).

7. Percezione

I neuroni dei nuclei ventrali posteriori, dopo aver ricevuto afferenze dal midollo spi-
nale e dal nucleo trigeminale, proiettano alla corteccia cerebrale. Si ritiene che la cor-
teccia svolga un importante ruolo nel riconoscimento della qualità del dolore più che 
nella percezione cosciente, poiché è stato dimostrato che l’ablazione totale delle aree 
somestesiche della corteccia cerebrale non impedisce all’individuo di provare soffe-
renza. Le tecniche di imaging hanno permesso di appurare che la percezione globale 
del dolore è un fenomeno estremamente complesso, in cui il quadro di attivazione delle 
diverse aree corticali è il risultato dell’integrazione dell’informazione nocicettiva nei 
centri superiori, che vedono nel talamo il relè fondamentale. 

In una necessaria semplificazione del complesso sistema della nocicezione, si può 
dire che il gruppo dei nuclei laterali del talamo riceve afferenze principalmente dal trat-
to spino-talamico ovvero, in ultima analisi, da neuroni con piccoli campi recettivi: da 
qui sono proiettati alla corteccia cerebrale, nell’area somestesica I (SI) dove si verifica 
la discriminazione del dolore nelle sue caratteristiche di localizzazione, intensità, du-
rata. I neuroni dei nuclei mediali del talamo proiettano invece a diverse strutture, spe-
cialmente quelle appartenenti al sistema limbico, nonché all’area somestesica II (SII), 
all’insula e all’operculum parietale. Nessuna di queste strutture mostra un’organizza-
zione somatotopica precisa: più che degli aspetti discriminativi sono responsabili della 
componente affettiva del dolore, permettendo la transizione da «nocicezione» a vera 
e propria «sofferenza» (Guyton e Hall 2003).

8. L’anestesia «bilanciata»

Il termine «bilanciata» è comunemente associato alla moderna tecnica di anestesia 
generale, ad indicare l’utilizzo combinato di diversi principi farmacologici che permettono 
di ridurre la dose necessaria di ognuno di essi (e quindi minimizzare gli effetti collaterali) 
riuscendo ad ottenere gli effetti clinici desiderati (miorilassamento, analgesia, ipnosi). Il 
medesimo aggettivo può essere traslato con le dovute modulazioni a connotare l’inten-
to dell’odontoiatra di limitare quanto più possibile l’esperienza del dolore al paziente, 
mediante adeguata somministrazione di terapie farmacologiche e utilizzo ragionato di 
specifici presidi che in sede pre, intra e postoperatoria agiscano selettivamente sui prin-
cipi fisiologici della nocicezione. La qualità dell’intervento dipenderà proprio dall’aver 
assunto oculate precauzioni in ogni fase consecutiva, così che il controllo del dolore (ivi 
compresi i suoi connotati emotivi e psicologici) risulterà molto più facile ed efficace.

8.1 Fase preoperatoria

Così come l’anestesista necessita di una visita preoperatoria per delineare il profilo 
di rischio del suo paziente e decidere la somministrazione farmacologica più adegua-
ta per l’intervento che dovrà subire, allo stesso modo il chirurgo orale deve curare la 
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fase preoperatoria tanto quanto l’intervento in sé, per garantire, tramite un adeguato 
controllo del dolore, la serenità del paziente oltre che la sua. 

In fase preoperatoria il controllo del dolore si snoda su tre livelli:
•	 Visita preoperatoria: permette di attenuare i fenomeni neurofisiologici ed endo-

crini dello stress, così da sopire l’ansia e aumentare la tolleranza al dolore, evitan-
do l’innesco dell’iperalgesia secondaria. Sarà dunque da valutare lo stato emotivo 
del paziente, considerando se sia necessario ricorrere a principi farmacologici per 
l’ansiolisi non dimenticando che la prima e indispensabile sedazione del paziente 
è quella «psicologica»: è importante agire sulla componente emotiva del dolore 
tanto quanto su quella biologica.

•	 Ricorso a procedure antinocicettive per attenuare l’iperalgesia primaria derivan-
te dalla stimolazione delle fibre afferenti e dalla flogosi derivante dal trauma chi-
rurgico mediante la somministrazione preventiva di FANS, concetto noto come 
«pre-emptive analgesia» (Jackson, Moore, e Hargreaves 1989; Dionne et al. 1983).

•	 Blocco di ogni stimolo doloroso che possa afferire al SNC, mediante anestetici locali.

8.2 Anestesia locale

L’anestesia locale deve essere:
•	 Atraumatica
•	 Efficace (completa per tutta la durata dell’intervento)
•	 Prolungata (anche nel postoperatorio).

È indubbio che il blocco nervoso vede come primo scopo l’eliminazione della sensi-
bilità dolorifica intraoperatoria, ma in un’ottica più ampia permette anche di attenuare 
lo sviluppo di quella sensibilizzazione secondaria a un trauma chirurgico e responsabi-
le dei fenomeni di iperalgesia: in ultima analisi, quindi, l’anestesia locale contribuisce 
a ridurre la morbilità postoperatoria.

È realizzata mediante l’iniezione locale di anestetici che prevengono o alleviano il 
dolore bloccando in modo reversibile e transitorio i potenziali d’azione, responsabi-
li della conduzione dell’impulso nervoso; le molecole di anestetico si legano diretta-
mente ai canali del sodio voltaggio-dipendenti intramembranari: in questo modo gli 
impulsi nervosi da quel punto in poi non potranno più propagarsi. La maggior parte 
degli anestetici locali è commercializzata sotto forma di sali (cloridrati in Europa) il cui 
pH è mantenuto tra 4,0 e 5,5 per assicurare la loro perfetta solubilità. Le soluzioni con 
adrenalina contengono conservanti (tipo ossibenzoato o metabisolfito) spesso ritenuti 
i maggiori responsabili delle reazioni allergiche (Barletta e Reed 2019). 

8.3 Meccanismo d’azione

In condizioni di riposo, la membrana degli assoni è caratterizzata da un potenziale 
di riposo di circa -70 mV. In questa fase i canali ionici sono pressocché tutti chiusi e ai 
due lati della membrana si viene a stabilire una diversa carica elettrica ai due lati della 
membrana, così che la superficie interna è carica negativamente, il fluido extracellula-
re invece risulta avere una carica positiva per eccesso di ioni Na+.

L’esistenza del potenziale di riposo permette alla membrana di essere responsiva a 
uno stimolo di una qualunque natura (chimica, termica, meccanica nel caso del dolo-
re) tale da provocare una variazione locale del potenziale di membrana, mediante de-
polarizzazione. Se la membrana si depolarizza fino a -55 mV, viene raggiunta la soglia 
di eccitabilità e i canali del Na+ si aprono bruscamente. 
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Così ioni positivi entrano nella cellula, depolarizzando ulteriormente la membrana 
fino a valori di +35 mV: si crea un potenziale di azione, durante il quale si ha il passag-
gio dell’informazione nervosa, trasmessa da un’onda depolarizzante di campi elettrici 
che si propagano «saltando» da un nodo di Ranvier all’altro. 

La depolarizzazione crea cambiamenti strutturali di membrana che impediscono 
un ulteriore ingresso di Na+ per qualche ms: in questo stato i canali sono inattivi, cioè 
refrattari alla variazione di potenziale di membrana indotta da qualsiasi stimolo, finché 
non si verificherà una ripolarizzazione. Quest’ultima avviene allorché, cessato l’ingres-
so di ioni Na+ inizia la fuoriuscita di ioni K+ per apertura dei loro canali. L’eccesso di 
Na+ all’interno e l’eccesso di K+ all’esterno attiva la pompa Na+/K+/ATPasi che ripri-
stina il potenziale di riposo, con contemporanea chiusura dei canali. Così si conclude 
il periodo refrattario e il ciclo può ricominciare (Moore e Hersh 2010). 

Gli anestetici locali riducono la permeabilità della membrana tramite il blocco dei 
canali del Na+ così da impedire che lo stimolo generi la depolarizzazione, oppure, ove 
sia già instaurata, si estingua senza propagarsi. Di base si rilevano due meccanismi:
•	 Aspecifico: le molecole lipofile dell’anestetico attraversano la membrana e deter-

minano un’espansione che altera la conformazione dei canali del Na+. Non è un 
meccanismo determinante, se non per la benzocaina.

•	 Specifico: blocco selettivo dei canali del Na+, che avviene mediante l’interazione 
dell’anestetico con un sito localizzato nel segmento S6 del IV dominio della subu-
nità α del canale del Na+. 

L’anestetico deve attraversare la membrana per raggiungere dall’interno della cellu-
la il sito di legame posto all’interno del canale del Na+: questo può avvenire solo nella 
forma non ionizzata (RN) che è liposolubile, mentre solo la forma ionizzata (RNH+) 
può determinare il blocco nel canale tramite legame al sito specifico. Il sito di legame 
viene raggiunto tramite due vie:
•	 Via idrofilica, per le molecole che hanno assunto la forma ionizzata, possibile se il 

canale è aperto.
•	 Via idrofobica, per le molecole che hanno mantenuto la forma non ionizzata: la mo-

lecola raggiunge il sito muovendosi nel contesto della membrana lipidica, raggiun-
gendo il canale e dunque il poro dove si lega al sito solo se si ionizza. Questa via è 
favorita se il canale è inattivato.

8.4 Blocco differenziale

La conduzione è bloccata nel seguente ordine (modificata da Amico Roxas, Capu-
ti, e Del Tacca 2008):

Tipo di fibra Effetto Diametro Mielinizzazione
Fibre post-gangliari SNA C Ipertermia locale e vasodilatazione 0.3-1.3 +
Fibre pre-gangliari SNA B Ipertermia locale e vasodilatazione 1-3 -
Fibre sensitive per dolore e 
temperatura C e Aδ

Analgesia e insensibilità alla 
temperatura

0.4-1.2 +

Fibre efferenti ai fusi neuro-
muscolari Aγ

Riduzione del tono muscolare 4-9 ++

Fibre sensitive a tatto e pres-
sione Aβ

Riduzione della sensibilità tattile e 
pressoria

6-14 +++

Fibre propriocettive e mo-
torie Aα

Riduzione di propriocezione e 
movimento 

12-20 ++++
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Maggiore è il diametro della fibra (e quindi la velocità), maggiore è il grado di mie-
linizzazione, maggiore è la quantità di anestetico necessaria. Le fibre amieliniche sono 
facilitate dall’assenza di guaina, le mieliniche necessitano di un blocco di almeno tre 
nodi di Ranvier perché l’anestetico abbia efficacia. Se ne deduce che, impiegando bas-
se concentrazioni di farmaco, è possibile bloccare le fibre dolorifiche senza influenze 
sulla sensibilità tattile e pressoria, né sulla funzione motoria. 

8.5 Proprietà fisico-chimiche

Gli anestetici locali sono basi deboli. La proporzione di catione (H+) e di base (RN) 
è determinata dal pKa (costante di dissociazione della molecola) che varia tra 7.7 e 9.8 
a seconda dell’anestetico scelto e dal pH dell’ambiente in cui l’anestetico si trova, in 
accordo all’equazione di Henderson-Hasselback. Ne deriva un’importante deduzio-
ne: più acida è la soluzione maggiore è la concentrazione di catione e minore quella di 
anestetico indissociato. L’acidificazione tissutale, dunque, comporta un aumento della 
forma cationica, con aumento della latenza e diminuzione della potenza del farmaco. 
La situazione tipica in cui questo si verifica è l’iniezione in zone infette o infiammate 
dove il pH tissutale raggiunge valori intorno a 5 (Becker e Reed 2012). 

Tutti gli anestetici locali sono caratterizzati da una struttura anfifilica, caratteriz-
zata da tre componenti:
•	 Il polo lipofilo è un anello benzenico che permette l’attraversamento di membrana; 

pertanto è responsabile di potenza, onset e durata del farmaco.
•	 Il polo idrofilo conferisce il carattere di amine terziarie e ne determina l’attività, 

tramite il legame con il recettore.
•	 La catena alifatica che influisce su potenza e durata e permette la classificazione in 

aminoesteri o aminoamidi.

Gli aminoesteri hanno un interesse essenzialmente storico; ad oggi sono utilizzati 
molto poco a causa della loro alta tossicità (per formazione del composto di acido para-
amino-benzoico), per l’ampia latenza e la breve durata d’azione. Alcuni trovano impiego 
nell’anestesia topica in crema. Il loro metabolismo avviene mediante le pseudocoline-
sterasi presenti in abbondanza in tutti i tessuti (per questo la loro efficacia dura poco).

Gli aminoamidi sono gli anestetici di uso più comune. Il loro metabolismo avviene 
nel fegato, perciò devono essere evitati in pazienti che potrebbero presentare problemi 
di accumulo per disfunzionalità epatica. 

Figura 1 – Tratta 
da Beloeil e Mazoit 
2010.
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Le varie tipologie di molecole differiscono per alcune proprietà:
•	 Liposolubilità: la struttura del gruppo aromatico è il principale determinante della 

solubilità dell’agente; condiziona la potenza dell’anestetico, dato che la solubilità 
nelle membrane lipidiche è migliore; conseguentemente c’è un legame anche con 
la tossicità degli anestetici, soprattutto a livello del SNC: più il farmaco è liposolu-
bile meglio attraversa la barriera emato-encefalica.

•	 PKa: da mettere in relazione con il pH ambientale: a parità di pH, se il pKa è parti-
colarmente basso significa che la quota di base (RN), ovvero la forma non ionizza-
ta, è maggiore, con un inizio dell’effetto più rapido.

•	 Quota di legame proteico (%): gli anestetici locali si legano in quota variabile alle 
proteine plasmatiche come l’a-1-glicoproteina acida (AGA) e l’albumina, oltre che 
alle emazie in modo non specifico; possono svilupparsi delle situazioni (gravidan-
za, uso di pillola anticoncezionale, età avanzata ma soprattutto gli stati di acidosi) 
in cui aumenta la percentuale di anestetico libero: ne deriva un aumentato rischio si 
sviluppare tossicità neurologica, i cui segni si manifestano per concentrazioni libe-
re superiori a 0,25-0,3 mg l-1. L’insufficienza renale e l’ittero, che sono circostanze 
classiche di aumento della frazione libera di numerosi farmaci acidi, non sembrano 
tuttavia influenzare il grado di fissazione proteica degli anestetici locali. 

Al contempo il grado di legame con le proteine tissutali ​​determina la frazione libera di 
farmaco disponibile per i recettori bersaglio: questa affinità influenza la durata dell’effetto, 
con la conseguenza che maggiore è la quota di legame, maggiore è la durata del blocco. 

8.6 Farmacocinetica 

La diffusione dal sito di iniezione al nervo dipende da:
•	 Tipo di anestetico e suo peso molecolare (MW), variabile tra 220 a 288 Da, è inver-

samente correlato alla capacità di diffusione dell’anestetico; anche la concentrazio-
ne maggiore facilita la diffusione

•	 Mezzo tissutale (l’abbondanza di tessuto connettivo diminuisce la diffusione)
•	 Tipo di nervo
•	 Distanza tra sede di applicazione dell’anestetico e posizione del nervo

L’anestetico penetra nel nervo fino a raggiungere una concentrazione che superi la 
CME (concentrazione minima efficace), cioè quella sufficiente a determinare il blocco. 
Raggiunta la CME l’anestetico gradualmente abbandonerà il nervo grazie all’inversio-
ne del gradiente di concentrazione tra nervo e tessuti che lo circondano.

L’assorbimento è il passaggio in circolo dell’anestetico locale; dipende da:
•	 Sede di iniezione (quanto è vascolarizzata e infiammata)
•	 Dose
•	 Idrosolubilità della soluzione (più facile l’assorbimento) o liposolubilità (maggio-

re fissazione ai tessuti)
•	 Aggiunta di un vasocostrittore (diminuisce il passaggio a livello ematico)

La distribuzione è la diffusione dal plasma ai tessuti e comprende una prima fase 
di distribuzione rapida nei tessuti molto vascolarizzati (cervello, fegato, reni, cuore) e 
una seconda di passaggio a muscoli e tessuto adiposo. A livello plasmatico c’è una quota 
parte di farmaco non legata a proteine e questa, a sua volta, avrà una frazione ionizzata 
e una non ionizzata. Si capisce pertanto come la distribuzione dipende dalla quota di 
legame farmacoproteico ma anche dalla liposolubilità del farmaco.
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L’escrezione avviene per via renale, tramite filtrazione glomerulare. Pertanto è 
influenzata:
•	 Dalla funzionalità renale
•	 Dal pKa del farmaco e dal pH urinario in relazione alla quota ionizzata che è quella 

più facilmente eliminabile (Tucker e Mather 1975; Beloeil e Mazoit 2010)

8.7 Tachifilassi

La durata dell’efficacia dell’anestetico dipende come già detto dal legame farmaco-
proteico, ma ci sono altri fattori che la influenzano: la concentrazione intraneuronale 
raggiunta e la capacità di allontanamento delle molecole dal sito (drenaggio ematico 
o linfatico, metabolismo tramite pseudocolinesterasi) (Chauvin et al. 1987). Perciò 
se l’intervento si protrae è possibile che si verifichi la necessità di una nuova sommi-
nistrazione di anestetico. In questi casi può verificarsi il fenomeno della tachifilassi, 
cioè la riduzione progressiva dell’efficacia di dosi reiterate di farmaco (Kongsgaard e 
Werner 2015). 

La tachifilassi è stata attribuita a un numero molto ampio di meccanismi, come cam-
biamenti nel rilascio dei neurotrasmettitori da parte delle cellule nervose, attivazione di 
agonisti endogeni o sensibilizzazione delle fibre afferenti, ma esperimenti in laboratorio 
hanno in realtà dimostrato che non si ha una perdita del blocco relativo al tempo o a 
somministrazioni ripetute, suggerendo che i fattori che determinano la tachifilassi non 
sono relativi alla conduzione assonale, ma a fattori contingenti locali. Wilder e colleghi 
hanno escluso il legame tra tachifilassi e interazioni con i canali del sodio degli assoni; 
viceversa hanno dimostrato che la NG-nitro-L-arginina-metil estere (L-NAME) ini-
bitore del NO sintasi può prevenire la tachifilassi nell’animale, indicando un possibile 
ruolo dell’ossido nitrico nell’estrinsecazione del fenomeno (Wilder, Sholas, e Berde 
1996). Del resto è da tenere presente che gli anestetici non interagiscono soltanto con 
i canali del sodio, ma hanno anche altri target come i canali del calcio, i canali del sodio 
resistenti alla tetrodossina, recettori N-metil-D-aspartato (NMDA), recettori associati 
a proteine G, canali del K+, che potrebbero avere un ruolo seppure questo risulti anco-
ra non chiarito. Strichartz (1998) suggerisce il ruolo di coaguli o piccole emorragie o 
edema locale come fattori contribuenti all’isolamento progressivo del nervo, in grado 
di spiegare la resistenza graduale all’azione dell’anestetico. Un’altra ipotesi riguarda 
l’ipernatriemia dovuta al carrier salino degli anestetici che contrasterebbe la minore 
conduttanza al Na+ e l’acidosi instauratasi per accumulo di anestetico, con riduzione 
della forma non ionizzata disponibile per la diffusione. Non è ancora stato dimostrato 
se il cambio della tipologia di anestetico nelle successive somministrazioni possa esse-
re utile per diminuire l’impatto della tachifilassi (Denson et al. 1984). 

8.8 Fase postoperatoria

L’analgesia post-intervento va pensata come prolungamento dell’anestesia intraope-
ratoria e si ottiene mediante combinazione di anestetici locali a lunga durata d’azione 
con analgesici di altra natura, da somministrare quando ancora non è cessato l’effetto 
degli anestetici locali e non è comparso ancora il DPO, onde sopire sul nascere l’in-
sorgenza della sintomatologia. Generalmente poi un ciclo terapeutico di 3-6 giorni è 
sufficiente per il controllo del dolore nel periodo della convalescenza. Normalmente 
se non incorrono complicanze, la sintomatologia è completamente risolta in settima 
giornata quando il paziente torna all’attenzione del chirurgo per la rimozione dei pun-
ti di sutura (Miloro et al. 2004). 
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I farmaci utilizzati appartengono alla classe farmacologica agli analgesici (oppioidi 
deboli e paracetamolo) e ai farmaci antiinfiammatori non steroidei (FANS). Tali far-
maci possono essere utilizzati singolarmente o in associazione tra loro per sfruttarne i 
differenti meccanismi e siti d’azione.

9. Farmaci 

9.1 Azione centrale: paracetamolo 

Weil et al. (2008) hanno condotto una review sistematica che ha dimostrato l’ef-
ficacia e la sicurezza del paracetamolo nel trattamento del dolore postoperatorio a se-
guito dell’estrazione del terzo molare. È un farmaco che sebbene sia stato scoperto più 
di cento anni fa non è stato ancora completamente compreso nel suo meccanismo di 
azione. Ha proprietà analgesiche e antipiretiche simili ai FANS, ma al contrario di loro 
non possiede attività antiinfiammatoria. Si ritiene che la sua azione sia riconducibile 
sia all’inibizione della sintesi delle prostaglandine a livello centrale, sia all’attivazione 
di vie serotoninergiche centrali (J”Èwiak, Benista e Nowak 2014).

Quando somministrato alle dosi raccomandate non induce gli effetti avversi tipici 
dei FANS; pertanto, è l’analgesico di prima scelta nei pazienti in cui questi ultimi sono 
controindicati, per esempio in caso di ulcera gastrica, ipersensibilità all’aspirina, disor-
dini della coagulazione, in donne in gravidanza (Mattia e Coluzzi 2009). Il dosaggio 
consigliato per l’adulto è di 1 gr per os, ogni 8 h. La Farmacopea Italiana raccomanda 
di non superare i 3 g/die. In caso di sovradosaggio può determinare tossicità epatica 
acuta (Leung 2012).

9.2 Azione sul secondo e sul terzo neurone: oppioidi 

Recentemente vari studi hanno preso in considerazione l’uso di oppioidi come trat-
tamento integrativo nella chirurgia del terzo molare, dato che rappresentano la pietra 
miliare del trattamento del dolore acuto postoperatorio moderato/severo (Graham, 
Scott, e Day 2005). La review di Curatolo e Sveticic (2002) mostra che la combinazio-
ne di FANS o paracetamolo e oppioidi ha un’efficacia superiore in termini di analgesia, 
ma è necessario tenere in considerazione gli effetti avversi correlati. In particolare, il 
paracetamolo è frequentemente associato con la codeina, un derivato oppioide mino-
re. Al dosaggio di 1000 mg di paracetamolo +30 mg di codeina è stata dimostrata una 
maggiore efficacia nel sollievo dal dolore postoperatorio rispetto al solo uso di para-
cetamolo, senza differenze significative negli effetti collaterali (Macleod et al. 2002). 
Tuttavia alcune evidenze (Moore e Hersh 2013) dimostrerebbero che l’associazione 
di ibuprofene e paracetamolo è più efficace. 

Tra gli analgesici centrali di sintesi uno dei più utilizzati in chirurgia odontostoma-
tologica è il tramadolo, che agisce inibendo il re-uptake di noradrenalina e serotonina 
e come debole attivatore dei recettori per gli oppioidi. Dato che determina una minore 
depressione respiratoria rispetto ad altri oppioidi maggiori, può rappresentare un’alter-
nativa ai FANS in caso di dolore moderato in soggetti nei quali l’utilizzo di questi ul-
timi non è raccomandabile (Chiapasco 2002). Risulta vantaggiosa la sua associazione 
con paracetamolo e più efficace che quella con codeina (Smith et al. 2004). 

Un’interessante review sistematica di Au et al. (2015) considera ben 17 possibili as-
sociazioni tra paracetamolo e oppioidi e tra ibuprofene e oppioidi; ne scaturisce la con-
clusione che il maggiore effetto analgesico risiede nell’associazione ibuprofene 400 mg/
ossicodone 5 mg. Nella medesima review si fa presente che gli oppioidi possono com-
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portare effetti avversi quali vertigini, sonnolenza e cefalea, ma la nausea risulta il più 
comune, con un’incidenza variabile tra 2.4% e 55%. Altri effetti avversi sono riportati in 
concomitanza con l’assunzione di oppioidi in combinazione con paracetamolo o FANS, 
tra cui debolezza delle gambe, secchezza delle fauci, sudorazione, brividi e prurito. 

9.3 Azione sulla nocicezione: FANS

I FANS condividono la proprietà di inibire l’enzima cicloossigenasi (COX) respon-
sabile della produzione di trombossani, prostaciclina e alcune prostaglandine, capaci di 
trasmettere e rinforzare i segnali del dolore e provocare infiammazione, aumentando 
la permeabilità vasale e richiamando cellule del sistema immunitario nel tessuto dan-
neggiato. Tale enzima esiste in almeno due isoforme: COX1 e COX2; alcuni FANS 
legano selettivamente COX1 (es. indometacina), altri in modo equivalente COX1 e 
COX2 (es. diclofenac), altri ancora preferenzialmente COX2 (es. meloxicam, nime-
sulide), infine un gruppo lega selettivamente COX2 (i cosiddetti coxib) (Akhulut et 
al. 2014). Perciò gli analgesici sono usati per controllare il dolore postoperatorio, che 
solitamente è moderato e dalla durata relativamente breve: in effetti sono richiesti di 
norma limitatamente alle prime 24-48 h (Seymur et al. 1985). 

L’efficacia di differenti dosaggi, formulazioni e vie di somministrazione è tuttora 
oggetto di indagine.

In particolare è stata indagata l’efficacia della somministrazione preoperatoria di 
FANS.

È dimostrato che questa sia correlata a una minore intensità del dolore postoperato-
rio e del gonfiore, data la loro azione di inibizione della formazione di nuove prostaglan-
dine e l’assenza di effetti su quelle già prodotte. I benefici della «preemptive analgesia» 
si esplicano se i FANS sono assunti prima che l’anestesia locale si esaurisca, altrimenti 
si innescano gli impulsi nocicettivi responsabili del wind up e dunque dell’iperalgesia 
(Jackson, Moore, e Hargreaves 1989).

Dionne et al. (1983) dimostrano che l’ibuprofene somministrato preoperatoriamen-
te ha un’efficacia analgesica maggiore rispetto al placebo, al paracetamolo e al parace-
tamolo associato con codeina, in assenza di effetti avversi aggiuntivi. Il più rilevante 
effetto avverso dell’uso prolungato dei FANS è la gastrolesività, che si può esprimere 
con sintomi quali pirosi, dispepsia, disturbi addominali, lesioni mucose, finanche emor-
ragia e perforazione gastrica. Questo a causa del blocco delle COX, con perdita della 
funzione gastroprotettiva indotta dalle prostaglandine quando normalmente sintetiz-
zate (Haas 2002). I fattori di rischio associati a questa complicanza includono un’a-
namnesi positiva per malattia peptica o pregressa ulcera, età avanzata, concomitante 
assunzione di anticoagulanti, steroidi o di altri FANS, e uso ad alte dosi (Becker 2010). 

Figura 2 – 
Confronto tra i 
principali FANS di 
uso comune (tratto 
da Kim et al. 2009).
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Dato che le prostaglandine giocano un ruolo importante nella perfusione renale, 
la somministrazione di FANS deve essere ben valutata nei pazienti con cardiopatia o 
nefropatia di base; nei soggetti in buona salute la nefrotossicità è associata solo all’as-
sunzione per lunghi periodi e ad alte dosi. 

L’azione antiaggregante piastrinica impone cautela nella somministrazione di FANS: 
è noto che solo l’aspirina ha la capacità di legare irreversibilmente le ciclossigenasi pia-
striniche esplicando così efficacia antitrombotica per tutta la durata della loro vita in 
circolo, mentre gli altri FANS a causa del loro legame blando e reversibile perdono il 
loro effetto antiaggregante non appena vengono eliminati (Goldenberg, Jacobson, e 
Manco-Johnson 2005). Questo presuppone che tutti i FANS siano comunque asso-
ciati ad un aumento del tempo di sanguinamento, il che risulta rilevante e da tenere in 
considerazione in pazienti che assumono anticoagulanti in maniera concomitante o 
che soffrono di disturbi emorragici (Becker 2010). I FANS possono inoltre esacerbare 
l’asma soprattutto in pazienti con diatesi allergica (Kowalski et al. 2007).

Tutti i FANS hanno una maggiore potenza come analgesici e antipiretici piutto-
sto che come antiinfiammatori; per ottenere questo risultato sono necessarie dosi più 
elevate. Ad esempio, una singola dose di 200-400 mg di ibuprofene può ridurre il do-
lore e la febbre, ma può essere necessario un consumo giornaliero di 1600 mg-2400 
mg per avere effetti soppressivi sull’infiammazione. Tuttavia, se consideriamo solo le 
proprietà analgesiche, tutti i FANS e anche il paracetamolo mostrano un effetto tetto: 
significa che ulteriori aumenti della dose non forniscono benefici aggiuntivi. Per aspi-
rina e paracetamolo si raggiunge questo limite a 1000 mg, per l’ibuprofene a 400 mg 
(Troullos, Freeman, e Dionne 1986). Perciò dovrebbero essere scelti dosaggi più bassi 
per il dolore che non ha base infiammatoria, riservando quantitativi maggiori laddove 
gonfiore e edema siano significativi e quindi si necessitino effetti antiflogistici. Natu-
ralmente nel caso del dolore post-estrazione è da considerare la componente infiam-
matoria (Becker 2010). 

9.4 Terapia antiinfiammatoria: corticosteroidi 

I farmaci corticosteroidei sono utilizzati molto spesso in chirurgia orale per la loro 
spiccata attività antiinfiammatoria che riduce l’entità delle sequele postoperatorie con 
decremento della morbilità legata all’intervento chirurgico. Molti studi hanno indaga-
to l’efficacia degli steroidi e le conseguenze dell’integrazione di questi nel protocollo 
farmacologico; si ritiene che l’uso di steroidi sia sicuro ed efficace se è per un periodo 
limitato, perciò possono essere considerati uno strumento aggiuntivo in procedure 
particolarmente complesse e prolungate (Dionne et al. 2003). 

È noto che i farmaci corticosteroidei tra gli altri effetti hanno anche un’azione an-
tiflogistica, che si estrinseca tramite lo stimolo alla produzione di lipocortina, capace 
di inibire la fosfolipasi A2, con conseguente riduzione di leucotrieni e prostaglandi-
ne; permettono inoltre una riduzione della vasodilatazione, della permeabilità vasale e 
conseguentemente dei fenomeni essudativi ed edematosi (Herrera Briones et al. 2013). 
Markiewicz et al. (2008) rilevano che gli steroidi aiutano a ridurre edema e trisma sia 
nel periodo postoperatorio (sia nei primi tre giorni, sia nei secondi tre). La riduzione 
per l’edema e per il trisma è risultata statisticamente rilevante, ma non altrettanto cli-
nicamente. In effetti, come suggeriscono gli Autori, resta ancora da determinare il giu-
sto dosaggio, il tempo e la tipologia di steroide più efficace. 

Alexander e Throndson (2000) confermano con una review della letteratura l’uti-
lità della somministrazione di corticosteroidi (per os, per via intramuscolare, per via 
parenterale) nella riduzione dell’entità delle complicanze postoperatorie. Per ottenere 
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la massima efficacia dal trattamento sarebbe necessario effettuare una somministrazio-
ne preoperatoria e continuare il trattamento a più basse dosi anche in prima e seconda 
giornata. Fanno inoltre riferimento agli effetti avversi correlati all’assunzione di que-
sti farmaci possibili anche nell’assunzione a breve termine, tra cui inibizione cortico-
surrenalica, disturbi gastrointestinali, esacerbazione di psicosi, infezioni e interferenze 
con il sistema immunitario. Pertanto ne raccomandano l’uso solo in casi selezionati, 
cioè in procedure chirurgiche classificabili come difficoltà moderata o severa. Anche 
Beirne (2013) concorda sulla maggiore efficacia degli steroidi se usati preoperatoria-
mente e per via parenterale. 

Relativamente all’iniezione di una singola dose di farmaco a livello sottomucoso 
postoperatoriamente non si dimostrano sostanziali vantaggi nella gestione del dolore, 
dell’edema e del trisma (Marques et al. 2014). Considerati i potenziali rischi e gli effet-
ti collaterali correlati all’uso degli steroidi e in assenza di indicazioni universalmente 
accettati dalla Comunità Scientifica Internazionale su dosi e tipologia di farmaco da 
utilizzare, l’utilizzo è raccomandato solo laddove si preveda lo sviluppo postoperato-
rio di edema di notevole entità (Cho, Lynham, e Hsu 2017).

9.5 Antibiotici

Lo scopo della terapia antimicrobica postoperatoria, nota anche come profilassi 
antibiotica, è di prevenire lo sviluppo di infezioni batteriche localizzate o sistemiche, 
originate dal sito chirurgico, la cui insorgenza può essere supposta sia in base alla tipo-
logia di intervento sia in considerazione delle condizioni generali o loco-regionali del 
paziente (Chiapasco 2002). L’impiego di antibiotici dopo chirurgia exodontica dei terzi 
molari rappresenta una questione dibattuta in letteratura. Infatti alcuni Autori ritengo-
no che non ci sia influenza sulla prognosi del rischio infettivo postoperatorio (Sands, 
Pynn, e Nenniger 1993; Zeitler 1995; Ataoğlu et al. 2008); viceversa altri raccomanda-
no il ricorso alla copertura antibiotica sulla base di prove oggettive che ne dimostrano 
l’efficacia nel ridurre dolore, tumefazione e trisma (Halpern e Dodson 2007; Susarla 
e Dodson 2011; Martinez Lacasa et al. 2003). Lodi, nella sua revisione sistematica del 
2012, afferma che l’antibiotico-terapia riduce l’incidenza delle complicanze postope-
ratorie a fronte comunque di effetti avversi che devono essere considerati.

Esistono almeno 300 molecole con effetto antibatterico; è necessario individuare quei 
principi attivi che maggiormente corrispondono ai criteri ideali all’uso in chirurgia orale: 
•	 Efficacia sui batteri responsabili di infezioni acute del cavo orale
•	 Scarsa tossicità e limitati effetti secondari
•	 Semplicità d’uso
•	 Costo limitato

Le penicilline continuano ad essere l’antibiotico di prima scelta dato che sono atti-
ve contro i batteri Gram+ e un largo spettro di anerobi, fatta eccezione per Bacteroides 
fragilis e alcuni ceppi di Prevotella. Il sottogruppo delle aminopenicilline possiede una 
discreta risposta anche contro alcuni batteri Gram-.

Sono caratterizzate da un’elevata specificità d’azione, in quanto hanno come ber-
saglio l’enzima transpeptidasi, presente solo nei batteri e che partecipa alla sintesi dei 
peptidoglicani della parete della cellula microbica. Purtroppo il largo uso che ne è sta-
to fatto in passato e che continua tuttora ne limita l’efficacia in quanto si verificano fre-
quenti fenomeni di resistenza (Quayle, Russell, e Hearn 1987). 

Gli effetti avversi più comuni delle penicilline sono le reazioni di ipersensibilità, 
che complicano tra lo 0,7 e il 4% di tutti i cicli di trattamento. Si tratta (in ordine di 
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frequenza decrescente) di rash maculopapulare, orticaria, febbre, broncospasmo, va-
sculite, malattia da siero, dermatite esfoliativa, sindrome di Stevens-Johnson e shock 
anafilattico (Riedl e Casillas 2003). La penicillina più frequentemente somministrata 
è l’amoxicillina, in associazione con l’acido clavulanico, con posologia di 2 g al giorno 
per sei giorni, suddivisi in due dosi giornaliere distanti 12 h una dall’altra. L’associazio-
ne delle penicilline con acido clavulanico ha lo scopo di inattivare le β-lattamasi, tipici 
enzimi prodotti da batteri resistenti capaci di scindere l’anello β-lattamico annullando 
la capacità battericida. Il metronidazolo può essere somministrato in aggiunta per au-
mentare la copertura contro i microorganismi anaerobi (Sayd et al. 2018).

La scelta tra le possibili alternative dovrà tenere conto della tipologia dei micro-
organismi coinvolti, le potenziali reazioni allergiche, gli effetti avversi e collaterali. In 
particolare, considerando che circa il 10% dei soggetti presenta un’allergia crociata a 
penicilline e cefalosporine, gli antibiotici di seconda scelta sono rappresentati da ma-
crolidi (azitromicina, una volta al giorno per tre giorni; claritromicina 500mg/1 g due 
volte al giorno per sette giorni) o lincosamidi (clindamicina 600/1200 mg al giorno, 
suddivisi in due, tre, quattro somministrazioni) (Chiapasco 2002). 

9.6 Enzimi

Da tempo è stata proposta l’integrazione del protocollo farmacologico di base con 
integratori alimentari contenenti specifici enzimi proteolitici che possano avere un’in-
fluenza positiva sulle complicanze postoperatorie conseguenti alla risposta infiamma-
toria, essendo al contempo privi di effetti avversi. Nelle «Raccomandazioni cliniche in 
odontostomatologia» si consiglia in effetti l’uso di «antiinfiammatori enzimatici» a 
seguito di interventi di chirurgia orale. Tra le sostanze più frequentemente utilizzate:
•	 Ialuronidasi: favorisce la diffusione dei fluidi tissutali
•	 Streptochinasi: attiva i sistemi fibrinolitici, dissolvendo gli essudati fibrinici
•	 Chimotripsina: limita il gonfiore e scioglie il muco
•	 Bromelina: diminuisce la bradichinina nel sito di infiammazione e di precallicrei-

na a livello sierico, riduce il livello di PGE2 e trombossano, sostituisce la plasmina 
nel suo ruolo antiinfiammatorio e fibrinolitico. 

9.7 TENS

La TENS (stimolazione nervosa elettrica transcutanea) è un intervento non farma-
cologico in grado di ridurre l’iperalgesia, agendo principalmente sui sistemi di modula-
zione discendente del dolore. Si tratta di uno strumento che produce scariche elettriche 
a bassa frequenza e alta intensità, trasferite alle fibre nervose mediante l’applicazione 
di elettrodi sulla superficie cutanea (Vance et al. 2014). L’efficacia della TENS è stata 
testata in vari ambiti di applicazione, tipicamente nel trattamento del dolore acuto o 
cronico muscolo-scheletrico, nel dolore oncologico, nell’osteoartrite, nella neuropa-
tia diabetica, nella fibromialgia, mostrando efficacia variabile a seconda dei campi di 
applicazione, soprattutto relativamente ai diversi parametri di intensità, frequenza, 
modalità e durata dei trattamenti che vengono posti in atto (DeSantana et al. 2008).

Si ritiene che la TENS agisca con vari meccanismi:
•	 Tradizionalmente è associata all’attivazione delle fibre di grosso calibro (Aβ) così 

da permettere, per la teoria del cancello, l’attivazione degli interneuroni inibitori 
sulle fibre Aδ e C.

•	 Agisce mediante un’analgesia oppioido-mirata, ovvero permette il rilascio di en-
dorfine e di loro precursori, stimolando il pathway nervoso delle vie discendenti 
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mediante attivazione dei recettori oppioidi presenti a livello della Sostanza Grigia 
Periacqueduttale, oltre che dei recettori GABAergici, serotoninergici, muscarinici 
di tipo M1 e M3 a livello spinale.

•	 Permette una riduzione della sensibilizzazione centrale mediante decremento del 
rilascio di glutammato e sostanza P a livello del corno posteriore del midollo spinale.

Si ritiene che la TENS possa agire recando sollievo nel dolore postoperatorio anche 
mediante altri meccanismi aspecifici, ovvero favorendo il drenaggio e dunque l’allonta-
namento precoce dell’edema, probabilmente tramite stimolazione a carico delle fibre Aγ, 
con ripristino del tono muscolare e azione decontratturante, facendo assumere posizione 
isotonica e facendo recuperare ai muscoli la lunghezza di riposo. Quest’azione dicontra-
zione e rilasciamento per via nervosa ha azione vantaggiosa sull’edema (Coutaux 2017). 

Risulta fondamentale la zona di posizionamento degli elettrodi: se posti in cor-
rispondenza della proiezione cutanea dell’incisura sigmoidea, si permette una sti-
molazione contestuale sia del nervo trigemino (V) sia del faciale (VII) (Nnoham, e 
Kumbang 2008). 

Controindicazioni all’uso della TENS:
•	 Pacemaker
•	 Anestesia o allodinia nel territorio del nervo danneggiato
•	 Gravidanza
•	 Epilessia
•	 Danno organico articolare
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CAPITOLO 13

Complicanze associate all’estrazione del 3M
Camilla Borgioli

Nonostante la realizzazione di una buona pratica chirurgica, che è alla base del suc-
cesso in chirurgia orale, le avulsioni del terzo molare sono spesso associate a compli-
canze che si possono riscontrare tanto a livello intraoperatorio come postoperatorio 
precoce o tardivo con un’incidenza del 4,6-30,9% (Bouloux, Steed, e Perciaccante 2007). 
Tali complicanze sono relazionate a determinati fattori che ne possono aumentare o 
diminuire l’incidenza come ad esempio: l’età; la presenza di pericoronarite, l’assun-
zione di contraccettivi orali, la scarsa igiene orale, il fumo, tipo di inclusione del terzo 
molare, la relazione con il NAI, il tempo chirurgico, la tecnica chirurgica, l’esperienza 
dell’operatore, l’anestesia generale (Aravena et al. 2018). In letteratura è stata descritta 
una maggiore incidenza delle complicanze per quanto riguarda i terzi molari inferiori 
rispetto ai superiori (Bui, Seldin, e Dodson 2003), spesso relazionata ad una maggio-
re operosità dell’intervento come la necessità di eseguire osteotomie e odontotomie 
(Contar et al. 2010). In alcuni casi è possibile prevendere la complicanza o comunque 
stimare un rischio di ciò che può verificarsi, tuttavia la maggior parte delle volte non è 
possibile ed è importante che il chirurgo orale, una volta comparse, sappia come trat-
tarle e gestirle. Riteniamo, dunque, che una volta programmato l’intervento, che deve 
essere sempre motivato da indicazione ben precisa, laddove ci fosse la possibilità di pre-
vedere l’insorgenza di determinate complicanze è obbligatorio illustrarle al paziente e 
annotarle nel consenso informato. 

1. Complicanze intraoperatorie 

1.1 Lesioni iatrogene al dente adiacente 

Durante la procedura chirurgica una delle complicanze non molto frequenti (0,3-
0,4%) descritte in letteratura, che possiamo riscontrare, sono le lesioni iatrogene che si 
possono causare al dente adiacente al terzo molare da sottoporre ad avulsione (Park et 
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al. 2019). Le lesioni possono essere di molteplice natura come frattura coronale, frattu-
ra di un rivestimento protesico o di restauro conservativo lussazione o dolore che può 
essere relazionato ad una reazione infiammatoria dovuta ad un’eccessiva pressione im-
posta da applicazione erronea della leva. Il rischio di provocare un danno al dente adia-
cente è sicuramente influenzato dallo status pre-estrattivo di quest’ultimo. Possiamo 
quindi affermare che in caso di presenza di elementi dentari con estese ricostruzioni o 
con carie destruenti o con eccessiva mobilita andrà sicuramente ad aumentare il rischio 
di questo tipo di complicanza. Uno studio retrospettivo realizzato da Ye e collabora-
tori (Ye et al. 2016), ha classificato in tre gradi il rischio di frattura del dente adiacente 
in funzione della posizione di inclusione del terzo molare inferiore. Sono stati quindi 
elaborati tre Risk Degree che riportiamo di seguito: 
•	 Risk degree I: fanno parte di questa categoria i terzi molari che non presentano re-

sistenza dettata dal dente adiacente. Fanno parte di questo gruppo i terzi molari 
mesioversi o verticali in classe A/B di Pell e Gregory. 

•	 Risk degree II: fanno parte di questo gruppo i terzi molari che dopo essere stati 
coronotomizzati, non presentano piu resistenze nella manovra di avulsione detta-
te dalla presenza del dente adiacente. Fanno parte di questo gruppo i terzi molari 
con mesioversione o orizzonatali in classe A/B di Pell e Gregory.

•	 Risk degree III: fanno parte di questa categoria quei terzi molari che dopo essere 
stati coronotomizzati presentano ancora delle resistenze dettate dal dente adiacen-
te nella via di avulsione. Sono i terzi molari profondi e in elevata inclusione ossea 
in classe B/C di Pell e Gregory. 

Prevenzione. Riteniamo, dunque, sia essenziale, eseguire una buona program-
mazione chirurgica e valutare il rischio analizzando la resistenza del dente adiacente 
prima di eseguire l’intervento di chirurgia estrattiva. Le misure preventive che si pos-
sono adottare includono sicuramente la realizzazione di una buona osteotomia e una 
buona odontotomia rivolta alla eliminazione di tutte quelle resistenze che altrimenti, 
con l’applicazione di forze eccessive sfocerebbero in una lesione del dente adiacente. 

Trattamento. Trattamento volto a ridare la restitutio ad integrum del dente 
danneggiato. 

1.2 Dislocamento del terzo molare o di un frammento radicolare 

Il terzo molare inferiore può essere dislocato negli spazi sottomandibolari, sotto-
linguali, pterigomandibolari e negli spazi faringei laterali (Oliveira et al. 2019). Tale 
evento, seppur estremamente raro è presente e descritto in letteratura. È di fondamen-
tale importanza che il chirurgo che si approccia all’avulsione del terzo molare esegua 
un’attenta valutazione preoperatoria tanto della posizione come della conformazione 
anatomica del dente che verrà estratto, se necessario attraverso esami diagnostici più 
approfonditi come CBCT (Bozkurt e Erdem 2017). È necessario infatti ricondurre tale 
evento a considerazioni anatomiche e operative come ad esempio la presenza di un ter-
zo molare linguoverso o distolinguoverso, la presenza di una corticale linguale molto 
sottile e l’applicazione di forze sproporzionate durante la lussazione che possono con-
durre a una conseguente frattura delle pareti alveolari e dislocamento o dell’elemento 
dentale o di una porzione di esso. Il frammento coronale o coronoradicolare in tali si-
tuazioni po’ migrare nel solco alveolo linguale e superata la tenue resistenza della mu-
cosa del pavimento orale approssimarsi nella loggia sottomandibolare o talora verso 
quella laterofaringea (Aznar-Arasa, Figueiredo, e Gay-Escoda 2012). In tali casi, per 
evitare una complicanza del genere è sempre buona norma proteggere il solco alveolo 
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linguale dall’azione lesiva della leva, introducendovi l’indice della mano non dominan-
te. Nel caso si appuri la migrazione del frammento esso andrà rimosso per via endorale 
sollevando il pavimento con manovre extraorali. Se invece il frammento è migrato più 
profondamente occorrerà un approccio chirurgico extraorale. 

Prevenzione. Eseguire sempre un’attenta valutazione preoperatoria, avendo chiara la 
posizione dell’incluso e la sua conformazione anatomica, eseguire sempre una chirurgia 
nel rispetto dei tessuti sia molli che duri, evitare forze eccessive che possono causare la 
rottura di pareti ossee e la conseguente dislocazione degli elementi o di parti di questi.

Trattamento. Se il frammento non è ben visibile, se non c’è possibilità di recupero o 
se l’operatore non è esperto si consiglia di inviare il paziente in una struttura ospedaliera. 

1.3 Sanguinamenti intraoperatori 

I sanguinamenti intraoperatori sono inevitabili per qualsiasi manovra chirurgica 
che eseguiamo. La frequenza descritta in letteratura è bassa, si parla infatti di 0,7% di 
probabilità (Bouloux, Steed, e Perciaccante 2007). Per quanto riguarda i sanguina-
menti intraoperatori nella chirurgia del terzo molare inferiore, essi sono riconducibili 
per lo più a piccoli gemizii che possono infastidire l’operatore poiché vanno a limitare 
la visibilità del campo operatorio, ma è un evento raro la presenza di grosse emorragie 
con conseguenti ipovolemie in questo tipo di chirurgia. 

Prevenzione. È di fondamentale importanza eseguire sempre una buona anamne-
si del paziente, dunque, intercettare la possibile presenza di patologie sistemiche che 
causano alterazione della coagulazione (vedi il paziente a rischio) ed eseguire quindi 
l’intervento con le adeguate misure preventive. 

Trattamento. Durante l’intervento chirurgico, in presenza di sanguinamento in-
traoperatorio, dobbiamo saper riconoscere l’origine di tale sanguinamento, può prove-
nire dall’osso durante osteotomie profonde e prossime al fascio vascolonervoso o dai 
tessuti molli laddove il quadro clinico sia particolarmente infiammato; l’emorragia può 
essere venosa o arteriosa o a nappo con differente entità e gravità dell’exemia. Saper 
riconoscere l’origine ci aiuta infatti a mettere in pratica le manovre per arrestarlo. Si 
ricorre a mezzi di rinforzo dell’emostasi tra i quali i più comunemente utilizzati quali: 
•	 Cere da osso per arrestare un sanguinamento dalla midollare ossea
•	 Ulteriore somministrazione dell’anestetico con adrenalina se l’origine è dai tes-

suti molli
•	 Compressione con garze inumidite con antifibrinolitico
•	 Legatura del vaso o dei tessuti molli o diatermocoagulazione nel caso in cui il san-

guinamento fosse causa di una lacerazione di questi (Azenha et al. 2014)

1.4 Lesioni ai tessuti molli adiacenti

Durante l’avulsione del terzo molare inferiore si possono verificare lesioni dei tes-
suti molli dovuti ad errori iatrogeni quali lo scivolamento di uno strumento a punta, la 
compressione dal morso di pinze da estrazione e, mancata protezione dei tessuti molli 
circostanti o improvvisa lacerazione di un lembo non completamente scheletrizzato 
(Romeo et al. 2011). 

Prevenzione. Per prevenire questo tipo di complicanze è necessario eseguire sem-
pre dei lembi ampi, se necessario, ma nel rispetto delle mucose circostanti, divarica-
re il lembo con forza adeguata, ma allontanarlo dalla zona operatoria dove può essere 
leso con strumenti rotanti. Inoltre, usare strumenti come leve e sindesmotomi con la 
giusta forza e movimento. 
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Trattamento. L’unica lesione che prevede il trattamento è la lacerazione che deve 
essere trattata con il riaccostamento dei lembi lesi mediante sutura.

1.5 Enfisema sottocutaneo

Un’ulteriore complicanza, rara, ma descritta in letteratura, è l’enfisema sottocutaneo. 
Esso rappresenta una rara complicanza che si presenta in seguito alla penetrazione dell’a-
ria emessa dalla turbina tra l’osso e il tessuto connettivo sottofasciale (Romeo et al. 2011). 
Una volta inserita l’aria può permanere in quella zona o continuare a espandersi agli spazi 
adiacenti dando un quadro clinico con sintomatologia quali gonfiore e il segno tipico di 
crepitio alla palpazione. Tale segno, infatti, è patognomonico di questa complicanza che 
deve essere posta in diagnosi differenziale con ematomi, reazioni allergiche improvvise. 
Solitamente nel paziente apprezziamo un gonfiore lieve del distretto cervicofacciale, tut-
tavia in rarissimi casi e, se l’aria emessa è notevole, esso può espandersi nelle regioni re-
trofaringee ed estendersi infine nel torace e nel mediastino. Tale situazione può mettere a 
repentaglio la vita del paziente ma è comunque rarissima (Reo, Grossi, e Maiorana 2008). 

Prevenzione. È importante prevenire tale complicanza evitando lo scollamento di 
lembi eccessivamente ampi, rispettando periostio e muscoli sottostanti ed evitare l’u-
so eccessivo di turbine. 

Trattamento. Dopo aver eseguito la diagnosi di enfisema sottocutaneo è necessa-
rio semplicemente tranquillizzare il paziente, esso infatti nella maggior parte dei casi 
si risolve in 7-10 giorni. È necessario valutare il paziente nelle ore successive per assi-
curarsi che il quadro non progredisca. Si consiglia la prescrizione di antibioticoterapia, 
per evitare sovrainfezioni dovute all’aria penetrata nei tessuti. 

1.6 Lesione dei tronchi nervosi

L’incidenza di lesioni ai tronchi nervosi è variabile con un tasso che va dal 0.4 al 22% 
di probabilità di sviluppo durante l’estrazione del terzo molare inferiore (Bui, Seldin, 
e Dodson 2003). I nervi che possono essere danneggiati sono i due rami del nervo tri-
gemino, rispettivamente il nervo alveolare inferiore (NAI) ed il nervo linguale (LN). 
Seddon nel 1943 classificò queste lesioni in tre tipologie: 
•	 Neuropraxia: è il primo grado di lesione nervosa ed anche quella con minori com-

plicanze. Viene descritta infatti come una lesione da esposizione, compressione o 
da trazione delle fibre nervose. È caratterizzata dalla perdita temporanea della ca-
pacità di conduzione. Generalmente si risolve spontaneamente in un arco di tempo 
variabile ma che può arrivare a 6 mesi e oltre. 

•	 Assonotmesi: si concretizza in una lesione dovuta ad una rottura o ad una impor-
tante trazione delle fibre nervose. Si verifica un’interruzione anatomica della conti-
nuità degli assoni, ma con conservazione della integrità delle guaine endonevriali. 
Può risolversi spontaneamente nell’arco di mesi. In alcuni casi la guarigione può 
avvenire fino all’anno dall’avvenuta lesione.

•	 Neurotmesi: lesione dovuta ad una lacerazione o sezione dell’intero tronco nervo-
so, avremo una distruzione tanto degli assoni come delle guaine endonevriali. La 
prognosi è infausta. 

Il danneggiamento dello IAN causa ipoestesia, anestesia, parestesia o disestesia del 
labbro inferiore, del mento, dei denti e della mucosa buccale sul lato omologo, mentre 
le sensazioni alterate della lingua sono dovute a lesioni del nervo linguale e possono 
essere: perdita di saliva, morsicature della lingua, sensazioni di bruciori linguali, bru-
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ciature da cibi e bevande bollenti, dolore, cambiamenti del parlato e nella percezione 
gustativa. Inoltre, a seconda del nervo coinvolto e della gravità del danno, può esserci 
un’associazione con deficit funzionali, come sensazione di bruciore della lingua, diffi-
coltà di masticazione e di parola, morso involontario del labbro e / o della lingua e di-
sgeusia (Ziccardi e Zuniga 2007).

Per quanto riguarda la comparsa di queste complicanze nella chirurgia del terzo 
molare inferiore possiamo concludere che nella maggior parte dei casi queste lesioni 
non sono a carattere permanente ma vanno incontro a guarigione spontanea in più o 
meno tempo. La sintomatologia può presentarsi sotto varie forme: anestesia, ipoeste-
sia, iperestesia e disestesia. I fattori di rischio sono molteplici, possiamo includere tra 
i più citati i terzi molari in elevata profondità di inclusione le cui radici sono prossime 
al canale del nervo alveolare inferiore, terzi molari linguoversi con assottigliamento 
della corticale linguale, età del paziente, sollevamento del lembo linguale, osteotomie 
massive, sollevamento di lembi di grosse dimensioni (Dho, Shin, e You 2018). È impor-
tante sottolineare che l’assenza di sensibilità nelle regioni riguardanti tanto il nervo al-
veolare inferiore come il nervo linguale in seguito alla chirurgia orale del terzo molare 
inferiore possono essere causa di edema e gonfiore postoperatorio. 

Prevenzione. È fondamentale eseguire un buon approccio chirurgico ed un’attenta 
valutazione preoperatoria. Se necessario integrare gli esami diagnostici con una CBCT 
per avere a disposizione maggiori informazioni. 

Trattamento. Il trattamento più comunemente utilizzato, per lesioni reversibili, è 
farmacologico. L’obbiettivo è migliorare e velocizzare la capacità di recupero. Può esse-
re somministrato già alla fine dell’intervento di chirurgia orale. I farmaci più comune-
mente utilizzati sono a base di vitamina B, corticosteroidi o L-acetilcarnitina o nicetile. 
Nei casi più gravi e complessi è utile la consulenza del chirurgo maxillofacciale per un 
eventuale intervento che ripristini l’integrità del fascio interrotto. 

1.7 Frattura della mandibola

La frattura della mandibola come complicanza associata alla chirurgia del terzo 
molare inferiore è un evento che seppur molto raro (incidenza descritta in letteratura 
del 0.0049%) è estremamente severo (Bouloux, Steed, e Perciaccante 2007). Essa può 
verificarsi tanto a livello intraoperatorio (estremamente raro, non comune) come a li-
vello postoperatorio (late fracture) che è la più frequente. I fattori di rischio descritti 
in letteratura sono molteplici:
•	 Pazienti che presentano età > di 40 anni, dovuto all’indebolimento strutturale del-

la mandibola
•	 Terzi molari in classe B o C di Pell e Gregory
•	 Terzi molari associati a lesioni osteolitiche
•	 Spazio occupato dai terzi molari all’interno della mandibola: se occupano più del 

50 per centro il rischio aumenta
•	 Sesso maschile, perché presenta una muscolatura masticatoria più potente rispet-

to al sesso femminile
•	 Osteoporosi

La sintomatologia della frattura mandibolare tardiva è caratterizzata dal segno pa-
tognomonico di crack riferito dal paziente durante la masticazione, da malocclusione, 
da dolore e gonfiore. L’eziologia è riferibile all’uso improprio degli strumenti a leva e 
in particolar modo della leva di Winter in grado di quintuplicare il vantggio nel sito 
alveolare (Cutilli et al. 2013). 
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Prevenzione. La prevenzione parte dall’anamnesi, infatti pazienti con presenza di 
fattori di rischio devono essere intercettati, soprattutto pazienti che presentano pato-
logie sistemiche metaboliche dell’osso o pazienti con età avanzata devono essere sot-
toposti all’avulsione con tutte le dovute precauzioni. È fondamentale cercare di evitare 
eccessive forze così come un’eccessiva osteotomia 

Trattamento. In caso di frattura intraoperatoria questa deve essere immediatamen-
te ridotta e contenuta fissando i capi ossei con placche metalliche di osteosintesi e nella 
loro indisponibilità con un filo di Kirchener in acciaio chirurgico. In caso di frattura 
tardiva si consiglia di inviare il paziente in struttura ospedaliera. 

1.8 Lesioni dell’ATM 

Evento estremamente raro ma descritto in letteratura. Riconducibile più frequen-
temente ad una lussazione (dislocamento del disco con riduzione), causata dall’ecces-
siva apertura della bocca necessaria durante l’intervento di chirurgia estrattiva e dalle 
forze esercitate dall’operatore senza supportare adeguatamente la mandibola (Dean-
gelis, Chambers, e Hall 2009).

Prevenzione. È di fondamentale importanza eseguire un’attenta diagnosi preope-
ratoria per valutare la presenza di disordini temporo-mandibolari preesistenti e sinto-
matologia tipica di pazienti disfunzionali. 

Trattamento. In caso raro di lussazione durante l’estrazione sarà necessario ese-
guire la manovra di riduzione per riposizionare la mandibola ed eventualmente asso-
ciarla a riabilitazione. 

1.9 Frattura di radici

La frattura delle radici è un evento abbastanza frequente in questo tipo di estrazione, 
dovuta alla morfologia e anatomia, spesso complessa, del terzo molare (Contar et al. 2010).

Prevenzione. Sempre eseguire un’attenta diagnosi con i vari esami di supporto per 
capire la conformazione radicolare, eseguire le giuste manovre per l’avulsione in pre-
senza di radici particolarmente curve. 

Trattamento. Una volta fratturata una radice sarà necessario eseguire manovre ad-
dizionali come ulteriore osteotomia volte al recupero della radice. Se essa si presenta 
in stretto contatto con il NAI ed il rischio di lederlo è alto sarà necessario valutare se 
lasciarla ritenuta o meno.

1.10 Frattura di corticali alveolari 

Nella frattura delle corticali alveolari nella chirurgia del terzo molare inferiore l’e-
vento da prendere maggiormente in considerazione è, senza dubbio, la frattura della 
parete linguale. Tale rischio è tanto più elevato quanto più essa è sottile; essendo la prin-
cipale responsabile della protezione del nervo linguale, l’associazione con la lesione di 
tale tronco nervoso è alta. In uno studio prospettico realizzato su 104 pazienti, è stato 
visto che maggiore è l’inclinazione mesiodistale e buccolinguale dei terzi molari mag-
giore è l’associazione con corticale linguale di tipo sottile e, la perforazione di questa 
da parte del terzo molare inferiore è un evento frequente (Menziletoglu et al. 2019). 

Prevenzione. Riteniamo fondamentale che venga eseguita sempre un’attenta dia-
gnosi preoperatoria. In presenza di una corticale linguale sottile, visibile in CBCT o 
sospetta nel caso di buccolinguo versione, è necessario eseguire un’attenta tecnica chi-
rurgica, volta all’eliminazione di forze eccessive. 
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Trattamento. Nel caso di frattura di tale parete consigliamo di procedere con il ri-
posizionamento del segmento fratturato, quindi con la riduzione della frattura se esso 
permane attaccato al periostio del lembo e se a riposizionarlo è congruo con la restante 
corticale. Se il frammento osseo è distaccato dal periostio si consiglia la sua rimozione. 

2. Complicanze postoperatorie precoci 

Dolore, edema e trisma: possono considerarsi eventi altamente frequenti, nel qua-
dro postoperatorio dell’estrazione del terzo molare inferiore. Infatti alcuni Autori non 
li inseriscono tra le complicanze poiché, essendo l’estrazione del terzo molare un at-
to chirurgico, è inevitabile la comparsa di tali segni e sintomi postoperatori. Il trauma 
chirurgico causa sempre una vasodilatazione con il conseguente aumento del flusso 
sanguigno, una maggiore permeabilità capillare e di conseguenza un aumento dell’ac-
cumulo dei liquidi a livello interstiziale (Sortino e Cicciù 2011). La comparsa di questa 
sintomatologia è sicuramente correlata a fattori come l’età, sesso, stato di salute gene-
rale e igiene orale, ma anche a fattori relazionati al terzo molare come la profondità di 
inclusione, la necessità di allestimento di un lembo, realizzazione dell’osteotomia più 
o meno ampia, tempi operatori. È possibile concludere che sono fattori determinan-
ti per la comparsa di questa sintomatologia postoperatoria (de Santana-Santos et al. 
2013). Per quanto riguarda l’edema, che si caratterizza da un accumulo dei liquidi ne-
gli spazi interstiziali, esso può presentarsi a partire dalle prime ore postoperatorie fino 
ad arrivare ad un’espressione massima alle 48-72 ore, per poi ridursi progressivamen-
te nei successivi 7/8 giorni. Il trisma, invece, è dovuto a contrattura acto-miosinica dei 
muscoli masticatori che limita l’apertura della bocca dovuta alla contrazione musco-
lare. Generalmente in questi pazienti si nota una distanza inter incisale che è < di 40-
45 mm, anch’esso compare in seconda giornata e si risolve completamente dopo circa 
una settimana dall’intervento con la riduzione dell’edema e dell’accumulo linfatico. 
La prevenzione della comparsa di questa sintomatologia è difficile da attuarsi in quan-
to già di per sé l’atto chirurgico è strettamente correlato a questo decorso postopera-
torio: non esiste una terapia farmacologica profilattica mentre quella post-chirurgica 
risulta estremamente efficace. 

Prevenzione. La prevenzione di queste sintomatologie è difficile da definire. Sicu-
ramente eseguire un intervento chirurgico nel rispetto di tutte le strutture che incon-
triamo potrà ridurre l’incidenza di sequele postoperatorie. 

Trattamento. Per ridurre queste complicanze precoci è buona norma ricorrere ai 
seguenti presidi:
•	 Applicazione di drenaggio postoperatorio da rimuovere in terza giornata con l’o-

biettivo di ridurre l’edema 
•	 Terapia farmacologica di supporto con farmaci antibiotici, antidolorifici, antiede-

migeni e, se necessario, terapia antinfiammatoria con cortisone
•	 Applicazione di ghiaccio locale per le ore successive
•	 Utilizzo di sciacqui con collutorio a base di clorexidina 0,20% con posologia di 3 

sciacqui al giorno per 7 giorni 

2.1 Emorragia tardiva ed ematoma 

L’emorragia postoperatoria (emorragia secondaria) è una complicanza frequente in 
chirurgia orale. Generalmente dopo un’avulsione chirurgica si può notare un gemizio 
che si risolve spontaneamente entro le 8 ore dall’intervento. La conseguente comparsa 
dell’ematoma è strettamente correlata all’emorragia intraoperatoria e postoperatoria, 
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per questo è fondamentale eseguire una buona emostasi prima di procedere alla sutu-
ra della ferita chirurgica. Tuttavia se il sanguinamento si protrae, allora si parla di PEB 
ovvero di postoperatory bleeding ed esso, in un soggetto sano, può essere riconduci-
bile a instabilità del coagulo dal letto osseo, soprattutto se l’estrazione si è spinta fino 
in prossimità del NAI. La suzione e l’attività della lingua sulla ferita possono creare un 
vacuum che stimola la ripresa del sanguinamento. L’accumulo ematico è spesso con-
fuso con l’edema peri e sotto mandibolare. Tuttavia in seconda giornata il paziente ri-
entra in osservazione per la presenza di saliva screziata di sangue e per l’evidenza dello 
stesso alla compressione con garza inserita sulla ferita (Krishanappa e Hassan 2018).

Il sanguinamento postoperatorio può coinvolgere pazienti con problematiche emo-
coagulative sia della fase piastrinica che di quella plasmatica. In tali casi è indispensabile 
la prevenzione di tali eventi attraverso un efficiente recupero delle capacità emocoagu-
lative preoperatorie e se tali manifestazioni riguardano il decorso postoperatorio, non 
è infrequente, per prudenza, trattare il paziente di concerto con l’ematologo. 

Prevenzione. Importante realizzare una buona anamnesi e la eventuale preparazione 
adeguata allo stato di salute generale del paziente. Fondamentale, inoltre, per preveni-
re un sanguinamento secondario eseguire delle buone manovre di emostasi intraope-
ratorie prima di procedere alla sutura e a finalizzare l’intervento. Sicuramente fattori 
come l’infiammazione presistente dell’elemento da estrarre, la presenza di infezione, 
pericoronariti recidivanti, estrazioni traumatiche e il mancato rispetto delle istruzioni 
post-estrattive possono aumentare il rischio di incidenza. 

Trattamento. Occorrerà aspirare la raccolta facendosi strada tra i lembi e dopo la-
vaggio con soluzione fisiologica e acido tranexamico, osservare se il sanguinemento 
riprende o meno. Nel caso questo non cessi, occorre una revisione più profonda della 
ferita e l’inserimento di un mezzo di rinforzo della fase coagulativa quale cellulosa os-
sidata imbevuta di acido tranexamico e/o cera da osso.

3. Complicanze post-estrattive tardive 

3.1 Alveolite fibrinolitica 

La sua incidenza è alta, infatti equivale al 1-3% di tutte le estrazioni ed è partico-
larmente associata all’estrazione di terzi molari mandibolari (incidenza fino al 68%) 
specie se essi sono precedentemente caratterizzati da pericoronariti o situazioni in-
fiammatorie preesistenti e non trattate adeguatamente. C’è molta incertezza relativa 
ai fattori eziopatogenetici (Serratì et al. 2006). La fisiopatologia di tale complicanza è 
ancora discussa: tuttavia l’ipotesi che fu formulata da Birn è sicuramente quella che si 
considera più accreditata. Tale ipotesi è riconducibile ad un complesso meccanismo 
fibrinolitico che provoca la degradazione del coagulo di fibrina bloccando la guarigio-
ne dell’alveolo post-estrattivo: questo può spiegare la maggiore incidenza dell’alveoli-
te nel caso di avulsioni più complesse e traumatiche, condotte soprattutto in pazienti 
fumatori e in giovani pazienti che assumano la pillola anticoncezionale (Birn 1973). 
Alla base di questo processo c’è il sistema endoteliale che normalmente interviene nei 
processi emostatici, immunitari e infiammatori. Le cellule endoteliali sintetizzano e 
secernono sostanze come il t-PA (attivatore tissutale del plasminogeno) e u-PA (atti-
vatore urochinasico del plasminogeno), il PAI 1 e il PAI 2 che sono gli inibitori degli 
attivatori del plasminogeno e il recettore uPAR che si trova sulle cellule endoteliali e 
che si lega al uPA. Questi componenti del sistema endoteliale una volta attivati provo-
cano un aumento della produzione del plasminogeno che a sua volta si trasformerà in 
plasmina. La plasmina interviene in vari processi: la fibrinolisi e la trombolisi, la degra-
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dazione della matrice extracellulare, l’attivazione della procollagenasi (metalloprotea-
si) e l’attivazione del chininogeno (Tonelli et al. 2006). 

L’attivazione del plasminogeno può avvenire con due modalità: per esiti del trauma 
estrattivo che comporta una lesione endoteliale nei vasellini ossei profondi dell’alve-
olo, legata a quelle manovre che impongono forze eccessive e ripetutamente applicate 
sulle pareti stesse e alla condizione di ipossia e acidosi che ne deriva. L’altra possibilità 
è legata alla presenza di batteri adesi al cemento radicolare e alle stesse pareti alveola-
ri; tra questi: streptococco B-emolitico; stafilococco; bacteroides melaninogenicus, e 
soprattutto treponema denticula, l’unico batterio in grado di sostenere da solo un’ele-
vatissima attività fibrinolitica. 

Una volta attivata la plasmina essa andrà a provocare un’azione fibrinolitica sul co-
agulo formatosi nell’alveolo post-estrattivo ritardando quindi la guarigione. È stato 
visto che l’azione fibrinolitica, appena descritta, aumenta del 85% in caso di alveoli-
te rispetto ad un alveolo post-estrattivo che presenta una normale via di guarigione. 
Inoltre si verifica un aumento elevato dell’uPA che provoca che non adeguatamente 
inibito dall’azione del PAI, non porta ad arresto l’azione iperfibirnolitica. L’elevato ti-
tolo di uPA si fissa al recettore uPaR impedendo alla vitronectina e alla laminina e alle 
altre proteine plasmatiche con sequenza R-G-D di aderire al substrato endoteliale per 
avviare la naturale riparazione (Tonelli et al. 2006). 

La plasmina, attivando direttamente i chininogeni e le chinine, è responsabile del-
la comparsa già in seconda giornata di un dolore continuo, intensissimo e terebrante, 
refrettario anche agli analgesici maggiori.

Tale sintomatologia può prolungarsi fino anche a tre settimane, cioè fino al cessare 
dell’attività fibrinolitica. Tale intensa sintomatologia si accompagna a una scarsa clini-
ca: l’alveolo appare disabitato, con margini poco rilevati, e occupato da scarsi reisidui 
del coagulo disgregato. Si può manifestare anche alitosi orale. I fattori di rischio che 
aumentano l’incidenza dell’alveolite sono riconducibili a uno status infettivo preesi-
stente caratterizzato da pericoronariti ricorrenti e non trattate adeguatamente, inter-
venti complessi e duraturi con trauma dei tessuti, contaminazione della saliva, pazienti 
fumatori, aumento dell’età, sesso femminile, assunzione di anticoncezionali orali, ina-
deguata perfusione della ferita chirurgica. 

Prevenzione. La prevenzione dell’alveolite si realizza eseguendo una corretta anam-
nesi volta all’individuazione di tutti i fattori di rischio. Importante la valutazione di una 
terapia antibiotica se siamo di fronte ad una pericoronarite attiva prima di eseguire l’a-
vulsione, eseguire l’intervento chirurgico in totale assenza di placca e tartaro, far ese-
guire al paziente prima dell’intervento uno sciacquo con clorexidina allo 0.12% per un 
buon controllo antisettico, eseguire un intervento chirurgico cercando di minimizzare 
il più possibile il trauma tanto sui tessuti molli che sui tessuti duri; prima di procedere 
alla sutura si consiglia una buona ispezione della ferita chirurgica lavando con soluzio-
ne fisiologica e iopovidone, buona terapia domiciliare postoperatoria.

Trattamento. Il paziente che viene rivalutato dopo l’avulsione e che presenta il ti-
pico quadro dell’alveolite fibrinolitica sarà trattato con un adeguato lavaggio dell’alve-
olo con soluzione fisiologica, volta all’eliminazione di tutti i residui alveolari, utilizzo 
di sostanze antifibrinolitiche nell’alveolo come l’acido tranexamico che contrastando 
l’azione della plasmina, può essere usato anche come collutorio; per il resto la terapia 
è quella consueta ricordando però che nei casi più inveterati è buon uso l’impiego di 
metronidazolo applicato localmente nella ferita. il curettage dell’alveolo è utile, limi-
tatamente a una/due volte, solo per favorire la formazione di un nuovo coagulo che 
permetterà una corretta guarigione del sito post-estrattivo, solo se la dismissione degli 
attivatori del plasminogeno dall’endotelio vasale non continua con titolazione elevata. 
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3.2 Difetti distali del settimo 

In letteratura, l’estrazione del terzo molare inferiore, è stato correlato al possibile 
rischio di generare problemi parodontali distali al secondo molare. I fattori di rischio 
che maggiormente sono relazionati a questa complicanza sono:
•	 L’età del paziente: è stato visto infatti che in pazienti > di 25 anni si rileva un rischio 

maggiore di sviluppo di difetti distali al settimo dopo l’avulsione del terzo molare.
•	 Fattori anatomici che si riscontrano nello stato di inclusione del terzo molare: la 

mancanza di un setto osseo interposto tra settimo e ottavo o la sua asportazione 
durante l’osteotomia e l’odontotomia necessaria all’estrazione è il principale moti-
vo della futura deiscenza della ferita.

•	 Entità del difetto: in presenza di una tasca > 4 mm è accertata la presenza di bio-
film a ridosso del settimo. 

Non è stata trovata differenza statisticamente significativa relativa al disegno del 
lembo utile all’estrazione sia esso a busta o triangolare anche se il lembo a busta nel-
la fase iniziale migliora la stabilità della ferita e sembra guarire più precocemente del 
triangolare, a sei mesi dall’intervento, entrambi riacquistano sulla parete del settimo 
la stessa adesione. Viceversa, è stata notata differenza nella tecnica di sutura: se è an-
corata al settimo sembra ridurre il rischio di sviluppo del difetto rispetto a quanto non 
accada per il punto semplice. Da notare infine che a sei mesi dall’estrazione la super-
ficie radicolare del settimo vede accrescersi del connettivo solido che nel tempo può 
maturare in osso che migliora la stabilità della mucosa del trigono ed elimina la pos-
sibile sensibilità dentinale del settimo stesso, anche senza il ricorso a interenti di GBR 
condotti nel difetto (Sammartino et al. 2009). 

Prevenzione. Fondamentale per la prevenzione è la tecnica chirurgica e cercare, 
dunque, di essere parsimoniosi con l’osteotomia. 

Trattamento. In presenza di un difetto distale del settimo la letteratura descrive 
varie metodiche di trattamento:
•	 Scaling o debridament della superfice dsitale al settimo
•	 Innesto di biomateriale eterologo deproteinato associato a membrana riassorbibile
•	 L’utilizzo del PRF velocizza la rigenerativa ossea, unito anche a una membrana 

riassorbibile

3.3 Infezione, osteomielite ed osteonecrosi 

L’infezione del sito chirurgico post-estrattivo del terzo molare inferiore è un evento 
che presenta una frequenza in letteratura che varia dal 0.8 a 4.2%. le complicanze infet-
tive si possono sviluppare sia immediatamente dopo l’avulsione sia successivamente nel 
decorso del periodo postoperatorio. Sono molteplici i fattori di rischio che aumentano 
queste complicanze: età, grado di inclusione ossea, la necessità di realizzare osteoto-
mie o odontotomie più o meno estese, presenza di gengivite o pericoronarite, abilità 
dell’operatore e soprattutto durata dell’intervento che comporta sempre una progres-
siva contaminazione dello strumentario. Una volta instaurato il processo infettivo es-
so può drenare negli spazi adiacenti quali: spazio buccale, spazio pterigomandibolare, 
o sottomandibolare. Generalmente si presentano con quadri clinici caratterizzati da 
dolore, gonfiore, linfadenopatia e rialzo febbrile. Nel 60% dei casi è provocata dallo 
staphilococcus aureus, il quale determina come altri ceppi batterici (in genere anae-
robici) l’associazione di necrosi ossea, sequestrazione con fistolizzazione purulenta, 
osteite condensante reattiva al focolaio di necrosi (Sukegawa 2018). 
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Prevenzione. Per la prevenzione è necessario eseguire una chirurgia il più asetti-
ca possibile cercando di evitare la contaminazione batterica. Nel caso di pazienti par-
ticolarmente a rischio (assunzione di farmaci bifosfonati) sarà necessario applicare i 
protocolli pre-chirurgici e post-chirurgici dedicati. 

Trattamento. Il trattamento viene eseguito con la terapia antibiotica in funzione 
dell’entità dell’infezione, con l’applicazione di drenaggi e nel caso in cui il paziente 
presenti sequestri ossei sarà necessario effettuare un nuovo intervento di toilette chi-
rurgica volta alla pulizia del sito e l’eliminazione dello stesso. 
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CAPITOLO 14

La guarigione del sito post-estrattivo
Alessio Gonnelli

I processi istologici che portano alla guarigione di un sito post-estrattivo sono am-
piamente descritti in uno studio condotto da Cardaropoli, Araùjo, e Lindhe (2003) In 
seguito all’estrazione di un elemento dentale l’alveolo viene riempito dal sangue. Nel-
le prime 24 h le piastrine aggregandosi formano un trombo che determina un iniziale 
arresto del sanguinamento. Le proteine di origine vasale e le cellule danneggiate per-
mettono lo sviluppo della cascata della coagulazione, con formazione di un coagulo 
costituito da una rete di fibrina. Tale coagulo blocca il sanguinamento e forma «una 
matrice fisica che dirige i movimenti cellulari e contiene sostanze importanti per il 
successivo processo di guarigione» (Araùjo et al. 2015). Nel contesto del coagulo si 
possono osservare fattori di crescita; molecole che presentano diverse azioni (Yang et 
al. 2013): proliferazione e differenziazione di cellule staminali, azione angiogenetica e 
reclutamento delle cellule della risposta infiammatoria. Tali molecole, quindi, vanno 
ad amplificare la migrazione, proliferazione e differenziazione dei diversi tipi cellulari 
all’interno dell’alveolo (Araùjo e Lindhe 2005).

Le fasi che portano alla guarigione del sito post-estrattivo possono essere così sche-
matizzate (Araùjo e Lindhe 2009).

Il coagulo, fondamentale nella fase iniziale di guarigione, deve però essere rimosso 
per permettere la deposizione di nuovo tessuto.

24-48 ore dopo l’estrazione del dente, il coagulo inizia ad essere eliminato tramite 
il processo di fibrinolisi. 

A 72 ore penetrano nella ferita i neutrofili ed i macrofogi che fagocitano i batteri ed 
il tessuto necrotico. I neutrofili sono i primi che penetrano nella ferita, mentre i ma-
crofagi vengono osservati solo tardivamente. I macrofagi sono responsabili, non solo 
della pulizia della ferita, ma anche del rilascio di fattori di crescita che determinano 
un’ulteriore migrazione, proliferazione e differenziazione di cellule mesenchimali. 
Dopo la pulizia della ferita i neutrofili vanno incontro ad apoptosi e vengono rimossi 
dall’azione dei macrofagi. 
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A partire dal terzo-quarto giorno, cellule mesenchimali simil-fibroblastiche, pro-
venienti dal legamento parodontale e dal midollo osseo adiacente, penetrano nell’al-
veolo. È possibile osservare i primi germogli di strutture vascolari, che provengono dal 
legamento parodontale reciso. Le cellule mesenchimali simil-fibroblastiche iniziano a 
deporre una matrice extracellulare; viene così a formarsi il tessuto di granulazione, che 
progressivamente sostituisce il coagulo. Il tessuto di granulazione è ricco di macrofa-
gi, cellule simil-fibroblastiche e vasi sanguigni di neoformazione. 

A 7 giorni l’alveolo è totalmente occupato da tessuto di granulazione. Le cellule me-
senchimali simil-fibrobalstiche continuano a proliferare, rilasciare fattori di crescita e 
deporre matrice extracellulare; così facendo il tessuto di granulazione viene progressi-
vamente sostituito da tessuto connettivo provvisorio. La formazione del tessuto connet-
tivo provvisorio è possibile grazie ai processi di fibroplasia (formazione della matrice 
extracellulare) e neoangiogenesi (formazione dei nuovi vasi). 

A 14 giorni l’alveolo è interamente occupato da tessuto connettivo provvisorio. La 
transizione da tessuto connettivo provvisorio a tessuto osseo avviene lungo le strut-
ture vascolari. Le cellule osteoprogenitrici migrano e si concentrano lungo i vasi, dif-
ferenziandosi in osteoblasti. Tali cellule iniziano a deporre fibre collagene intrecciate 
tra loro, permettendo la formazione di un tessuto osseo immaturo che prende il nome 
di osso a fibre intrecciate o Woven Bone. L’osso Woven viene deposto rapidamente, co-
me proiezioni digitiformi lungo le strutture vascolari; è caratterizzato da una matrice 
contenete fibre collagene intrecciate tra loro ed un numero elevato di osteoblasti in-
trappolati entro la matrice mineralizzata. Alcuni osteoblasti rimasti intrappolati nella 
matrice si trasformano in osteociti ed inizia la formazione degli osteoni primari. Questo 
tessuto osseo presenta una bassa resistenza meccanica. L’osso a fibre intrecciate viene 
deposto dal quattordicesimo giorno a partire dalla regione apicale e laterale dell’alve-
olo (Cardaropoli, Araùjo, e Lindhe 2003).

A 30 giorni l’alveolo è totalmente riempito di «osso a fibre intrecciate che offre una 
impalcatura stabile, una superficie solida, una fonte di cellule osteoprogenitrici ed un 
notevole apporto di sangue per le funzioni cellulari e la mineralizzazione della matri-
ce» (Lindhe, Lang, e Karring 2012).

Nei mesi successivi, l’osso a fibre intrecciate viene sostituito da osso lamellare oste-
onico; gli osteoni primari, tipici dell’osso Woven, vengono sostituiti da osteoni secon-
dari. L’osso Woven viene riassorbito, inizialmente, fino alla linea di inversione, che 
rappresenta il fronte da cui inizia la formazione del nuovo tessuto osseo. Questo pro-
cesso di sostituzione è possibile grazie alle BMU (Bone Multicellular Units) costituite 
da osteoclasti, osteoblasti e strutture vascolari. Lungo le strutture vascolari gli oste-
oclasti riassorbono il tessuto osseo Woven e gli osteoblasti vanno a deporre il nuovo 
tessuto osseo, concentricamente alle strutture vascolari; formando così gli osteoni se-
condari, unità strutturale dell’osso lamellare osteonico (Pietrokovski e Massler 1967).

Il rimodellamento inizia un mese dopo l’estrazione dell’elemento dentario e termina 
quando tutto l’osso Woven è sostituito da osso lamellare osteonico, in genere 4-5 mesi 
dopo l’estrazione dell’elemento dentario stesso (Araùjo e Lindhe 2005).

Durante la guarigione alveolare si ha la formazione di un cappuccio di tessuto duro 
che chiude l’accesso all’alveolo. Tale cappuccio inizialmente è formato da osso Woven 
che, tramite il rimodellamento, è sostituito da osso di tipo lamellare che si prosegue 
con la corticale adiacente al sito edentulo; tale processo prende il nome di corticaliz-
zazione (Schropp et al. 2003). 

Una volta completata la guarigione della ferita, l’assenza di stimoli meccanici, fa si 
che il tessuto osseo che si trova apicalmente al cappuccio di tessuto duro vada incontro 
a rimodellamento con formazione di osso midollare. Si arriva quindi al riempimento 
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alveolare sebbene possa residuare un deficit sia in altezza sia in spessore in corrispon-
denza del trigono retromolare (Schropp et al. 2003). 

Di particolare importanza è la presenza del setto osseo tra settimo e ottavo, qualo-
ra questo setto manchi già in sede preoperatoria, condizione molto frequente in caso 
di mesioversione dell’incluso, permarrà un importante deficit osseo distale al settimo.

Bibliografia

Amler, Melvin H. 1969. “The Time Sequence of Tissue Regeneration in Human Extraction 
Wounds.” Oral Surgery, Oral Medicine an Oral Pathology. 27(3): 309-18.

Araújo, Mauricio G., Silva Cléverson O., Misawa Monica, and Flávia Sukekava. 2015. “Alveolar 
Socket Healing: What Can We Learn.” Journal of Clinical Perioontology. 68(1): 122-34. 

Araújo, Mauricio G., and Jan Lindhe. 2005. “Dimensional Ridge Alterations Following Tooth 
Extraction. An Experimental Study in the Dog.” Journal of Clinical Perioontology. 32(2): 
212-8. 

Araújo, Mauricio G., and Jan Lindhe. 2009. “Ridge Alterations Following Tooth Extraction 
with and Without Flap Elevation: An Experimental Study in the Dog.” Clin Oral Implants 
Res. 20(6): 545-9. 

Cardaropoli, Giuseppe, Araújo Mauricio G., and Jan Lindhe. 2003. “Dynamics of Bone Tissue 
Formation in Tooth Extraction Sites. An Experimental Study in Dogs.” Journal of Cinical 
Periodontology. 30(9): 809-18. 

Lindhe, Jan, Lang, Niklaus P., and Thorkild Karring. 2012. Parodontologia clinica e implantologia 
orale. Milano: Edi-Ermes.

Pietrokovski, Jaime, and Maury Massler. 1967. “Alveolar Ridge Resorption Following Tooth 
Extraction.” J Prosthet Dent. 17(1): 21-7.

Schropp, Lara, Wenzel Ann, Kostopoulos Lambros, and Thorkild Karring. 2003. “Bone 
Healing and Soft Tissue Contour Changes Following Single-tooth Extraction: A Clinical 
and Radiographic 12-Month Prospective Study.” Int J Periodontics Restorative Dent. 23(4): 
313-23. 

Yang, Hee-Young, Kwon Joseph, Kook Min-Suk, Kang Seong Soo, Kim Se Eun, Sohn Sungoh, 
Jung Seunggon, Kwon Sang-Oh, Kim Hyung-Seok, Hyuk Lee Jae, and Tae-Hoon Lee. 2013. 
“Proteomic Anlysis of Gingival Tissue and Alveolar Bone During Alveolar Bone Healing.” 
Molecular & Cellular Proteomics. 12(10): 2674-88.



Fig. X – xx..



CAPITOLO 15

Metodiche chirurgiche per ridurre l’incidenza di complicanze
Martina Cavuoto

1. Odontotomia mesiale

L’obiettivo di questa tecnica è permettere la migrazione mesiale spontanea di un 
terzo molare verticale o mesio-inclinato (Tolstunov et al. 2011) eseguendo la sezione 
della porzione di corona in contatto con il versante distale del secondo molare, così da 
permettere l’allontanamento delle radici dal nervo alveolare inferiore (NAI). General-
mente il lasso di tempo che intercorre fra il primo intervento chirurgico e l’estrazione 
dell’elemento dentale è pari a 6 mesi (O’Riordan 2004); altrimenti non è da escludere 
la possibile riossificazione dello spazio residuo all’asportazione coronale, che blocche-
rebbe definitivamente il dente in questa posizione. 

Indicazioni (Landi et al. 2010):
•	 Prossimità delle radici del terzo molare al NAI, sospettata tramite radiografia bidi-

mensionale e confermata da una tomografia computerizzata
•	 Terzo molare orizzontale o mesio-inclinato semi-incluso
•	 Corona del terzo molare in contatto con il versante distale del secondo molare
•	 Riscontro di un processo patologico nella zona di ritenzione del terzo molare (pe-

ricoronarite, carie, difetto parodontale profondo), indicazione all’estrazione dell’e-
lemento dentale

•	 L’estrazione ortodontica viene ritenuta eccessivamente complessa da applicare o il 
paziente non la accetta

Preferibilmente questa tecnica dovrebbe essere applicata in pazienti in giovane età, 
dal momento che è ragionevole aspettarsi una vis eruttiva residua maggiore; all’aumen-
tare dell’età aumenta il rischio di complicanze

Svantaggi:
•	 Necessari almeno due interventi chirurgici
•	 Possibile ipersensibilità consequenziale all’odontotomia
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Descrizione della tecnica (Landi et al.2010):
•	 Incisione ed allestimento di un lembo muco-periosteo.
•	 Esecuzione di osteotomia e odontotomia mediante fresa a fessura, su turbina. Il 

quantitativo di tessuto coronale da rimuovere dipende da:
	– Posizione e angolazione del dente
	– Grado di migrazione mesiale necessario all’allontanamento delle radici dal NAI
	– Anatomia della camera pulpare (durante l’odontotomia è fondamentale evitare 

di esporre la camera pulpare)
•	 Registrazione della distanza fra la superficie distale del secondo molare e la super-

ficie mesiale sezionata del terzo molare, così da poter valutare la migrazione.
•	 Rivalutazione del paziente una volta al mese per i primi 3 mesi; al terzo mese viene 

eseguita una radiografia endorale periapicale al fine di valutare il rapporto fra le ra-
dici del terzo molare e il NAI (nel caso vi fosse l’indicazione è possibile richiedere 
un esame ortopantomografico): nel momento in cui si reputi idonea la distanza è 
possibile pianificare l’estrazione chirurgica. 

Note sulla tecnica (Landi et al. 2010):
•	 Nel caso in cui si reputi inadeguata la migrazione, è possibile procedere con una se-

conda odontotomia al fine di ottenere ulteriore spazio per lo spostamento.
•	 Nel caso in cui venga esposta la camera pulpare sarà necessario eseguire una pulpotomia.
•	 Nel caso non si rilevasse movimento dell’elemento dentale sezionato, è possibile la-

sciarlo in sede come se fosse stata eseguita una ritenzione intenzionale delle radici.

2. Coronectomia

La coronectomia, definita anche odontotomia parziale o ritenzione intenzionale delle 
radici (Freedman 1992; O’Riordan 2004) ha come obiettivo l’avulsione della corona 
dell’elemento dentale nella maggioranza dei casi fonte della patologia del terzo molare 
lasciando indisturbata la porzione di radice in stretto rapporto con il nervo alveolare 
inferiore (NAI), minimizzando così il rischio di lesione di quest’ultimo. 

Il successo di questo tipo di approccio si ottiene nel momento in cui si ha il mante-
nimento della vitalità delle radici lasciate in sede associato all’ottenimento della rige-
nerazione ossea al di sopra delle radici stesse (Gady e Fletcher 2013). 

Indicazioni (Pogrel 2015):
•	 Terzo molare in cui sussista indicazione all’estrazione e all’esame TC si riveli un 

intimo rapporto fra le radici dell’elemento dentale stesso ed il NAI (in particolare 
se l’età del paziente è > 25 anni).

•	 Terzo molare con radici anchilotiche.
•	 Utilizzato come trattamento concomitante alla rimozione di processo patologico 

nella regione del terzo molare (es: cisti dentigera).

Controindicazioni (Pogrel 2015):
•	 Posizionamento orizzontale del terzo molare in rapporto con il tetto del canale al-

veolare del NAI, come possibile a maggior ragione nella variante del terzo molare 
mesioverso con corona in basso (in questo caso il rischio di arrecare danno al nervo 
potrebbe essere più alto al momento della sezione della corona piuttosto che all’atto 
di avulsione dell’elemento in toto).

•	 Non vi è la sicurezza di poter asportare completamente lo smalto (dal momento che 
questo tessuto determina la possibilità di adesione per i batteri ma non per l’osso, la 
sua permanenza sarebbe connessa ad un più alto tasso di fallimento).
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•	 Infezione a carico delle radici
•	 Carie radicolare
•	 Necessità di distalizzare ortodonticamente il secondo molare 

Complicanze (Pogrel 2015):
•	 Migrazione delle radici lasciate in sede (generalmente questo movimento si esplica 

verso apicale, quindi con allontanamento dal nervo, benché siano documentati casi 
in cui le radici hanno trascinato il nervo stesso con loro. Il fenomeno della migrazio-
ne può avvenire in momenti diversi, ma lo si visualizza radiograficamente a distanza 
di tre mesi dall’intervento come una radiotrasparenza periapicale. Quest’immagine 
non è da confondersi con un segno di infezione: la radiotrasparenza rappresenta lo 
spazio dove erano presenti le radici precedentemente, ed il confronto fra radiogra-
fie rende ovvio il movimento).

•	 Esposizione accidentale della camera pulpare (si rischia il coinvolgimento del NAI 
da parte di un processo infettivo periapicale).

•	 Mobilizzazione delle radici durante la procedura (in questo caso è necessaria la lo-
ro rimozione per evitare una reazione da corpo estraneo e difficoltà di guarigione).

Descrizione della tecnica (Gady e Fletcher 2013):
•	 Allestimento di un lembo muco-periosteo a tutto spessore con scarico posteriore 

vestibolare.
•	 Se necessario, esecuzione di osteotomia conservativa vestibolare ad esporre la giun-

zione amelo-cementizia, con l’accortezza di mantenere l’altezza della corticale ve-
stibolare più elevata possibile.

•	 Esecuzione della coronectomia mediante fresa a fessura su turbina: la coro-
na viene sezionata orizzontalmente o trasversalmente a livello della giunzione 
amelo-cementizia.

•	 Rimozione della corona mediante leva dritta, evitando qualsiasi movimento delle radici.
•	 Eliminazione dei residui taglienti della corona e dello smalto, quest’ultimo all’in-

circa fino a 3 mm al di sotto della cresta della corticale vestibolare: la riossificazio-
ne a ridosso del dente sarebbe altrimenti impedita. 

•	 Rimozione di eventuali residui di pericorona e tessuto pulpare mediante cucchia-
io alveolare.

•	 Applicazione di punti di sutura, cercando di ottenere preferibilmente una guarigio-
ne della ferita per prima intenzione, in maniera tale da garantire la corretta apposi-
zione di osso all’interno dell’alveolo.

Da notare (Gady e Fletcher 2013):
•	 Non è raccomandato il trattamento endodontico delle radici rimaste in loco 
•	 Si presume che la vitalità delle radici si conservi nel tempo

3. Estrazione ortodontica

L’approccio chirurgico-ortodontico, prevedendo un’estrusione del terzo molare 
preventiva all’intervento estrattivo, permette di semplificare e rendere più rapida l’a-
vulsione qualora sia elevato il rischio di danno neurologico o la frattura dell’osso man-
dibolare nei casi di elementi dentali inclusi in profondità. Il movimento ortodontico 
viene monitorato sia clinicamente che radiograficamente, così che il chirurgo possa 
valutare il momento più adatto per eseguire l’estrazione (quando cioè le radici si siano 
opportunamente distanziate dal canale).
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Vantaggi (Motamedi et al. 2015):
•	 Posizione dell’elemento dentale da estrarre più favorevole
•	 Eliminazione del rischio di trauma diretto al nervo alveolare inferiore
•	 L’elemento dentale risulta essere già lussato
•	 L’apposizione di osso conseguente all’estrusione determina minor rischio di frat-

tura mandibolare
•	 Preservazione di osso distale al secondo molare
•	 L’intervento chirurgico meno complesso rende il periodo postoperatorio più con-

fortevole per il paziente

Svantaggi (Motamedi et al. 2015):
•	 Impingement della mucosa nei bracket ortodontici
•	 Necessità di almeno due interventi chirurgici
•	 Tempi operativi più lunghi (la durata del trattamento ortodontico varia fra le 3 set-

timane e i 10 mesi
•	 Costi maggiori

Controindicazioni (Montevecchi et al. 2014; Motamedi et al. 2015):
•	 Terzo molare in anchilosi (non è possibile ottenere movimento ortodontico).
•	 Il NAI perfora le radici del terzo molare (non è possibile ottenere l’estrusione sen-

za danneggiare il nervo).
•	 Anomalie radicolari che evidenziano un disassamento tra il terzo medio e il terzo 

apicale della radice, tale che la trazione risulterebbe difficoltosa.

Da notare:
•	 Per stabilire se è possibile attuare un’estrazione chirurgico-ortodontica è necessa-

rio valutare la posizione del terzo molare, la salute dell’intera arcata dentale e del 
parodonto, il tipo di occlusione e il profilo psicologico del paziente.

•	 Se l’antagonista del terzo molare che necessita di estrazione risulta estruso, è ne-
cessaria la sua preventiva avulsione.

Descrizione della tecnica:
•	 Tecnica secondo Bonetti et al. (2008), Montevecchi et al. (2014):

	– Creazione di un ancoraggio stabile per l’estrusione mediante applicazione da 
parte dell’ortodontista di:

	– Bande ortodontiche sui sesti inferiori
	– Arco linguale da primo molare a primo molare (4.6-3.6)
	– Arco ortodontico in acciaio, passivo, da secondo molare a primo premolare 

omolaterali al terzo molare in questione (onde evitare la disto-inclinazione 
del secondo molare)

	– Allestimento di un lembo muco-periostale ed esecuzione dell’osteotomia (espo-
sizione chirurgica della corona del terzo molare).

	– Previa mordenzatura e applicazione dell’adesivo, fissaggio di un bracket orto-
dontico alla corona del terzo molare.

	– Chiusura del lembo mediante punti di sutura, con l’accortezza di lasciare per-
vio un piccolo accesso al bracket.

	– Ad 1 settimana dall’intervento (tempo necessario alla guarigione dei tessuti 
molli): attivazione della trazione mediante creazione di un cantilever. Questo 
si ottiene ingaggiando un filo ortodontico in acciaio a sezione rettangolare nel 
bracket posto sulla superficie del terzo molare e nel tubo vestibolare della ban-
da posizionata sul primo molare.
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	– Ogni 4-6 settimane è necessario slegare e piegare nuovamente filo, in modo da 
riattivare il cantilever.

•	 Tecnica secondo Hirsch et al. (2003):
	– Applicazione di opportuno dispositivo ortodontico di ancoraggio a livello del 

mascellare superiore.
	– Allestimento di un lembo muco-periostale ed esecuzione di osteotomia; l’odon-

totomia si rende necessaria nell’eventualità che sussista il rischio di impatto del 
terzo molare sul secondo molare durante l’estrusione (esposizione chirurgica 
della corona del terzo molare).

	– Nel caso non fosse possibile utilizzare un bracket ortodontico oppure un oc-
chiello, gli Autori propongono in alternativa il posizionamento di un perno en-
docanalare, previa pulpectomia.

	– Ancora, nel caso in cui non fosse possibile applicare le tecniche adesive o utiliz-
zare un perno endocanalare, gli utori suggeriscono la realizzazione di un canale 
vestibolo-linguale mediante fresa al fine di permettere il passaggio di un filo or-
todontico all’interno della corona del terzo molare.

	– Una volta tesa la trazione ortodontica (filo/gomma/elastico), si ottiene la chiu-
sura del lembo mediante punti di sutura.

	– Ogni 2 settimane è necessario rivalutare i dispositivi ortodontici posizionati.
•	 Tecnica secondo Wang et al. (2012):

	– Esecuzione di un lembo muco-periostale e di osteotomia vestibolare, distale ed 
occlusale (esposizione chirurgica della corona).

	– Attacco di:
	– Bracket ortodontico con uncino sulla superficie vestibolare del terzo molare.
	– Bracket sulle superfici vestibolari di primo, secondo e terzo molare dell’e-

miarcata antagonista (in alternativa, se i molari antagonisti non fossero pre-
senti o abbastanza erotti da permettere l’adesione del bracket, è possibile 
posizionare una mini-vite (Temporary Ancorage Device) nella zona vestibola-
re fra secondo e terzo molare).

	– Posizionamento di una banda elastica tesa fra uncino del bracket del terzo mo-
lare inferiore e bracket/viti di ancoraggio dei molari superiori.

	– Ogni 2-3 settimane è necessario cambiare la banda elastica.
Da notare:

	– Se il terzo molare risulta disto-inclinato o verticale, è possibile tendere un filo 
in acciaio onde evitare che la banda elastica si distacchi.

	– Se il terzo molare risulta mesio-inclinato è necessario eseguire una sezione della 
corona mediante fresa montata su turbina, onde evitare l’impatto con il secon-
do molare superiore durante la trazione elastica.

	– Se il terzo molare risulta inclinato orizzontalmente la corona deve essere preventi-
vamente rimossa, onde evitare che le radici impattino sul NAI durante la trazione.

•	 Tecnica alternativa secondo Wang et al. (2019): in questo caso è previsto l’utilizzo 
di una placca ortodontica rimovibile da posizionare all’arcata superiore, provvista di 
un uncino apposto a livello dell’arco vestibolare. In questo modo il paziente ha la 
possibilità di rimuovere la placca ortodontica es. durante i pasti.

	– Esposizione chirurgica della corona del terzo molare
	– Terzo molare verticale o disto-inclinato: esposizione della superficie occlusale
	– Terzo molare mesio-inclinato (angolo di impatto a 45°): esposizione della 

porzione di smalto distale o vestibolare
	– Ad 1 settimana dall’intervento: posizionamento del bracket ortodontico sulla 

superficie esposta del terzo molare.
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	– Fissaggio di un uncino ricavato da un filo ortodontico in acciaio (sezione 0.8 
mm) al bracket.

	– Posizionamento di una banda elastica tesa fra l’uncino posto sul bracket e quel-
lo presente sulla placca ortodontica.

	– Ogni 3 giorni è necessario che il paziente cambi la banda elastica.
	– Ogni 4-6 settimane è necessario piegare nuovamente l’arco vestibolare.
	– Vantaggi:

	– Maggior estetica
	– Si evitano lesioni della mucosa orale
	– Più facile modificarne la forma
	– Miglior controllo dell’ancoraggio durante la trazione

	– Svantaggi: Non è possibile utilizzare questo dispositivo in terzi molari orizzon-
tali o mesio-inclinati con un angolo di impatto > 45°, poiché determinerebbe la 
rotazione delle radici verso il NAI.

4. Marsupializzazione

La marsupializzazione è un approccio chirurgico alle lesioni cistiche di tipo ridut-
tivo. Definita anche Partsch 1°, questa tecnica prevede che la parete della lesione venga 
estroflessa e suturata alla mucosa adiacente, così da creare una comunicazione fra il 
lume cistico ed il cavo orale. In questo modo, la diminuzione del gradiente pressorio 
che si viene a determinare all’interno della cavità cistica porta quest’ultima a ridursi 
di dimensioni con il passare del tempo (De Molon et al. 2015). 

L’avulsione dell’elemento dentale interessato dalla neoformazione può essere con-
testuale all’intervento chirurgico di marsupializzazione oppure demandata ad un se-
condo momento. 

Da notare:
•	 La tecnica Partsch 2° è invece sinonimo di cistectomia, la quale prevede la comple-

ta enucleazione della cisti e quindi un approccio di tipo escissionale.
•	 È possibile utilizzare entrambe le tecniche per un approccio definito combinato, 

facendo quindi seguire alla marsupializzazione, atta a ridurre le dimensioni del-
la neoformazione, l’escissione della lesione stessa una volta che sia stato deposto 
sufficiente osso e che le strutture nobili circostanti siano scevre da possibili danni 
(De Molon et al. 2015).

Indicazioni:
•	 Trattamento di lesioni cistiche la cui enucleazione possa compromettere l’integri-

tà delle strutture adiacenti
•	 Lesioni cistiche con accesso difficoltoso e rischio di enucleazione incompleta
•	 Lesioni cistiche associate a denti la cui eruzione sia impedita dalla lesione stessa
•	 Lesioni cistiche voluminose la cui enucleazione possa portare a fratture mandibolari

Vantaggi:
•	 Preservazione dei tessuti orali
•	 Si evitano danni derivanti dalla chirurgia a strutture anatomiche importanti (es. 

NAI)
•	 Preservazione della vitalità pulpare
•	 Prevenzione di eventuali estrazioni dentali e di elementi dentali in via di sviluppo
•	 Graduale riduzione delle dimensioni della cavità cistica
•	 Diminuzione dell’incidenza di fratture mandibolari
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•	 Diminuzione del rischio di recidive
•	 Minima morbilità derivante da chirurgia 

Descrizione della tecnica:
•	 Allestimento di un lembo muco-periosteo
•	 Esecuzione di ostectomia mediante frese a palla montata su manipolo dritto per ave-

re accesso alla lesione
•	 Biopsia incisionale della parete cistica al fine di eseguire l’esame istopatologico
•	 Lavaggio accurato della cavità cistica mediante utilizzo successivo di soluzione fi-

siologica 0,9% e iodopovidone 7,5%, rifamicina 9 mg/18 ml
•	 Zaffatura dell’intero volume osteolitico con garza iodoformica e gentamicina 0.1%
•	 Sutura della parete cistica alla mucosa del cavo orale, al fine di mantenere pervio 

l’opercolo di comunicazione
•	 Ogni 7 giorni e per un numero di mesi proporzionato al volume della cavità osteolitica 

è necessario ripetere i lavaggi e la sostituzione della garza. 
•	 A seconda dell’istotipo del tessuto cistico (se in altri termini si tratti di cheratocisti 

o cisti follicolare), sarà necessario un esame radiografico dopo 4 mesi per appurare 
gli iniziali segni di neoformazione ossea a partenza dalla periferia della lesione. Se 
questo andamento centripeto della rigenerazione procede normalmente, la caden-
za delle medicazioni settimanali potrà interrompersi quando la rigenerazione abbia 
interessato i 2/3 della primitiva cavità. A questo punto si potrà decidere se enucleare 
il core di tessuto epiteliale formatosi con le medicazioni ed eventualmente associare 
l’avulsione dell’incluso, o procrastinare le medicazioni fino a che si raggiunga con 
il tessuto connettivale neoformato l’imbocco della cavità. Solo a quel punto il pa-
ziente potrà gestire domiciliarmente la lesione rimuovendo dal suo interno, attra-
verso dei lavaggi, quei residui alimentari che potrebbero accumularvicisi. Con tale 
accortezza la cavità si colmerà completamente di tessuto neoformato e a riscontro 
radiologico, dopo 12-14 mesi, potrà evidenziarsi la completa mineralizzazione dell’ex 
spazio cistico, anche intorno alla corona del terzo molare che si sia stabilito di man-
tenere. Questo trattamento esclude la possibilità di una recidiva della stessa natura. 
Al termine, è consigliabile impostare un follow-up radiologico richiedendo un esa-

me ortopantomografico ogni 6 mesi fino alla completa riacquisizione della radiopacità 
del segmento osseo interessato dalla lesione
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CAPITOLO 16

Linee guida e raccomandazioni ministeriali nella chirurgia 
del terzo molare
Martina Cavuoto

Appare doveroso introdurre questo capitolo con le definizioni di linee guida e di 
raccomandazioni ministeriali.

Le Linee guida (Clinical Practice Guidelines, CPG) vengono definite dall’Insti-
tute of Medicine (IOM) come «documenti che includono raccomandazioni volte ad 
ottimizzare l’assistenza ai pazienti, le quali sono basate sulle revisioni sistematiche 
dell’evidenza e su rischi e benefici delle varie opzioni terapeutiche». Le CPG sono 
ubiquitarie nei sistemi sanitari. Il Guidelines International Network database annove-
ra più di 3700 linee guida provenienti da 39 paesi. La sua controparte statunitense, il 
National Guideline Clearinghouse, ha accettato nel suo database 722 linee guida solo 
nel 2008, raggiungendo quindi quasi quota 2700. Sviluppatori e fruitori delle CPG so-
no molteplici organizzazioni, quali società di specialità cliniche, gruppi in supporto di 
certe patologie, agenzie federali e locali, piani sanitari, compagnie commerciali. Tut-
tavia, le CPG risentono di carenze nel processo del loro sviluppo, spesso aggravato da 
limitazioni che riguardano le basi scientifiche a loro riprova. Il fatto poi che non esista 
un processo standardizzato nello sviluppo delle linee guida fa sì che vi siano delle va-
riazioni rilevanti nelle raccomandazioni cliniche. Tuttavia, l’IOM ha stabilito che, af-
finché vengano considerate affidabili, le CPG devono avere le seguenti caratteristiche:
•	 Essere basate su una revisione sistematica dell’evidenza esistente
•	 Essere state sviluppate da un gruppo di esperti competente, multidisciplinare e rap-

presentativo delle categorie coinvolte
•	 Essere basate su un processo specifico e trasparente che minimizzi distorsioni, bias 

e conflitti di interesse
•	 Forniscano una chiara spiegazione del rapporto logico esistente fra le varie opzio-

ni terapeutiche ed il risultato in termini di salute, e forniscano una valutazione sia 
della qualità che della forza di tali raccomandazioni

•	 Devono essere rivisitate e riconsiderate come appropriate quando una nuova ed 
importante evidenza imponga modifiche di tali raccomandazioni
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Per quel che riguarda il nostro Paese nello specifico, la Legge 24/2017, all’art.5, 
definisce le «Buone pratiche clinico-assistenziali e raccomandazioni previste dalle 
linee guida»: queste prevedono che «gli esercenti le professioni sanitarie, nell’ese-
cuzione delle prestazioni sanitarie con finalità preventive, diagnostiche, terapeuti-
che, palliative, riabilitative e di medicina legale, si attengono, salve le specificità del 
caso concreto, alle Raccomandazioni previste dalle Linee guida pubblicate ai sensi 
del comma 3 ed elaborate da enti e istituzioni pubblici e privati nonché dalle società 
scientifiche e dalle associazioni tecnico-scientifiche delle professioni sanitarie iscrit-
te in apposito elenco».

Il Ministero della Salute ha elaborato, in collaborazione con esperti di Regioni e 
Province Autonome e altri stakeholder, le raccomandazioni, ossia «documenti specifici 
con l’obiettivo di offrire strumenti in grado di prevenire gli eventi avversi, promuovere 
l’assunzione di responsabilità e favorire il cambiamento di sistema. Le raccomandazio-
ni sono oggetto di revisione ed aggiornamento».

In mancanza delle suddette raccomandazioni, gli esercenti le professioni sanitarie 
si attengono alle buone pratiche clinico-assistenziali. 

Alla luce di tali definizioni, si può pertanto introdurre il concetto di Evidence Ba-
sed Medicine, ovvero «la pratica della professione sanitaria basata sull’integrazione 
fra le conoscenze cliniche individuali e le evidenze cliniche esterne di più elevato li-
vello disponibili». Per «conoscenze cliniche individuali» si intendono competenze 
e giudizi che il clinico individualmente acquisisce durante la sua esperienza e la sua 
pratica clinica. 

Nel caso specifico dell’estrazione del terzo molare, la necessità di istituire delle linee 
guida che regolino i dettami appare a maggior ragione evidente se si ripercorre l’evoluzio-
ne che ha avuto nell’ultimo secolo l’approccio a questo «peculiare» elemento dentale. 

Negli anni ’30 si considerava l’avulsione del terzo molare come l’intervento a cari-
co degli elementi dentali che poteva determinare le conseguenze più severe, anche per 
le difficoltà incontrate nell’educare e motivare i pazienti riguardo la necessità di essere 
sottoposti a cure e controlli postoperatori (Mead 1928). 

Invece a partire dagli anni ’50 la procedura chirurgica venne migliorata e sempli-
ficata grazie all’avvento dei barbiturici con tempo di azione ridotto e degli strumenti 
rotanti (Rounds 1950), fino ad arrivare all’inizio del nuovo millennio: l’affinamento 
delle tecniche e degli strumenti a disposizione ha portato i chirurghi orali ad acqui-
sire maggiore sicurezza e a domandarsi se fosse necessario aspettare l’insorgenza di 
infezione, trisma e dolore prima di procedere all’avulsione dell’elemento dentale. Ta-
le intervento passava quindi dall’essere terapeutico all’essere profilattico, permettendo 
di anticipare l’insorgenza sia di problematiche a livello locale, dovute alla presenza di 
una tasca profonda che impedisce la corretta rimozione di placca e patogeni, quindi la 
distruzione del parodonto, le carie, i fenomeni infiammatori acuti o cronici, sia, secon-
do alcuni, problematiche a livello sistemico (Assael 2005). 

Alle considerazioni di carattere meramente medico vanno affiancate quelle di tipo 
socioeconomico. Le visite di controllo periodiche nei pazienti con terzi molari inclu-
si hanno un costo economico elevato, così come il trattamento delle complicanze che 
possono portare questi elementi dentali, in special modo in pazienti anziani o defeda-
ti. Tuttavia, l’intervento chirurgico di avulsione comporta la necessità per il paziente 
di un periodo di riposo variabile da soggetto a soggetto, quantificabile in una media di 
2.7 giorni, in cui sono presenti malessere, dolore, edema ed infiammazione. Questo si 
traduce in giorni di assenza da lavoro e da scuola (APHA 2008). 

Infine, bisogna anche ricordare che l’avulsione del terzo molare è un intervento che 
può portare a complicanze, quali il rischio di parestesia del nervo alveolare inferiore o 
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di danno all’articolazione temporo-mandibolare, che, oltre ad allungare i tempi di re-
cupero per il paziente, possono comportare l’avvio di azioni legali, in particolar modo 
se precedentemente all’intervento l’elemento dentale era asintomatico.

Vengono di seguito riassunte le Raccomandazioni cliniche in Odontostomatologia, 
così come stabilite dal Ministero della Salute della Repubblica Italiana (2017), riguar-
do l’avulsione del terzo molare. 

1. Valutazioni preoperatorie 

Buona norma vuole che l’estrazione di un elemento dentale sia preceduta da un’at-
tenta valutazione preoperatoria, la quale si compone di:
•	 Anamnesi
•	 Valutazione extra-orale (presenza di linfoadenite satellite, tipo facciale ed apertu-

ra della bocca)
•	 Valutazione intraorale (presenza di edema, tumefazione e stato delle mucose, even-

tuale presenza di lesioni cariose sul dente semincluso)
•	 Età del paziente: fino al compimento della terza decade di età, un’eruzione parzia-

le in buona posizione, con spazio sufficiente e senza patologia associata può avere 
come esito un’eruzione completa

2. Fattori che possono influenzare negativamente la guarigione dei tessuti

I fattori che possono influenzare negativamente i processi di guarigione sono 
diversi: 
•	 Fattori generali (es: infezioni sistemiche)
•	 Malattie debilitanti
•	 Tumori maligni
•	 Terapie con farmaci steroidei
•	 Alterata risposta immunitaria
•	 Fattori locali (es: materiale estraneo, tessuto necrotico, tensione ed ischemia del 

lembo, infezione)

3. Pazienti «a rischio» 

In questo gruppo rientrano quei pazienti che, pur affetti da malattie sistemiche, 
vengono mantenuti in relativa buona salute grazie all’utilizzo delle necessarie terapie. 
La patologia che interessa il singolo paziente può rappresentare una controindicazione 
relativa o assoluta all’intervento a seconda del grado di compenso della malattia stessa. 
Di questa categoria fanno quindi parte:
•	 Pazienti diabetici
•	 Pazienti con malattie cardiovascolari (ipertensione, cardiopatia ischemica)
•	 Pazienti cardiochirurgici
•	 Pazienti epatopatici 
•	 Pazienti allergici
•	 Pazienti in gravidanza
•	 Pazienti trapiantati
•	 Pazienti dializzati
•	 Pazienti geriatrici
•	 Pazienti in terapia con bifosfonati 
•	 Pazienti oncologici



204 

Fig. X – xx..

Martina Cavuoto

La collaborazione del chirurgo orale con i medici curanti dei pazienti (sia medici 
di base che i medici di altre specialità) risulta indispensabile:
•	 Questi pazienti devono essere trattati nella maniera più semplice ed a-trauma-

tica possibile: le tecniche e gli approcci di scelta dovranno essere quelli meno 
invasivi, al fine di ottenere il risultato limitando per quanto possibile gli effet-
ti collaterali.

•	 Tenere presente che la presenza di alcune di queste condizioni determina la neces-
sità di una terapia medica di sostegno.

•	 Patologie genetiche, terapie anticoagulanti o antiaggreganti, deficit ematopoietici 
determinano alterazioni nei fisiologici processi di emostasi: in questi casi, risultano 
utili l’utilizzo di emoconcentrati (PRP, PRF, PRGF) e la collaborazione con i centri 
di ematologia.

•	 Nei pazienti sottoposti a terapie con bifosfonati, a chemioterapia e a radioterapia 
della regione testa collo, si possono presentare problematiche legate alle patolo-
gie concomitanti ed alla durata e tipologia di terapia farmacologica utilizzata. Per 
quanto concerne il management di queste ultime condizioni cliniche, non vi è, a 
tutt’oggi, un agreement totale in letteratura

4. Esami radiografici

Questi definiscono l’esatta posizione dell’elemento dentale ed i suoi rapporti di con-
tinuità con le strutture anatomiche adiacenti. L’esame radiografico di base è rappresen-
tato dall’OPT; possono essere anche effettuate Rx endorali e, qualora fosse necessario 
avere informazioni più precise, la TC o la Rx tridimensionale a fascio conico: in presenza 
di un elemento dentale con anatomia coronale e/o radicolare complessa che compor-
ti particolari difficoltà tecniche sono necessari più approfonditi esami radiografici, dal 
momento che è necessario valutare attentamente non solo la conformazione anatomica 
radicolare dell’elemento dentale da estrarre, ma anche i rapporti anatomici che possono 
intercorrere con strutture anatomicamente rilevanti, quali il canale mandibolare o il se-
no mascellare nel caso dei terzi molari superiori. 

5. Indicazioni cliniche all’estrazione di elementi dentari erotti completamente in arcata

Qualora il terzo molare in questione rientri in questa categoria, valgono le stesse 
indicazioni in vigore per gli altri elementi dentali: 
•	 Dente parodontalmente compromesso con mobilità elevata orizzontale e verticale 

e non recuperabile
•	 Dente con lesione cariosa non trattabile con metodi conservativi
•	 Riassorbimento radicolare esterno o interno non trattabile
•	 Trauma con frattura dell’elemento dentale non recuperabile
•	 Denti coinvolti nell’ambito di una rima di frattura ossea
•	 Denti associati a lesioni ossee o dei tessuti molli
•	 Motivi ortodontici
•	 Condizioni mediche o chirurgiche per cui si richieda l’estrazione come profilassi 

(trapianti d’organi, chemioterapia, terapia radiante, sostituzione di valvole car-
diache, inizio di terapia con bifosfonati, specialmente se somministrati per via 
endovenosa)

•	 Rifiuto del paziente alla terapia conservativa
•	 Dente in posizione ectopica
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6. Indicazioni cliniche all’estrazione di un terzo molare in inclusione totale o parziale

Queste differiscono a seconda che l’elemento dentale in analisi determini o meno 
una sintomatologia nel paziente.

Terzo molare sintomatico:
•	 Pericoronarite, severa o ricorrente 
•	 Dente non recuperabile per: 

	– Carie non restaurabile
	– Frattura non restaurabile
	– Lesioni endodontiche non trattabili
	– Lesioni parodontali non trattabili

•	 Infezioni acute o croniche (ascessi, celluliti o osteomieliti)
•	 Anomalie di forma, grandezza e posizione del dente

Terzo molare asintomatico:
•	 Prevenzione di un danno parodontale e/o carioso del secondo molare 
•	 Presenza di lesioni associate al follicolo del terzo molare, es. cisti odontogene o tumori
•	 Come completamento di terapie parodontalio
•	 Come completamento di riabilitazione protesica o per evitare complicazioni
•	 Facilitazione di movimenti ortodontici
•	 Dente che si trova in una rima di frattura ossea
•	 Dente che si trova coinvolto in una zona di escissione neoplastica
•	 Interferenza del dente con le rime osteotomiche durante la chirurgia ortognatica 

e/o ricostruttiva dei mascellari
•	 Rimozione preventiva e/o profilattica in pazienti con problematiche mediche mag-

giori o particolari condizioni chirurgiche o trattamenti terapeutici 
•	 Rifiuto consapevole del paziente di un trattamento non chirurgico
•	 Soggetti che praticano sport con elevate probabilità di traumi (es. pugilato, sci, rugby ecc.)
•	 Soggetti con meno di 25 anni di età, al fine di ridurre le probabilità di danno paro-

dontale del secondo molare associate all’asportazione tardiva 

7. Tecnica chirurgica

Dente totalmente erotto:
•	 Anestesia locale 
•	 Periotomia effettuata mediante utilizzo di sindesmotomi dritti o angolati
•	 Lussazione dell’elemento dentale
•	 Estrazione dell’elemento dentale, che può essere completata con l’utilizzo di pin-

ze idonee

Nel caso il terzo molare presenti più radici separate, al fine di evitarne la frattura è 
consigliata in primis l’esecuzione della coronotomia.

Talvolta, nelle estrazioni di denti in arcata si rende necessario elevare un lembo 
muco-periosteo per migliorare la visibilità e l’accesso ad eventuali frammenti radicolari 
fratturati. In questo caso il lembo dovrà essere tanto ampio da consentire un adeguato 
accesso ed una giusta visibilità all’operatore. 

Dente parzialmente erotto o completamente incluso:
•	 Incisione mucoperiostea con scollamento di lembo di accesso
•	 Resezione ossea mediante una fresa idonea montata su micromotore o turbina 

chirurgica
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•	 Odontotomia mediante fresa idonea con un diametro adeguato per creare anche spa-
zio per superare eventuali sottosquadri, montata su micromotore o turbina chirurgica

•	 Lussazione dell’elemento dentario mediante utilizzo di leve 
•	 Revisione dell’alveolo con un cucchiaio alveolare ed irrigazione con soluzione fisiologica
•	 Sutura

7.1 Indicazioni alla germectomia di un terzo molare incluso e per l’asportazione di terzi 
molari inclusi in giovanissima età

La germectomia prevede l’asportazione di un dente non ancora completamente for-
mato, compreso il suo follicolo. Il germe è assimilabile al dente incluso quando risulti 
attendibile la previsione di mancata o incompleta eruzione entro la terza decade di vita, 
ovvero quando l’assenza di spazio è molto marcata. Tuttavia, l’indicazione non sussiste 
qualora lo spazio disponibile per il terzo molare è limitato, ma non assente, tenendo di 
conto anche dell’età e dello stato di sviluppo del paziente.

La procedura chirurgica è la medesima descritta per il terzo molare incluso.
Le indicazioni alla germectomia dei terzi molari sono quelle per l’asportazione dei 

terzi molari inclusi in giovanissima età.

8. Gestione delle complicanze peri-operatorie

8.1 Dolore

La presenza di dolore presuppone la prescrizione di un’adeguata terapia farmaco-
logica con antidolorifici ad azione periferica e/o ad azione centrale, FANS, oppioidi ed 
associazioni farmacologiche. 

È preferibile che l’assunzione avvenga prima della fine dell’effetto dell’anestesia lo-
cale e la terapia prosegua per un congruo numero di giorni in relazione all’entità dell’in-
tervento, possibilmente in associazione ad un farmaco gastro-protettore 

8.2 Edema

Prevenzione. La prevenzione dell’edema postoperatorio presuppone l’adozione di 
procedure che comportino:
•	 Minore scollamento dei tessuti
•	 Delicata trazione dei tessuti molli durante la divaricazione
•	 Limitazione delle incisioni periostali 
•	 Scollamento sottoperiostale dei tessuti molli
•	 Protezione dei tessuti molli quando vi sia il rischio di penetrazione con strumenti 

rotanti o taglienti
•	 Controllo dell’emostasi prima della dimissione del paziente 

Trattamento. In presenza di edema, invece, il trattamento prevede l’utilizzo di im-
pacchi con ghiaccio nelle prime 24 ore nella zona operata, applicati ad intervalli di 20 
minuti, associati all’eventuale somministrazione di antinfiammatori enzimatici.

8.3 Trisma

Prevenzione:
•	 Riduzione dei tempi chirurgici 
•	 Limitazione dello scollamento dei tessuti molli
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Trattamento:
•	 Dieta morbida e/o semiliquida
•	 Fisioterapia dei muscoli masticatori e dell’ATM 
•	 Farmaci antiflogistici e miorilassanti

8.4 Ecchimosi

Prevenzione:
•	 Adozione di tecniche chirurgiche minimamente invasive, ove possibile

Trattamento:
•	 Attendere la risoluzione spontanea per lento riassorbimento 

8.5 Emorragie

Prevenzione:
•	 Scollamento sottoperiostale dei tessuti molli
•	 Protezione dei tessuti molli dall’uso di strumenti manuali e rotanti
•	 Effettuare una compressione postoperatoria del sito trattato con garza, per 10 mi-

nuti dopo l’intervento
•	 Dimissione del paziente dopo controllo dell’avvenuta emostasi
•	 Dare al paziente adeguate istruzioni postoperatorie

Trattamento:
•	 Compressione dell’area interessata con garze eventualmente imbevute di antie-

morragico per 20 minuti
•	 Verifica della stabilità del lembo d’accesso

	– In caso di sanguinamento perdurante è opportuna una nuova sutura
	– Nell’ipotesi che il sanguinamento non possa essere controllato con le misure in-

dicate, il paziente va inviato alla più vicina struttura sanitaria ospedaliera

8.6 Ematomi

Nel caso in cui insorgano è possibile che avvenga un loro spontaneo riassorbimento. 
Tuttavia, nel caso causassero ostruzione delle vie aeree, si rende necessaria l’ospe-

dalizzazione del paziente ed un trattamento chirurgico d’urgenza di rimozione dell’e-
matoma e della causa dell’emorragia.

8.7 Infezione acuta ed infiammazione

In presenza d’infezione acuta ed infiammazione è necessario evitare di iniziare un 
intervento di elezione. 

Prevenzione:
•	 Rispetto delle norme di asepsi e sterilizzazione
•	 Profilassi antibiotica preoperatoria quando indicata (quando necessario, lo sche-

ma di profilassi antibiotica più frequentemente adottato è costituito dalla sommi-
nistrazione di 2 grammi di amoxicillina o equivalente un’ora prima dell’intervento, 
da proseguire per 2-5 giorni in relazione alle diverse circostanze)

•	 Uso di irriganti medicamentosi 
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Trattamento:
•	 Terapia antibiotica associata a terapia antinfiammatoria 
•	 Drenaggio dell’eventuale ascesso. 
•	 Nel caso d’infezioni che hanno invaso i piani superficiali e profondi e/o le logge 

e gli spazi cervico-facciali e che potrebbero provocare ostruzione delle vie aeree è 
necessaria l’ospedalizzazione

Prevenzione:
•	 Sedute d’igiene orale preoperatorie
•	 Astensione dal fumo di sigaretta nel pre e postoperatorio
•	 Utilizzo minimo di vasocostrittore 
•	 Courettage e irrigazioni con fisiologica ad intervento ultimato
•	 Controllo della formazione del coagulo prima della dimissione del paziente 
•	 Prescrizione di antisettici orali nel periodo postoperatorio 

Trattamento:
Previa anestesia, l’iter da applicare è il seguente:

•	 Courettage ed irrigazione dell’alveolo
•	 Posizionamento di sostanze antisettiche all’interno dell’alveolo
•	 Posizionamento di garza iodoformica all’interno dell’alveolo

8.8 Osteite alveolare («alveolite secca»)

Prevenzione:
•	 Applicazione di clorexidina pre e post-intervento
•	 Courettage ed irrigazione con soluzione fisiologica dell’alveolo post-estrattivo
•	 Eventuale associazione di spugne in collagene riassorbibili

Trattamento: 
•	 Courettage ed irrigazione con soluzione fisiologica dell’alveolo
•	 Somministrazione di antidolorifici 

8.9 Lesione di tronchi nervosi

Prevenzione. È necessario pianificare il trattamento chirurgico con adeguato 
imaging radiologico ed eseguire correttamente le linee d’incisione e lo scollamento 
sottoperiostale. 

Trattamento. In questo caso, il trattamento è variabile in base al quadro clinico. In li-
nea generale si consiglia terapia cortisonica associata a preparati vitaminici del gruppo B. 

Antiepilettici, antidepressivi triciclici ed analgesici (inclusi gli oppioidi) possono 
essere somministrati in accordo con lo specialista neurologo. 

La microchirurgia è indicata nel caso in cui si sia verificata una neurotmesi. 

8.10 Note sulla profilassi antibiotica

L’utilizzo di antibiotici al fine di evitare il rischio di infezione del sito chirurgico è 
argomento controverso.

Pro:
•	 Il cavo orale è un ambiente pulito-contaminato
•	 Le complicanze infettive associate alla chirurgia del terzo molare possono risultare de-

bilitanti, andando spesso ad inficiare la qualità di vita e la produttività di chi ne soffre
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•	 I costi associati all’infezione della ferita sono maggiori rispetto a quelli della pro-
filassi antibiotica

Contro:
•	 Incidenza di infezioni postoperatorie relativamente bassa (il range, come riportato 

da Menon et al. 2019, è compreso fra 8.8-4.2%). Inoltre, qualora queste si presentas-
sero, molto raramente rappresentano un pericolo per la vita del paziente

•	 Esistenza di rischi associati alla profilassi antibiotica (es. antibiotico-resistenze; re-
azioni avverse severe, in particolare correlate alle penicilline; diarrea associata agli 
antibiotici – vedi per esempio il C. Difficile)

•	 In letteratura non vi è evidenza riguardo la necessità di effettuare profilassi anti-
biotica in pazienti sani prima di eseguire una chirurgia del terzo molare, vista la 
bassa probabilità di rischio che si sviluppi un’infezione se rapportata allo sviluppo 
di resistenze batteriche ed alla possibilità di gestire l’infezione stessa (Blatt e Al-
Nawas 2019). 

•	 Non è possibile stabilire se vi sia la necessità o meno di effettuare la profilassi an-
tibiotica in pazienti defedati o immunocompromessi che devono essere sottopo-
sti ad estrazione degli elementi dentali, dal momento che non sarebbe possibile né 
etico eseguire ricerche su tali categorie di pazienti. Risulta plausibile che in questi 
pazienti la profilassi antibiotica possa comportare un beneficio, visto che esiste un 
rischio più elevato che si manifestino infezioni e queste risultano di più difficile 
trattamento (Lodi et al. 2021). 

8.11 Scelta del farmaco e posologia

Le molecole più efficaci contro la maggior parte dei microrganismi aerobi ed ana-
erobi presenti nel cavo orale risultano essere l’amoxicillina o altre penicilline derivate

L’assunzione di antibiotici deve iniziare prima dell’intervento chirurgico, di modo 
che il farmaco sia presente nell’organismo in dose doppia rispetto a quella terapeutica 
dall’inizio alla fine dell’operazione. 

Per la maggior parte degli interventi chirurgici effettuati di routine, vi è consisten-
te evidenza che una singola dose di antibiotico con un tempo di emivita sufficiente a 
coprire il periodo di intervento è adeguata (SIGN 2014).

8.12 Note sulla tecnica chirurgica

Per quanto riguarda la tecnica chirurgica, Annibali et al. (2011) forniscono i se-
guenti consigli:
•	 Accesso: preferibile l’accesso vestibolare, dal momento che può essere effettuato 

sotto anestesia locale, è relativamente semplice da eseguire ed è meno correlato a 
lesioni del nervo linguale.

•	 Lembo: risulta necessario quando si debba eseguire osteotomia a carico dell’osso 
distale, disto-linguale o linguale. In questi casi si utilizzerà un retrattore a margini 
non taglienti per proteggere il lembo ed il nervo linguale. 

•	 Il disegno del lembo «a busta», un lembo marginale che coinvolge la papilla di 
primo e secondo molare, è indicato nei casi in cui il terzo molare risulti abbastan-
za superficiale. 

•	 Per i terzi molari inclusi più in profondità si rende necessario disegnare un lembo 
«triangolare», caratterizzato dalla presenza di un’incisione di scarico che non coin-
volge la papilla fra primo e secondo molare. 
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Per il disegno del lembo buccale l’incisione distale deve avere inizio distalmente 
alla superficie buccale del secondo molare, per poi proseguire verso l’alto e posterior-
mente in direzione del margine anteriore della mandibola, in modo da evitare danni 
al nervo linguale
•	 Osteotomia e odontotomia: in linea di massima è preferibile sezionare il dente an-

ziché asportare ampie quantità di osso, in modo da ridurre l’insorgenza di edema 
e dolore nel periodo postoperatorio. 
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CAPITOLO 17

Spunti di responsabilità professionale
Vilma Pinchi

Argomentando in termini di responsabilità professionale del chirurgo orale ovvero 
dell’odontoiatra alle prese con un percorso diagnostico terapeutico per patologia del ter-
zo molare o dente del giudizio occorre richiamare anzitutto, ancorché sommariamente, gli 
snodi della responsabilità professionale medica. Diverse sono le criticità medico-legali che 
possono affliggere le differenti fasi del trattamento dei terzi molari, alcune delle quali riferite 
al contenuto tecnico della prestazione, altre alla fase preliminare di informazione ed otte-
nimento di un valido consenso all’atto medico ed altre ancora collegate con gli obblighi di 
documentazione di tutte le fasi della scelta e del percorso diagnostico-terapeutico adottato. 

I capitoli precedenti offrono una attenta disamina in termini di anatomia e fisiopa-
tologica delle affezioni del dente del giudizio, del processo diagnostico delle patologie 
che possano motivare un trattamento chirurgico nonché gli eventi avversi e le compli-
canze descritti dalla letteratura per i diversi approcci terapeutici disponibili. La trat-
tazione non manca di considerare quelle che sono le linee guida e raccomandazioni 
sia nazionali che internazionali sul tema della chirurgia estrattiva del terzo molare, le 
quali nell’ultimo ventennio hanno costantemente cercato di fornire procedure e ap-
procci sempre più sicuri sia per il paziente sia per l’odontoiatra, tentando di evitare al 
primo, danni talvolta anche rilevanti e che costituiscono rischio non completamente 
eliminabile della relativa chirurgia estrattiva, ed al secondo ipotesi di contestazione o 
di condanna al risarcimento per danni conseguenti a tali tipi di trattamento.

Non potendosi offrire una disamina dottrinaria analitica della responsabilità pro-
fessionale medico-odontoiatrica ancorché riferita allo specifico ambito della chirurgia 
estrattiva del terzo molare, si preferisce procedere adottando un approccio più prag-
matico e riferito a casistica esemplificativa di quelle circostanze di contestazione o di 
danno che maggiormente ricorrono nell’osservatorio medico legale o meglio odonto-
logico forense, e collegate a tale settore della chirurgia orale.

In tal senso si proporrà una casistica semplificativa riferita ai diversi snodi della respon-
sabilità riferite alle fasi del processo di cura e del rapporto odontoiatra-paziente, proponen-
do anche degli spunti riferiti alla responsabilità di equipe o nei rapporti di collaborazione 
quando si tratti di un intervento prescritto da un odontoiatra ed eseguito da un altro.
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1. Fase diagnostica

Ad errori e criticità della fase diagnostica risultano correlati gran parte dei danni 
conseguenti ad estrazioni del dente del giudizio, in particolar modo quelli dovuti alle 
lesioni del nervo alveolare inferiore o del nervo linguale.

Nei capitoli precedenti sono state illustrate le criticità sia anatomo-fisiologiche sia 
dell’angolo mandibolare per quanto attiene i denti del giudizio inferiori sia dei rapporti 
che il terzo molare superiore può contrarre con il seno mascellare, sia legate alle molte-
plici patologie originanti o connesse con i terzi molari, per cui un atto chirurgico non 
convenientemente programmato o non attuato con attenzione sulla base di un adegua-
to studio diagnostico soprattutto strumentale, può innescare una sequenza di errori 
professionali tutti rilevanti dal punto di vista giuridico e medico-legale.

È determinante comprendere che la diagnosi non può arrestarsi al semplice accer-
tamento della sussistenza di elementi patologici che possano giustificare/indicare un 
approccio estrattivo del terzo molare, ma potrà dirsi completa solo quando avrà indaga-
to anche tutti i fattori di rischio connessi con le varie opzioni terapeutiche (Agency for 
quality in dentistry. Unit of the Institute of German Dentists 2006; Steed 2014, 570-73).

Come si dirà anche nel paragrafo relativo all’informazione e consenso, anche a fronte 
di un terzo molare con franca patologia in realtà esistono sempre almeno due alternati-
ve: procedere con il trattamento estrattivo oppure non procedervi lasciando il dente (e la 
patologia connessa) in sede. La scelta deve essere rimessa al paziente dopo averlo infor-
mato di quali siano i rischi dell’una o dell’altra opzione (Pinchi, e Focardi 2008; Shakir 
et al. 2020, 822-6). 

Quel che si vede nella pratica odontologico forense è, invece, che il terapeuta, accerta-
to che si tratti di un dente «patologico» considera l’opzione chirurgica come inevitabile 
e pertanto è l’unica che prospetta al paziente, che di fatto viene ritenuto come obbligato 
ad accettarla, anche se l’entità del rischio chirurgico non sia stata puntualmente indagata. 

Tale approccio, minato ab initio da un difetto di conoscenza dei rischi, produce, 
con perfetto effetto domino, una sequela di criticità tutte rilevanti dal punto di vista 
medico-legale e che riconoscono un’origine comune nell’iniziale difettoso assessment 
del rischio che può provocare:
•	 Un errore nella valutazione del bilanciamento rischio-beneficio delle alternative di-

sponibili e, quindi, nella selezione delle alternative praticabili. Una sottovalutazione 
dei rischi può condurre ad un errore nell’orientamento terapeutico.

•	 Un difetto di informazione. Il terapeuta non potrà informare il paziente di un rischio 
che non ha correttamente indagato e completamente inquadrato. Vale la pena ricor-
dare che non è sufficiente nella fase informativa illustrare al paziente un generico ri-
schio «medio» di lesione (del nervo trigemino, ad esempio), ma occorre esplicitarlo 
e rimodularlo in specie laddove peculiari condizioni anatomiche facciano ritenere 
quel rischio non riconducibile alle percentuali medie di rischio previste dalla lette-
ratura, ma aggravato e di più concreta verificazione per quello specifico paziente.

•	 Ad una incongrua programmazione terapeutica (alternativa terapeutica, operatore 
e struttura che la pongono in essere, ecc.) estesa a considerare il possibile/probabile 
verificarsi di trattamento di eventuali complicanze inevitabili. Ad esempio l’estra-
zione di un terzo molare superiore che all’osservazione radiografica preoperatoria 
si presentava «sovrapposto» con l’immagine del seno mascellare, può complicar-
si con una COA (comunicazione oro-antrale) al verificarsi della quale il terapeuta, 
consapevole dello specifico rischio, deve essere pronto o ad attuare direttamente 
gli interventi di riparazione /chiusura ovvero a riferire il paziente presso altro pro-
fessionista/struttura per tale tempestivo intervento. 
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Nei capitoli precedenti è stata offerta ampia disamina dei più appropriati approcci 
diagnostici, in specie radiografici, non solo per formulare una attendibile diagnosi circa 
la patologia affliggente il paziente, ma anche per inquadrare il rischio di lesione collega-
to con gli interventi di chirurgia del terzo molare. In particolare la letteratura ha indivi-
duato e classificato dei segni radiografici su OPT (ortopantomografia) quali indicatori 
di rischio di lesione e danni alle strutture circostanti e per cui ormai costante letteratu-
ra raccomanda l’esecuzione di un esame radiografico tridimensionale (TAC, CBCT). 

Il caso in Fig. 1 è un caso abbastanza emblematico di evidenza radiografica di segni 
di allarme sulla OPT preintervento che avrebbero dovuto indurre il terapeuta a valu-
tare l’opportunità di un esame tridimensionale per valutare non solo la morfologia del 
terzo medio-apicale delle radici del 48, ma anche il rapporto con il canale mandibolare. 
Il tentativo di estrazione è risultato prolungata (> 2 ore) e ne è esitata la lesione perma-
nente del NAI di destra, cui è seguita condanna al risarcimento del professionista per 
difetti sia della fase diagnostica sia della tecnica chirurgica adottata.

Le lesioni omolaterali del nervo linguale e del NAI conseguenti ad interventi di chi-
rurgia orale sono molto meno frequenti rispetto alle lesioni singole, ma non rappresen-
tano una rarità ove si consideri proprio la chirurgia estrattiva del terzo molare inferiore.

Se per la lesione del NAI appare rilevante il rapporto che le radici del dente contrag-
gono con il canale, per la lesione del nervo linguale appare, e come è ovvio, significati-
vamente associata con incaute manovre chirurgiche sul versante distale e rivelate da una 
eccessiva asportazione di osso (vedi infra, caso in Fig. 6) con presumibile insulto trau-
matico diretto sul tronco nervoso che decorre in quella zona anatomica. In altri pazienti, 
come nel caso in Fig. 2, in cui tali evidenze di incongrue manovre chirurgiche mancano, 
si è osservato che la lesione del nervo linguale tende ad associarsi con una frattura della 
corticale interna della mandibola rivelata da una TC eseguita nel postoperatorio ed al 
manifestarsi dell’anestesia dell’emilingua ipsilaterale alla estrazione. 

L’assottigliamento o la perforazione preesistente della corticale interna della man-
dibola diviene allora una condizione di aggravamento del rischio per la lesione del 
nervo linguale, il cui sospetto deve indurre il terapeuta a considerare approfondimenti 
radiografici tridimensionali da un lato per programmare un intervento massimamen-
te cauto e dall’altro per informare il paziente su questo concreto aggravamento del ri-
schio di lesione. 

La casistica riferita alla lesione del nervo linguale consente di discutere il passaggio 
piuttosto delicato della responsabilità professionale medica e relativo alla possibilità 
per il terapeuta di invocare l’occorrenza di una complicanza quale causa di danno e 

Figura 1 – 
Particolare di OPT 
pre e postoperatoria 
dopo estrazione 
incompleta di 
48, con lesione 
permanente del 
NAI ipsilaterale.
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Figura 2 – 
L’estrazione del 

48 in questo caso 
fu affrontata dal 

terapeuta sulla 
base di una sola 

OPT nonostante vi 
fossero segni radio-

grafici di possibile 
intimo rapporto 

tra le radici del 
dente con il canale 

mandibolare che 
avrebbero dovuto 

indurre il terapeuta 
a richiedere una 

TAC mandibolare. 
Ne è conseguita la 

lesione permanente 
del NAI e del nervo 

linguale di destra. 

non già un errore diagnostico o di tecnica chirurgica. Il riferimento al nervo linguale è 
piuttosto pregnante, considerato il decorso anatomico variabile del tronco nervoso ed 
il fatto che, quantomeno nelle zone interessate dalla chirurgia estrattiva dell’ottavo, il 
decorso del nervo è nei tessuti molli e, quindi, non può essere individuato su base radio-
grafica. Tale doppia circostanza fa ritenere al terapeuta di poter invocare la sussistenza 
di una complicanza inevitabile a giustificazione del proprio operato in ogni caso in cui 
la lesione del nervolinguale esiti da una estrazione di un dente del giudizio inferiore. 

Vale la pena in tal senso richiamare, non solo la definizione giuridica di complicanza che fa 
riferimento a quell’evento latamente prevedibile, ma non prevenibile da parte dell’operatore 
anche massimamente diligente e perito, ma e soprattutto quello che l’onere probatorio sulla 
ricorrenza della complicanza grava sul professionista. Solo laddove il professionista riesca a 
dimostrare l’inevitabilità della complicanza a fronte di un comportamento diligente sia in 
fase diagnostica e terapeutico potrà sperare di andare esente da addebiti di responsabilità. 

In questo senso particolarmente chiara risulta la sentenza del tribunale di Arezzo 
del 31/01/2017 numero 123 che esplicita: «la complicanza, quale evento avverso cor-
relato all’atto medico è statisticamente noto, per esentare il sanitario da responsabili-
tà, deve essere o imprevedibile o inevitabile (o entrambi), perché, altrimenti, ove ciò 
sia prevedibile ed evitabile, non ha rilievo giuridico, forse, in linguaggio medico, resta 
comunque definibile quale complicanza. Orbene, la complicanza, quale evento avver-
so correlato all’atto medico statisticamente noto, per esentare il sanitario da respon-
sabilità, deve essere o imprevedibile o inevitabile (o entrambi), perché, altrimenti, ove 
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cioè sia prevedibile ed evitabile, non ha rilievo giuridico, pur se, in linguaggio medico, 
resta comunque definibile quale complicanza […]. Col lemma “complicanza”, la me-
dicina clinica e la medicina legale designano solitamente un evento dannoso, insorto 
nel corso di un iter terapeutico, che pur essendo astrattamente prevedibile, non sarebbe 
evitabile. Tale concetto è inutile nel campo giuridico. Quando, infatti, nel corso dell’e-
secuzione di un intervento o dopo la conclusione di esso si verifichi un peggioramento 
delle condizioni del paziente, delle due l’una: o tale peggioramento era prevedibile ed 
evitabile, e in tal caso esso va ascritto a colpa del medico, a nulla rilevando che la stati-
stica clinica lo annoveri in linea teorica tra le “complicanze”; ovvero tale peggioramen-
to non era prevedibile oppure non era evitabile: ed in tal caso esso integra gli estremi 
della “causa non imputabile” di cui all’art. 1218 c.c., a nulla rilevando che la statistica 
clinica non lo annoveri in linea teorica tra le “complicanze”. Al diritto non interessa se 
l’evento dannoso non voluto dal medico rientri o no nella classificazione clinica delle 
complicanze: interessa solo se quell’evento integri gli estremi della “causa non imputa-
bile: ma è evidente che tale accertamento va compiuto in concreto e non in astratto».

Tornando alla «complicanza» rappresentata dalla lesione nervosa occorre, quindi, 
considerare che il ragionamento giuridico e medico-legale si deve imperniare sulla «evi-
tabilità» del danno, non in astratto ma nella specifica fattispecie. Trattasi di un processo 
probatorio complesso, che non può minimamente considerarsi esaurito dimostrando che, 
certo tipo di danno al trigemino, dopo chirurgia estrattiva del terzo molare, abbia una cer-
ta ricorrenza statistica nella letteratura scientifica di settore. Occorre, invece, da parte del 
professionista /struttura sanitaria dimostrare che il danno è riconducibile a complicanza 
(in senso giuridico) ovvero ad una causa esterna (specifica e di dimostrata occorrenza nel 
caso) non imputabile al comportamento professionale che è stato corretto in ogni sua fase.

2. Indicazione al trattamento

Uno degli snodi della responsabilità più importanti è quella relativo all’indicazio-
ne al trattamento, intendendosi il concetto di indicazione in ambito medico legale e 
giuridico sovrapponibile con il concetto di appropriatezza in ambito clinico. La defi-
nizione di appropriatezza ha subito una evoluzione dottrinale a livello internazionale 
per pervenire ad includere nel corso del 2000, gli effetti positivi valutati come derivanti 
dal bilanciamento dei «rischi» con i «benefici». 

In particolare secondo la definizione RAND (Ministero della Salute): «una procedura 
è appropriata se: il beneficio atteso (es. un aumento della aspettativa di vita, il sollievo dal 
dolore, la riduzione dell’ansia, il miglioramento della capacità funzionale) supera le even-
tuali conseguenze negative (es. mortalità, morbosità, ansia, dolore, tempo lavorativo per-
so) con un margine sufficientemente ampio, tale da ritenere che valga la pena effettuarla». 

Il concetto di indicazione del trattamento, inteso come bilanciamento del rischio 
con il beneficio ovvero del rischio più alto (ad esempio legato al non procedere con il 
trattamento) rispetto a quello più basso collegato con il procedervi, è stato da tempo 
enucleato dalla nostra dottrina giuridica e medico-legale. 

In tal senso sono esplicite le seguenti sentenze: 
•	 Cass. Civ sez. III 08/08/1998 n.8875 che rileva: «il medico che abbia a disposizio-

ne metodi idonei ad evitare che la situazione pericoloso Si determini, non può non 
impiegarli, essendo suo dovere professionale applicare metodi che salvaguardino la 
salute del paziente anziché e metodi che possano anche solo esporla a rischio punto 
da ciò consegue che, o vegli opti per un trattamento terapeutico o per un metodo 
di intervento rischioso e la situazione pericolosa si determina egli non riesce a su-
perarla senza danno, la colpa si radica già nella scelta iniziale».
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•	 Tribunale di Trani 07/03/2006 n. 291 in tema di implantologia: «dagli accertamenti ef-
fettuati in corso di causa emerge che la utilità ed efficacia dell’intervento era da escludersi 
a priori […] in ragione delle rispettive competenze relative affidamenti, nei rapporti tra 
paziente e medico, rientra tra i compiti di quest’ultimo e non certo del primo, indicare 
le vie (terapie) utili e necessarie ad eliminare le problematiche prospettate dal primo».

•	 Corte di Appello di Genova del 25/07/2007: «conduce a ritenere che sarebbe re-
stato dovere professionale del [medico], […] astenersi da un intervento prevedi-
bilmente destinato […] a risolversi nella eliminazione di un danno minore con la 
produzione di un danno maggiore […] la scelta terapeutica attività tipica del medi-
co a cui il paziente si affida confidando che la sua professionalità lo metta in grado 
di effettuarla valutano in modo appropriato i dati che emergono dall’esame Obiet-
tivo del suo caso, curando l’impostazione progettuale dell’intervento soppesando 
i rischi collegati all’una o l’altra scelta […] a prescindere dal fatto che nella specie 
[medico] non ha provato di aver prospettato alla paziente i rischi concretamente 
collegati all’intervento principale […] Sta di fatto che la valutazione preventiva di 
tale rischi e quindi la scelta di corrergli o meno competeva a lui e non alla [paz]».

Nell’ambito del trattamento dei terzi molari il riferimento al all’indicazione e, quin-
di al bilanciamento dei rischi con i benefici, appare particolarmente significativo e deve 
attirare precipua attenzione da parte degli operatori di questo settore, considerato che le 
opinioni scientifiche e i trend clinici sono mutati nel tempo in specie a riguardo della co-
siddetta estrazione profilattica dei denti del giudizio. Da un atteggiamento clinico forte-
mente aggressivo fino agli anni ’90 in cui si preferiva estrarre i denti del giudizio, talvolta 
ancora immaturi per evitare inclusioni complesse da gestire chirurgicamente nell’adul-
to, l’approccio clinico ha subito una drastica revisione in specie dopo l’emanazione delle 
prime linee guida del NICE (National Institute of Clinical Excellence UK) (NICE 2000; 
2016). Il NICE, preso atto della non trascurabile ricorrenza di danni causati dalla chirur-
gia estrattiva dei denti del giudizio ne ridimensionava drasticamente l’indicazione [per 
il NHS- National Health System] ai soli casi in cui vi era evidenza di chiara patologia. Si 
raccomandava «contro» l’estrazione profilattica dei denti del giudizio che non doveva 
più essere praticata a livello del NHS. Tali linee guida revisionate reiteratamente negli 
anni successivi hanno finito per influenzare i trend clinici e le raccomandazioni anche a 
livello internazionale e nazionale (Agency for quality in dentistry. Unit of the Institute 
of German Dentists 2006) Allo stato attuale, quindi, il professionista accorto dovrà pre-
stare massima attenzione nel verificare che i rischi (concreti) di lesione o danno collegati 
con una chirurgia estrattiva siano ben bilanciati di rischi collegati una patologia in esse-
re, potendosi altrimenti profilare ipotesi di responsabilità professionale per un sanitario 
che abbia prospettato e posto in essere trattamenti non appropriati/indicati. Ponendo 
riferimento a quelle frequenti situazioni in cui le estrazioni, in specie le più rischiose e 
complesse, vengono delegate agli specialisti in chirurgia orale, vale la pena ricordare a 
questi ultimi che a loro spetta la valutazione dell’indicazione al trattamento chirurgico, 
non potendo valere come scusante, una sorta di prescrizione da parte di altro odonto-
iatra, il quale, e come è ovvio, rinvia la valutazione dei rischi connessi all’intervento allo 
specialista del settore cui ha affidato il paziente. 

Emblematico il caso in Fig. 3 dove l’estrazione dei terzi molarti inferiori viene pro-
spettata alla paziente (41 anni) completamente asintomatica sulla base di una OPT, 
prefigurandole rischi di infezioni anche gravi e difficili da gestire laddove si fossero ve-
rificate durante la permanenza nei paesi africani (dove per alcuni mesi all’anno il sog-
getto avrebbe lavorato). Ne esita frattura bilaterale della mandibola e lesione bilaterale 
del NAI. La contestazione principale su proprio la mancata indicazione al trattamen-
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Figura 3 – Paziente con 38 e 48 asintomatici. Suggerita l’estrazione per evitare problemi fu-
turi. Primo terapeuta procede con estrazione del 38 lasciando gli apici. Il secondo terapeuta 
estrae apici del 38 e il 48 nello stesso tempo chirurgico in ambulatorio. Paziente con forte 
edema, dolore e limitazione funzionale contatta il chirurgo, che non ritiene di riconvocarla 
a visita nelle 48-72 h successive. Dopo consulto in telemedicina con altro chirurgo orale, la 
paziente viene inviata al PS. Segue diagnosi di frattura bilaterale della mandibola trattata con 
osteosintesi bilaterale. Esita lesione bilaterale e permanente dei NAI con completa insensibi-
lità delle aree di innervazione.
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to estrattivo sia del 48 sia dei frammenti apicali del 38 lasciati in sede dal precedente 
terapeuta, sebbene criticità furono individuate sia nelle fasi diagnostica e terapeutica 
sia nell’assistenza postoperatoria da parte del chirurgo. In questo caso il soggetto ave-
va firmato un modulo di consenso con indicati i rischi di lesione nervosa, ma il fatto fu 
ritenuto irrilevante proprio perché il trattamento fu valutato come inappropriato ab 
initio oltre che gravato da errori. 

Come ben esplicitato dalle sentenze sopra richiamate, la valutazione dell’indi-
cazione di una alternativa terapeutica è fatto che riguarda esclusivamente il medi-
co e non può essere rimesso alla decisione del paziente né il consenso di questo può 
rappresentare una scusante per l’aver il medico proposto e disposto una terapia non 
appropriata o errata. 

Il caso di cui alla fig. 4 è interessante perché, al contrario, si contestava al profes-
sionista il non aver disposto una estrazione profilattica. In particolare il paziente la-
mentava una doppia condotta omissiva: 1) non aver sottoposto la paziente a periodiche 
OPT di controllo (pur in assenza di segni o sintomi indicanti possibili patologie); 2) 
non aver eseguito l’estrazione dei denti del giudizio pur in assenza di patologia. En-
trambe le contestazioni non furono accolte in giudizio ed entrambi i professionisti 
(odontoiatra che vide molto saltuariamente il soggetto tra i 20 ed i 30 anni per detar-
trasi) sia il chirurgo maxillo-facciale che poi operò la paziente in narcosi, andarono 
indenni da censure.

3. Informazione e consenso

Il caso in Fig. 5 è riferito ad una paziente che dopo l’estrazione del dente del giu-
dizio di sinistra riporta una lesione nervosa. Rassicurata sul fatto che trattasi di lesio-
ne temporanea viene poi sottoposta alla estrazione del48 che viene interrotta a metà 
per difficoltà tecniche. Solo allora sottoposta a TC si procede dopo qualche giorno 
a completamento della estrazione del 48 in narcosi. Il soggetto lamenta esiti neuro-
logici legati alla lesione permanente completa dei NAI destro e sinistro con riduzio-
ne di circa 70% della funzionalità documentata da potenziali evocati laser. Prima 
del trattamento il soggetto aveva sottoscritto un modulo di consenso generico che 
riportava: «nella mia piena capacità di intendere e di volere dichiaro di essere stato 
esaurientemente informato sulla natura l’evoluzione e sulle prevedibili complicanze 
dell’infermità di cui sono affetto non che dei possibili trattamenti terapeutici offer-
ti dalla odierna scienza medica acconsento pertanto l’intervento chirurgico come 
stato prospettato (N.d.T. scritta a mano a margine “ex chir. ottavi”). Sono consape-
vole dei rischi generici inerenti alla tecnica e delle metodiche da attuarsi esposte mi 
in modo chiaro e per me comprensibile nonché delle possibili complicanze che ne 
possono derivare […] acconsento inoltre alla eventuale trasfusione con sangue omo-
logo ed emoderivati».

In fattispecie come questa, si comprende la centralità dell’informazione rispetto al 
mero atto di recepire un consenso dal paziente, accompagnato magari dalla sottoscri-
zione di un modulo, che proprio per l’incompletezza e l’inesattezza informazione ivi 
riportata, è ben lungi dal potersi configurare come valido dal punto di vista giuridico 
e medico-legale. Vale la pena ricordare che ogni atto sanitario (di tipo diagnostico, 
terapeutico, di prevenzione o riabilitazione) è lecito soltanto laddove sia preceduto 
da valido consenso, fatta eccezione per alcune particolari e rare circostanze regolate 
dalla norma (TSO, stato di necessità, art.54 c.p.) in cui il trattamento o è obbliga-
torio oppure è disposto poiché si versa in situazioni di emergenza al persistere del-
le quali, per assenza del necessario intervento medico, l’assistito temporaneamente 
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incapace di prestare il consenso (soggetto privo di coscienza per shock, ad esempio) 
sarebbe esposto a rischio per la vita o l’incolumità. 

I presupposti giuridici del consenso al trattamento si trovano nell’art. 32 della 
Costituzione che prevede che «Nessuno può essere obbligato a un determinato trat-
tamento sanitario se non per disposizione di legge» ovvero che nessun trattamento 
sanitario può essere disposto senza il preventivo e valido consenso del paziente. Ri-
levano per specifica materia del consenso anche gli art. 2 (diritti inviolabili) e l’art. 13 
(diritto all’autodeterminazione) della Carta Costituzionale, così gli specifici articoli 
del CDM (Codice di Deontologia Medica 2014) al Titolo IV (art. 33 e segg.) (Tab. 1).

Figura 4 – Paziente di 30 anni che contesta all’odontoiatra, la mancata estrazione profilattica dei terzi molari oltre 
che di «mancata» esecuzione periodica di OPT. L’odontoiatra si avvide della lesione osteolitica su endorale eseguita 
per carie del 17 con pronta attivazione del processo diagnostico e successivo trattamento chirurgico da parte di 
specialista in chirurgia maxillo-facciale. La lesione osteolitica si rivelò essere cisti follicolare. Chiamati in causa sia 
l’odontoiatra sia il chirurgo maxillofacciale per gli esiti chirurgici, ma né colpa professionale né diritto risarcitorio 
per il paziente emersero in giudizio.

Figura 5 – Paziente che subisce ex 38 e 48 patologici sulla base di una OPT (particolari a sinistra), presso struttura 
pubblica. Estratto 38 in regime ambulatoriale da cui consegue lesione NAI, che si suppone temporanea. Estrazione 
48 in ambulatorio sospesa per difficoltà tecniche. Sottoposta a TC (a destra) e successivamente ad estrazione del 48 
in narcosi. Esita lesione permanente dei NAI. 
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Tabella 1 – Fonti normative per gli obblighi di informazione e di consenso al trattamento 
sanitario. 

Fonte Articolo Testo 

Costituzione Art. 2 La Repubblica riconosce e garantisce i diritti inviolabili dell’uomo, sia 
come singolo sia nelle formazioni sociali ove si svolge la sua personalità, 
e richiede l’adempimento dei doveri inderogabili di solidarietà politica, 
economica e sociale.

Art. 32 La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo 
e interesse della collettività, e garantisce cure gratuite agli indigenti. Nes-
suno può essere obbligato a un determinato trattamento sanitario se non 
per disposizione di legge.

Art. 13 La libertà personale è inviolabile. Non è ammessa forma alcuna di deten-
zione, di ispezione o perquisizione personale, né qualsiasi altra restrizione 
della libertà personale, se non per atto motivato dell’autorità giudiziaria

L.219/2017 Art. 1. C.2 È promossa e valorizzata la relazione di cura e di fiducia tra paziente e me-
dico che si basa sul consenso informato nel quale si incontrano l’autono-
mia decisionale del paziente e la competenza, l’autonomia professionale e 
la responsabilità del medico. Contribuiscono alla relazione di cura, in base 
alle rispettive competenze, gli esercenti una professione sanitaria che com-
pongono l’equipe sanitaria. In tale relazione sono coinvolti, se il paziente lo 
desidera, anche i suoi familiari o la parte dell’unione civile o il convivente 
ovvero una persona di fiducia del paziente medesimo. 

Art. 1. C.3 Ogni persona ha il diritto di conoscere le proprie condizioni di salute e di 
essere informata in modo completo, aggiornato e a lei comprensibile ri-
guardo alla diagnosi, alla prognosi, ai benefici e ai rischi degli accertamenti 
diagnostici e dei trattamenti sanitari indicati, nonché riguardo alle possi-
bili alternative e alle conseguenze dell’eventuale rifiuto del trattamento 
sanitario e dell’accertamento diagnostico o della rinuncia ai medesimi.

Art. 1. C.4 Il consenso informato, acquisito nei modi e con gli strumenti più consoni 
alle condizioni del paziente, è documentato in forma scritta o attraverso 
videoregistrazioni o, per la persona con disabilità, attraverso dispositivi 
che le consentano di comunicare. Il consenso informato, in qualunque 
forma espresso, è inserito nella cartella clinica e nel fascicolo sanitario 
elettronico.

CDM Art. 33 Informazione e comunicazione con la persona assistita. Il medico garan-
tisce alla persona assistita o al suo rappresentante legale un’informazione 
comprensibile ed esaustiva sulla prevenzione, sul percorso diagnostico, 
sulla diagnosi, sulla prognosi, sulla terapia e sulle eventuali alternative 
diagnostico-terapeutiche, sui prevedibili rischi e complicanze, nonché 
sui comportamenti che il paziente dovrà osservare nel processo di cura. 
Il medico adegua la comunicazione alla capacità di comprensione della 
persona assistita o del suo rappresentante legale, corrispondendo a ogni 
richiesta di chiarimento, tenendo conto della sensibilità e reattività emoti-
va dei medesimi, in particolare in caso di prognosi gravi o infauste, senza 
escludere elementi di speranza. Il medico rispetta la necessaria riserva-
tezza dell’informazione e la volontà della persona assistita di non essere 
informata o di delegare ad altro soggetto l’informazione, riportandola 
nella documentazione sanitaria. Il medico garantisce al minore elementi 
di informazione utili perché comprenda la sua condizione di salute e gli 
interventi diagnostico-terapeutici programmati, al fine di coinvolgerlo 
nel processo decisionale.
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Fonte Articolo Testo 

Art. 35 Consenso e dissenso informato. L’acquisizione del consenso o del dissenso 
è un atto di specifica ed esclusiva competenza del medico, non delegabile. Il 
medico non intraprende né prosegue in procedure diagnostiche e/o inter-
venti terapeutici senza la preliminare acquisizione del consenso informato 
o in presenza di dissenso informato. Il medico acquisisce, in forma scritta e 
sottoscritta o con altre modalità di pari efficacia documentale, il consenso 
o il dissenso del paziente, nei casi previsti dall’ordinamento e dal Codice e 
in quelli prevedibilmente gravati da elevato rischio di mortalità o da esiti 
che incidano in modo rilevante sull’integrità psico-fisica. Il medico tiene 
in adeguata considerazione le opinioni espresse dal minore in tutti i pro-
cessi decisionali che lo riguardano.

La recente legge 219 del 2017: «Norme in materia di consenso informato e di dispo-
sizioni anticipate di trattamento» ha regolamentato non solo la materia del consenso 
informato oltre a quelle delle Direttiva Anticipate di Trattamento (DAT).

Da costante ed univoca dottrina giuridica e medico-legale i presupposti imprescin-
dibili per la validità del consenso allo stato attuale (ovvero dopo gli interventi della leg-
ge 219/2017 in tema di «attualità» del consenso) sono:
•	 L’informazione. Il consenso per essere valido deve essere preceduto da completa ed 

esaustiva informazione che deve estendersi a comprendere tutte le alternative di-
sponibili, con i loro rischi, benefici, sequele e complicanze. Tra le opzioni va anche 
contemplata la possibilità di non procedere ad alcun trattamento rappresentando 
al paziente quale tipo di evoluzione ci si può attendere con gli eventuali rischi di 
peggioramento o di danno. Come ben chiarito da costante giurisprudenza, si de-
vono escludere dal quantum informativo soltanto i rischi remoti per non incorre-
re in quello che è stato definito un vero e proprio terrorismo informativo, per cui 
al paziente non si dà una corretta rappresentazione dei rischi, ma li si enfatizza per 
scoraggiarlo dal sottoporsi all’intervento o per orientarne la scelta verso una tecni-
ca o procedura rispetto ad un’altra, che magari quella professionista o quella strut-
tura non praticano. L’informazione deve anche comprendere tutti i rischi connessi 
con le pratiche radiologiche direttamente disposte dall’odontoiatra secondo le più 
recenti indicazioni normative contenute nel D. Lgs. 101 del 31 luglio 2020 in ma-
teria di radioprotezione.

•	 Che sia libero e revocabile in qualunque momento. 
•	 Che sia riferito a un bene disponibile.
•	 Che sia prestato da soggetto capace di intendere e di volere. Se il soggetto è tem-

poraneamente incapace di consentire (adulto incosciente per gravi condizioni cli-
niche, ad esempio) il medico procede senza il consenso del soggetto. È irrilevante 
il consenso di familiari ed il medico dispone solo gli atti indirizzati a risolvere la 
situazione di urgenza, rinviando quelli procrastinabili senza pericolo al momento 
in cui il soggetto recupererà la capacità di consentirvi. Trattasi di circostanza che 
riguarda il medico-odontoiatra solo in circostanze assai eccezionali.

•	 Che sia prestato dal titolare del diritto o da chi sia legittimato a consentire per lui. 
In questo senso occorre richiamare l’attenzione sulla questione degli obblighi di in-
formazione e consenso nei confronti del paziente minore. La necessità di procedere 
ad una chirurgia estrattiva di un terzo male (es. germectomia) in un soggetto adole-
scente è tutt’altro che remota ed in queste situazioni il professionista deve anzitutto 
informare i genitori ed il minore, adattando, se del caso, il contenuto dell’informa-
zione alle capacità di comprensione del minore. Per quanto attiene il consenso, il 
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professionista dovrà poi ottenere il consenso giuridicamente valido dai genitori, ma 
anche quello del minore ormai per univoche raccomandazioni bioetiche e normati-
ve. Vale la pena in questo ambito richiamare quanto previsto dalla legge 219/2017 
al riguardo: «1) La persona minore di età o incapace ha diritto alla valorizzazione 
delle proprie capacità di comprensione e di decisione, nel rispetto dei diritti di cui 
all’articolo 1, comma 1. Deve ricevere informazioni sulle scelte relative alla pro-
pria salute in modo consono alle sue capacità per essere messa nelle condizioni di 
esprimere la sua volontà. 2) Il consenso informato al trattamento sanitario del mi-
nore è espresso o rifiutato dagli esercenti la responsabilità genitoriale o dal tutore 
tenendo conto della volontà della persona minore, in relazione alla sua età e al suo 
grado di maturità, e avendo come scopo la tutela della salute psicofisica e della vita 
del minore nel pieno rispetto della sua dignità». La norma non fornisce indicazioni 
al sanitario sul contegno da adottare in caso di conflitto di opinione tra genitore e 
minore (es. sul procedersi o meno con un intervento), per cui rimangono valide le 
consuete raccomandazioni: 1) attendere che si formi un parere comune se non vi 
è pericolo nell’attesa; 2) rivolgersi al Giudice tutelare quando vi sia un pericolo di 
danno per il minore, cui i genitori impediscono l’accesso ad una terapia (es. in ca-
si di ascesso in cui i genitori, magari per proprie convinzioni personali, non danno 
il consenso affinché al figlio sia somministrata la appropriata terapia antibiotica).

Si comprende allora come il consenso, per essere valido, deve avere tutta una serie 
di caratteristiche, tra cui spicca per importanza proprio l’informazione, che deve es-
sere completa corretta e soprattutto compresa da parte dell’assistito, al fine di metterlo 
in condizioni di fare una scelta consapevole, quindi di autodeterminarsi, nei confron-
ti dei trattamenti che gli vengono proposti dal medico. Il consenso rappresenta l’asse 
portante del rapporto fiduciario tra paziente e medico, pertanto, non può in nessun 
caso assumere i caratteri di un atto burocratico, in cui il medico delega l’informazio-
ne o l’assunzione del consenso ad un modulo, magari scarno, di mera espressione di 
consenso come quello riportato per il caso sopra (Fig. 5) (Pinchi e Focardi 2008; Scar-
pelli et al. 2018; Shakir et al. 2020, 822-6). Nelle more dei due gradi di giudizio cui 
pervenne il caso fu contestato ai medici odontoiatri (della stessa struttura), che ebbe-
ro in cura il soggetto per i reiterati trattamenti estrattivi, sia un danno fisico (lesione 
bilaterale parziale dei due NAI) sia un danno all’autodeterminazione. Il modulo era 
largamente inutile nel provare (come si deve) non già il consenso, ma la validità dello 
stesso per essere stato prestato dopo esauriente informazione sui rischi. A fronte della 
versione resa in giudizio dai professionisti, che affermarono di aver fornito alla pazien-
te puntale informazione verbale sui rischi, fu ritenuta più credibile la versione offerta 
dalla paziente, che affermò che mai si sarebbe sottoposta, quantomeno presso la stessa 
struttura e con gli stessi sanitari, alla estrazione del dente del giudizio di destra laddo-
ve fosse stata informata che la lesione del NAI a sinistra avrebbe potuto essere (come 
poi lo è stata) di tipo permanente.

In merito alla forma del consenso (scritto, verbale, videoregistrato ecc.) vale la pena 
ricordare che anche la più recente normativa (legge n.219 del 2017, Tabella 1) in tema 
di consenso informato impone la registrazione del consenso in cartella clinica o nel 
fascicolo elettronico, in qualsivoglia modo esso sia stato assunto. L’assunzione di un 
consenso scritto rimane obbligatoria solo in alcune limitatissime fattispecie previste 
da specifiche norme (trasfusioni di sangue, donazione di organi, sperimentazione far-
macologica, trattamenti off-label, ecc.). Il CDM raccomanda l’acquisizione in forma 
«scritta e sottoscritta» oltre ai casi in cui è imposto dalla legge e dal Codice stesso, in 
tutti quelli «prevedibilmente gravati da elevato rischio di mortalità o di esiti che inci-
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dano in modo permanente sull’integrità psico-fisica». Certamente, e come ribadito da 
recentissima giurisprudenza della Suprema Corte Cassazione, il consenso può essere 
assunto per via verbale, ma ovviamente il modulo scritto di informazione e di consenso 
rappresenta una semplificazione probatoria al medico o alla struttura sanitaria venga 
contestato il difetto di consenso e quindi un danno all’autodeterminazione del soggetto. 

In tal senso illuminante la sentenza della Suprema Corte (Cass. Civ. 1575/2019), che 
con riferimento ad un caso di implantoprotesi ha recentemente rilevato: «il consenso 
del paziente all’atto medico non può mai essere presunto o tacito, ma deve essere forni-
to espressamente, dopo un’adeguata informazione, anch’essa esplicita […] la prova che 
un consenso informato sia stato dato effettivamente ed in modo esplicito, ed il relati-
vo onere ricade sul medico […] con ciò deve escludersi che la modalità di acquisizione 
salvo che in alcuni casi particolari [N.d.T. trasfusioni sangue, rettifiche di sesso, inter-
ruzioni gravidanza, ecc.] debba essere affidata alla forma scritta […] [N.d.T. la forma 
scritta] rappresenta una mera semplificazione ai fini probatori per la parte onerata in 
presenza della regola della forma libera che non esclude né altre modalità né l’onere di 
provare, con qualsiasi mezzo, che alla sottoscrizione è stata accompagnata un’adegua-
ta informazione sulle caratteristiche ed i rischi dell’intervento che il paziente deve su-
bire […] tanto premesso, e precisato, dunque, che deve escludersi che l’acquisizione di 
un valido consenso informato necessiti, di regola, della forma scritta, […] in presenza 
della regola della forma libera che non esclude né altre modalità né l’onere di provare, 
con qualsiasi mezzo, che alla sottoscrizione è stata accompagnata un’adeguata infor-
mazione sulle caratteristiche ed i rischi dell’intervento che il paziente deve subire». 
In sintesi i Giudici della Suprema Corte evidenziano che, la forma verbale del consen-
so, salvo quelle specifiche e limitate circostanze in cui la norma richiede un consenso 
scritto, sia assolutamente ammessa, sebbene implichi una prova ben più complessa da 
fornire da parte del sanitario o della struttura sanitaria, in caso di contestazioni circa 
la completezza dell’informazione e/o della la validità del consenso. 

Rispetto alla regola generale appena richiamata dalla Suprema Corte della «forma 
libera» del consenso, deve ricordarsi, anche per la pregnanza che gli esami radiografici 
tridimensionali assumono anche per la chirurgia estrattiva dei terzi molari, che, a men-
te del DM del 2010: «Raccomandazioni per l’impiego corretto delle apparecchiature 
volumetriche TC Cone Beam» (Ministero della Salute, Comunicato n.124 del 2010) 
ora elevate a norma di legge dall’art. 161 del D. Lgs 101/2020, per gli esami TC Cone 
Beam l’informazione ed il consenso devono: 1) essere scritti, 2) contenere la dose ra-
diografica prevista per quell’esame; 3) essere conservati (in forma cartacea o dopo di-
gitalizzazione) per almeno 5 anni.

4. Fase terapeutica

La fase propriamente terapeutica è quella in cui si realizzano lesioni e danni, i qua-
li, però, sono sovente dovuti ad errori riconducibili alle fasi precedenti della diagnosi, 
della valutazione dell’indicazione del trattamento, della programmazione dell’inter-
vento (tempi, operatore, struttura, scelta della tecnica, ecc.).

Più rare sono le circostanze in cui, a fronte di una congrua condotta professionale 
nelle fasi precedenti, occorra un difetto esclusivamente di tecnica terapeutica.

Di seguito alcuni casi emblematici di difettosa tecnica chirurgica. In particolare 
il caso riportato in Fig. 6 documenta un caso di lesione bilaterale del nervo linguale 
da estrazione dei due denti del giudizio inferiori. Rappresenta una tipologia di danno 
piuttosto infrequente, ma molto rilevante per tutte le correlate disfunzioni mastica-
toria, fonatoria e per la quasi completa abolizione del gusto, le quali comportano del-
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le negative ripercussioni sulla sfera dinamico-relazionale ed anche affettivo-sessuale 
del soggetto. Il giudice ha confermato l’opinione degli esperti, che ritennero indenni 
da censure le fasi diagnostiche e di programmazione terapeutica, giacché gli elementi 
dentari avevano entrambi avuto reiterate infezioni pericoronali ed appropriati il luogo 
di cura e l’esperienza professionale dei sanitari che approcciarono il caso. La critici-
tà che comportò alla struttura sanitari la condanna al risarcimento fu l’errore tecnico 
nella esecuzione dell’intervento e consistente nella estesa demolizione ossea a livello 
degli angoli mandibolari, dimostrativa di cattiva gestione della procedura e del campo 
operatorio cui probabilmente da ricondurre la duplice lesione nervosa (ANDI 2016).

Il caso segnalato in Fig. 7 mostra la OPT preoperatoria ed a distanza di qualche setti-
mana dall’estrazione del 48 con paziente che mostrava persistente sintomatologia (ede-

Figura 6 – Paziente di 23 anni sottoposta in narcosi ad estrazione di 38 e 48 durante lo stesso 
intervento condotto in ambito ospedaliero sulla sola base di OPT. Ne consegue lesione bilaterale 
dei nervi linguali, trattata con neuroraffia bilaterale che non ha sortito un sostanziale migliora-
mento. Riconosciuto alla paziente un danno fisico e psichico. I CCTTU hanno individuato quale 
errore un errore tecnico derivante dal non avere i sanitari preservato il nervo linguale durante le 
estese manovre chirurgiche osteotomiche riportate nella descrizione dell’intervento.
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ma, dolore, difficoltà masticatorie, ecc.) oltre a disturbo della sensibilità nel territorio del 
NAI di destra. La radiografia postoperatoria mostrava un rilevante frammento dentale 
residuo oltre ad un frammento di fresa sul fondo dell’alveolo ed in prossimità del canale 
mandibolare, facendo sospettare delle incaute manovre chirurgiche con strumentario 
rotante utilizzato molto in profondità. Il comportamento del sanitario fu ritenuto in-
difendibile, non solo per i difetti di tecnica svelati dalla radiografia postoperatoria, ma 
anche perché, verificate (come avrebbe potuto e dovuto) la rottura intraoperatoria sia 
della fresa sia del dente, l’odontoiatra si sarebbe dovuto adoperare per eliminare questi 
i frammenti (o farli eliminare da altri più esperti, se del caso) e non lasciare il paziente 
preda di fenomeni infiammatori/infettivi per molto tempo continuando a rassicurarlo 
– come accadde – che si trattava di «normali» sequele postoperatorie.

L’utilizzo di strumenti taglienti e rotanti ad alta velocità nel cavo orale implica un rischio 
di lesioni accidentali nel caso in cui lo strumento sfugga di mano all’operatore. Emblema-
tico il caso di cui in Fig. 8 in cui, durante la estrazione di un dente del giudizio inferiore, 
si verifica un’ampia lesione della lingua non evidenziata dall’operatore. Il paziente verrà 
trattato con applicazione di punti di sutura solo alcune ore dopo presso il PS dove si era 
recato preoccupato dall’importante e persistente sanguinamento del cavo orale. La ferita 
guariva regolarmente, lasciando solo una (modesta) area cicatriziale sul dorso linguale, ma 
il paziente avanzava richiesta risarcitoria lamentando, non tanto il verificarsi dell’incidente, 
ma il fatto che il sanitario non vi avesse posto subito rimedio, lasciandolo preda di un im-
portante e per lui molto preoc-
cupante sanguinamento per ore.

Entrambi i casi (Fig. 7 e Fig. 
8) offrono l’occasione per sot-
tolineare che anche a fronte del 
verificarsi di una complicanza 
(evento non prevedibile o non 
prevenibile), il sanitario de-
ve attivarsi convenientemen-
te per ridurre al massimo la 
portata dei danni conseguenti 
alla complicanza medesima. 
Ponendo riferimento ai casi 
appena sopra (Fig. 7 e Fig. 8), 
laddove il sanitario fosse riusci-
to a dimostrare la complicanza 

Figura 7 – 
Estrazione di 48. 
Particolare 
di OPT pre e 
postoperatoria. Il 
paziente dovette 
sottoporsi a nuovo 
intervento con 
doppia cruentazio-
ne e prolungamento 
stato malattia. 

Figura 8 – Lesione 
della lingua dovuta 
a strumentario 
sfuggito durante 
l’estrazione del 
48. Il terapeuta 
non suturava né 
l’alveolo né la 
lingua. Il paziente si 
reca al PS per forte 
sanguinamento e 
solo allora gli viene 
diagnosticata (e 
trattata) la lesione a 
carico della lingua.
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inevitabile ovvero e rispettivamente che la rottura della fresa (Fig. 7) e la ferita alla lingua 
(Fig. 8) fossero da attribuire, non già ad un errore di tecnica, ma ad una causa esterna 
non prevenibile, quali ad esempio, un difetto di fabbricazione della fresa nel primo ca-
so, ed un movimento inconsulto del paziente nel secondo (si badi bene, che sarebbero 
cause esterne/complicanze di cui il professionista dovrebbe fornire puntuale prova), 
la responsabilità sarebbe rimasta comunque acclarata poiché in nessuno dei due casi il 
professionista si attivò adeguatamente per contenere la portata lesiva della complicanza.

Figura 9 – Paziente, 
asintomatico, che 

subisce prima estra-
zione di 18 e 48 

senza esiti. Dopo 
due anni estrazione 
di 28 e 38. Ne esita 

frattura parziale 
della corona del 37 

e COA che, non 
trattata tempestiva-

mente, determina 
sinusite acuta (TC 

mostra opacamento 
del seno mascellare 

omolaterale).
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Tra gli eventi avversi abbastanza prevedibili, ma non prevenibili anche a fronte di 
una impeccabile tecnica chirurgica, occorre citare la possibilità che a seguito di una 
estrazione di un terzo molare superiore si verifichi una COA (comunicazione oro-an-
trale). In questo senso ove il terapeuta abbia ben indagato il rapporto tra il dente ed il 
seno mascellare, la possibilità del crearsi di una COA deve essere prevista congiunta-
mente con gli appropriati interventi chirurgici di riparazione. Laddove una comunica-
zione con il seno mascellare non sia rilevata ovvero lasciata priva di trattamento tanto 
da degenerare in processo sinusitico, la responsabilità del professionista non si pale-
serà tanto nella creazione della COA, ma nella mancanza di adeguato trattamento di 
una sequela inevitabile dell’intervento estrattivo. Tale fu, tra le altre, la contestazione 
mossa al professionista intervenuto nel caso di cui alla Fig. 9. Tale caso presenta una 
sorta di summa di errori a carico di tutte le fasi diagnostico-terapeutiche del processo 
di cura, con connesse criticità medico-legali di varia indole. Si trattava di un soggetto 
del tutto asintomatico cui, durante una seduta di detartrasi, veniva indicata la necessi-
tà di procedere alla estrazione dei quattro terzi molari. Eseguite le estrazioni a destra 
senza problemi, a distanza di due anni (dalla OPT e prime estrazioni) si procedeva con 
le estrazioni dei denti a sinistra. Ne esitava COA e sinusite acuta e frattura della parete 
distale del secondo molare inferiore di sinistra. Il paziente conveniva in giudizio l’odon-
toiatra contestandogli: 1) la mancata indicazione al trattamento estrattivo; 2) il difetto 
diagnostico in specie per rischio di COA a sinistra; 3) il difetto informativo (su rischi 
di determinare comunicazione con seno mascellare) derivante dal difetto diagnosti-
co; 4) difetto di tecnica chirurgica per l’estrazione del 38; 5) difetto di assistenza per 
mancato tempestivo trattamento della COA, da cui è esitata la sinusite mascellare, che 
poi richiese intervento chirurgico (FESS oltre a chiusura della COA). Tutte le conte-
stazioni furono accolte in sede di giudizio e l’odontoiatra condannato al risarcimento, 
anche per un insanabile difetto documentale dovuto alla mancanza di adeguate regi-
strazioni in cartella clinica dell’iter diagnostico terapeutico, comprensivo della man-
canza di ogni registrazione legata alle fasi informative e di acquisizione del consenso.

Vale la pena richiamare in conclusione alcuni aspetti collegati con la copertura assi-
curativa dei rischi derivanti da chirurgia estrattiva del terzo molare. Alcune polizze, spe-
cificamente messe a punto per il professionista odontoiatra, assimilano i rischi derivanti 
da germectomie o da estrazioni di denti in inclusione osteomucosa totale al rischio da 
implantologia, quindi non ricompresi nella garanzia base e da coprirsi con veramento di 
un premio maggiorato. In tale senso l’oodntoiatra che intendesse disporre tali tipi di trat-
tamento dovrebbe verificarne la copertura da parte della polizza per responsabilità civile 
professionale che intende sottoscrivere. Ulteriormente occorre verificare se il contratto 
di polizza prevede scoperti o franchigie (quote di risarcimento che rimangono in capo 
al professionista assicurato) relativi ad esempio a difetti diagnostici da incompleto ap-
profondimento radiografico preliminare ad un qualsiasi intervento da cui esiti un danno 
neurologico (Pinchi et al. 2014, 1177-84). 
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di fondere la consapevolezza data dall’esperienza clinica con la conoscenza 
di una cultura odontoiatrica evidence-based, offrendosi come stimolo di 
approfondimento per studenti, professionisti e appassionati della materia. 

Risorse multimediali aggiuntive:

Paolo Tonelli si laurea e si specializza presso l’Università di Firenze. Professore 
associato dal 2002, si dedica all’insegnamento della chirurgia orale e dell’implantologia 
al corso di Laurea in Odontoiatria e dirige dal 2005 la Scuola di Specializzazione in 
Chirurgia Orale a Careggi.  
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