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LE DISCROMIE DENTARIE

Un sorriso candido sembra una caratteristica tipi-
ca della nostra societd occidentale da sempre.

Al contrario, per esempio, i giapponesi per oltre
mille anni hanno laccato i denti con una sostanza
detta Ohagul a base di acetato ferroso e acido tan-
nico, come elemento di distinzione nella classe
nobile pih elevata (fig. 1).

Inoltre questo costume di annerire i denti rappre-
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Fig. 1

sentava un valido sistema di profilassi in quanto
I'Ohagul é un potente anticarie (35).

Le discromie dei denti sono determinate da due
fattori:

1) fattori estrinseci determinati dall’assunzione di
particolari sostanze colorate, dall’'uso di medica-
menti orali a base di clorexidina, particolari abitu-
dini alimentari, fumo (fig. 2).

FATTORI ESTRINSECI
Batteri cromofenici
Cibi
Tabacco

Amalgama

Med. contenenti solfiti ferrosi
Dentifrici con fluoruro stannoso
Collutori

Clorexidina

Fig. 2

Questi fattori determinano problemi di discromia
temporanea che con semplici manovre di pulizia
possono essere eliminati da parte dell’igienista o
domiciliarmente, riportando i denti alla colora-
zione originale (21).

2) Fattori intrinseci che suddividiamo in due gran-
di gruppi: a) discromie dentali primitive, determi-
nate da malattie genetiche o da disturbi che si so-
no manifestati a carico dello smalto e della denti-
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FATTORI INTRINSECI
VITALI

Fluorosi endemica
Tetracicline

Eritroblastosi fetale

Fig. 3

na durante la loro formazione (fig. 3);

b) discromie dentali acquisite, generalmente cau-
sate da traumi prodotti ai settori anteriori della
bocca dove si é prodotta, a carico dei denti interes-

FATTORI INTRINSECI
NON VITALI

Decomposizione

Traumi

Emorragie

Fig. 4

sati una emorragia o una necrosi pulpare (fig. 4).
L'emolisi che si produce all'interno dei tubuli
dentinali produce derivati dell’emoglobina (fig. 5)
e anche derivati dal ferro (tipica la colorazione ne-

[Tintal

METEMOGLOBINA —» Rosso-bruno

EMINA ————————p Blu-nero

EMOGLOBINA

EMATINA ———————eep Bruno-scuro

EMATOIDINA — — Rosso

Fig. 5
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DISCROMIA ACQUISITA

Medicazioni
e materiali da otturazione

lodoformio

Nitrato d’argento

Guttaperca

N,
Fig. 6
rastra di alcuni denti a seguito della degradazione
del ferro in solfuro ferroso).
Altra causa della discromia acquisita & determina-
ta da cure endodontiche non perfettamente ese-
guite (toilette della camera pulpare non eseguita,
lasciando in situ i cornetti pulpari), o da cementi
canalari (N,, endomethasone, nitrato d’argento,
iodoformica) che nel tempo determinano la di-
scromia (fig. 6).
Questi tipi di discromia assicurano i migliori risul-
tati terapeutici (5, 34).

1.1. DISCROMIA
DA TETRACICLINA

E stato ampiamente descritto che, durante la for-
mazione del dente, qualsiasi somministrazione di
tetraciclina come antibiotico, pud produrre una
serie quanto mai vasta di discromie sull’elemento
dentario.

Nel 1956 Schwachman riportava per primo che
esisteva una connessione fra I'utilizzo di tetracicli-
ne (per malattic urinarie, respiratorie, gastrointe-
stinali e per la fibrosi cistica) e discromie dentarie
(39).
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Durante il 1960 alcuni ricercatori mostrarono che
esisteva presenza di discromie nella dentina e nel
cemento, blandamente nello smalto, dopo I'as-
sunzione di tetracicline in giovanissima etd. Inol-
tre mostrarono come segno patognomonico della
discromia che questi denti presentavano bande
fluoroscenti all'ultravioletto (11, 47).

Nel 1967 Mello trovo che la tetraciclina si chelava
con gli ioni calcio presenti nei cristalli di idrossia-
patite durante la mineralizzazione della dentina
(33).

Purtroppo a differenza dell’osso, la tetraciclina si
fissa stabilmente alla struttura dello smalto e della

Fig. 7

dentina senza essere pin rilasciata, come avviene
invece durante le fasi di rimodellamento osseo
(fig. 7).

Ovviamente la severitd della discromia dipende
da alcuni fattori, quali: il tipo di antibiotico som-
ministrato, in che periodo, la durata, e quante vol-
te ¢ stato assunto dal giovane paziente.

Il colore del dente potrebbe cambiare a seconda
del tipo di tetraciclina utilizzata (20):

1) clortetraciclina: grigio-marrone;

.
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2) dimetilclortetraciclina: giallo;

3) oxitetraciclina: giallo tenue:

4) doxiciclina: nessuna modificazione.

MNel 1987 Feinman (23) stabili un sistema di classi-
ficazione delle discromie basandosi su un lavoro
di Jordan e Boksmann del 1984, dove variando il
grado di discromia, varia anche la tecnica di
sbiancamento e la sua probabilitd di successo
(28):

- grado 1: discromia modica, generalmente gialla,
marrone o grigia, diffusa uniformemente su quasi
tutta la superficie vestibolare. 1l grado di discro-
mia ¢ generalmente determinato dall’ingestione di
tetraciclina ed ¢ quella che ha maggior successo
terapeutico;

- grado I1: discromie di maggiore intensita di co-
lore giallo-grigio. La discromia ¢ sicuramente

i 8

determinata da clortetraciclina. La prognosi allo
shiancamento é variabile;

- grado I11: le macchie sono di colore grigio scuro
o blu con bande marcate orizzontalmente sulla su-
perficie vestibolare. La prognosi non é buona, in
quanto le bande persistono anche dopo varie se-
dute di trattamento;

- grado 1V: discromia severa che inficia qualsiasi
aspettativa e trattamento, persino le faccette.

1.2. FLUOROSI

Nel 1916, Black descrisse per primo la presenza,
sui denti di alcuni suoi pazienti, di macchie bruna-
stre a livello soprattutto del terzo incisale; egli pe-
ro fu incapace di spiegare il perché di queste mac-
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chie e la conseguente ipoplasia che si accompa-
gnava (12).

Solo dopo 15 anni fu scoperto che I'ingestione
di acqua con una quantita di fluoro superiore a
| ppm, durante il periodo critico di sviluppo
dello smalto, poteva portare a discromia e ipo-
plasia.

Infatti, I'assunzione cronica di alti livelli di
fluoro causa un'alterazione metabolica degli
ameloblasti durante la formazione dello smalto
(9).

I denti presentano una superficie porosa. L'intos-
sicazione da fluoro é sistemica e si verifica sia sui
denti da latte sia sui permanenti.

Lo smalto presenta una varietd enorme di colora-
zioni che vanno dal bianco lattescente, al giallo, al
marrone chiaro, scuro, al nero (fig. 8).

Le aree di pigmentazione sono spesso caratte-
rizzate da zone a contorni irregolari e di vario co-
lore.

Tipiche linee o bande si estendono attraverso le
corone dei denti in senso distomesiale.

In un secondo tempo la pigmentazione appare as-
sociata anche a difetti di amelogenesi. Le macchie
sono generalmente incorporate nel terzo esterno
dello smalto (32).

Come terapia per la Mluorosi si consiglia la microa-
brasione con la tecnica di Mc Innes (1966) che
consiste in 5 parti di perossido di idrogeno al 30%,
5 parti di acido idrocloridrico al 36% e una parte di
etere etilico per correggere le eventuali discromie
brune da fluorosi.

Questa tecnica si dimostra efficace e non crea rea-
zioni pulpari significative.

La tecnica va effettuata sotto diga, mescolando
eventualmente questa soluzione con pomice o uti-
lizzando il prodotto Prema ( Premier) gid disponi-
bile con i suoi applicatori. 11 paziente deve essere
ben protetto anche per quanto riguarda gli occhi
per evitare eventuali schizzi estremamente perico-
losi (32).
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1.3. TRAUMI
ED INFEZIONI

Macchie bianche o giallastre nei denti permanenti
sono spesso associate ad insulti o infezioni della
dentizione decidua.

Un trauma del dente deciduo durante lo sviluppo
del suo successore permanente, pud disturbare la
formazione dello smalto o la calcificazione del
dente permanente.

Questo insulto viene prodotto durante la fase fina-
le di mineralizzazione (31).

Queste lesioni sono genericamente di colore bian-
co e molte volte si verificano anche dei difetti dello
smalto stesso.

51 € teorizzato che 'apice radicolare dei decidui
potrebbe direttamente traumatizzare gli amelo-
blasti o la matrice dello smalto.

Siccome non & possibile porre un rimedio, rimane
una cavitd sulla superficie dello smalto (7).
Disturbi simili della formazione dello smalto,
con macchie sulla superficie di colore bianca-
stro o giallo-marrone sono anche associati a
fratture mandibolari coinvolgenti lo sviluppo
dei denti, a causa di una infiammazione peria-
picale dei denti decidui coinvolgenti il germe
dentario (13).

Le lesioni dirette del germe del permanente posso-
no portare a vari tipi di discromie, cosi classifica-
bili:

- discromia sottosuperficiale: la discromia appare
come una macchia tondeggiante, a contorni irre-
golari che traspare sotto lo smalto. L'alterazione
ameloblastica é stata solo temporanea;

- discromia superficiale ruvida: ¢ molto pid super-
ficializzata e non essendo rivestita in alcune zone
di smalto si presenta a tratti ruvida;

- ipoplasia dello smalto: insorge isolata o asso-
ciata ad altre discromie: lo smalto presenta irre-
golaritd e malformazioni sulla superficie vesti-
bolare.

L EEEEEEEEEEEEEEE———
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MECCANISMO DAZIONE

Innanzitutto ¢ assolutamente necessario capire
che cosa causa la discromia.

In un dente traumatizzato, gli eritrociti in emolisi
creano porfirina e ferro.

Il ferro ossidato provoca la tipica colorazione bru-
na del dente necrotico. Altre discromie sono de-
terminate da una reazione di chelazione tra la te-
traciclina e gli ioni calcio durante la formazione
del dente.

Ma oggi la maggior parte dei denti da sbiancare,
non sono patologici: i tessuti duri del dente sono
permeabili ai pigmenti grazie agli spazi interpri-
smatici e i canali che si sono creati nel tempo per
affaticamento statico e dinamico dello smalto.
1l pigmento si lega alla materia organica grazie ad
un gruppo — OH oppure — NH a seconda che la
tinta sia acida o basica. Se in una molecola esisto-
no due gruppi — OH, i sali solubili di cobalto, cro-
mo, ferro o calcio possono formare legami che
creano differenti colori.

Incrementando la dimensione molecolare del co-
lore, generalmente cresce 'affinita del pigmento
verso la sostanza organica. Le stesse caratteristi-
che molecolari sono responsabili dell’assorbi-
mento della luce.

Quando la luce penetra una molecola, se I'assor-
bimento da parte della molecola ¢ nella regione
dello spettro visibile, la molecola risulta colorata.
Il colore percepito dall’occhio & quello che non
viene assorbito dalla molecola, ma quello deter-
minato dalle onde visibili riflesse dalla materia
stessa,

Il principale fattore che influenza la lunghezza
d'onda di assorbimento della luce & il numero di
legami consecutivi doppi coniugati. Un secondo

fattore ¢ la conformazione del gruppo con il lega-
me centrale (cis o trans).

Terzo, sono i gruppi sostituti sui legami doppi co-
niugati.

Composti aromatici incrementano il colore e, se
condensati con altri aromatici, producono essi
stessi colore,

Questo infine, 'altro fattore influenzante I*assor-
bimento di luce e la complanarita di tutti i doppi
legami nel sistema.

Un esempio di pigmento ¢ il beta-carotene, pre-
sente nelle patate e nella carota; il licopene pre-
sente nel pomodoro: questi hanno entrambi undi-
ci legami doppi coniugati.

11 té & un esempio di pigmento aromatico che con-
tiene un anello chinone (i chinoni sono presenti
nella melanina e nelle tetracicline). La quercitina é
un pigmento del té che possiede 5 gruppi —OH,
che pud essere attaccato a differenti substrati at-
traverso i gruppi idrossili.

Lo shiancamento & un processo chimico larga-
mente usato nella chimica e nell’industria.
Sebbene siano complessi, i maggiori meccanismi
di sbiancamento lavorano per ossidazione, pro-
cesso chimico che converte le sostanze organi-
che in biossido di carbonio e acqua. La differen-
za fra I'ossidazione che avviene con lo sbhianca-
mento e la combustione del legno ¢ data dalla ve-
lociti delle reazioni e dal numero di compostiin-
termedi.

Quando si brucia un legno, esso ¢ rapidamente
trasformato in acqua, biossido di carbonio e calo-
re.

Quando invece viene sbiancato, qualcosa viene
lentamente trasformata in intermedi chimici che

e
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sono soltanto pid chiari. Entrambi i processi, in-
dipendentemente dalla loro velocitd, trasforma-
no la materia organica in acqua e biossido di car-
bonio.

L'estensione del trattamento porta ad un'efficacia
paragonabile quantitativamente al materiale or-
ganico eliminato.

Durante le iniziali sedute di sbiancamento le so-
stanze presenti con un anello altamente pigmenta-
to vengono aperte ¢ convertite in catene che sono
di colore piu chiaro. I composti con doppio lega-
me, generalmente pigmentati di giallo, vengono
convertiti in gruppi idrati, generalmente pid chia-
ri. Il processo di sbiancamento continua finché
non termina la sostanza organica da convertire.
Ad un certo punto si arriva alla saturazione, dove
il processo di shiancamento rallenta drammatica-
mente; il processo arriva a rompere la struttura di

carbonio delle proteine e di tutti gli altri materiali
contenenti carbonio. In questa fase i composti con
gruppi idrossi (usualmente composti pia chiari)
vengono divisi in costituenti pid piccoli. A questo
punto la perdita di materiale diventa rapida ed il
nuovo passo ¢ la conversione della materia in
biossido di carbonio ed acqua. E in questa fase
che la combustione del legno e lo shiancamento
coincidono.

Quest'ultima fase, pericolosa per la matrice dello
smalto, deve essere riconosciuta ed evitata dall'o-
peratore, altrimenti si potrebbe verificare un in-
cremento delle porosita di superficie.

Risulta pertanto utile dopo le sedute di sbianca-
mento, effettuare la fluorurizzazione dello smalto
mediante applicazioni topiche alla poltrona o do-
miciliari (vedi tecnica di sbiancamento domicilia-
re).

e e
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SBIANCAMENTO ALLA POLTRONA

Varie tecniche conservative sono state messe a
punto, negli ultimi anni, per trattare le discromie
dei denti. Il primo a riportare un metodo di shian-
camento ¢ stato Capple nel 1877, utilizzando aci-
do ossalico sulla superficie dei denti.

Da allora molti altri ricercatori hanno sfruttato
una infinita di tecniche e di prodotti per raggiun-
gere il successo terapeutico.

Ad esempio, Walter Kane utilizzava, nel 1916, aci-
do idrocloridrico, per rimuovere le macchie nei
pazienti affetti da fluorosi endemica.

Mel 1937 Ames fu il primo a presentare una tecni-
ca alternativa utilizzando perossido d'idrogeno
invece dell’acido idrocloridrico (6).

Egli mescolava perossido d'idrogeno al 5% con
etere, imbeveva dei battufoli di cotone, che poi ve-
nivano applicati sulla superficie dei denti da
sbiancare e riscaldati con uno strumento manuale
caldo; altri Autori apportarono modifiche pid o
meno valide alle tecniche giad citate.

Nel 1966 Mc Innes (32) riportd una tecnica, gid
sperimentata nel 1942 che combinava I"acido
idrocloridrico e il perossido d'idrogeno per ri-
muovere le macchie causate da fluorosi.

Egli usava una soluzione di cinque parti di acido
idrocloridrico al 36% e cinque parti di perossido
d'idrogeno al 30% ed una parte di etere etilico;
applicava questa soluzione sulle superfici con
batuffoli di cotone dopo 15-30" lavava con acqua
e neutralizzava il tutto con una pasta al bicarbo-
nato di sodio. Usando poi un disco abrasivo e
polvere di pomice, levigava la superficie del den-
te per 15" e infine applicava una soluzione topi-
ca di fluoro.

I risultati, prodotti su un centinaio di pazienti, fu-
rono immediati e sorprendenti, in quanto era pos-

sibile ottenerli in una sola seduta, riducendo cosi i
tempi di terapia.

Negli anni settanta venne ripresa la tecnica con il
perossido d’idrogeno da Cohen e Parkins (16), i
quali trattarono sei pazienti affetti da fibrosi cisti-
ca, che erano stati curati con tetracicline durante
gli anni dello sviluppo causando delle discromie
dentali.

Essi usarono perossido al 30%, riscaldandolo con
uno sirumento a mano, controllato da un reostato
alla temperatura di 88¢ F circa.

Tutti i pazienti furono sottoposti a 8 trattamenti ¢
controllati con documentazione fotografica e sca-
le colori.

Le sedute erano a scadenza settimanale e, durante
i richiami mensili, non si notd mai un ritorno di co-
lore primitivo. Nel 1972 Arens (8) riportd i suoi ri-
sultati conseguiti su cinque pazienti, dietifrai7e
16 anni, usando perd una apparecchiatura della
Union Broach che era dotata di un reostato che ri-
scaldava fino a 122° F.

I denti venivano riscaldati per circa 20" e le sedute
si ripetevano dopo una settimana.,

L'articolo di Arens riportd in auge la tecnica che
utilizzava il perossido d'idrogeno, anche per la se-
rietd scientifica dell’articolo stesso.

Dagli inizi degli anni 80 la letteratura documento
molto bene tutti i risultati ottenuti sulle discromie
da fluorosi, mantenendo ancora qualche perples-
sitd per le discromie da tetracicline,

Soltanto nel 1984 Jordan e Boksman (28) de-
scrissero in maniera soddisfacente i risultati ot-
tenuti mediante il perossido d'idrogeno, suddi-
videndo tre categorie di discromie associate a te-
traciclina e proposero una terapia usando peros-
sido e calore.

]
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3.

Questi studi crearono una guida per I'utilizzo del
perossido, ma al tempo stesso indicarono le limi-
tazioni della stessa tecnica, demandando il risulta-
to ad altri approcci terapeutici.

Una pubblicazione nel 1987 di Feinman e Coll.
(23) ha contribuito definitivamente, almeno per
ora, a capire tutto il complesso problema delle di-
scromie sia di tipo intrinseco sia di tipo estrinseco,
non legati a tetraciclina o a fluoro. Feinman soste-
neva che le macchie si potevano formare, soprat-
tutto in pazienti anziani, lungo le fratture dello
smalto.

Queste discromie rispondono bene ai trattamenti
con perossido.

La loro innovazione nella tecnica consisteva nel
mordenzare la superficie del dente prima di effet-
tuare lo shiancamento. La temperatura necessa-
ria per accelerare il processo di decomposizione
del perossido in ossigeno nascente é stata ulte-
riormente innalzata a 1400 F e, questa volta, & sta-
ta utilizzata una fonte di calore a sorgente lumi-
nosa.

La tecnica di Goldstein e Feinman ha ancora avu-
to enorme successo perché oltre a semplificarsi, si
puo utilizzare routinariamente delegandola anche
al personale ausiliario.

Le nostre precedenti esperienze (14,15) hanno
permesso di utilizzare questa tecnica con notevole
successo,

3.1. TECNICA DI SBIANCAMENTO
DEI DENTI VITALI

Dopo avere effettuato le foto iniziali (fig. 9) biso-
gna assicurarsi che gli eventuali restauri non siano
difettosi e che non esistano carie o particolari
esposizioni della dentina o del cemento.

Molto utili, soprattutte in pazienti giovani, risul-
tano le radiografie endorali, al fine di evitare
questo tipo di trattamento in soggetti che presen-

tano una camera pulpare molto ampia.

Mei pitl giovani, infatti, si potrebbero manifestare
gravi fenomeni di sensibilitd post-operatoria.
Prima di procedere al trattamento ¢ bene valutare
anche la personaliti del paziente.

Un paziente che presenta ansie o dubbi certamen-
te non & un paziente che otterra mai un soddisfa-
cente risultato; dicasi la stessa cosa di pazienti fu-
matori o con abitudini alimentari particolari. In
questi casi il trattamento ¢ controindicato.

Dopo queste operazioni iniziali si procede all'iso-
lamento operatorio.

Fig. 9

Fig. 10

=t e —— ]
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Fig. 11

Fig. 12
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Le mucose gengivali vengono protette con lubrifi-
cante, come la vaselina, o con paste protettive spe-
cifiche* (fig. 10); si applica quindi la diga di gom-
ma extra dura che permette di discostare bene i
tessuti e si utilizzano anche le legature con filo ce-
rato per poter esporre tutta la superficie del dente
(fig. 11).

Qualsiasi beanza o soluzione di continuo presente
nella diga va sigillata®, altrimenti sard necessario

* Oraseal, Ultradent Product

Fig. 13

Fig. 15
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Fig. 16

Fig. 17

Fig. 18

cambiare il foglio di gomma. Si proteggono le lab-
bra con le apposite salviette di carta, imbevute di
acqua e, se necessario, si applicano anche sulla di-
ga delle garzine a protezione delle superfici labiali
superiori ed inferiori.

Dopo I'applicazione della diga, si puliscono bene
le superfici vestibolari e palatali mediante 'uso di
polvere di pomice e coppette di gomma palmate
(fig. 12). Si applica quindi il gel mordenzante (aci-
do ortofosforico al 37%)* (fig. 13) sulla superficie
vestibolare e sulla porzione incisale palatale per
circa 307,

Infine il gel mordenzante viene lavato accurata-
mente e le superfici vengono asciugate.
L'operazione di disidratazione ¢ ulteriormente
potenziata da appositi agenti disidratanti a base
alcolica** (fig. 14).

A questo punto si pone sulla superficie dei denti
da sbiancare una garzina sagomandola e la si im-
bibisce di soluzione shiancante mediante un pellet
di cotone o un contagocce (fig. 15).

Questa garza, durante tutta I'operazione di shian-
camento, deve essere costantemente bagnata ogni
3 minuti.

Posizionata la lampada sbiancante®*** ad una
distanza di circa 30 em, viene messa in funzione e
regolata inizialmente ad un'intensitd media di
calore (intensita 5 equivale a circa 116° F) (fig.
16).

Se da parte del paziente non dovessero esserci
particolari sensazioni di fastidio, dopo circa 100
I'intensitd luminosa potri essere anche aumenta-
ta: viceversa, ovviamente, quando il paziente la-
menta un certo disagio al calore. Utile risulta, qua-
lora i ganci della diga o restauri in amalgama pro-
vocassero qualche fastidio a causa del calore, uti-

* Superoxol, Union Broach Inc.
** Drying Agent, Ultradent Product
#+# New Image o llluminator, Union Broach Inc.
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lizzare la pasta protettiva come isolante di calore.*
Il Fastidio generalmente pud essere legato al calo-
re, non solo sul dente, ma anche sui tessuti molli, o
ad uno scorretto posizionamento della diga.
Dopo 30° (fig. 17) (durante i quali si sono costante-
mente tenuti inumiditi 1 denti con la soluzione
shiancante e controllati i possibili disagi del pa-
ziente) si tolgono le garze ¢ si sciacquano i denti
con acqua tiepida. Prima di togliere la diga é ne-
cessario levigare 1 denti con gomme da lucidatu-
ra** (fig. 18) e pennellare sulle superfici dei denti
del bonding da composito, per evitare che possibi-
li sostanze colorate possano essere assorbite dallo
smilto durante i primi giorni dopo il trattamento.
E necessario sempre suggerire al paziente di aste-
nersi, durante tutto il periodo di trattamento, dal
fumare o assumere alimenti colorati (liquirizia, té,
calffé ecc...) Tolta la diga, si invita il paziente a ri-
muovere con lo spazzolino la pasta protettiva po-
sta all'inizio dell’operazione. Ovviamente non ¢
possibile valutare il successo ottenuto dal tratta-
mento appena rimossa la diga, in quanto la mor-
denzatura e la disidratazione dello smalto sotto di-
ga fanno di per sé¢ apparire i denti pit chiari. Sara
bene, quindi, rimandare la valutazione di una set-
timana (figg. 19, 20). L'operazione pud essere ripe-
tuta ad intervalli di 2-3 settimane, per permettere
alla polpa di riprendersi.

E necessario avvertire il paziente che durante il
primo giorno si potrebbe verificare una certa sen-
sibilitd dei denti a sostanze calde o fredde.

Si pud certamente rimettere questa iperemia me-
diante I'uso di blandi analgesici. Sono utili anche
applicazioni topiche di Muoro.

A seconda della gravitd della discromia il paziente
pud essere sottoposto al trattamento da un mini-

* Ultraetch UP
** Ceramiste-Shofu

OSSIER

DISCROMIE CONSERVATIVA
DEMNTARIE: L

SISTEMI DI
SBIANCA-
MENTO

Fig. 19

DENTAL CADMOS 1573 29



mao di 3 sedute ad un massimo di 10,
E inoltre necessario rivedere semestralmente il pa-
ziente ¢ valutare, mediante documentazione foto-

grafica, i risultati a distanza.

3.2. TECNICA COMBINATA

Se i fattori che hanno portato alla discromia del-
I"'elemento dentario sono di natura intrinseca (fig.
21), il processo di sbiancamento pud essere incre-
mentato combinando la tecnica di shiancamento
dei denti non vitali alla tecnica di shiancamento
dei denti vitali.

Fig. 21

Fig. 23

Fig. 24 Fig. 25
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Dopo aver effettuato la radiografia endorale
di controllo che non dimostra segni di rizolisi
dell'elemento o altro, si procede al posiziona-
mento della diga e quindi all'apertura della ca-
mera pulpare come citato precedentemente
(figg. 22, 23).

Contemporanecamente alla tecnica di sbhianca-
mento dei denti non vitali, si effettua la tecnica
di shiancamento dei denti vitali proteggendo
eventualmente i denti contigui con pasta protet-
tiva,

A trattamento ultimato, si lucida la superficie ve-
stibolare con gomma al silicone e si chiude la ca-
mera pulpare con resina adesiva (fig. 24).

1l successo clinico ¢ senz’altro affermativo, ¢ si
pud certamente concludere che ogni qualvolta si
voglia accelerare i tempi terapeutici, il sinergismo
delle due tecniche da risultati molto confortanti
stabili nel tempo (fig. 25).

3.3. EFFETTI ISTOLOGICI

E interessante notare come il perossido di idroge-
no e il calore possano avere un'azione sbiancante
sulle strutture dentali.

E inoltre da non sottovalutare quali effetti si pos-
sono avere a livello pulpare con 'utilizzo di queste
tecniche.

Gid nel 1951 Bartlestone dimostro che I'H,0, po-
teva penetrare attraverso la dentina e lo smalto ed
arrivare sulla polpa (10).

Anche GrilTin nel 1950 aveva dimostrato lo stes-
so effetto dell'H,0, anche con applicazioni bre-
vi, sullo smalto (27). Wainwright attribui questa
capacitd di penetrazione ¢ di sbiancamento dell-
'H,0, al suo basso peso molecolare e alla capa-
citd di denaturazione delle proteine che incre-
menta il movimento ionico nella struttura del
dente (46).

Cohen ha riportato nel 1979 gli effetti istologici
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del calore e del perossido d'idrogeno nello shian-
camento dei denti vitali (17, 18).

Egli concluse che il calore e il perossido d'idroge-
no portavano a un danno biologico al tessuto pul-
pare.

Un anno dopo Robertson esamind gli effetti di
una combinazione di calore e di H,0, sui premo-
lari integri umani.

Egli trovo una blanda infiammazione superficiale
in un significante numero di polpe dentali e osser-
v uno stravaso di globuli rossi e aree di emorragia
focale (38).

Invece calore con soluzione salina oppure H,0,
senza calore causavano effetti di insignificante en-
tita rispetto ai due composti utilizzati contempo-
raneamente.

Seale e Coll. nel 1981 trovarono che il danno isto-
logico (su denti di cane) dell'H,O, e del calore usa-
ti insieme o singolarmente, era assolutamente re-
versibile dopo 60 giorni (40). Essi trovarono come
evidenza istologica la comparsa di uno strato
odontoblastico sotto la zona trattata e un denso in-
filtrato infiammatorio, classificando quest’area
come affetta da patologia infiammatoria acuta
con isolata attivita odontoblastica.

Seale concluse che nessun effetto dannoso si ave-
va a seguito dell’applicazione dell’H,0, piu calore
e questasembra la conclusione ancora oggi pil ac-
cettata della maggioranza di Autori.

Gli studi di Titley e Ledous (29, 43) hanno dimo-
strato che lo sbiancamento con perossido d'idro-
geno al 35% altera la struttura di dentina e smalto
dei denti di ratto.

I denti trattati presentano maggiori fratture e mi-
nore densitd dello smalto rispetto ai denti non trat-
tati.

La dentina invece si mostra amorfa con minori
dettagli interni.

Nonostante queste alterazioni durante il tratta-
mento, molti studi indicano che questi cambia-
menti sono completamente reversibili.

T —
DENTAL CADMOS 15/73 N



4.

OSSIER

CONSERVATIVA

DISCROMIE
DENTARIE:
SISTEMI DI
SBIANCA-
MENTO

SBIANCAMENTO DOMICILIARE

A causa del crescente interesse nel settore dell’e-
stetica dentale, le tecniche di sbiancamento rap-
presentano, come abbiamo visto, una valida op-
zione per quei denti che altrimenti verrebbero
danneggiati nella loro integrita con trattamenti
meno conservativi.

La tecnica tradizionale di sbiancamento dei denti
vitali consiste nel mordenzare le superfici dentali
¢ quindi consiste nel mordenzare le superfici den-
tali ¢ quindi applicare la sostanza sbiancante con
garze imbevute. Per accelerare la reazione della
sostanza sbiancante®, si usa un apparecchio a lu-
ce, generatore di calore New Image o Illumina-
tor**. Tutta questa operazione deve ovviamente
essere fatta sotto diga e, a volte pud essere mal
sopportata dal paziente,

Un’altra tecnica gid citata, utilizzata sui denti fluo-
rotici (32), consiste nell'utilizzo di polvere di po-
mice ed acidi (HCI + H,0,) utilizzati insieme a di-
schetti abrasivi sulla superficie del dente.

Anche guesta tecnica obbliga all’utilizzo della di-
ga ¢ ad un’estrema attenzione nel manipolare tali
sostanze caustiche. Queste tecniche a volte vanno
ripetute allungando considerevolmente i tempi al-
la poltrona e quindi aumentando i costi, sia per il
paziente sia per I'operatore, senza considerare che
ogni due anni il trattamento va a volte ripetuto.
Il sistema domiciliare é un’interessante tecnica
che ci permette di attuare la nostra terapia al di
fuori dello studio odontoiatrico, con indiscutibili
vantaggi (anche economici) sia per il paziente sia

* Superoxol, Union Broach
** Union Broach

o
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[H,N - C - NH,] - H,0,]

Fig. 26

per "'odontoiatra,

Il trattamento non prevede nessun accorgimento
pre o post-operatorio e sono solo richieste due
brevi visite presso lo studio odontoiatrico per po-
ter iniziare il trattamento domiciliare.

Dopo un certo periodo & necessaria la supervisio-
ne dell’odontoiatra per valutare criticamente il
successo del trattamento,

Questo tipo di trattamento rappresenta una note-

PEROSSIDO DI CARBAMIDE

Peso molecolare 94,07
Contiene perossido

di idrogeno al 35%
Nome: perossido di urea

Sinonimi:

Perossido di carbamide
Perossido di idrogeno di urea
Perossido di idrogeno carbamide
Esterolo

Ortizono

Fig. 27
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vole evoluzione per il comfort del paziente e un
buon risparmio di tempo e costi per 'odontoiatra
(44, 45).

La sostanza sbiancante utilizzata per questa tecni-
ca ¢ il perossido di carbamide (figg. 26, 27). Mol-
tissimo si € scritto negli ultimi 4-5 anni su questo
prodotto, riguardante esperimenti praticati su uo-
mini e animali(41,42)sia a breve sia a lungo termi-
ne, e non si ¢ evidenziato alcun effetto collaterale
sia di natura tossica sia cancerogena.

Si ¢ altresi evidenziato che il perossido di carbami-
de possiede particolari caratteristiche antisettiche
in quanto riduce la placca e I'inflammazione mar-
ginale dei tessuti (32).

Il prodotto* é un ottimo composto shiancante in
quanto le sue caratteristiche di alta viscosita, ap-
piccicositi ed elevato rilascio, lo pongono al primo
posto rispetto ad altri prodotti gid in commercio.
Il perossido di carbamide si ¢ dimostrato partico-
larmente efficace nel rimuovere colorazioni inter-

* Opalescence - Ultradent Product Inc., Usa
*# Opaleseence UP, Usa)

Fig. 28

ne ¢ macchie prodottesi sulla superficie dello
smalto a causa dell'invecchiamento dei denti.
Nel caso di gravi discromie da tetraciclina o fluo-
rosi il risultato, cosi come negli altri tipi di tratta-
mento, é comungue migliore.

Le indicazioni per questo sistema di shiancamen-
to sono simili alle precedenti: discromie estrinse-
che, discromie intrinseche (tetracicline e fluorosi),
radici annerite, denti invecchiati, mantenimento
degli altri sistemi di sbiancamento, ed in combina-
zione con I'applicazione di restauri protesici (fac-
cette in ceramica).

Le controindicazioni sono ovviamente legate ad
ipersensibilitd del composto, in pazienti fumatori,
in donne in gravidanza, in pazienti con recenti inter-
venti di igiene o chirurgia parodontale, in pazienti e
handicappati con gravi problemi psicologici.

Il perossido di carbamide** ¢ un prodotto alta-
mente viscoso, commercializzato in siringhe pre-
dosate, trasparente, insapore, altamente appicei-

COS0.
E in concentrazione al 10% e il pH & di 6,5.

La natura viscosa e la sua appiccicositd determi-
nata dalla grossa concentrazione di Carbopol, mi-

e |
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gliora I'effetto di rilascio del perossido di carba-
mide raddoppiando a volte il tempo di efficacia ri-
spetto ad altri prodotti commercialmente testati
(1.

Il Carbopol ¢ un acido poliacrilico che, general-
mente & neutralizzato dalla tritanolammina, mi-
gliora gli effetti dello shiancamento, poiché inibi-
sce la perossidasi salivare, un enzima che blocca la
reazione di shiancamento.

11 Carbopol si trova, inoltre, in molii prodotti qua-
li Proxigel, Ultra-Lite, Denta-Lite, Nu-Smile,
Rembrandt Lighten. In questi prodotti, la percen-
tuale del Carbopol varia dal 0,5 all*1,5%. L'efTica-
cia del prodotto dipendera inoltre, dal particolare
disegno del cucchiaio individuale che viene, pre-
feribilmente, portato dal paziente durante la not-
te, dove la diminuzione del flusso salivare puo fa-
vorire un pid prolungato ristagno della sostanza
shiancante all'interno del cucchiaio.

Teenica aperatoria

Dopo aver eseguito le fotogralie iniziali (hig. 28), é
necessario rilevare un’impronta che riproduca fe-
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delmente tutti i denti ed | margini gengivali.

1) Fasi di laboratorio

Dopo la colatura dell'impronta in gesso duro si
squadrano 1 modelli eliminando il gesso in ecces-
so fino ad arrivare a pochi millimetri dai margini
gengivali: vengono quindi eliminate anche le parti
riproducenti la zona palatale ¢ la zona linguale, al
fine di poter inoltre ridurre le trazioni verticali del-
la plastica ed avere un buon adattamento di que-
sla ai margini gengivali.

Sulle superfici vestibolari dei denti riprodotti ven-
gono quindi create delle riserve.

Esse sono create applicando una speciale resina
fotopolimerizzabile blu* sulle superfici vestibola-
ri dei denti mantenendo P'estensione delle riserve
al di sotto delle superfici incisali e vicine (non a
contatto) al margine gengivale di 1 mm (fig. 29).
In base all'esperienza fatta, questi cucchiai indivi-
duali dotati di riserva, permettono di aumentare la
velocitd di sbiancamento dal 30 al 50%; inoltre,

* L.C. Block Out Resin, UP




Fig. 32

Fig. 33

personalizzando le riserve su ogni dente, andiamo
ad intervenire solo su determinate aree, creando,
cosi un trattamento “mirato”. Le riserve permetto-
no infine di ridurre le volte di applicazione del gel
shiancante del cucchiaio.

Il cucchiaio deve terminare alla distanza di 1/3 di
mm dalla gengiva senza comprimere le papille in-
terdentali.

Bisogna evitare di coprire i bordi incisali ¢ le su-
perfici ocelusali poiché gli stop incisali evitano
che il cucchiaio abbia un’azione di pompaggio
che potrebbe far fuoriuscire il gel dal cucchiaio

stesso ¢, terminata la pressione, risucchiare saliva
all'interno del cucchiaio.

[ cucchiai dotati di riserve risentono in modo net-
tamente minore delle pressioni ortodontiche che
potrebbero subire i denti con cucchiai non dotati
di riserva, in quanto pid aderenti e pil capaci di
trasferire direttamente le proprie discrepanze al
dente stesso.

La sofficitd della plastica usata e il suo spessore
{0,035”) migliora ulteriormente il comfort del pa-
ziente,

Una volta fotopolimerizzate le resine sulla super-

Fig. 34

ficie vestibolare si procede alla creazione del cuc-
chiaio,

51 niscalda il foglio di gomma dentro una termo-
formatrice finché questo non si fette per circa 6
cm.

Si attiva il vuoto e si adatta quindi la plastica al
modello (fig. 30).

La si lascia raffreddare ; dopo di cid si toglie il cuc-
chiaio dal modello e si asporta il materiale in ec-
cesso facendo terminare il bordo del cucchiaio ad
1/3 di mm dal margine gengivale.

E importantissimo scartare attorno alle papille in-

e e —
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terdentali, altrimenti queste potrebbero infiam-
marsi o ustionarsi.

Riposizionando il cucchiaio sul modello si leviga-
no i contorni con una torcia e se il cucchiaio do-
vesse risultare troppo lontano dal margine basta
riscaldarlo e distenderlo con le dita.

Completata la finitura si sterilizza il cucchiaio cosi
prodotio (fig. 31).

2} Fase clinica
Dopo aver verilicato che non esistano restaurazio-
ni difettose, esposizioni di dentina o infiammazio-
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mento del cucchiaio con il gel shiancante (ig. 32).
Viene quindi posizionato con fermezza sui denti,
adattandolo bene, ma senza comprimere con for-
za, per evitare che il gel possa fuoriuscire dal cuc-
chiaio stesso.

Si elimina quindi il gel in eccesso con uno spazzo-
lino e si risciacqua la bocca evitando cosi di ingeri-
re notevoli quantitd di prodotto shiancante (fig.
33).

Tutte le volte che il cucchiaio verrd rimosso (ad
esempio durante i pasti)  assolutamente necessa-
rio avvertire il paziente che, durante il corso del

Fig. 35

ni gengivali, viene consegnato il cucchiaio al pa-
ziente ed istruito circa le modalita d'uso.

Per ottenere risultati rapidi € raccomandabile te-
nere i primi due giorni il cuechiaio rimuovendolo
continuamente solo durante i pasti.

1l cucchiaio contenente il gel a base di perossido
di carbamide puo essere anche tenuto soltanto du-
rante le 8 ore notturne, oppure dopo il pranzo ¢
prima di coricarsi lasciando due brevi periodi di
riposo nel corso delle 24 ore.

Il procedimento di uso € estremamente elementa-
re. Dopo aver pulito i denti, si procede al carica-

Fig. 36

Fig. 37

R
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4.

trattamento, si potrebbe verificare una certa sensi-
bilitd al freddo e alla pressione masticatoria, sensi-
bilita gengivale, irritazione alla lingua, alle labbra
e alla gola.

Seguendo le istruzioni alla lettera, si ottengono ri-
sultati prevedibili in pochi giorni (3 gg.) e non in
settimane (figg. 34, 35, 36).

Il paziente ingerird un volume totale inferiore di
perossido di carbamide, dato che il cucchiaio vie-
ne riempito da | a massimo 4 volte al giorno, inve-
ce che ogni 1-3 ore come previsto per altri sistemi
di sbiancamento domiciliari.

I pazienti, notando i risultati molto prima che con
altri sistemi, sono molto motivati a seguire il trat-
tamento,

Spesso le tecniche tradizionali scoraggiano i pa-
zienti in quanto essi non notano immediati cam-
biamenti; in questo caso invece I'entusiasmo del
paziente pud indurre il medico a far rallentare il

regime di trattamento. Inoltre il disagio viene ri-
dotto al minimo con I'utilizzo di questi cucchiai in
plastica morbida, e anche I'estetica e la fonetica
non ne vengono influenzate negativamente.

Il materiale plastico (spessore 0,035"") funziona al-
la perfezione con il gel ad alta viscositd, sigillan-
dosi contro il dente analogamente a quanto succe-
de ad una lente a contatto morbida contro 1'oc-
chio.

Alcuni Autori consigliano di applicare sui denti,
dopo il trattamento sbhiancante, il fluoro.

In questo caso anche le eventuali sensibilitd pos-
sono essere risolte pit rapidamente attraverso ap-
plicazioni topiche di Muoro.

Usando lo stesso cucchiaio si possono fare delle
applicazioni di fluoruro di sodio neutro* di 3 ore
ciascuna per due volte al giorno, oppure durante
la notte successiva al trattamento di sbiancamento
eseguito (fig. 37).

* Floropal Uliradent Product:
possiede la stessa viscositd di Opalescence
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LONGEVITA DEl SISTEMI

DI SBIANCAMENTO
E CONCLUSIONI

L'esperienza clinica ha dimostrato che il sistema
di shiancamento alla poltrona ha una durata che
va da uno a quattro anni,

Poi, lentamente, si ha un ritorno vicino alla colora-
zione originaria del dente discromico.

Il maggior successo si ha in particolare sui pazien-
ti giovani, e maggiormente sulle colorazioni gialle
rispetto alle grigie e alle bluastre,

Purtroppo il sistema non pud assolutamente assi-
curare un successo definitivo, come d’altronde
qualsiasi trattamento odontoiatrico. Certamente
il sistema di sbiancamento dei denti non vitali ha
una maggiore longevitd che si é dimostratafinoa 6
anni di durata rispetto al sistema dei denti vitali
(22).

Per poter mantenere il risultato ¢ quindi necessa-
rio consigliare al paziente I'eventuale ripetizione
di una o due sedute di shiancamento con lampada
oppure il trattamento domiciliare con perossido
di carbamide.

La microabrasione dello smalto, che rimuove le
macchie dello smalto potrebbe risultare definiti-
va, sempre che, queste discromie da fluorosi siano
estremamente superficiali (19).

La ricerca del “Bello™ nelle cose che ci circonda-
no, ed in noi stessi, & una necessita dello spirito.
La bellezza corporea non soltanto ci rende pit si-
curi, ma anche pil disponibili ai rapporti interper-
sonali.

Purtroppo I'incessante pressione psicologica dei
mass media oggi ci porta ad esasperare il concetto

di bellezza, facendoci allontanare sempre pit dal
concetto di euritmia, di equilibrio ed armonia.
Insomma, I'enorme valorizzazione narcisistica del
corpo, induce tutti noi ad una richiesta estetica
sempre pit pressante ¢ molte volte confusa, con-
traddittoria, a tal punto da lasciare esitante anche
il pit esperto degli operatori,

Bisogna anche dire perd che, a volte, certe disar-
monie del volto non solo infastidiscono chi le
guarda, ma creano disturbi psicologici e di mimi-
ca a chi ne & portatore.

Altrettanto spesso ¢i tocca purtroppo di osserva-
re come interventi mal eseguiti fan perdere al
paziente qualsiasi forma di naturalezza e di eu-
retmia.

L'ignoranza ancora oggi molto diffusa infatti ver-
so la merceologia e le moderne tecniche di cosme-
tica e di estetica dentale, hanno creato dei millan-
tatori che, pur di vendere, abusano di restaurazio-
ni “miracolose™ che non fanno altro che rovinare
invece, I"aspetto biologico, funzionale e, di conse-
guenza, estetico del paziente.

Il dovere etico di ogni operatore, di ogni profes-
sionista, ¢ di conoscere, per poter fornire sempre
una spiegazione completa ed esauriente, e di rico-
noscere le proprie capacitd, come i propri limiti
per garantire sempre un risultato ottimale.
Infatti, se fino a poco tempo fa 'esigenza estetica
poteva essere appannaggio solamente di una certa
classe sociale, e quindi solo di alcuni operatori,
oggi questa necessitd é talmente diffusa che ci im-
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pone una sempre pil costante preoccupazione e
preparazione.

L'esagerato desiderio di uniformarsi fa sentire le
persone pil protette ed accettate dal sistema, pit
capaci di adattabilita all'interno di un gruppo, al
punto tale di richiedere a volte terapie estetiche ar-
tificiose e decisamente, a volte, ridicole.

Il dovere etico di noi operatori estetici é quello
non soltanto di ridare il sorriso, ma di restituire fi-
ducia e sicurezza al nostro paziente,

Spetta a noi quindi il compito assai difficile di non
compromettere mai I'equilibrio difficile fra etica-
euritmia-estetica, perché il rispetto dell'armonia e
della naturalezza non ha nulla a che vedere con
I'attuale fuorviato concetto di estetica.

RIASSUNTO

Il biancore smagliante dei denti sembra essere oggi una
caraiteristica fenotipica della societd occidentale. La di-
scromia dei denti, sia di origine endogena (fluorosi, tetra-
ciclina) o esogena, rappresenia oggi un problema signifi-
carivo estelico e, se non frattare, queste alterazioni cosme-
tiche potrebbero essere causa di problemi sociali e psicolo-
gici nei pazienti. La discromia dei denti si puo dividere in:
- Discromia dentale primitiva, come la discromia da retra-
ciclina e da fluorosi.

- Discromia dentale secondaria, relativa a traumi o a ne-
crosi pulpare.

Se i fartori che hanno provocato la discolorazione dei denti
sono di origine intrinseca primitiva, si possono trattare i

denii discromici mediante tecniche di shiancamento alla
poltrona (con perasside di idrogeno e calore) e domiciliari
feon perossido di carbamide).

Le due tecniche, sebbene differenti come procedura clinica,
producono risultati positivi rimanendo sempre in un cam-
po estremamente conservativo, se non addirittura cosmeti-
co, della nostra pratica odontoiairica quotidiana.

SUMMARY

The dazzling whiteness of reeth seems nowodays to be a
phenotypical characieristic of Eastern society.

The dyschromia of reeth whether of endogenous (fluorosis,
tetreyeline) or exogenous origin, today stll represents a si-
gnificant aesthetic problem and if these cosmetic altera-
tions are not treated, they may produce many problems of
psychological and social origin in the patient.

The dyschromia af teeth may be divided into two groups:
primitive dental dyschromia, such as fluorosis, and secon-
dary dental dyschromia such as that caused by trauma. If
the factor which have brought about the dyschromia of the
tecth are of an intrinsic nature, the whiteness may be in-
creased by the bfm:hﬂ;g technigues of the vital teeth with
lamp {heat source) and hydrogen peroxide or with home
treatment (carbamide peroxide).

Today the perfectioning of bleaching rechnigues for vital
teeth permits us to offer the patient successful therapeutic
solutions of good aestheric resufts, which are extrememly
canservative.

Parole chiave
Discromie
Shiancamento
Esterica
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