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Introduzione
L’ortodonzia è una terapia parodontale in quanto agisce, 
in comune con la parodontologia, nel complesso den-
toalveolare in virtù dell’esistenza del legamento paro-
dontale. Il piano di trattamento ortodontico di un pa-
ziente parodontale, e in generale di tutti i pazienti, deve 
essere, quindi, parodontalmente guidato. È essenziale 
effettuare una rivoluzione diagnostica e terapeutica in 
tutte le programmazioni ortodontiche. Non solo il pia-
no di trattamento ortodontico del paziente parodontale 
conclamato deve risentire delle valutazioni tipiche della 
parodontologia, ma anche nel paziente apparentemen-
te sano il protocollo quotidiano deve individuare la pre-
senza di una patologia latente e i fattori di rischio nei 
soggetti più suscettibili, adulti e bambini, che in futuro 
potrebbero sviluppare una malattia parodontale1. 

Il concetto di unità gengivale e di apparato di attac-
co deve far parte quotidianamente del piano di trat-
tamento ortodontico2 iniziale e di ogni fase di terapia, 
rivalutazione e contenzione. L’ortodonzia e la paro-
dontologia devono integrare reciprocamente i loro 
protocolli per personalizzare un trattamento sulla ba-
se della valutazione e della gestione del rischio indi-
viduale parodontale3 e devono consentire la realizza-

zione di un piano di trattamento mirato da parte del 
team interdisciplinare. 

La letteratura afferma che il trattamento ortodontico, 
se svolto sotto stretto controllo di placca con una corret-
ta salute parodontale, non porta ad aggravamento delle 
condizioni e delle lesioni dei tessuti parodontali del pa-
ziente4-12, anche in presenza di riduzione di supporto pa-
rodontale13,14 comprese le forme aggressive15. È quindi 
possibile muovere i denti ortodonticamente in presenza 
di tessuto parodontale ridotto, ma sano, senza effetti di-
struttivi sul livello di attacco parodontale16. Le osserva-
zioni istologiche secondo cui è improbabile che le forze 
ortodontiche di per sé convertano la gengivite in distru-
zione parodontale17 confermano il dato clinico che non 
esiste una controindicazione al trattamento ortodontico 
nei pazienti compromessi dal punto di vista parodontale8.

Oggi, per aumentare le possibilità di salvare e restau-
rare una dentatura deteriorata, anche il trattamen-
to dei pazienti con malattia parodontale di stadio III e 
IV18,19 può essere eseguito da un’équipe che comprende 
l’ortodontista e il parodontologo, dato che l’ortodon-
zia non è una controindicazione in presenza di suppor-
to parodontale diminuito20,21 e, anzi, diventa essa stessa 
una terapia parodontale. 

1Capitolo 1

Il piano  
di trattamento  
ortodontico  
“Perio-Guided”
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2 Capitolo 1 Il piano di trattamento ortodontico “Perio-Guided”

vuto incorporare un Periodontal Screening Recording 
(PSR) nella prima visita24-26 e, qualora non ci fosse stata 
una coincidenza tra il livellamento delle creste margi-
nali dentali e i livelli ossei, la guida reale al posiziona-
mento dei bracket non dovesse essere la linea o cresta 
marginale, ma la linea, la cresta, il livello e il difetto os-
seo23. Il limite reale della dentatura, rispetto alla for-
mazione convenzionale, deve essere riportato su un li-
vello parodontale e questo vale non solo per il paziente 
adulto, ma anche nell’età evolutiva. Se i margini inci-
sali e le creste marginali non sono guide fisiologiche 
per il posizionamento dei denti adiacenti, il margine 
osseo diventa la guida di riferimento e quindi, una vol-
ta livellato l’osso, l’ortodontista può contribuire alla 
corretta posizione dei rapporti dentali, alla correzione 
delle classi dentali, alla modifica della morfologia delle 
relazioni verticali coronali e dei rapporti corona-radi-
ce, aprendo la strada all’odontoiatria restaurativa per 
la correzione dei deficit morfologici residui23. 

È importante intraprendere un trattamento solo do-
po aver ottenuto dal parodontologo il sondaggio, la 
valutazione e la diagnosi parodontale27, e non si deve 
temere di affiancare all’ortopanoramica, in prima vi-
sita, le bitewing verticali se si riscontrano difetti in-
terprossimali, integrando i dati con la palpazione, il 
sondaggio e la visione occlusale23,24. Il piano di tratta-
mento convenzionale e il suo svolgimento, quindi, de-
vono essere realizzati non più esclusivamente in base a 
criteri e dati classici, ma vanno integrati con i dati pa-
rodontali, e la diagnosi e la responsabilità della gestio-
ne del paziente devono essere condivise27. 

Per gli ortodontisti, all’inizio, potrebbe sembrare non 
semplice rinunciare agli obiettivi ideali di trattamento 
occlusali e scheletrici e ribaltare la logica del piano tera-
peutico e gli obiettivi conseguenti. Allo stesso modo, per 
l’équipe parodonto-restaurativa potrebbe essere poco 
spontaneo visualizzare il risultato finale modificato da 
un eventuale contributo ortodontico in dentature gra-
vemente mutilate. Questa collaborazione è raggiungibi-
le solo attraverso il dialogo, la simbiosi e la rivalutazione 
continua tra gli specialisti dei limiti, delle sequenze, de-
gli obiettivi di trattamento e degli approcci e degli stru-
menti terapeutici. La visualizzazione dei suddetti obiet-
tivi e sequenze terapeutiche, che Kokich anticipò con il 
concetto di “Create the Vision”28 e Zachrisson con l’“arte 
di vedere”29 , secondo le quali “si può correggere solo ciò 

La diagnosi ortodontica integrata 
dai dati parodontali
La salute parodontale deve essere analizzata dal team 
interdisciplinare all’inizio e rivalutata nel corso del trat-
tamento ortodontico e deve influenzare il piano di trat-
tamento, il timing, la sequenza, la durata e la tipologia 
delle forze da utilizzare nella meccanica ortodontica7,22. 
L’approccio ortodontico parodontalmente guidato è di 
facile intuizione quando il paziente si presenta con una 
patologia parodontale conclamata ed è riferito dai colle-
ghi parodontologi o protesisti. In realtà, però, non tutti 
i pazienti che appaiono puramente ortodontici sono ta-
li, come, d’altra parte, non tutti i pazienti parodontali 
possono essere ortodontici.

La richiesta di ortodonzia da parte di un paziente è 
spesso l’occasione di scoprire difetti parodontali che ri-
velano un’esigenza terapeutica ben diversa e che slaten-
tizzano altre priorità di trattamento al di là del mero al-
lineamento richiesto. Tale diagnosi deve essere precoce e 
deve rientrare nello screening quotidiano anche in tratta-
menti interdisciplinari non elettivamente ortodontici. Un 
semplice diastema (! 1.1) può nascondere una realtà ben 
più complessa, intercettabile con il sondaggio, per cui il 
paziente non è più solo ortodontico ma, in primo luogo, 
di pertinenza parodontale (! 1.2 e 1.3). Allo stesso mo-
do, la richiesta di una correzione ortodontica da parte di 
un paziente per un singolo elemento dentale (! 1.4 e 1.5) 
potrebbe, una volta valutata dal punto di vista parodon-
tale, richiedere trattamenti non primariamente ortodon-
tici (! 1.6-1.9). Ciò può avvenire solo se durante la prima 
visita ortodontica si utilizza di routine la sonda parodon-
tale. Gli ortodontisti devono riappropriarsi del sondaggio 
e ritenere la sonda un alleato quotidiano imprescindibile 
nello screening iniziale, per poi rimandare la valutazione 
parodontale definitiva ai colleghi parodontologi.

L’ortodontista è abituato a definire un obiettivo di 
trattamento e ad affrontare la malocclusione utiliz-
zando dei riferimenti ben delineati dalle commissio-
ni dei board e delle società nazionali e internazionali. 
Tra questi dati si annoverano l’allineamento margina-
le, crestale e delle fosse e i rapporti di classe dentale e 
scheletrica, e si rimanda a questi canoni per i dettagli23. 
È fondamentale integrare questi dati nell’ottica paro-
dontale. Già nel 1997 Mathews e Kokich avevano defi-
nito il concetto secondo cui l’ortodontista avrebbe do-
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3Capitolo 1Il piano di trattamento ortodontico “Perio-Guided”

!! 1.1  Diastema interincisivo. Richie-
sta da parte del paziente: chiusura or-
todontica del diastema.

!! 1.2  Sondaggio della papilla interincisiva. !! 1.3  Visione intraoperatoria del difetto intraosseo associato al diaste-
ma interincisivo.

!! 1.4  Affollamento degli incisivi inferiori. Richiesta da parte del paziente: 
correzione ortodontica dell’estrusione e dell’affollamento.

!! 1.5  Estrusione dell’incisivo laterale superiore. Richiesta da parte del pa-
ziente: correzione dell’estrusione.

a ab b
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4 Capitolo 1 Il piano di trattamento ortodontico “Perio-Guided”

!! 1.6  Sondaggio sull’aspetto distale e mesiale vestibolare dell’elemen-
to dentale.

!! 1.7  Visione intraoperatoria del notevole difetto osseo associato all’af-
follamento dentale.

!! 1.8  Sondaggio sull’aspetto mesiale e distale vestibolare dell’elemen-
to dentale.

!! 1.9  Aspetto intraoperatorio del difetto circonferenziale associato all’e-
lemento dentale.

che si vede”, ribadisce l’importanza della condivisione 
del registro di dialogo nel gruppo e della rappresentazio-
ne degli obiettivi mediante strumentazione convenzio-
nale o virtuale. A esemplificazione si possono ricorda-
re il set-up in cera o virtuale, il tracciato cefalometrico 
e il sondaggio28, e la necessità di riportare il trattamen-
to ortodontico del paziente adulto, e in generale del pa-
ziente parodontale, su obiettivi non più idealistici, come 
si è abituati nel paziente in età evolutiva, ma realistici dal 
punto di vista economico, occlusale e restaurativo28,30, 
senza stravolgere la dentatura e rispettando i limiti bio-
logici31. Nei pazienti orto-perio anche un limitato mo-
vimento dentale può essere di aiuto per prevenire o in-

tercettare la progressione della malattia e può fare parte 
della terapia parodontale32. Molto spesso questi pazien-
ti presentano problemi orali molto complessi che non ri-
chiedono soltanto soluzioni pratiche, ma anche soluzio-
ni che siano comode ed esteticamente accettabili33.

Riconoscere e identificare i pazienti con malattia pa-
rodontale nella routine ortodontica rimane una chiave 
per realizzare un trattamento di successo per ottenere 
la stabilità e il mantenimento a lungo termine dei denti; 
allo stesso modo è essenziale che il parodontologo con-
sideri l’ipotesi del trattamento ortodontico come parte 
integrante del suo piano terapeutico, come vedremo nel 
Capitolo 3, e che, nella strategia terapeutica combinata, 

a b a b

a b a b
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5Capitolo 1Il piano di trattamento ortodontico “Perio-Guided”

ne con il rimodellamento morfologico dell’osso. L’ap-
proccio del team è essenziale nell’organizzare un piano 
di trattamento che consenta all’ortodontista di modi-
ficare favorevolmente la morfologia di un difetto, per-
ché la forma del difetto è un fattore critico nella predi-
cibilità dei processi rigenerativi38.

Il trattamento ortodontico, essendo di per sé in gra-
do di modificare la morfologia ossea, spesso fino a con-
sentire una minore modifica chirurgica della stessa, può 
restaurare la topografia della cresta alveolare, migliora-
re l’architettura parodontale, distribuire le forze occlusali 
lungo l’asse maggiore dei denti, contribuire alla posizio-
ne nel naturale alloggiamento alveolare2, correggere l’af-
follamento39 e la distorsione dei punti di contatto che du-
rante l’eruzione dentale potrebbero ridurre la lunghezza 
di arcata e favorire la formazione di tasche, portando la 
placca in posizione sottogengivale40 e risolvere malocclu-
sioni secondarie dovute a migrazione spontanea dentale 
da perdita di supporto osseo per malattia parodontale41,42. 
L’ortodonzia può fornire all’odontoiatria ricostruttiva e 
riabilitativa le dimensioni intra- e interarcata corrette per 
ogni singolo paziente28 e, tramite la guida tridimensiona-
le del livello osseo, può realizzare il posizionamento degli 
attacchi e partecipare alla programmazione delle succes-
sive rifiniture ricostruttive e occlusali24. Pertanto, il posi-
zionamento e il parallelismo radicolare su base alveolare o 
scheletrica non vanno considerati in base a un program-
ma esclusivamente ortodontico, ma vanno integrati con 
la situazione parodonto-restaurativa del paziente23. 

Per questo motivo il trattamento ortodontico può e 
deve essere guidato da una diagnosi e da una visione pa-
rodontale.

la compliance all’igiene, la tipologia della meccanica, la 
gravità della malocclusione e la durata del trattamento 
siano valutate insieme dai due specialisti34.

Tutti i pazienti che richiedono una riabilitazione devono 
essere informati che in una soluzione riabilitativa, anche 
implantare, il contributo ortodontico può offrire delle al-
ternative, una diversa predicibilità, un differente approc-
cio chirurgico. Allo stesso modo, ogni paziente ortodonti-
co ha il diritto di avere una diagnosi parodontale a qualsiasi 
età venga effettuato il trattamento, per valutare il fattore 
di rischio personale e il follow-up terapeutico2.

L’ortodonzia può essere una componente del tratta-
mento volta a rimodellare o a ricostruire il processo alve-
olare, sia combinata con altre specializzazioni dell’odon-
toiatria sia da sola, poiché ha un’azione fondamentale sul 
trofismo, sulla morfologia dell’osso alveolare e sul posi-
zionamento dei denti nel processo alveolare stesso35,36. 

Nei casi interdisciplinari di pazienti affetti da paro-
dontite si deve essere consapevoli sin dall’inizio degli 
obiettivi da raggiungere e si devono conoscere i risul-
tati da ottenere e quali sono i costi biologici37. A volte, a 
causa dei limiti parodontali, scheletrici e ossei e dell’e-
sigenza di limitare la durata del trattamento, la tipo-
logia e la direzione delle forze in un parodonto ridot-
to, gli obiettivi di ridurre i difetti ossei, aumentare la 
longevità dentale, facilitare l’igiene orale e migliorare 
il benessere estetico e psicologico del paziente impon-
gono un compromesso nel raggiungimento degli ideali 
di classe I in cui gli ortodontisti sono stati formati, pur 
rimanendo indiscusso l’obiettivo dell’ottenimento di 
un’occlusione stabile37. Il movimento dentale orto-
dontico è un processo di ricostruzione dell’occlusio-
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