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ALIMENTAZIONE E CARIE
L’assunzione di cibo può interagire con la salute orale e dentale sia per via sistemica che per via locale. Gli effetti nutrizionali sono mediati sistematicamente, quelli dietetici in bocca. Gli effetti sistemici della nutrizione si identificano infatti con l’assorbimento e la circolazione del nutrimento che raggiunge le cellule ed i tessuti e determina lo sviluppo del dente, la quantità e la qualità delle secrezioni salivari e la resistenza dell’ospite. Le componenti della dieta invece agiscono localmente, quando i denti sono erotti, influenzando il metabolismo della flora orale, la velocità del flusso salivare ed in parte la qualità della saliva stessa. Le ricerche che hanno indagato sul livello di carie nelle popolazioni sottosviluppate non hanno evidenziato una correlazione significativa tra patologia dentale e denutrizione. Paradossalmente invece le popolazioni dei paesi ad alto sviluppo industriale, nelle quali quindi la nutrizione è buona, presentano un alto livello di carie. E’ molto probabile che nei soggetti con una nutrizione corretta entri in gioco un fattore che, agendo a livello orale dopo l’eruzione dei denti, porta così pesantemente ad ammalare. La carie si è visto essere determinata dalla interazione tra la dieta, i batteri ed il dente; quest’ultimo si comporta in modo estremamente passivo nel processo che determina la sua patologia. I cambiamenti dell’ambiente che lo circonda invece sono sicuramente la variabile più attiva. Quindi, anche se il dente si è strutturato in modo ottimale ed è ben mineralizzato, un cambiamento chimico rilevante, indotto in bocca dalla presenza della flora cariogena e di una elevata concentrazione di substrato che fornisce ai batteri energia, è in grado di cambiare radicalmente la situazione. D’altro canto i denti poco mineralizzati possono non cariarsi, proprio perché il substrato è scarsamente presente e non consente quindi una rilevante produzione di acidi da parte della flora orale. 
L’amido, il saccarosio, il fruttosio ed il glucosio sono i costituenti quantitativamente più rilevanti della dieta. La più diffusa di queste sostanze, l’amido, non è altamente cariogeno né nell’animale né nell’uomo, salvo in casi particolari. I dati sperimentali, sia in campo animale sia umano, confermano invece che un eccessivo e frequente uso di mono e disaccaridi altamente fermentabili sono correlati con una alta prevalenza di carie. In particolare, il glucosio, il fruttosio, il lattosio, il mannitolo, ad alta capacità cariogena, dall’uomo sono consumati pochissimo; sono infatti presenti solo in pochi cibi, quali il miele, il latte, la frutta secca. Lo zucchero più comune nella nostra dieta è invece il saccarosio. Nei Paesi del Nord America questo zucchero contribuisce a più della metà del consumo di carboidrati e la sua assunzione è altamente correlata alla patologia da carie. Il rapporto che esiste tra quantità di zucchero ingerito e potenzialità cariogena non è di proporzionalità diretta. Una spiegazione di ciò può essere fornita dall’ipotesi che tra queste due variabili entri in gioco anche la frequenza con la quale vengono assunti gli zuccheri. Se ad esempio cinque volte al dì vengono mangiati cibi dolci, anche ad una bassa concentrazione di zucchero, si determina in tutto il cavo orale un abbassamento repentino dell’acidità ed il pH può raggiungere valori di 4. Poiché il pH ideale della bocca ha un valore compreso tra 5 e 5,6, un abbassamento fino a 4, che dura per periodi diversi a seconda dello zucchero in causa rende l’ambiente favorevole alla demineralizzazione dello smalto e quindi alla formazione di carie. Lo zucchero più cariogeno, anche da questo punto di vista, è il saccarosio. Esiste un gradiente di cariogenecità ben preciso tra i vari zuccheri; il più cariogeno è il saccarosio, seguito a breve distanza dall’abbinamento di glucosio e fruttosio. Il fruttosio ed il lattosio hanno capacità cariogene molto modeste. Gli zuccheri alcolici (sorbitolo, mannitolo, xilitolo) ed altri composti zuccherini (glucosilsaccarosio, clorosaccarosio) non sono cariogenici.
CARATTERISTICHE FISICHE DEGLI ALIMENTI E CARIOGENICITA’

Dal punto di vista della patologia dentale, sono di notevole importanza varie caratteristiche degli alimenti. Ad esempio, l’adesività dei cibi alle superfici orali, e dentali in particolare, ne fa aumentare la ritenzione e quindi la loro potenzialità cariogena. Ciò vale soprattutto per i cibi dolci. I cibi ricchi di fibre esercitano invece un’azione detergente sui denti, concorrendo quindi al miglioramento dell’igiene orale. A questo proposito ricordiamo come proprio su questa base la mela fosse diventata l’alimento principe della prevenzione dentale. La composizione chimica e fisica degli alimenti inoltre interferisce con la velocità del flusso salivare. Quando la saliva ha un flusso elevato, è più alcalina, più satura di calcio e fosforo e meno cariogena.

CIBI NATURALI E PREPARATI
L’idea che gli alimenti naturali, non raffinati, contengono delle sostanze protettive nei confronti della carie dentale ha una solida base scientifica. La ricerca infatti evidenzia che la saliva incubata con cibi raffinati induce una maggiore dissoluzione dello smalto di quanto non siano in grado di indurre in presenza di cibi non raffinati. La miscela di crusca, germe di grano, melassa non raffinata e zucchero di canna contiene un fattore preventivo, che è stato identificato in un polifosfato.
ACIDITA’ DEI CIBI

Alcuni alimenti contengono degli acidi così forti da alterare, anche se in maniera provvisoria, il pH della saliva e della placca. Alcuni cibi naturali quali i limoni, i succhi di frutta e le bevande contenenti carbonati, per questa loro proprietà sono in grado di demineralizzare lo smalto dentale se vi restano a contatto a lungo. Se assunti in dosi normali non hanno conseguenze dannose, mentre in dosi elevate funzionano come mordenzanti e possono dare origine a lesioni. In questo caso non entra in gioco la normale formazione di una cavità cariosa per produzione di acidi da parte dei batteri, si determina invece una erosione chimica dello smalto. Una corretta igiene alimentare può quindi sicuramente concorrere e controllare la prevalenza di carie. Se quindi verrà diffusa una corretta educazione alimentare inserendo questo specifico aspetto nella norma per mantenere una condizione di salute generale utilizzando nel modo più proficuo i cibi, potremo valutarne gli effetti anche a livello dentale.
CARIE

EZIOPATOGENESI
La patologia cariosa, poiché di origine batterica, si colloca tra le malattie infettive più diffuse nella popolazione mondiale ed in particolare come l’infezione cronica più comune in età pediatrica negli Stati Uniti, con una prevalenza di oltre il 40% all’età di 6 anni in dentizione decidua e di oltre l’85% all’età di 17 anni in dentizione permanente (2). 
Ai fini epidemiologici l’indice più frequentemente usato per valutare l’intensità con cui la carie colpisce gli individui è il DMF (D= decayed, M= missing, 
F= filled, ovvero denti cariati, mancanti ed otturati). 
Nelle nazioni europee industrializzate, la percentuale di bambini con almeno un dente cariato è del 68% tra gli 8 e 9 anni e dell’85% tra i 13 e i 14 anni. L’Italia presenta valori di prevalenza inferiori a quelli descritti, con una percentuale del 63% di soggetti affetti all’età di 12 anni (3, 4).
DENTIZIONE PERMANENTE

I dati epidemiologici statunitensi indicano che negli ultimi 30 anni il fenomeno carie è in diminuzione: il 50% dei bambini tra 5 e 17 anni sono, infatti, esenti da carie carie contro il 25% degli anni ’70 (1); la carie è diminuita anche in alcuni Paesi del Nord-Europa, dove sono stati effettuati rilevamenti in merito, ed in Australia (3). In Italia, come dato non ancora seguito nel tempo, è stata notata una maggiore prevalenza della carie in Marche, Liguria, Lombardia (4), forse anche per la maggior diffusione in queste regioni più industrializzate di cibi e bevande dolcificate. Non esiste pieno consenso sulle cause di decremento della carie dei denti permanenti nei Paesi industrializzati. Se da una parte alcuni esperti ritengono che ne siano responsabili la fluorazione delle acque negli acquedotti e/o la diffusione di dentifrici fluorati, d’altro canto altri studiosi, sulla base di un decremento di carie osservato in Giappone, paese a bassa diffusione di fluoroprofilassi, ipotizzano che il fenomeno possa essere attribuito alla diffusione delle terapie antibiotiche (alle quali sono sensibili i batteri cariogeni), che, per varie cause, vengono prescritte in età pediatrica (1). La prevalenza della carie, di contro, va aumentando rapidamente nei Paesi in via di sviluppo, dove vivono l’80% dei bambini del mondo ed in cui i fattori determinanti l’incremento derivano dall’associazione tra un possibile stato di malnutrizione con la recente diffusione di cibi e bevande zuccherate (queste ultime di produzione industriale) e con la mancanza di una adeguata igiene orale(1).
                                           
                              DENTIZIONE DECIDUA

Contrariamente a quello che è avvenuto per la dentizione permanente, la diffusione della carie è rimasta invariata nella dentizione decidua, soprattutto nelle classi sociali più povere (1). Quadri di carie rampanti dei denti decidui, ora definiti come carie precoce dell’infanzia ("Early Childhood Caries" E.C.C. degli Autori anglosassoni), sono dovuti sia al frequente e prolungato contatto di latte e liquidi zuccherati somministrati con il poppatoio, sia all’abitudine di far addormentare e/o calmare il bambino con un succhiotto intriso di zucchero e miele (2). In questa tipologia di carie gli elementi decidui più colpiti sono, in sequenza, gli incisivi superiori, i primi ed i secondi molari di entrambe le arcate; l’effetto detergente della lingua e la maggiore presenza di saliva, proteggono gli incisivi inferiori che assai raramente risultano compromessi.

E’ divenuto ormai classico indicare con il diagramma proposto nel 1962 da Keyes, la necessità della presenza di tre fattori, per un tempo sufficientemente lungo, perché si realizzi la carie dentale: microrganismi, dieta, ospite (1, 3-5). 

Batteri

Nel cavo orale sono presenti circa 300 specie microbiche di cui almeno 20 sono cariogene; il batterio più importante nell’eziopatogenesi della carie è senza meno lo Streptococcus mutans, anche se nelle lesioni cariose si possono rinvenire altri germi cariogeni quali altri streptococchi (S. oralis, sanguis, mitis), lattobacilli e actinomiceti (5). Le 4 proprietà principali di queste specie microbiche sono:
· fermentazione dei carboidrati;
· adesività;
· sintesi di polisaccaridi intra ed extracellulari;
· crescita in ambiente acido (5).
La fermentazione dei carboidrati da parte dei batteri cariogeni comporta la formazione di metaboliti acidi responsabili in prima istanza della demineralizzazione della componente inorganica dello smalto (inizialmente reversibile) e della dentina; la produzione di enzimi proteolitici (e.g. aminopeptidasi) è poi responsabile della disgregazione della componene organica dei tessuti sopracitati (5). La colonizzazione dei denti decidui da parte dello Streptococcus mutans, avviene intorno ai 2 anni di età, evento che può essere anticipato quando esistono condizioni predisponenti come ipoplasie o ipocalcificazioni dello smalto (1). 
Dieta

Nei denti trovati tra i resti fossili dell’uomo primitivo, vissuto in epoche precedenti la diffusione dell’agricoltura e quando non esisteva lo zucchero, la carie era quasi assente. Solo negli ultimi secoli si è diffuso il consumo dello zucchero, dopo lo sviluppo della coltivazione della canna e della barbabietola da zucchero. Lo zucchero di canna è oggi tra le produzioni agricole più importanti nel mondo, accanto ai principali cereali (6).
E’ nozione comune che in Europa, durante e dopo la fine delle guerre mondiali del secolo scorso, quando il consumo di zuccheri era forzatamente ridotto, si è rilevata la minima incidenza di carie; d’altro canto, numerosi studi clinico-epidemiologici hanno messo in relazione il consumo di zuccheri fermentescibili con l’aumento della carie (1, 7). Secondo molti Autori l’ordine decrescente di cariogenicità è il seguente: saccarosio, glucosio, maltosio, fruttosio, sorbitolo, xilitolo (7).I due ultimi sono zuccheri alcoli. La cariogenicità di un alimento è comunque funzione di
· composizione chimica (quantità di zuccheri);
· caratteristiche fisiche (adesività, viscosità);
· frequenza di assunzione e tempo di contatto.

Ospite

Le variabili relative all’ospite riguardano essenzialmente lo smalto e la saliva. Lo smalto rappresenta il tessuto più duro dell’organismo, formato da cristalli di idrossilapatite ed è sede di scambi ionici con i fluidi orali, soprattutto per gli ioni calcio, fosforo e fluoro.
La saliva esercita un’importante azione tampone (pH inferiore a 5.2), ed è fornita di sistemi antimicrobici (lisozima, perossidasi) e sistemi immunitari (IgA secretorie).
Essendo la carie una patologia prevenibile, assume un’importanza fondamentale il ruolo della prevenzione primaria nell’infanzia.
La carie è quindi una patologia da monitorare precocemente per ottimizzare gli interventi preventivi e curativi. La prevenzione primaria comprende due momenti fondamentali:

promozione della salute e protezione specialistica
Promozione della salute

Si basa sul tripode: genitore – pediatra – piccolo paziente
Il genitore deve essere adeguatamente motivato ed istruito sulle abitudini igienico-alimentari del bambino, in modo tale da coinvolgere di conseguenza il proprio figlio. Come prima cosa dovrà essere effettuata con il medico un’accurata analisi dell’alimentazione del bambino e dovranno essere stabilite eventuali alternative che si possono adottare per una corretta nutrizione, cercando di limitare l’assunzione di cibi contenenti carboidrati fermentescibili a determinati momenti della giornata (pasti principali). Il genitore dovrebbe essere informato su alcuni punti:
- gli snack interprandiali non dovrebbero essere costituiti da cibi dolci che promuovono la produzione di acidi nel cavo orale;
- non è importante la quantità assoluta di zuccheri, ma la frequenza con cui sono somministrati, soprattutto nel periodo interprandiale, e la durata del contatto con i denti.
Negli intervalli tra i pasti, infatti, in condizioni fisiologiche, la saliva permette la diluizione ed il tamponamento degli acidi, oltre a consentire la remineralizzazione dello smalto tramite la diffusione di calcio, fosfato e fluoro (8). È inoltre importante far comprendere al genitore che l’igiene orale – spazzolamento domiciliare quotidiano e utilizzo di dentifrici prima non fluorati e poi fluorati da tre anni di vita – è una condizione di igiene compatibile con la prima infanzia, anzi deve essere stimolata dai dodici mesi di vita. È forse questo l’elemento misconosciuto da parte dei genitori, che non considerano importante l’igiene orale prima dei cinque-sei anni di età. Infine va sottolineata l’opportunità che il figlio venga controllato periodicamente dall’odontoiatra.
Il pediatra, figura da considerare come primo presidio di educazione sanitaria, dovrà essere adeguatamente sensibilizzato in merito alle patologie orodentali ed alle loro conseguenze, in modo tale da avere gli strumenti per poter correttamente istruire il nucleo familiare sull’educazione igienico - sanitaria del bambino.
Per quanto riguarda il piccolo paziente, è necessario un suo coinvolgimento nell’attuazione delle manovre igieniche, ottenibile tramite l’ausilio di strumenti (spazzolino - dentifricio) appositamente confezionati per suscitare l’interesse e la curiosità nel bambino.

Protezione specialistica

Si fonda sulla figura dell’odontoiatra, che oltre ad avere il compito di consigliare e sorvegliare il genitore in merito alle abitudini igienico - alimentari del piccolo paziente, deve attuare tutti quei presidi di prevenzione primaria rappresentati dalla fluoroprofilassi e dalla sigillatura dei solchi e delle fossette.
La somministrazione di fluoro è in grado di indurre una rimineralizzazione della lesione cariosa iniziale, evitando così un trattamento di tipo più invasivo e traumatico per il bambino quale il restauro.
La sigillatura dei solchi dei molari permanenti neo-erotti nella fase di dentizione mista è un altro intervento essenziale per ottenere una condizione di benessere del cavo orale. Tale metodica si applica raramente negli elementi decidui e solo nei casi di una conformazione dei solchi a rischio, mentre è consigliabile sui denti permanenti soprattutto nei settori posteriori (8-11).
L’azione di prevenzione odontostomatologica si propone di intervenire nella patologia cariosa, diminuendo drasticamente la prevalenza ed incidenza nella popolazione, con un miglioramento delle condizioni di benessere e una diminuzione dei costi sociali di questa malattia.
Poiché la scuola è il luogo dove più facilmente si può reperire e sensibilizzare il maggior numero di soggetti, è opportuno che campagne conoscitive di promozione della salute, si sviluppino coinvolgendo non solo i bambini delle scuole materne, primo obiettivo di tali iniziative, ma anche genitori ed insegnanti, figure fondamentali nell’educazione del bambino.
L’intervento di prevenzione nei piccoli pazienti è da considerarsi forse come l’aspetto più complesso di tutto il piano di trattamento, in quanto l’eziopatogenesi del quadro patologico è da ricondursi essenzialmente a difetti nell’applicazione delle norme di prevenzione primaria nella prima infanzia (8-11).

Norme pratiche di prevenzione
La prevenzione si basa quindi su (2, 11, 12): 

· controllo della flora batterica 

· controllo delle abitudini alimentari 

· fluoroprofilassi



Controllo della flora batterica
a) Igiene orale:
- fino a 12 mesi detergere i denti, se presenti, utilizzando dopo ogni pasto una garza umida;
- dai 12 mesi in poi introdurre l’uso di uno spazzolino bagnato a setole morbide due volte al giorno, soprattutto prima di coricarsi, usando eventualmente un dentifricio, ma solo se non fluorato (se disponibile);
- introdurre il dentifricio fluorato quando il bambino controlla il riflesso della deglutizione (a circa 3 anni di età), per evitare l’ingestione di eccessive quantità di fluoro. L’introduzione del dentifricio fluorato può essere anticipata se il soggetto è particolarmente cariorecettivo. In ogni caso è opportuno che il genitore controlli la quantità di dentifricio usata (circa il volume di un pisello).

b) Clorexidina
Il trattamento topico con clorexidina ha dimostrato di poter ridurre il numero di Streptococcus mutans (che può essere trasmesso per via verticale dai genitori ai figli), tuttavia non esistono linee-guida specifiche sulla sua prescrizione; in assenza di queste, si può scegliere forse di utilizzare questo agente antimicrobico nei bambini ad alto rischio per la carie, cioè nei bambini con una o più lesioni cariose nei denti decidui o permanenti.


Controllo delle abitudini alimentari
- non far addormentare il bambino con poppatoi contenenti liquidi con zuccheri fermentescibili (latte, the, camomilla, tisane etc.);
- eliminare l’uso del poppatoio dai 14 mesi in poi;
- proibire l’assunzione prolungata di bevande zuccherate e di succhi di frutta con il poppatoio;
- non utilizzare succhiotti intrisi di miele e/o zucchero per tranquillizzare il bambino;
- monitorare la dieta del bambino in relazione alla frequenza di introduzione degli zuccheri; consigliare l’assunzione dei dolci solo durante i pasti principali, quando il flusso salivare è maggiore; gli eventuali "snack" interprandiali, che siano poco cariogeni (utilizzare pochi zuccheri fermentescibili o dolcificanti come xilitolo e sorbitolo);
- pulire i denti dopo che il bambino ha assunto sciroppi zuccherati (antibiotici, fluidificanti, sedativi della tosse).

Fluoroprofilassi
a) Uso di dentifrici fluorati:
- utilizzare un dentifricio fluorato tutta la vita, almeno due volte al giorno (dopo la maturazione del riflesso della deglutizione che avviene a circa tre anni di età, come già detto sopra);
- l’uso regolare di dentifrici fluorati durante il corso della vita probabilmente equivale all’effetto protettivo derivato dalla fluorazione delle acque. L’utilizzazione contemporanea dei due sistemi dà una protezione aggiuntiva (2).

b) Supplementi individuali di fluoro:
- sono indicati soprattutto per bambini o gruppi di bambini a rischio di carie: classi sociali o minoranze etniche povere, bambini disabili o affetti da malattie croniche, bambini affetti da carie o con scarsa igiene orale o con ridotto flusso salivare, bambini in trattamento ortodontico (13);
- per evitare il rischio di lieve fluorosi, accaduta soprattutto nei bambini che avevano ricevuto supplementi di fluoro prima dei sei anni, sono state abbassate, nel corso degli anni, le quantità di fluoro supplementato su base individuale (2);
- la supplementazione va prescritta solo dopo la conoscenza della concentrazione di fluoro nell’acqua assunta dal bambino (acqua minerale e/o acquedotto) (v. tabella sottoinicata); non vanno prescritti supplementi di fluoro a bambini di età inferiore ai 6 mesi o che assumano acque con livelli di fluoro maggiore di 0,6 mg/L (2);
- le supplementazioni di fluoro possono essere somministrate sotto forma di gocce o compresse (che contengono fluoro nella quantità di 0,25 - 0,5 - 1 mg), da regolare a seconda della quantità contenuta nelle acque. Le gocce dovrebbero essere deposte sulla lingua, le compresse dovrebbero essere succhiate o masticate per 1-2 minuti prima di ingoiarle, per massimizzare il contatto del fluoro con i denti. La somministrazione dovrebbe avvenire lontano dall’uso del dentifricio fluorato, per prolungare l’effetto locale del fluoro. La somministrazione andrebbe continuata fino a 12 anni (11).

c) Fluorazione delle acque e del sale da cucina:
- la fluorazione ideale delle acque è quella che corrisponde a 1 mg/L (parte per milione), che rappresenta il compromesso ideale tra carioprofilassi e livelli di fluorosi nella comunità: a seconda dei climi, e quindi del consumo di acqua, si considerano ideali le fluorazioni di 0,7 mg/L (climi caldi) e 1,2 mg/L (climi freddi) (2). La fluorazione del sale da cucina è molto meno usata, anche se ugualmente efficace (13).
Tabella delle dosi di fluoro da somministrare a seconda della concentrazione di fluoro nell’acqua, adottata nel 1994 dall’American Academy of Pediatrics, American Academy of Pediatric Dentistry e dall’American Dental Association (12).
	Età: 
	Dosi quotidiane di fluoro da somministrare

	0-6 mesi
	0
	0
	0

	6 mesi-3 anni
	0,25
	0
	0

	3-6 anni
	0,50
	0,25
	0

	6-16 anni 
	1,00
	0,50
	0

	
	
	
	


Senza voler diminuire il valore di quanto affermato in precedenza, che per ora resta valido, per completezza riteniamo doveroso menzionare alcuni importanti concetti, in parte nuovi e non convenzionali, riportati in un ben documentato lavoro (14):
a. saccarosio, glucosio, fruttosio e maltosio, sono simili o quasi simili in cariogenicità, mentre il lattosio è meno cariogeno, eccetto quando il latte viene assunto di frequente (o tenuto a lungo in contatto con i denti); 
b. gli zuccheri provenienti dalla frutta fresca non sono meno cariogeni di quelli contenuti nella frutta omogeneizzata o nei succhi di frutta. La frutta secca è relativamente più cariogena per l’elevata concentrazione in zuccheri a causa della sua disidratazione; 

c. gli amidi, anche per la loro adesività agli elementi dentali, possono essere cariogeni come gli zuccheri semplici; 

d. il rischio di carie da consumo frequente di zucchero è rapidamente diminuito nei paesi industrializzati, ma è ben presente nei paesi in via di sviluppo, quando c’è scarsa igiene orale e mancanza di dentifrici fluorati; 

e. studi epidemiologici hanno mostrato che nei paesi industrializzati il consumo di zuccheri e la prevalenza della carie sono divenuti fattori indipendenti. 

Gli elementi dentali restano immuni da carie, anche se vengono consumati frequentemente cibi contenenti zuccheri; per esempio l’Autore riporta che, in uno studio inglese eseguito nel 1999 su 1450 bambini di età prescolare, c’è stata una significativa inibizione della carie quando venivano usati spazzolino e dentifricio fluorato due volte al giorno. Cibi e bevande contenenti zuccheri erano associati ad aumento della carie solo quando le pratiche di igiene orale con dentifricio fluorato erano limitate ad una sola volta al giorno o erano assenti. 

Ci sembra infine opportuno riportare anche quanto affermato in un altro lavoro (13): l’uso esteso di dentifrici fluorati è stata la causa principale del grande abbassamento nella diffusione della carie dentale negli ultimi 20 anni. Dal punto di vista dell’igiene pubblica, lo spazzolamento dei denti con dentifricio fluorato è una tecnica di prevenzione quasi ideale, perchè comoda, poco costosa, diffusa e socialmente accettabile.
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1. Concetti di Ergonomia

L’Ergonomia è una disciplina che studia le condizioni e l’ambiente di lavoro in cui l’uomo opera. Ci interessa in particolare l’Ergonomia applicata al campo odontoiatrico, ossia la disciplina che analizza le modalità con cui l’operatore odontoiatra applica le metodiche cliniche affiancato da un’équipe per la cura e l’assistenza del paziente.

In questa sede ci limiteremo a dare dei brevi cenni esplicativi e pratici sull’argomento, rimandandovi alla lettura di “Elementi di Ergonomia e pratica professionale odontoiatrica” del Prof. Carlo Guastamacchia.

Riportiamo qui di seguito i principi fondamentali di Ergonomia generale avente come scopo fondamentale la semplificazione del lavoro per migliorare l’efficienza di qualunque sistema operativo. Fase fondamentale è l’analisi dettagliata del lavoro effettuata tramite l’osservazione ragionata e lo studio dei tempi e dei movimenti. Quest’ultimo può essere effettuato con diverse metodiche, per esempio con un esame cronometrico, fotografico, cinematografico, ecc. Da qui i principi fondamentali di Ergonomia generale: 

· Concetto di procedura operativa: si intende qualunque compito espletato dal singolo operatore o da un gruppo di lavoro, quindi ogni lavoro eseguito può essere classificato come procedura operativa. Quest’ultima, sia essa semplice o complessa, si articola in tre momenti fondamentali: la preparazione, l’esecuzione ed il riordino. Dei tre momenti operativi, solo uno è propriamente produttivo, l’esecuzione, mentre la preparazione ed il riordino non sono direttamente produttivi ed aggiungono costo al prodotto finale. Gli autori di queste ricerche (Gylbreth e Taylor) evidenziarono un altro punto di grande importanza: essi infatti identificarono nel secondo tempo di ogni procedura operativa (l’esecuzione) quattro momenti fondamentali: l’operazione, il trasporto, la fermata, il controllo. Di questi solo la prima fase, cioè l’operazione, è da considerarsi produttiva, mentre i restanti tempi non sono considerati propriamente produttivi e vanno quindi ridotti al minimo. Se ne evince che, mediante lo studio di tempi e movimenti, possiamo semplificare le procedure operative per svolgere il nostro lavoro. Tale  scopo si realizza anche valutando: 
1. cosa si può eliminare (per es. rubinetti e lavabi, sputacchiera, coperchi delle scatole, ecc.)

2. cosa si può associare o combinare (per es. estremità lavoranti doppie o quadruple, ecc.)

3. cosa si può riarrangiare (per es. strumenti su un vassoio, riposizionare lo strumentario in una sala chirurgica, alzare o abbassare i piani di lavoro)

4. cosa si può semplificare (per es. materiale di consumo monouso, utilizzo di materiali predosati, doppia strumentazione a riunito).

Qualunque modifica apportata ad una procedura operativa deve quindi semplificare la stessa senza alterarne la qualità dell’esecuzione.

· Principi dell’economia dei movimenti: studiati da Gylbreth e sua moglie tra il 1911 ed il 1932, i principi furono enumerati in 22, di cui riportiamo i 10 più importanti ai fini dell’interesse odontoiatrico:
1)   Ridurre al massimo possibile i movimenti

2)   Realizzarli nell’estensione più breve possibile

3)   Della durata minore possibile

4)   Che siano diritti e non a zig-zag

5)   Che siano sincroni e non asincroni tra le due mani

6)   Che il materiale sia preposizionato

7)   Che il materiale sia ad altezza d’uso, circa 5 cm sotto al gomito

8)   Che la sede di lavoro sia costante e comoda

9)   Che l’illuminazione sia ben distribuita e bilanciata

10) Che si possano ridurre al minimo gli spostamenti della testa e 

       degli occhi per ridurre al minimo la stanchezza oculare.

Dall’analisi del principio 2 e 3 Gylbreth ne derivò l’enunciazione di cinque gradi fondamentali di movimento:

a) Movimenti delle dita

b) Movimenti del polso

c) Movimenti dell’avambraccio

d) Movimenti del braccio

e) Movimenti del tronco (rotazione)

· Sistemi di tempi di movimenti predeterminati: è un metodo per analizzare un’operazione manuale in base ai movimenti elementari necessari per compierla, assegnando a ciascun movimento un tempo standard stabilito precedentemente in modo da ottenere il tempo totale dell’operazione sommando i singoli tempi standard.

Caratteristiche dello studio operativo

Le caratteristiche dello studio operativo sono molto variabili nelle singole realtà. Tuttavia, il posizionamento delle diverse unità operative presenti all’interno dello studio (arredamento, riunito, servomobili, ecc.) deve essere accuratamente studiato al fine di garantire la massima fruibilità da parte dell’operatore, assistente e paziente. La disposizione dei manipoli, il tipo di faretra e conseguentemente la scelta del riunito sono strettamente personali, ma la loro collocazione, quella dei servomobili, dell’apparecchio radiografico e l’organizzazione dei locali di sterilizzazione devono garantire efficienza d’utilizzo e comfort per gli operatori.

2. Ricevimento e preparazione del paziente

Prima del ricevimento del paziente si deve verificare il perfetto ordine e la pulizia della sala operatoria, quindi l’assistente deve controllare che questi parametri siano sempre rispettati, in caso contrario provvedere alla loro sistemazione. Occorre sottoporre all’attenzione dell’odontoiatra la cartella clinica e le radiografie del paziente, predisporre i vassoi pre preparati e lo strumentario necessario all’intervento programmato, preparare i turbo trapani e i contrangoli con le frese relative al programma terapeutico. A questo punto si può fare accomodare il paziente nella zona operativa con semplici operazioni che, pur richiedendo alcuni minuti, aiutano a predisporlo alla seduta operatoria. E’ importante essere cortesi e sorridenti, instaurare una breve conversazione col paziente affinché scarichi la propria tensione pre operatoria, farlo accomodare sulla poltrona in posizione eretta e successivamente portarlo alla posizione operativa preavvisandolo dello spostamento. Il collo e la parte superiore del torace vengono protetti con mantelline monouso al fine di garantire comfort al paziente e in modo da evitare possibili danni alla cute ed agli abiti. Vengono fatti togliere occhiali e protesi rimuovibili e viene controllato che cravatte e il primo bottone delle camicie siano slacciati così come ogni indumento che possa stringere il collo. In caso di ritardo dell’operatore avvisare sempre il paziente scusandosi del contrattempo. 
3. Preparazione e posizionamento di operatore ed assistente

Di fondamentale importanza è la posizione lavorativa dell’operatore, dell’assistente e del paziente. In caso contrario tutto ciò comporta un affaticamento eccessivo, stress, tempi prolungati di lavoro, malattia professionale. La corretta postura dell’operatore ed assistente è dunque molto importante al fine di evitare posizioni scorrette con eccessiva torsione del collo e della schiena, fonte di problemi articolari assai diffusi nella categoria. Il posizionarsi in modo comodo e rilassato con schiena diritta ed appoggiata allo schienale, spalle parallele al pavimento, campo operatorio all’altezza dei gomiti, corretto posizionamento coscia-gamba permettono sedute operatorie più confortevoli.

4. Moduli operativi

Diverse possono essere le combinazioni delle unità operatorie necessarie all’odontoiatria, cosicché turbine, manipoli, ablatori ad ultrasuoni, siringhe aria/acqua possono essere montate sul riunito mediante bracci articolati o separate da riunito e montate su satelliti mobili. Sono entrambe soluzioni molto valide che garantiscono una corretta ergonomia lavorativa e che dipendono solo da scelte personali. Anche il numero di turbine o manipoli è soggettivo, tuttavia consigliamo almeno la disposizione di attacchi per due turbine, due contrangoli, ablatori ultrasuoni e siringhe aria/acqua. Per quanto riguarda la tavoletta dell’assistente consigliamo le predisposizioni per aspirazione bassa/alta velocità, siringa aria/acqua ed eventuale lampada fotopolimerizzante. Attenzione deve essere posta all’illuminazione della zona operativa, utilizzando due lampade a luce incrociata per evitare zone d’ombra.

5. Dimissione del paziente e riordino/disinfezione dello studio

Al termine della seduta operativa il paziente viene dimesso con cordialità, gli vengono tolti il bavaglio ed altri agenti protettivi. E’ importante ricordare che se la seduta è stata prolungata riportando la poltrona nella posizione originale il paziente può momentaneamente avvertire dei giramenti di testa, senso di vertigine e pallore dovuti a difficoltà di aggiustamento pressorio. In questi casi è bene riportare lentamente il paziente in posizione originaria ed informarsi se durante la seduta operatoria egli ha accusato sensazioni sgradevoli e memorizzarle sulla cartella. A questo punto viene accompagnato fuori dalla sala operatoria verso la zona di ricevimento dello studio. L’assistente, dopo aver nuovamente indossato guanti e mascherina, procederà al riordino della sala operatoria, gettando tutto il materiale monouso, eliminando il materiale contaminato, rimuovendo lo strumentario da inviare verso la sala di disinfezione/sterilizzazione, disinfettando tutte le superfici esposte dello studio (servomobili, faretra, relativi cordoni di collegamento, tavoletta del riunito, sputacchiera, poltrona e comandi della stessa) con stracci monouso e disinfettanti spray a base di glutaraldeide o sali di ammonio quaternario. Risulta molto comodo proteggere alcune zone (per es. superfici della poltrona, impugnature, cordone di manipoli) con guaine trasparenti monouso così da poter essere rimosse e sostituite tra un paziente e l’altro. Vengono infine inviate lastre e cartella clinica alla segreteria ricominciando un nuovo ciclo operativo.
6. Posizioni da lavoro a quadrante

In relazione alla posizione inarcata dei denti o del dente da trattare, vengono assunte dall’équipe odontoiatrica delle posizioni operative standard tali da poter eseguire le necessarie manovre terapeutiche con la massima comodità. Suddividendo per convenzione la sala operatoria come il quadrante di un orologio e considerando la testa del paziente le ore 12 e i suoi piedi le ore 6, normalmente l’operatore si posizionerà alle ore 9, 11 o 12 a seconda del quadrante nel quale deve intervenire.
Primo quadrante

L’odontoiatra è posto a ore 11 in visione indiretta, l’assistente è in posizione ore 4 garantendo la visibilità del campo operatorio ed impugnando la cannula ad aspirazione ad alta velocità (AVA) a pugnale e non a matita, ponendosi in posizione palatale oppure tra arcata dentaria e guancia. Viene sempre posta l’aspirazione a bassa velocità nel cavo orale del paziente e con la siringa aria/acqua si mantiene il campo visivo pulito.

Secondo quadrante

L’operatore ore 11 esegue le manovre diagnostico-terapeutiche in visione indiretta, l’assistente posizionato tra ore 2 e 4 utilizza la cannula ad alta velocità tra guancia ed arcata dentaria, protegge la guancia e nello stesso tempo la sposta. Inoltre, come nel precedente quadrante, la siringa aria/acqua mantiene il campo visivo deterso.

Terzo quadrante

L’operatore può posizionarsi alle ore 11 o 9 operando così in visione diretta o indiretta, l’assistente con la cannula ritrae la guancia ponendosi tra essa e l’arcata dentaria così da proteggere i tessuti molli. L’operatore con lo specchietto mantiene il controllo della lingua.
Quarto quadrante

L’operatore in posizione 8/9 visione diretta o in posizione ore 11, l’assistente si pone col terminale di aspirazione in sede linguale, mentre l’operatore divarica la guancia con lo specchietto, oppure l’assistente con la cannula si pone  col terminale di aspirazione tra guancia e arcata dentaria e l’operatore con lo specchietto gestisce la lingua.

Settore anteriore mascellare

L’operatore può posizionarsi alle ore 9 o alle ore 12 in visione diretta per il versante vestibolare, l’assistente pone il terminale dell’aspirazione in sede vestibolare o palatale. Nel caso di lesioni palatali l’operatore sarà in posizione ore 12, visione indiretta, l’assistente porrà il terminale di aspirazione in posizione vestibolare.
Settore anteriore mandibolare

L’operatore alle ore 9 o 12, terminale di aspirazione vestibolare. In caso di lesioni linguali l’operatore ore 12 visione indiretta, terminale di aspirazione posizionato vestibolarmente. Tutte queste posizioni di lavoro sono riferite a prime visite o a procedure protesiche che non consentono l’isolamento del campo con la tecnica della diga di gomma, prerogativa fondamentale per svolgere una corretta odontoiatria.
7. Isolamento del campo operatorio

Svolgendo una odontoiatria moderna correlata ad uno sviluppo di materiali sempre più sofisticati, si impone un corretto isolamento del campo operatorio.

Varie metodiche sono utilizzate a questo scopo, tra cui rulli di cotone idrofilo associati ad aspirazione a bassa ed alta velocità che sono in grado di assorbire grandi quantità di saliva soprattutto se sostituiti con frequenza. Ne esistono di varie misure ma i più usati sono il n° 2, che presenta una lunghezza di circa 5 cm ed 1 cm di diametro. Altra metodica è quella che prevede l’uso di rulli di cotone associato ad uncini di Haller che determinano una maggiore predicibilità del risultato soprattutto se usati nei settori latero posteriori. Molti operatori affidano a queste metodiche gran parte della odontoiatria conservativa moderna ove l’enorme impiego di materiali estetici impone metodiche di isolamento assai più sofisticate ed efficaci come la diga di gomma.

8. Diga di gomma
Sebbene l’invenzione della diga di gomma (DG) risalga al 1864, negli USA è ancora una metodica sottoutilizzata nonostante sia in grado di aumentare in modo significativo  la qualità delle prestazioni odontoiatriche. La DG ad oggi è il mezzo più efficace per l’isolamento e controllo del campo operatorio ottenendo così una situazione simile a quella chirurgica. Probabilmente il mancato utilizzo routinario della diga è dovuto al fatto che l’operatore ritiene di perdere tempo nella sua applicazione e teme di recare fastidio al paziente. In odontoiatria ogni volta che si adotta una nuova metodica o tecnica è necessario dedicare un po’ di tempo per acquisire disinvoltura e rapidità operativa. Anche il posizionamento della diga inizialmente può risultare difficoltoso e quindi richiede un minimo dispendio di tempo. Comunque in pochi giorni il tempo richiesto nel montare la DG diviene del tutto trascurabile rispetto ai vantaggi che essa è in grado di offrire. Infatti, i vantaggi sono molti e diventano sempre più evidenti via via che la si utilizza:
·  Campo operatorio non contaminato

il campo è asciutto e pulito (eliminazione di sangue, saliva, gemizio sulculare e umidità prodotta dall’espirazione): solo in questo modo si ha la certezza di ridurre la contaminazione microbica durante le procedure operative di odontoiatria conservatrice.

· Campo operatorio più accessibile, ossia migliore visibilità

la DG elimina la possibilità che la lingua o le guance interferiscano con la visuale e consente l’accesso diretto a numerosi denti dell’arcata. Inoltre anche il margine gengivale può essere allontanato. La disidratazione conseguente all’applicazione della DG crea superfici dentarie opache, il che consente di individuare con maggiore precisione il disegno dei tessuti mineralizzati: si individuano facilmente le zone cariate e le aree di smalto non supportare da una sufficiente quantità di dentina senza eccessivo affaticamento visivo, grazie anche al contrasto tra il colore di fondo della diga, del dente e dei materiali da otturazione. Infine, lo specchietto non si appanna continuamente.

· Protezione del paziente

Il paziente è protetto dalla possibile ingestione ed aspirazione di corpi estranei quali:

· Frammenti dentari
· Piccoli strumenti

· Frammenti di metallo derivanti dalla rimozione di restauri in amalgama o di corone

· Materiali utilizzati per il restauro

· Liquidi di lavaggio canalare

· Sostanze irritanti

Anche i tessuti molli sono protetti dal contatto accidentale da parte di frese ed altri strumenti.
· Il paziente non interrompe il trattamento

Il paziente non ha la necessità di sciacquare continuamente la bocca e tutto ciò si traduce in una diminuzione dei tempi morti.

· Comfort per il paziente

· Migliore qualità del lavoro

I moderni materiali da restauro offrono le massime performance quando vengono utilizzati in campi non contaminati ed al riparo dall’umidità orale. Troppo frequentemente il risultato scadente o il fallimento vengono attribuiti al prodotto e non al modo in cui esso è stato utilizzato, soprattutto quando si adottano tecniche adesive. E’ dimostrato che con l’applicazione delle DG l’umidità presente sul dente è quella ambientale, mentre senza l’uso della DG l’umidità arriva al 78/94%!. In un ambiente molto umido le tecniche adesive hanno spesso insuccesso (sensibilità postoperatoria, distacco del restauro, pigmentazioni marginali, ecc.).
· Sicura manipolazione di piccoli manufatti protesici

Durante la cementazione in inlay, onlay, ponti adesivi e taluni perni moncone. La diga non solo impedisce l’accidentale caduta nel cavo orale o peggio nelle vie aeree dei manufatti, ma semplifica le varie procedure proprio perché si lavora lontano da interferenze di fluidi e strutture anatomiche contigue che limitano la libertà di movimento.

· Protezione per l’odontoiatra  ed il personale ausiliario

Contro possibili infezioni che possono essere veicolate dalla saliva e dal sangue del paziente (AIDS, epatite virale).

· Riduzione dello stress dell’assistente

Non più costantemente impegnata a tenere asciutto e pulito il campo operatorio e quindi più libera di concentrarsi sugli strumenti e sui materiali da passare all’operatore.

· Silenzio

Quando l’uso della diga risulta essere difficoltoso:

· Nei denti permanenti che non hanno ancora raggiunto un grado di eruzione sufficiente per potervi ancorare gli uncini;

· Nei pazienti decoronati;

· Nei terzi molari;

· In pazienti affetti da problemi respiratori o da disturbi psichici;

· In pazienti Down.
I MATERIALI

DIGA

Per un uso generale suggeriamo quella di colore verde o blu, di spessore medio, confezionata in scatole di dimensione 15 X 15 cm. La diga di spessore medio – adatta sia per conservative che in endodonzia – risulta facile da posizionare specie attraverso gli spazi interdentali, si adatta molto bene alla regione cervicale del dente trattenendo l’umidità.
PINZA FORADIGA
Serve per forare il foglio di gomma da applicare sugli elementi dentari per isolare il campo operatorio. Ha una ghiera girevole per selezionare il diametro del foro da effettuare a seconda dell’elemento dentario,incisivi, canini,premolari,molari.

PINZA PORTA UNCINI
Serve a divaricare le branche dell’uncino per permetterne l’applicazione sul dente o per asportarlo (ogni uncino ha nelle sue branche dei fori per l’inserimento dei becchi di questa pinza, eccetto l’uncino 212). La pinza inoltre è dotata di dispositivo di bloccaggio che mantiene aperte le branche dell’uncino in modo da facilitarne l’inserzione sul dente.
TELAIO O QUADRO PORTA-DIGA (ARCHETTO)

Il telaio serve per mantenere tesa la diga. Il telaio (o quadro di Young) è realizzato con un filo d’acciaio rigido che forma tre lati di un quadro di 15 cm di lato; presenta dei piccoli ganci sui bordi per tendere la diga e due sporgenze a forma di bottone utili per fissare i fili con cui si eseguono le legature cervicali. Per l’endodonzia è inoltre disponibile un telaio di plastica radiotrasparente che facilita l’esecuzione di radiografie intraoperatorie.
UNCINI DA ANCORAGGIO (CLAMPS)

Servono per ancorare e stabilizzare la DG sul dente e per ottenere la retrazione del tessuto gengivale quando è necessario operare al limite del margine cervicale.

In generale l’uncino è formato da:

due branche: ciascuna delle quali possiede una lama di ancoraggio al dente, un foro per inserire il becco della pinza porta-uncino, due piccole proiezioni delle “alette” (talvolta assenti). In particolare, l’aletta laterale evita che la diga risalga sull’uncino e l’aletta mediale allontana ulteriormente i tessuti molli. Quest’ultima, inoltre, permette di effettuare il posizionamento “diga ed uncino assieme”.

un arco: ha funzione di unire le 2 branche e determina l’elasticità dell’uncino. Sono disponibili uncini costituiti da un doppio arco, utilizzabili nei monoradicolati ed uncino ad arco singolo indicati nei pluriradicolati e nei premolari. 

ACCESSORI PER IL POSIZIONAMENTO DELLA DIGA DI GOMMA

Template o dima: serve per creare uno schema dei fori da effettuare sul foglio di gomma;

Lubrificante idrosolubile: per facilitare il passaggio della gomma negli spazi interdentali;
Filo interdentale cerato: utili per effettuare eventuali legature cervicali e far passare la diga attraverso i punti di contatto;
Spatola di Heideman: utilizzata per invaginare la diga;

Forbicina: necessaria per rimuovere la diga tagliando i setti interprossimali e per rimuovere le legature cervicali. 

COME UTILIZZARE LA DIGA DI GOMMA

Il numero, la posizione e la dimensione dei fori varia a seconda dell’estensione del campo da isolare, quindi in relazione alla situazione clinica.

E’ chiarificativo il seguente schema:

Isolamento di un dente nel caso di:
· Endodonzia

· Restauro occlusale

· Restauro di cavità di V classe

· Sigillatura di un dente

· Perni moncone

Isolamento di più denti: 

· Restauri occlusali multipli

· Sigillature multiple

· Restauri di cavità di II classe

· Restauri nei settori anteriori

· Restauri di cavità di V classe

· Applicazione di brackets ortodontici

· Splintaggi

· Preparazione e cementazione di restauri indiretti (inlay, onlay, Maryland, ecc.)

Nei restauri di cavità di II classe è bene cercare di isolare almeno un dente distale e due mesiali e l’elemento dentale interessato al restauro.  Nei restauri di cavità di III e V classe in genere si posizionano gli uncini sui primi o secondi premolari al fine di avere una visione completa del settore anteriore. Nelle V classi si può isolare il singolo dente ancorando l’uncino al medesimo oppure isolare più denti eseguendo delle legature circonferenziali sui denti vicini. L’isolamento del campo risulta essere determinante ogni qualvolta venga utilizzata la tecnica adesiva per cementare inlay, onlay e piccoli ponti su intarsi.
COME EFFETTUARE I FORI SUL FOGLIO

Nel caso di isolamento del singolo dente è necessario eseguire un unico foro nella diga. E’ consigliabile collocarlo in posizione para-centrale a seconda del quadrante da trattare. Se si devono eseguire più fori è consigliabile usare la dima che viene posta sul foglio di gomma e segnati i punti dei denti interessati. Altra possibilità è quella di posizionare direttamente il foglio di gomma sull’arcata del paziente che lascerà un’impronta e ci darà indicazioni di dove eseguire i fori a seconda dell’arco dentale. La distanza tra un foro e l’altro dipende dall’ampiezza degli spazi interprossimali e dalla posizione dei denti ma, di solito, è di 3-4 mm. La dimensione dei fori è anch’essa variabile e dipende dall’elemento dentario interessato. Esempio: con una pinza con 6 fori di diverso diametro si utilizzerà il foro più piccolo per gli incisivi inferiori, il secondo foro per incisivi superiori, il terzo foro per canini e premolari, gli altri per molare e molari su cui viene applicato l’uncino.
TECNICHE DI APPLICAZIONE DELLA DIGA

Una volta eseguite le punzonature si lubrifica la superficie dei fori rivolta verso il cavo orale per facilitare l’inserimento della diga.  Preventivamente è opportuno verificare tramite un filo interdentale la pervietà dei punti di contatto e la presenza di irregolarità delle superfici interprossimali che potrebbero impedire l’alloggiamento della DG o lacerare la stessa durante l’inserzione. Viene provato l’uncino selezionato sul dente che fungerà da ancoraggio verificandone la stabilità. Ora possiamo scegliere la tecnica a noi più consona per l’applicazione della diga che consiste in:
1) Posizionare prima l’uncino e poi la diga: con questa tecnica è preferibile usare uncini privi di alette. Vantaggio: metodo rapido ed efficace per l’isolamento del dente che consente di vedere esattamente l’alloggiamento dell’uncino. Svantaggio: isolamento dei secondi molari superiori per scarsità di spazi.
2) Prima la diga e poi l’uncino. Vantaggi: rapidità di esecuzione. Svantaggi: ridotto controllo della posizione dell’uncino rispetto al dente con rischio di traumatizzare la gengiva e danneggiare la diga.
3) Diga ed uncino insieme. Si posizionano l’uncino e la diga simultaneamente ed il foglio di gomma è mantenuto in posizione grazie alle alette mediali dell’uncino. Vantaggi: è una tecnica molto rapida soprattutto se l’assistente prepara già il foglio della diga con l’uncino inserito. Svantaggi: il campo visivo è parzialmente nascosto dalla diga durante il posizionamento dell’uncino. Può capitare così di ledere la gengiva marginale.
RIMOZIONE DELLA DIGA

Dopo aver rimosso cunei, matrici, legature, con una forbicina si taglia la gomma in corrispondenza dei setti, vengono rimossi gli uncini e quindi la diga. E’ buona norma verificare che non vi siano residui di gomma negli spazi interdentali.
CONCLUSIONI

L’isolamento del campo rappresenta quindi una semplice metodica che eleva notevolmente la qualità della prestazione odontoiatrica migliorando la qualità e durata dei nostri restauri, impedisce eventi accidentali quali la deglutizione di corpi estranei o sostanze irritanti ed infine migliora le condizioni psicologiche, il comfort del paziente, dell’operatore e dell’assistente. L’applicazione della diga non è da considerarsi quindi una perdita di tempo in rapporto ai numerosi vantaggi che procura.
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