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L’amelogenesi imperfetta (AI) si riferisce a un gruppo 
di disturbi genetici che colpiscono lo smalto dentale. 
La diagnosi di AI si basa comunemente sul fenotipo 
e sull’anamnesi medica e familiare. Le caratteristiche 
cliniche associate all’AI possono includere: sensibilità, 
tartaro, rottura post-eruttiva, problemi estetici, 
riduzione della dimensione verticale, difficoltà 
nell’alimentarsi, aumento del rischio di carie, riduzione 
della forza di legame adesivo, eruzione ritardata 
o mancata eruzione, riassorbimento coronale pre-
eruttivo e morso aperto anteriore. 

La dentinogenesi imperfetta (DI) è un gruppo di 
condizioni autosomiche dominanti caratterizzate da 
una formazione difettosa della dentina, che colpisce la 
dentizione primaria e permanente. La classificazione 
classica di Shield definisce questo gruppo di disturbi 
in: tipo 1: DI associata a osteogenesi imperfetta (OI); 
tipo 2: DI non associata a OI; tipo 3: rara DI con dentina 
coronale e radicolare sottile e grave attrito con 
conseguente ascesso pulpare. La displasia dentinale 
è un tratto autosomico dominante che colpisce sia 
la dentizione primaria che quella secondaria. I denti 
colpiti sono caratterizzati da radici corte o totalmente 
assenti, camere pulpari obliterate e radiolucenze 
peri-apicali. 

L’ipodonzia è definita dall’assenza di uno o più 
denti, ad eccezione dei terzi molari permanenti. Le 
condizioni cliniche associate all’ipodonzia possono 

Concetti di base
includere denti conici, microdonzia, eruzione 

ritardata, eruzione ectopica, anchilosi e denti decidui 

sommersi, usura dei denti decidui e sviluppo alveolare 

ridotto. I problemi spesso includono l’estetica, 

la compromissione della funzione masticatoria e 

l’impatto psicosociale negativo. 

I denti sovrannumerari sono denti o strutture simili ai 

denti che si aggiungono al normale numero di denti 

decidui  e permanenti. Le caratteristiche associate 

possono includere: eruzione ritardata o mancata dei 

denti permanenti, affollamento, rotazione o posizione 

ectopica dei denti permanenti, malformazioni 

radicolari, formazione di cisti di denti sovrannumerari 

non erotti. 

Il dens evaginatus è una formazione cuspidale che 

contiene smalto, dentina e talvolta polpa. Il dens 

invaginatus è definito dalla crescita di smalto, dentina 

e complesso pulpare nello spazio pulpare. 

I denti natali sono presenti alla nascita e quelli 

neonatali erompono entro i primi 30 giorni di vita. La 

maggior parte dei denti natali e neonatali rappresenta 

l’eruzione precoce dei denti decidui. Le complicazioni 

comprendono l’irritazione o il trauma della lingua dei 

neonati, l’ulcerazione sublinguale, la lacerazione dei 

capezzoli materni e l’aspirazione dei denti.

1. La gestione dell’amelogenesi imperfetta nei denti 
permanenti può comprendere: 

a. Gestione della sensibilità dentale.

Dichiarazione basata sul consenso > Accordo globale 

89%

b. Utilizzo di procedure estetiche come 
sbiancamento, faccette in composito o ceramica.

Dichiarazione basata sul consenso > Accordo globale 

72%

c. Interventi precoci con restauri in composito, 
faccette e corone in acciaio inossidabile, metallo 

fuso o ceramica.

Dichiarazione basata sul consenso > Accordo globale 
74%

2. La gestione della dentinogenesi imperfetta nei 
denti permanenti può comprendere: intervento 
precoce con restauri in composito, corone in acciaio 
inossidabile, metallo fuso o ceramica e overdenture 
per prevenire la perdita della dimensione verticale.

Dichiarazione basata sul consenso > Accordo globale 89%

3. La gestione della displasia dentinale nei denti 
permanenti può comprendere: 
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a. L’endodonzia convenzionale è spesso difficile o 
non possibile nei denti con obliterazione totale dei 
canali radicolari e delle camere pulpari.

Dichiarazione basata sul consenso > Accordo globale 
78%

b. La riabilitazione orale con protesi rimovibili 
dopo le estrazioni o l’innesto osseo e il rialzo del 
seno mascellare possono essere necessari per 
l’inserimento di un impianto all’età appropriata.

Dichiarazione basata sul consenso > Accordo globale 
89%

4. La gestione delle condizioni cliniche associate 
all’ipodonzia dei denti permanenti può comprendere: 

a. Posizionamento di restauri in composito; corone 
in acciaio inossidabile, metallo fuso o ceramica e 
faccette per gestire denti conici, denti microdontici 
e usura dentale.

Dichiarazione basata sul consenso > Accordo globale 
83% 

b. Protesi rimovibile, ponti in resina, overdenture, 
autotrapianto di denti e/o impianti dentali per la 
sostituzione dei denti mancanti.

Dichiarazione basata sul consenso > Accordo globale 
77%

5. La gestione dei denti sovrannumerari può 
comprendere:

a. Monitoraggio con esami radiografici periodici 
se non ci sono complicazioni associate e se non è 
previsto un trattamento ortodontico.

Dichiarazione basata sul consenso > Accordo globale 
82%

b. Rimozione del dente (o dei denti) 
sovrannumerario con o senza esposizione 
chirurgica se non è allineato nell’arcata o necessita 
di un intervento ortodontico.

Raccomandazione basata sul consenso > Accordo 
globale 78%

6. La gestione del dens evaginatus può comprendere: 

a. Monitoraggio e posizionamento del sigillante 

per fessure, se non ci sono complicazioni associate.

Dichiarazione basata sul consenso > Accordo globale 
83%

b. Riduzione progressiva selettiva del dens 
evaginatus per prevenire le complicazioni. 
È necessario considerare l’esposizione e la 
protezione della polpa.

Dichiarazione basata sul consenso > Accordo globale 
87%

c. Escissione del dens evaginatus in presenza 
di complicazioni. È necessario considerare la 
possibilità di esposizione alla polpa.

Dichiarazione basata sul consenso > Accordo globale 
72%

7. La gestione del dens invaginatus può comprendere: 

a. Posizionamento di sigillanti per fessure e 
monitoraggio della vitalità del dente.

Dichiarazione basata sul consenso > Accordo globale 
89%

b. Rimozione della carie e restauro adeguato in 
caso di carie.

Dichiarazione basata sul consenso > Accordo globale 
95%

c. A seconda della collaborazione del paziente, 
trattamento canalare se la polpa diventa necrotica.

Dichiarazione basata sul consenso > Accordo globale 
85%

8. La gestione dei denti natali e neonatali può 
includere: 

a. Estrazione se il dente è sovrannumerario, 
eccessivamente mobile o interferisce con 
l’allattamento.

Dichiarazione basata sul consenso > Accordo globale 
83%

b. Se possibile, coprire la porzione incisale del 
dente con resina composita o levigare il bordo 
incisale se il dente interferisce con l’allattamento.

Dichiarazione basata sul consenso > Accordo globale 
70%
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