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Utilizzo di un nuovo hydrogel collagenico  
nel trattamento di tasche parodontali:  

un case report
Marisa Roncati

Abstract
Il presente case report riguarda un paziente di 60 anni affetto 

da parodontite generalizzata di stadio III grado B, da 18 anni in 
cura presso lo studio dell’autrice, la quale durante la periodica 
seduta di igiene orale, programmata con cadenza quadrime-
strale, identificava delle tasche parodontali di 6 mm di profondità 
a livello dell’elemento 26. Il trattamento ha previsto l’utilizzo di 
un nuovo hydrogel collagenico (H42, Bioteck Spa) in seguito alla 
strumentazione parodontale non chirurgica laser assistita ese-
guita in maniera sito specifica. Gli strumenti utilizzati sono stati 
un laser Er: YAG, apparecchiature a ultrasuoni e curette manuali 
facendo anche uso di soluzioni rivelatrici di placca alla fine di mi-
gliorare la performance professionale del clinico. 

Il sito veniva mantenuto asciutto durante l’applicazione 
dell’hydrogel, estruso direttamente dalla siringa attraverso op-
portuno ago, partendo dal fondo della tasca e riempiendola fino 
a colmare il difetto. A questo punto il sito veniva mantenuto 
asciutto per 5 minuti mediante l’utilizzo di un aspiratore ad alta 

velocità e il paziente veniva dimesso senza limitazioni nell’igiene 
orale e nell’alimentazione. Al follow-up a 1 mese e a 2 mesi si os-
servava una riduzione significativa dell’infiammazione, un note-
vole miglioramento della qualità del sigillo mucoso e i valori di 
sondaggio (PD) risultavano nella norma. A tre mesi di follow up, 
la sonda parodontale rileva un valore di 2 mm (PD) sempre in as-
senza di sanguinamento, associata a una recessione di 2 mm, per 
una complessiva riduzione della profondità di sondaggio di 4 
mm dai 6 mm (PD) di baseline, e anche del CAL da 6 a 4 mm. 
Inoltre, le radiografie periapicali comparative di baseline dello 
studio e a tre mesi di follow up indicavano un leggero migliora-
mento nella mineralizzazione ossea del sito trattato, alquanto si-
gnificativo in tempi così brevi.

Introduzione
La parodontite è una malattia cronica multifattoriale infiam-

matoria che colpisce circa 150 milioni di persone in Europa1. Il 

biofilm batterico e i prodotti del suo catabolismo rappresentano 
i fattori eziologici estrinseci che, interagendo con il sistema im-
munitario dell’organismo ospite, influenzato a sua volta da fattori 
di rischio genetici, ambientali e acquisiti, sono coinvolti nell’in-
sorgenza e nel mantenimento dell’infiammazione dei tessuti pa-
rodontali2-4.

Ciò determina la formazione di tasche parodontali e il suc-
cessivo danneggiamento dell’osso alveolare, condizione che, se 
non opportunamente trattata, può portare a danni irreversibili, 
fino alla perdita degli elementi dentari interessati5.

Il trattamento mediante terapia parodontale non-chirurgica 
per eliminare i batteri e la placca formata, è considerato il gold 
standard in caso di parodontite6. Tale procedura permette infatti 
di prevenire e arrestare la progressione della malattia parodon-
tale, e verosimilmente di favorire la guarigione della tasca. 
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Recessioni gengivali  
di incisivi inferiori trattati 

con matrice dermica  
e con la nanotecnologia 

Taopatch

Domenico Patarino

Abstract

Le recessioni gengivali rappre-
sentano una patologia parodontale 
altamente diffusa nella popola-
zione mondiale. Possono portare a 
sensibilità dentinale, sviluppo di 
carie cervicali e inestetismi gengi-
vali. Nel corso degli anni la Chirur-
gia Plastica Parodontale ha costan-
temente diminuito l’invasività delle 
procedure chirurgiche. Il prelievo 
connettivale dal palato rappre-
senta l’atto chirurgico che influisce 
maggiormente sulla morbidità 
dell’intervento. 

Il ricorso all’utilizzo di biomate-
riali di natura dermica stabilizzati 
con colla di fibrina come alternativa 
al connettivo autologo, nei limiti 
del rispetto delle indicazioni biolo-
giche, può significativamente dimi-
nuire la morbidità dell’intervento e 
aumentare la compliance del pa-
ziente.

La terapia di fotobiomodula-
zione (PBM) è un trattamento ba-
sato sull’emissione di luce a scopo 
terapeutico, non termico e non io-

nizzante. La PBM con dispositivi 
medici nanotecnologici e stru-
menti di nuova generazione è una 
terapia aggiuntiva per favorire la 
guarigione delle ferite, ridurre l’in-
fiammazione e diminuire drastica-
mente l’utilizzo dei farmaci analge-
sici.

Definizione di 
recessione gengivale

Per recessione gengivale si in-
tende la migrazione del margine 
gengivale apicalmente alla giun-
zione amelo-cementizia (CEJ) di un 
elemento dentario, che presup-
pone quindi una perdita di tessuto 
gengivale, di attacco connettivale e 
in alcuni casi anche di osso cre-
stale1. Rappresenta una patologia 
molto diffusa a livello della popola-
zione mondiale, a eziologia multi-
pla che può causare ipersensibilità 
dentinale, carie radicolare e deficit 
estetici.
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Domenico Patarino

Laureato in Odontoiatria e Protesi Dentaria presso l’Università Statale di Milano nel 1985. Relatore dal 2015 di corsi di approfondi-
mento clinico chirurgico sui protocolli clinici di utilizzo della membrana DERMA. Libero professionista a Busto Arsizio.

Classificazione delle 
recessioni gengivali

La prima classificazione delle re-
cessioni gengivali fu fatta da Miller 
nel 19852 ed è stata per decenni la 
classificazione mucogengivale di ri-
ferimento in tutto il mondo odonto-
iatrico. Si basa esclusivamente sulla 
valutazione di indici gengivali, in par-
ticolare della linea muco-gengivale 
che è un importante repere genetico. 
La classificazione di Miller nel 2011 è 
stata modificata da Cairo et all. pren-
dendo in considerazione il livello 
dell’attacco clinico (CAL)3.
• RT1: recessione gengivale senza 

perdita di attacco interprossimale. 
La CEJ angolare non è visibile. In 
questo tipo di recessione è alta-
mente probabile raggiungere la 
copertura radicolare completa.

• RT2: recessione gengivale con per-
dita di attacco interprossimale, la 
quantità di perdita di attacco inter-
prossimale è inferiore o uguale alla 
perdita di attacco vestibolare. La 
CEJ angolare è visibile. In questo 
tipo di recessione la possibilità di 
raggiungere la completa ricoper-
tura radicolare è influenzata dalla 
quantità di perdita di attacco. 

• RT3: recessione gengivale con per-
dita di attacco interprossimale, la 
quantità di perdita di attacco inter-
prossimale è maggiore alla perdita 
di attacco vestibolare. La CEJ ango-
lare è visibile. In questa recessione 
è impossibile raggiungere la co-
pertura completa della superficie 
radicolare, ma la chirurgia non è 
controindicata. 

La classificazione di Cairo è stata 
confermata nell’aggiornamento della 
nuova classificazione parodontale. 
Nel Novembre 2017 il workshop te-
nuto a Chicago da esperti sia dell’A-
merican Academy of Periodontology 
che della European Federation of Pe-
riodontology ha elaborato una nuova 
struttura classificativa delle malattie 
parodontali che è stata ufficialmente 
presentata al congresso annuale 
della EFP nel 20184 (Tab. 1).

Indicazioni al tratta-
mento delle recessio-
ni gengivali

Le indicazioni al trattamento delle 
recessioni gengivali da parte del cli-
nico prevede la valutazione di diversi 
parametri clinici: sensibilità dentinale, 
aumentata cariorecettività degli ele-
menti con esposizione radicolare, 
condizioni parodontali del paziente e 
sue richieste estetiche (Fig. 1).

Le indicazioni all’intervento di chi-
rurgia mucogengivali sono svariate e 
possono essere sia estetiche che fun-
zionali: pura richiesta estetica da parte 
del paziente, mancanza di gengiva 

cheratinizzata5, 6, ipersensibilità, con-
torno gengivale che limita o impedi-
sce un adeguato controllo della 
placca, abrasioni e carie radicolari7. 

L’indicazione più comune per il 
trattamento delle recessioni gengi-
vali è la richiesta estetica da parte del 
paziente: l’esposizione della radice 
spesso è per il paziente un problema 
estetico, trattabile solamente con la 
chirurgia mucogengivale. Quando 
invece il paziente lamenta sensibilità 
dentinale, prima bisogna proporre 
trattamenti non invasivi, come la col-
locazione di agenti chimici desensibi-
lizzanti, in seguito, se questi non 
avranno dato luogo a migliorie si ri-
correrà a trattamenti conservativi mi-
nimamente invasivi, sempre che il pa-
ziente non ricerchi anche l’estetica. In 
tal caso si potrà proporre l’intervento 
chirurgico o combinare il trattamento 
chirurgico al trattamento conserva-
tivo. La stessa cosa accade nelle abra-
sioni e nelle carie radicolari8.

La chirurgia gengivale ha il fine di 
correggere l’estetica e migliorare la 
sensibilità e la funzionalità della zona 
aumentando lo spessore, il volume e 
l’altezza della gengiva cheratinizzata.

Eziopatogenesi delle 
recessioni gengivali

L’eziologia delle recessioni gengi-
vali è molto ampia, raccoglie infatti 
molteplici cause: traumatiche, batte-
riche, virali9 e miste.

Le recessioni più comuni solo 
quelle da spazzolamento, di tipo 
traumatico, dovute a una tecnica 
sbagliata o all’uso di setole inap-
propriate al biotipo gengivale. 
Anche un uso inadeguato del filo 
interdentale produce lesioni di tipo 
traumatico, conosciute come “cleft”. 
Altre cause traumatiche sono: pier-
cing, terapia ortodontica, abitudini 
scorrette (morsicatura di unghie, 
penne e/o altri oggetti), e prepara-
zioni protesiche. 

La vestibolarizzazione dei denti 
durante i trattamenti ortodontici può 
provocare la formazione di deiscenze 
ossee che contribuiscono alla forma-
zione di recessioni gengivali; fre-
quentemente le recessioni compa-
iono durante la fase di manteni-
mento: l’epitelio è sottile, l’ortodon-
zia agisce come un fattore 
predisponente e il fattore causante è 
il trauma da spazzolamento su una 
gengiva molto sottile a causa della 
dislocazione vestibolare dell’ele-
mento dentale10.

Cause iatrogene: le preparazioni 
protesiche incongrue possono pro-
vocare traumi a livello dell’attacco 
connettivale interprossimale; inoltre 
corone protesiche con profili di chiu-
sura scorretti predispongono alla fu-
tura comparsa di recessioni, poiché 
ostacolano la corretta igiene dentale 
e/o rendono difficile la corretta tec-
nica di spazzolamento11.

Le recessioni di origine batterica 
sono causate dall’accumulo della 
placca batterica e spesso sono ac-
compagnate dalla presenza di una 
tasca, apicale alla recessione. 

In età adolescenziale sono fre-
quenti le recessioni a eziologia sco-
nosciuta, nelle quali il tessuto adia-
cente alla recessione è sottile, molto 
infiammato, anche se non facilmente 
sanguinante, e con i plessi vascolari 
visibili a occhio nudo12.

Tecniche chirurgiche 
più utilizzate in chi-
rurgia plastica paro-
dontale

La chirurgia mucogengivale, oggi 
chiamata anche chirurgia plastica pa-
rodontale, viene definita come l’in-
sieme delle procedure chirurgiche 
impiegate per il trattamento delle al-
terazioni, estetiche e/o funzionali, 
della gengiva e della mucosa alveo-
lare di natura anatomica, di sviluppo, 
traumatica o causata dalla malattia 
parodontale8. Negli ultimi 60 anni 
sono state proposte numerose tecni-
che chirurgiche per il trattamento di 
recessioni singole o multiple in tutti i 
settori della bocca.

Le tecniche di avanzamento co-
ronale del lembo (CAF) con o senza 
incisioni di scarico verticali sono in 
assoluto le procedure più documen-
tate e con risultato prevedibile per 
ottenere la ricopertura radicolare in 
caso di recessioni singole e di reces-
sioni multiple. 

I risultati estetici sono i migliori in 
termini di colore e tessitura superfi-
ciale della gengiva che ricoprirà la re-
cessione. Altre procedure di ricopri-
mento radicolare ben documentate 
sono le tecniche di tunnellizzazione.

Utilizzo di membrane 
e successivamente di 
matrici dermiche al 
posto del prelievo 
connettivale

In chirurgia parodontale l’utilizzo 
di biomateriali nel trattamento di di-
fetti infraossei ha consentito di rag-
giungere l’obiettivo di una rigenera-
zione tissutale dimostrabile istologi-
camente (Nyman et al. 1982)13. Più re-
centemente anche nella chirurgia 
plastica parodontale si è iniziato ad 
applicare biomateriali inizialmente 
ideati per le procedure rigenerative 
parodontali e successivamente pro-
gettati specificamente per la ricostru-
zione del tessuto gengivale. L’utilizzo 
della biotecnologia nella chirurgia mu-
cogengivale ha portato a una migliore 
riproducibilità di risultati anche da 
parte di clinici con differente espe-
rienza chirurgica e soprattutto a una 
minore morbidità dell’intervento 
stesso, non dovendo ricorrere a una 

seconda sede chirurgica di prelievo 
dell’innesto connettivale. All’inizio 
degli anni 2000 la bio-ingegneria ha 
spostato i propri sforzi progettuali 
verso biomateriali sostitutivi della 
componente acellulare del tessuto 
connettivo. Le prime matrici dermiche 
acellulari di origine umana (Alloderm, 
BioHorizons) sono state utilizzate in 
chirurgia mucogengivale dal 199914 e 
successivamente sono comparsi in let-
teratura numerosi studi riportanti risul-
tati positivi in termini di ricopertura ra-
dicolare e incremento di tessuto chera-
tinizzato. Le risultanze comuni di tutti 
gli studi furono che i risultati erano su-
bordinati alla completa ricopertura 
della matrice da parte del lembo ripo-
sizionato coronalmente15-17. Nel 2009 
Sanz M.18 pubblicò il primo trial clinico 
randomizzato su un prototipo di ma-
trice collagenica di natura eterologa 
(Geistlich Mucograft, Geistlich) di deri-
vazione suina valutata per incremento 
di gengiva cheratinizzata in pazienti 
portatori di restaurazioni protesiche 
fisse con recessioni gengivali. 

Lo studio fu effettuato in compa-
razione con l’innesto connettivale li-
bero (CTG) riportando risultati so-
vrapponibili in termini di guadagno 
di tessuto cheratinizzato con una si-

gnificativa minor morbidità postope-
ratoria da parte del paziente. 

Alla data odierna si contano cen-
tinaia di lavori scientifici sull’utilizzo 
di matrici dermiche di origine ani-
male in chirurgia plastica parodon-
tale per trattamento di recessioni iso-
late e di recessioni multiple a carico 
di elementi dentari o impianti oppure 
per procedure di aumento di tessuto 
gengivale.

Un importante trial randomizzato 
condotto da Tonetti et al. (2018-
2021)19, 20 con 36 mesi di follow up ha 
preso in considerazione 307 reces-
sioni dentali trattate in 8 centri clinici 
con lo scopo di comparare l’utilizzo 
di matrice collagenica xenogenica 
(CMX) o innesto connettivale (CTG) in 
aggiunta al lembo ad avanzamento 
coronale (CAF) per il trattamento di 
recessioni multiple adiacenti. 

Gli operatori non hanno riportato 
differenze nella stabilità dei parame-
tri mucogengivali (ricopertura radi-
colare, guadagno di gengiva cherati-
nizzata) tra i 2 gruppi di pazienti.

La minore morbidità dell’inter-
vento, il minor tempo di guarigione e 
una più naturale apparenza della tex-

Tab. 1 - Nuova classificazione delle recessioni gengivali. Fonte: Jepsen S, et al.: Periodontal 
manifestations of systemic diseases and developmental and acquired conditions: Consensus 
report of workgroup 3 of the 2017 World Workshop on the Classification of Periodontal and 
Peri-Implant Diseases and Conditions. J Clin Periodontol. 2018 Jun; Fig. 1 - Indicazioni al 
trattamento delle recessioni gengivali.
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ture gengivale nei pazienti trattati 
con CMX sono stati considerati rile-
vanti nel processo decisionale clinico. 

Schema decisionale 
per utilizzo di matrici 
collageniche in chi-
rurgia mucogengivale

L’efficacia della copertura della 
radice del dente e la stabilità a lungo 
termine della tecnica CAF sono prin-
cipalmente influenzate dall’altezza 
del tessuto cheratinizzato (KTH) api-
cale all’esposizione della radice e se-
condariamente dallo spessore gengi-
vale (GT). Possiamo avere 4 diverse 
situazioni cliniche:
• Altezza del tessuto cheratinizzato 

(KTH) superiore a 2 mm. La tecnica 
CAF (anche in combinazione con 
Amelogenine) è il trattamento di 
elezione.

• Altezza del tessuto cheratinizzato 
tra 1 mm e 2 mm. In questo caso è 
fondamentale misurare lo spes-
sore gengivale. Se è pari o supe-
riore a 1 mm, il lembo a ricopertura 
coronale (CAF) è sempre la solu-
zione chirurgica indicata.

• Altezza del tessuto cheratinizzato 
tra 1 mm e 2 mm e spessore gen-
givale inferiore a 1 mm. È necessa-
rio aumentare lo spessore dei tes-
suti molli. L’aumento può essere 
ottenuto aggiungendo una ma-
trice collagenenica, che favorirà la 
stabilizzazione del coagulo. La ma-
trice si comporta da Scaffold (im-
palcatura) stimolando la crescita al 
suo interno di vasi sanguigni e di 
fibroblasti. La matrice dovrà essere 
completamente coperta dal lembo 
coronalizzato per avere il maggior 
apporto vascolare. Entro alcuni 
mesi la matrice sarà completa-
mente riassorbita dall’organismo 
ospite e il coagulo ematico si sarà 
trasformato in nuovo tessuto con-
nettivo, responsabile dell’aumento 
dello spessore dei tessuti molli. 

• Altezza del tessuto cheratinizzato 
pari o inferiore a 1 mm. È necessa-
rio migliorare la stabilità del CAF al 
momento dell’intervento. Per-
tanto, è necessario aggiungere in-
nesto di tessuto connettivo (CTG) 
applicato a livello della giunzione 
amelo-cementizia (CEJ) per dimi-
nuire lo slittamento in senso api-
cale del lembo avanzato coronal-
mente (Fig. 2).

Caratteristiche della 
matrice eterologa 
Derma

L’Autore presenta in questo arti-
colo il trattamento di recessioni gen-
givali multiple mediante utilizzo di 
una matrice eterologa dermica (Oste-
oBiol Derma) stabilizzata con colla di 
fibrina (Baxter Tisseel) come alterna-
tiva al connettivo autologo prelevato 
dalla sede palatale.

Osteobiol Derma è una matrice 
dermica collagenata che viene otte-
nuta da derma di origine suina, utiliz-
zando un esclusivo processo Tecnoss 
che preserva le naturali fibre di colla-
gene21 (Fig. 3).

La Derma è una matrice riassorbi-
bile di collagene (Fig. 4) con caratte-
ristiche di consistenza e di resistenza 
sia meccanica, alle forze di trazione, 
che biologica alla degradazione idro-
litica, enzimatica e delle collagenasi 
batteriche, che la rendono idonea 
all’utilizzo in chirurgia plastica paro-
dontale.

Uno studio in vitro condotto da 
Toledano et col. nel 202022 ha dimo-
strato come la Derma, testata con 
altre membrane in collagene non 
cross-link di tipo riassorbibile, avesse 
le migliori caratteristiche di resi-
stenza agli enzimi proteolitici e alle 
collagenasi batteriche che sono re-
sponsabili della degradazione e del 
riassorbimento delle membrane in 
collagene con funzione barriera. 

Nel 2021 un ulteriore studio con-
dotto in vitro da Toledano et col23 sul 
pattern di riassorbimento di 3 matrici 
collageniche di origine porcina utiliz-
zate in tecniche di Soft Tissue Aug-
mentation evidenziò che alle matrici 
utilizzate in chirurgia mucogengivale si 
richieda stabilità volumetrica nel 
tempo e un favorevole pattern di bio-
degradazione che consenta la corretta 
cascata dei processi di rimodellamento 
tissutale, a differenza delle membrane 
in collagene utilizzate in GBR. 

La membrana dermica è stata uti-
lizzata in chirurgia plastica parodon-
tale come alternativa al tessuto con-
nettivo prelevato in sede palatina24 
per migliorare la qualità dei tessuti 
cheratinizzati25, nelle aree in cui la 
banda residua di tessuto cheratiniz-
zato era ancora presente intorno ai 
denti o agli impianti. L’utilizzo della 
matrice Derma è stato documentato 
anche per l’aumento dei tessuti molli 
orizzontali attorno agli impianti26, 27. 
Per evitare l’esposizione della mem-
brana, la matrice Derma deve essere 
completamente coperta dal lembo 
avanzato coronalmente (CAF).

Recessioni gengivali di tipo RT1 e 
RT2 dove vi sia una banda residua di 
tessuto cheratinizzato di 1 mm apicale 
alla recessione28, 29 possono essere 
trattate con Derma per evitare al pa-
ziente la morbidità e disagio dovuti al 
prelievo di innesto di tessuto connet-
tivo. A questo proposito nello studio 
multicentrico di Tonetti et al. del 2018 
e del 202119, 20 venne proposto ai pa-
zienti trattati per recessioni gengivali 
mediante connettivo autologo vs ma-
trice eterologa un questionario di 
soddisfazione riguardo il decorso 
post-intervento. La quasi totalità dei 
pazienti trattati con matrici diedero un 
gradimento alto contro un punteggio 
molto più basso dei pazienti trattati 
con prelievo connettivale.

Gestione della matri-
ce dermica

La matrice OsteoBiol Derma esiste 
in vari packaging clinici, di dimensioni 
e spessori differenti. La Derma può es-
sere modellata con le forbici chirurgi-
che fino alla dimensione desiderata 
aiutandosi anche con una dima sterile; 
va poi idratata con soluzione fisiolo-
gica sterile fino a ottenere una consi-
stenza plastica che permette di adat-
tarla al sito di innesto.

Per le ottime proprietà di resi-
stenza alla trazione la matrice può 
essere suturata nella sede di innesto.

L’Autore utilizza da anni una tec-
nica di stabilizzazione della mem-
brana dermica nella sede di innesto 
mediante colla di fibrina (Baxter Tis-

seel) che permette di avere un posi-
zionamento estremamente preciso 
dell’innesto e una intima adesione al 
piano mucoso sottostante e alla ra-
dice dentale (Fig. 5).

Caratteristiche della 
colla di fibrina

La colla di fibrina è un farmaco e 
fu utilizzata per la prima volta da H. 
Matras nel 1972 in campo neurochi-
rurgico30. Commercializzata nel 1982 
sotto il nome di Tissucol e successi-
vamente di Tisseel, (Baxter Heal-
thcare) è un sistema a 2 componenti 
che contengono due soluzioni: 
• Soluzione A composta da: Fibrino-

geno liofilizzato concentrato di 
origine umana, fibronectina pla-
smatica, fattore XIII e Aprotinina 
bovina.

• Soluzione B contenente concen-
trato di trombina umana e calcio 
cloruro.

Quando le 2 soluzioni entrano in 
contatto, i due componenti miscelati 
insieme riproducono le ultime fasi 
della naturale cascata della coagula-
zione. Si forma una matrice tridimen-
sionale bioattiva simile al coagulo di 

fibrina naturale, ma con migliori ca-
ratteristiche meccaniche. 

La fibrina formata in questo pro-
cesso, così come la fibronectina pla-
smatica, diventano crosslinked in 
presenza del fattore XIII attivato. 
Come risultato si forma un coagulo di 

forza crescente che aderisce ferma-
mente ai tessuti (Tisseel Cloth). 

La colla di fibrina da più di 40 
anni è utilizzata ampiamente in tutti i 
campi della medicina. Nel 1982 Bar-

Fig. 2 - Diagramma decisionale nel trattamento delle recessioni gengivali; Fig. 3 - Imma-
gine al SEM della struttura delle fibre di collagene della Derma. Fonte: Politecnico di Torino, 
Italy; Tecnoss Dental Media Library; Fig. 4 - Immagine al microscopio ottico della struttura 
compatta della Derma. Fonte: dr. Domenico Patarino; Fig. 5 - Immagine al microscopio ot-
tico di Derma stabilizzata con Tisseel sulla superficie dentale. Fonte: dr. Domenico Patarino.
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tolucci et. al.31 effettuarono delle os-
servazioni preliminari sull’utilizzo 
sperimentale della colla di Fibrina 
(Tissucol) in chirurgia parodontale.

La prima pubblicazione in campo 
di chirurgia parodontale fu nel 1988 
da parte di Pini Prato et al.32 per il 
trattamento di difetti intraossei 
usando la colla di fibrina per stabiliz-
zare la membrana.

Nel campo della chirurgia muco-
gengivale i primi articoli furono pub-
blicati da Trombelli et col. che analiz-
zarono nel 1994-199533 il tratta-
mento di recessioni gengivali utiliz-
zando la colla di fibrina come sistema 
di fissaggio per le membrane riassor-
bibili impiegate nelle procedure di 
GTR. 

Nel corso degli anni successivi 
vari Autori34-38 utilizzarono il sistema 
FFSS (fibrin-fibronectin sealing sy-
stem) in chirurgia parodontale e mu-
cogengivale per la stabilizzazione del 
graft connettivale al posto della su-
tura. Le conclusioni di Srinivas BV34 
furono di come la procedura si dimo-
strasse utile in varie situazioni paro-
dontali chirurgiche consentendo 
guadagno di nuovo attacco e accele-
rando la guarigione post-chirurgica.

La terapia di fotobio-
modulazione 

Grazie a un meccanismo parago-
nabile alla fotosintesi, la fotobiosti-
molazione permette alle cellule di 
trarre beneficio dall’energia della luce 
utilizzando luce rossa, infrarossa e ul-
travioletto non lontano. I suoi molte-
plici benefici si applicano alla mag-
gior parte dei trattamenti dentali. La 
fotobiostimolazione, o Low Level 
Light Therapy (LLLT), consiste nella 
applicazione di lunghezze d’onda na-
turali per stimolare i processi di rige-
nerazione a livello cellulare. Grazie 
alle sue proprietà stimolanti, antin-
fiammatorie, antalgiche e curative, 
confermate nel corso di tre decenni 
da numerosi studi, l’utilizzo della fo-
tobiostimolazione si è esteso a mol-
teplici campi della medicina, paro-
dontologia compresa39-43.

Il meccanismo d’azio-
ne della terapia lumi-
nosa

L’assorbimento dell’onda pro-
dotta dalla fototerapia da parte dei 
componenti della catena respiratoria 
mitocondriale stimola la produzione 
di energia sotto forma di ATP (Ade-
nosina Trifosfato). 

L’energia trasferita ai cromofori, 
enzimi presenti nei mitocondri, dalle 
emissioni luminose è in grado di atti-
vare una serie di reazioni secondarie 
che comportano (principalmente ma 
non esclusivamente) l’aumento di at-
tività di ossidoriduzione e di trasferi-
mento elettronico nella catena respi-
ratoria a livello dei mitocondri, con 
conseguente e considerevole au-
mento della produzione di ATP a li-
vello cellulare. In definitiva, si ha una 
maggiore disponibilità di aminoacidi 
e un aumento della sintesi proteica 
che determinano l’accelerazione dei 
processi riparativi tessutali.

A livello mucoso-connettivale, 
determina l’aumento della sintesi di 
collagene e delle fibre elastiche che 
stimolano il metabolismo riparatore 
naturale delle cellule migliorando il 
trofismo di tutti gli strati connettivali 
e del tessuto osseo.

Oltre alle numerose pubblica-
zioni presenti in letteratura, una ulte-
riore definizione sull’utilizzo della te-

rapia luminosa in odontoiatria è for-
nita da una fonte istituzionale, il Mi-
nistero della Salute, con le 
informazioni contenute in un capi-
tolo dedicato alla Biostimolazione 
Laser inserito nelle “Raccomanda-
zioni cliniche in Odontostomatolo-
gia”, presentate il 20 marzo 2014 a 
Roma44.

La terapia di fotobio-
modulazione con la 
nanotecnologia Tao-
patch

La Nanotecnologia è una ramo 
della scienza applicata e della tecno-
logia che si occupa del controllo della 
materia su scala dimensionale nell’or-
dine del nanometro e della progetta-
zione e realizzazione di dispositivi in 
tale scala. Il campo in cui ci muo-
viamo è quello della nanomedicina. Il 
brevetto su cui verte la nanotecnolo-
gia dei Taopatch si basa sull’utilizzo 
delle materie prime che hanno vinto 
il premio Nobel per la chimica nel 
2023. Alla base c’è il “Quantum Dot”, 
il punto quantico, un cristallo che in 
termini di grandezza sta a un pallone 
da calcio come il pallone da calcio sta 
alla Terra. A seconda del materiale di 
cui il nanocristallo è costituito e del 
suo diametro ha la capacità di tra-
sformare una fonte luminosa singola 
in diverse lunghezze d’onda di luce 
coerente. 

Il Quantum Dot contenuto nei di-
spositivi utilizza i fotoni dell’infra-
rosso emessi dal corpo umano sotto 
forma di calore o la luce esterna 
come batteria per alimentare la na-
notecnologia che produce lunghezze 
d’onda di luce terapeutica. Lo scopo 
è di somministrare terapia luminosa.

La parte più interessante dello 
spettro è quella dell’infrarosso (800-
900 nm) perché penetra più in pro-
fondità nel corpo. I mitocondri, col-
piti da questi fasci di luce, accelerano 
il metabolismo e producono più ATP 

migliorando i processi metabolici di 
ogni singola cellula del corpo 
umano45-47.

L’energia dei dispositivi Taopatch 
è ultradebole. Questo permette di te-
nerli adesi al corpo con il nastro ce-
rotto 24 ore al giorno ottenendo una 
terapia continuativa. L’unico limite 
dei dispositivi Taopatch voluto 
dall’inventore, dr. Fabio Fontana, è la 
potenza, limite superato con l’av-
vento dei nuovi strumenti ad alta po-
tenza che utilizzano diversi tipi di 
luce terapeutica abbinata alla nano 
tecnologia. 

Questi strumenti si basano sulle 
più importanti scoperte scientifiche 
sulla salute umana dell’ultimo secolo; 
ci sono infatti più di 135.000 pubbli-
cazioni scientifiche che dimostrano 
come questo tipo di luce aiuti qua-
lunque aspetto della salute del corpo 
migliorando il metabolismo cellulare. 

Il primo di questi nuovi strumenti 
terapeutici è stato la Body Station 
(Figg. 6a, 6b). La lampada sommini-
stra luce a 660 nm e a 880 nm, con-
temporaneamente o a singola lun-
ghezza d’onda. Le lunghezze d’onda 
attraversano uno strato di Nanotec-
nologia Taopatch diventando 650 
lunghezze d’onda terapeutiche. La 
luce che passa attraverso i Quantum 
Dots diventa luce coerente arrivando 
più in profondità nei tessuti. Lo scopo 
è di fornire al corpo umano le lun-
ghezze d’onda salutari, quindi non 
solo il rosso e l’infrarosso ma anche il 
blu e il vicino ultravioletto, elimi-
nando le lunghezze d’onda non tera-
peutiche a cui si è sottoposti con l’e-
sposizione alla luce solare.

Caso chirurgico
L’Autore presenta un case report 

di recessione RT2 di incisivo centrale 
inferiore destro trattata in 2 tempi 
chirurgici con utilizzo di matrici der-
miche eterologhe e colla di fibrina. La 
terapia luminosa Taopatch, mediante 
l’applicazione di dispositivi medici 

con nanotecnologia a bassissima 
emissione e di strumenti tecnologici 
con nanotecnologia ad alta emis-
sione luminosa, ha consentito di ri-
durre l’infiammazione gengivale sia 
pre che post intervento e di biosti-
molare i tessuti consentendo una 
guarigione più rapida e qualitativa-
mente migliore. 

Paziente di anni 27, Asa 0, riferisce 
termine trattamento ortodontico 4 
anni prima. L’elemento dentale 4.1 pre-
senta una recessione gengivale RT2, il 
solco gengivale dell’incisivo è dislo-
cato dal frenulo mediano e il vestibolo 
inferiore è molto basso con fasci mu-
scolari che si inseriscono a livello della 
parte apicale della recessione. Il tes-
suto gengivale appare iperemico e for-
temente infiammato (Fig. 7). 

L’eziopatogenesi di questo tipo di 
recessioni, che compaiono anche a 
distanza di qualche anno dal termine 
del trattamento ortodontico, sono 
dovute alla presenza della conten-
zione ortodontica con filo metallico 
rotondo e alle abitudini viziate del 
paziente, tipicamente il morso delle 
unghie, del labbro o di oggetti quali 
penne, matite etc. Il perdurarsi nel 
tempo di queste abitudini causa una 
rotazione del dente sull’asse dello 
splintaggio metallico causando la ve-
stibolarizzazione della radice denta-
ria (Fig. 8). 

Il trattamento elettivo è un nuovo 
trattamento ortodontico per lingua-
lizzare la radice dentaria seguito se 
necessario da terapia chirurgica mu-
cogengivale per ripristinare un’ade-
guata banda di gengiva cheratiniz-
zata, spostare apicalmente il frenulo 
mediano e aumentare la dimensione 
verticale del vestibolo. 

La paziente, informata della si-
tuazione clinica ha preferito non ef-
fettuare il nuovo trattamento orto-
dontico. Ottenuto il consenso per il 
piano di trattamento si è quindi pro-
ceduto a sostituire lo splintaggio ro-
tondo con un filo metallico rettango-
lare e al primo intervento di chirurgia 

mucogengivale finalizzato ad au-
mentare in profondità il vestibolo in-
feriore e a riposizionare le inserzioni 
del frenulo mediano in maniera da 
non dislocare il tessuto gengivale al 
colletto dei 2 incisivi centrali.

Viene inciso un lembo a spessore 
parziale a decorso orizzontale da 3.1 
a 4.1 includendo circa 1-1,5 mm di 
tessuto cheratinizzato nella parte più 
coronale del lembo. Questo sottile 
strato di tessuto cheratinizzato, sutu-
rato alla mucosa geniena provvederà 
a fornire le prime cellule epiteliali che 
colonizzeranno l’innesto dermico 
stabilizzato con colla di fibrina sul pe-
riostio e lasciato guarire per seconda 
intenzione.

Il periostio del letto ricevente 
viene completamente ripulito dalle 
fibre muscolo-adipose e il frenulo 
mediano viene sottominato per spo-
starne apicalmente l’inserzione. Il 
lembo viene suturato ai piani mu-
cosi sottostanti con filo riassorbibile 
(Fig. 9).

La matrice eterologa OsteoBiol 
Derma di spessore 1 mm dopo essere 
stata idratata in soluzione fisiologica 
per 15 minuti viene sagomata con 
forbicine sterili in maniera da adat-
tarsi al letto periostale. Viene stabiliz-
zata al sito ricevente mediante colla 
di fibrina (Baxter Tisseel). La matrice 
dermica viene ricoperta da uno strato 
di medicazione di collagene bovino 
(Neogen Foam) imbevuta di Tisseel 
in maniera da proteggere l’innesto 
eterologo dalle collagenasi batteri-
che nei primi giorni post-intervento 
(Figg. 10-12).

Dopo 4 mesi dall’intervento la si-
tuazione clinica è di una completa 
apicalizzazione del frenulo mediano 
che originariamente dislocava il solco 
gengivale dell’elemento dentale 4.1; 
anche le fibre muscolari dell’orbico-
lare inferiore non trazionano più il 
tessuto gengivale apicale ai 2 incisivi 
centrali inferiori.
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Figg. 6a, 6b - Body Station Taopatch: le 2 lunghezze d’onda 660 e 880 nm passano attraverso uno strato di Nanotecnologia Taopatch diventando 650 lunghezze d’onda di luce coerente 
terapeutica. Fonte: Tao Technologies srls; Fig. 7 - Elemento 1.4 con recessione gengivale RT2; Fig. 8 - Visione occlusale; Fig. 9 - Come si presenta il lembo a spessore parziale dopo aver 
rimosso una piccola parte muscolo-adiposa e averlo suturato al piano mucoso sottostante; Fig. 10 - Derma stabilizzata con Tisseel sul letto periostale. Visione vestibolare; Fig. 11 - Derma 
stabilizzata con Tisseel sul letto periostale. Visione occlusale; Fig. 12 - Derma protetta con medicazione di collagene imbevuta di colla di fibrina.
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La profondità di recessione (RD) 
di 4.1 è migliorata di 1,5 mm e la ver-
ticalizzazione del vestibolo inferiore 
è aumentata di 2 mm. Permane uno 
stato di infiammazione del tessuto 
gengivale di 3.1 e di 4.1 in una situa-
zione di buon controllo di placca da 
parte della paziente (Fig. 13).

Per questo motivo si inizia un trat-
tamento di terapia luminosa con Na-
notecnologia Taopatch per biostimo-
lare i tessuti gengivali superficiali e 
profondi della zona incisale inferiore e 
per ridurre l’infiammazione gengivale 
ancora presente nel settore che andrà 
incontro al secondo intervento di chi-
rurgia mucogengivale.

La paziente nella settimana pre-
cedente alla chirurgia viene sottopo-
sta a 5 sedute giornaliere di Terapia 
luminosa più Nanotecnologia tra-
mite Body Station Taopatch. Ogni se-
duta terapeutica dura 20’ a una di-
stanza di 50 cm dalla sorgente lumi-
nosa con una densità di erogazione 
luminosa di 60 mW/cm2.

Il trattamento si completa con 
l’applicazione di un dispositivo me-
dico Taopatch Mini Platinum (650 fre-
quenze luminose medicali ad emis-
sione ultradebole) applicato con na-
stro cerotto sul mento che rimarrà in 
sede per 15 giorni, da 7 giorni prima 
a 7 giorni dopo l’intervento. Il dispo-
sitivo Taopatch con Nanotecnologia 
garantirà la terapia locale continua-
tiva integrando quindi la terapia di 
biostimolazione ad alta intensità 
(Figg. 14, 15). Il secondo intervento di 
chirurgia mucogengivale è un V-CAF, 
lembo a riposizione verticale e coro-
nale pubblicato nel 2021 da Zucchelli 
et coll.48.

Il lembo V-CAF ha lo scopo di ot-
tenere la copertura radicolare e di in-
crementare la profondità del vesti-
bolo nel trattamento delle recessioni 
del settore incisivo mandibolare. Le 
papille anatomiche vengono disepi-
telizzate in maniera da affrontare la 
parte connettivale con le papille chi-
rurgiche e le radici di 3.1 e 4.1 ven-
gono trattate con inserti ultrasonici e 
condizionate con gel di EDTA e Ame-
logenine (Emdogain Strauman) (Fig. 
16). La matrice eterologa OsteoBiol 
Derma di spessore 1 mm viene idra-
tata in soluzione fisiologica per 15 
minuti e con l’ausilio di un template 
chirurgico viene sagomata con forbi-
cine sterili in maniera da adattarsi alla 
sede ricevente. Viene stabilizzata 
mediante colla di fibrina (Baxter Tis-
seel) (Fig. 17). la sutura rappresenta 
un passaggio fondamentale nell'ot-
tenimento del risultato finale. Le su-
ture apicali ancorate al periostio ser-
vono per ripristinare la verticalità del 
vestibolo. Le suture coronalizzanti 
devono chiudere perfettamente il 
lembo intorno alla convessità delle 
corone dentarie, proteggendo inne-
sto e coagulo ematico (Figg. 18, 19). 
Il confronto tra la situazione alla ba-
seline e 9 mesi dopo il V-CAF eviden-
zia il buon risultato sia in termini di 

ricopertura radicolare che di stabilità 
del vestibolo (Figg. 20, 21).

Conclusioni
Le recessioni gengivali nel settore 

frontale inferiore sono tra le lesioni 
più comuni in campo di terapia mu-
cogengivale. La prevedibilità del trat-
tamento chirurgico può essere con-
dizionata da vari fattori: la posizione 
spaziale dei denti, le pregresse tera-
pie ortodontiche, la presenza di 
splintaggio con filo metallico, abitu-
dini viziate del paziente, la profondità 
del vestibolo, la presenza di frenuli. È 
necessario un approfondito iter dia-
gnostico e una corretta esecuzione 

tecnica chirurgica per arrivare a una 
copertura più completa possibile 
delle radici dentali esposte e stabile 
nel tempo. L’utilizzo di dispositivi 
medici nanotecnologici e di stru-
menti di nuova generazione per tera-
pia luminosa medicale attua la Biosti-
molazione tissutale, migliora il trofi-
smo dei tessuti su cui lavoriamo e 
consente una rilevante e veloce ri-
sposta biologica.

Bibliografia disponibile presso l'editore.
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Fig. 13 - Situazione clinica dopo 4 mesi dal primo intervento; Fig. 14 - Applicazione di terapia luminosa ad alta intensità con Nanotecnologia Taopatch; Fig. 15 - Applicazione di terapia luminosa ad alta intensità con Nanotecnologia 
Taopatch; Fig. 16 - Lembo V-CAF: sede ricevente preparata per l’innesto connettivale eterologo. Fig. 17 - Derma 1 mm stabilizzata con Tisseel nella sede ricevente; Fig. 18 - Sutura coronalizzante, suture ancorate al periostio e suture 
intramurali; Fig. 19 - Ripristino della verticalità e della profondità del vestibolo; Fig. 20 - Situazione clinica 9 mesi dopo V-Caf; Fig. 21 - Confronto tra baseline e dopo 9 mesi.
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Utilizzo di un nuovo hydrogel collagenico  
nel trattamento di tasche parodontali:  

un case report

Per aumentare il successo di tale 
procedura, è opportuno rimotivare 
continuamente il paziente a una 
igiene orale congrua4 e a sottoporsi a 
un eventuale percorso per smettere di 
fumare, suggerendo inoltre adeguati 
stili di vita che possano limitare il dif-
fondersi della patologia parodontale7. 
Successivamente al trattamento 
non-chirurgico sopracitato, e dopo 
una rivalutazione parodontale8, i siti 
che presentano un sondaggio residuo 
associato a segni di infiammazioni, 
dovrebbero essere gestiti con un ap-
proccio chirurgico9. Inoltre, la malattia 
parodontale può recidivare, per cui è 
essenziale un aggiornamento conti-
nuo della diagnosi tramite sondaggio 
circonferenziale di tutti i siti presenti 
nella cavità orale, ad ogni appunta-
mento di cura o controllo4. In caso si 
osservi una recrudescenza dell’infe-
zione, con aumento della profondità 
di tasca, l’approccio chirurgico risulta 
indicato, in particolare in presenza di 
tasche parodontali ≥6 mm9. Ciò ha in-
dotto la ricerca verso lo sviluppo di 
prodotti adiuvanti, da applicare suc-
cessivamente al debridement mecca-
nico, come antibiotici e sostanze bat-
tericide, volti a evitare la gestione chi-
rurgica dell’infezione. Sebbene tali 
procedure si siano dimostrate supe-
riori al solo trattamento meccanico, la 
somministrazione di antibiotici inne-
sca un incremento di batteri antibioti-
co-resistenti e ai possibili effetti colla-
terali. Sostanze battericide, come la 
clorexidina, se utilizzate in forma di 
collutori o di gel, possono avere effetti 
negativi, oltre che a livello estetico 
sulla colorazione dei denti, anche sulla 
flora batterica orale e creare una di-
sbiosi che può favorire l’insorgenza di 
malattie dentali7. Viceversa, le sal-
viette imbevute di clorexidina 0,12% 
(Digital Brush Baby, Enacare, Mice-
rium), brevettate dall’autrice nel 2013, 
si associano a comprovati benefici11-13. 
Oggetto del presente articolo è mo-
strare i risultati clinici e radiografici a 
seguito dell’impiego di un nuovo hy-
drogel collagenico come coadiuvante 
del trattamento meccanico delle ta-
sche parodontali, al fine di impedire la 
ricolonizzazione batterica e favorire la 
guarigione dei tessuti.

Caso clinico
Il presente case report riguarda il 

trattamento non chirurgico di tasche 
parodontali in un paziente di 60 anni, 
non fumatore, affetto da parodontite 
generalizzata di stadio 3 grado B, da 
18 anni in cura presso lo studio 
dell’autrice, la quale durante la perio-
dica seduta di igiene orale, program-
mata con cadenza quadrimestrale, 
identificava delle tasche parodontali 
di 6 mm di profondità a livello dell’e-
lemento 26. L’approccio non-chirur-
gico prevedeva l’impiego di stru-
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Fig. 1 - Nel sito è stata applicata una soluzione rivelatrice di placca sia per motivare il paziente a un congruo protocollo di igiene domiciliare, sia per eseguire una strumentazione paro-
dontale non chirurgica sito-specifica; Fig. 2 - Previa congrua strumentazione parodontale non chirurgica, il sito deve essere meticolosamente asciugato in sede sottogengivale, utilizzando 
anche un micro-brush, prima dell’applicazione del prodotto.Pagina 13
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menti a ultrasuoni e manuali, asso-
ciati all’uso aggiuntivo di un laser Er: 
YAG (Pluser, Doctor Smile, Lambda 
S.p.A.) e il successivo impiego dell’hy-
drogel. Al fine di identificare le zone 
di maggiore densità di biofilm batte-
rico veniva utilizzata una soluzione 
dentale rivelatrice (Fig. 1). Dopo una 
congrua strumentazione parodon-
tale non chirurgica laser assistita, i siti 
selezionati per l’applicazione del pro-
dotto venivano asciugati con aria 
compressa e con l’utilizzo di micro-
brush (Fig. 2). Negli istanti successivi 
la tasca veniva riempita mediante 
l’hydrogel H42 (H42, Bioteck Spa) 
(Fig. 3) costituito da collagene di tipo 
I, polimeri riassorbibili e quantità an-
cillari di vitamina C per l’ottimizza-
zione della reologia ovvero per la vi-
sco-modulazione dell’hydrogel. Il 
prodotto è stato estruso mediante 
l’impiego di aghi cannula da 25 
gauge, a partire dal fondo della tasca 
parodontale, fino a colmarla comple-
tamente (Fig. 4). Durante l’estrusione 
del prodotto e per i successivi 5 mi-
nuti (tempo di “setting”), il sito è stato 
mantenuto asciutto, applicando dei 
cotton roll, un apribocca e mediante 
l’impiego di aspiratore chirurgico. 
Questo periodo di tempo permette 
l’adesione ottimale di H42 ai tessuti 
connettivali. A fine seduta sono state 
date al paziente tutte le istruzioni per 
una corretta gestione dell’igiene do-
miciliare allo scopo di ottenere un 
controllo di placca ideale. 

La terapia domiciliare prevedeva 
l’utilizzo di spazzolini interdentali (In-
terdental Brush, Enacare, Micerium), 
spazzolino elettrico (Spazzolino CS 
SURGICAL, mega soft CURAPROX) e 
salviette imbevute di soluzione salina 
(Digital Brush Baby, Enacare, Mice-
rium).

Le immagini cliniche 5-8 illustrano 
l’evoluzione clinica del trattamento 
eseguito sull’elemento 26. Alla base-
line, la sonda parodontale aveva rile-
vato 6 mm di profondità di sondaggio 
iniziale (PD), associato a sanguina-
mento (BoP+) in assenza di reces-
sione, con un valore di 6 mm di CAL 
(Fig. 5). Il sondaggio parodontale, a un 
mese di follow up, eseguito molto de-
licatamente/superficiale (Fig. 6), per 
non rischiare il distacco dell’epitelio di 
giunzione di neoformazione4, rileva 
una profondità di tasca ridotta a 3 
mm, in assenza di sanguinamento e 
con un CAL di 4 mm. La qualità del si-
gillo mucoso appare sicuramente 
molto migliorata. Il sondaggio paro-
dontale con una pressione nella 
norma è indicato solo dopo il se-
condo mese di follow up (Fig. 7), ri-
spettando i tempi di guarigione del 
tessuto connettivo8.

A due mesi di follow up la sonda 
parodontale rileva 3 mm di profon-
dità di sondaggio (PD) e 1 mm di re-
cessione con un CAL complessivo di 
4 mm (Fig. 7), mentre a tre mesi di 
follow up il sondaggio si è ulterior-
mente ridotto a 2 mm (PD) sempre in 
assenza di sanguinamento, una re-
cessione di 2 mm e un CAL comples-
sivo di 4 mm (Fig. 8). Si apprezza so-
prattutto un miglioramento del si-
gillo muco-gengivale e della qualità 
del fenotipo parodontale ora pre-
sente (Fig. 8). Significativo riscon-
trare, in tempi così brevi14, nelle ra-
diografie periapicali comparative di 
baseline dello studio e a tre mesi di 
follow up, un leggero miglioramento 
nella mineralizzazione ossea del sito 
trattato (Fig. 9). 

Attualmente il paziente si pre-
senta regolarmente alle sedute di 
igiene orale professionale ogni 4 
mesi e continua a dimostrare un con-

trollo domiciliare ideale del biofilm, 
fattore che ha certamente impattato 
sull’esito clinico della gestione non 
chirurgica del caso. 
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Fig. 3 - L’hydrogel collagenico H42 si pre-
senta all’interno di siringhe fornite di at-
tacco luer lock maschio, per poter essere 
abbinate al più opportuno ago.
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Conclusioni 
Questo caso clinico mostra che 

l’impiego del nuovo hydrogel colla-
genico (H42, Bioteck Spa) costituito 
da collagene di tipo I, polimeri ad alto 
peso molecolare e quantità ancillari 
di vitamina C, è efficace nel promuo-
vere la guarigione delle tasche paro-
dontali. A distanza di 1 mese si os-
serva la riduzione della profondità di 
tasca da 6 a 3 mm, mentre la radio-
grafia di controllo a 3 mesi mostrava 
un leggero miglioramento nella mi-
neralizzazione dei tessuti duri del sito 
trattato, risultato significativo consi-
derando i tempi brevi nel quale è 
stato osservato14. Edema e ipertrofia 
erano notevolmente migliorati già 
dopo 1 mese. L’hydrogel H42 ha 
esercitato la propria funzione occlu-
dente, impedendo la ricolonizza-
zione batterica e, allo stesso tempo, il 
collagene contenuto in esso ha for-
nito l’impalcatura necessaria ai fibro-
blasti per colonizzare il difetto e favo-
rire la rigenerazione dell’epitelio gen-
givale attorno al dente, chiudendo 
dunque le tasche parodontali. Nes-
sun effetto collaterale è stato osser-
vato in un soggetto non fumatore e 
con un ottimo controllo di placca.
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Fig. 4 - Trattamento della tasca parodontale con H42 dell’elemento 26. L’hydrogel collagenico 
viene estruso a partire dal fondo della tasca fino a colmarla. L’eventuale prodotto in eccesso 
verrà poi rimosso con aspiratore salivare; Fig. 5 - Sondaggio parodontale iniziale che rileva 
una profondità di tasca di 6 mm, associato a sanguinamento (BoP+) in assenza di recessione, 
in questo specifico sito, con un valore di 6 mm di CAL. Una recessione alquanto significativa è 
presente sull’aspetto vestibolare dello stesso elemento; Fig. 6 - Sondaggio parodontale a 1 
mese che rileva una profondità di tasca ridotta a 3 mm, in assenza di sanguinamento e con 
un CAL di 4 mm. La qualità del sigillo mucoso appare sicuramente molto migliorata; Fig. 7 - 
Sondaggio parodontale a 2 mesi che rileva una profondità di tasca di 2 mm, in assenza di san-
guinamento e con un CAL di 3 mm; Fig. 8 - Sondaggio parodontale a 3 mesi che rileva un’ul-
teriore riduzione della profondità di tasca da 6 mm iniziali (vedi figura 5) a 2 mm, sempre in 
assenza di sanguinamento e con un CAL di 4 mm. Si apprezza soprattutto un miglioramento 
del sigillo muco-gengivale e della qualità del fenotipo parodontale ora presente; Fig. 9 - Ra-
diografie periapicali comparative tra baseline e 3 mesi di follow-up. Si può notare un leggero 
miglioramento della mineralizzazione ossea laddove è stato apposto H42. Nell’RX a 3 mesi di 
follow-up si osserva un profilo osseo molto meglio definito rispetto al radiogramma di inizio 
studio (baseline). La lamina dura è più soddisfacentemente rappresentata. Certamente al-
quanto insolito notare cambiamenti a livello radiografico prima di 6 mesi.
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La malattia parodontale è una 
patologia cronica che colpisce i tes-
suti di supporto dei denti ed è carat-
terizzata da infiammazione, sangui-
namento gengivale e perdita di at-
tacco clinico (CAL). La terapia paro-
dontale non chirurgica rappresenta 
un approccio fondamentale per la 
gestione di questa condizione, mi-
rato alla rimozione del biofilm batte-
rico sopragengivale e sottogengi-
vale. Questo articolo revisiona siste-
maticamente l’efficacia clinica degli 
strumenti manuali e ultrasonici nella 
terapia parodontale non chirurgica e 
valuta l’efficacia di terapie aggiuntive.

Introduzione
La malattia parodontale è una 

condizione infiammatoria cronica 
che può portare alla distruzione dei 
tessuti di supporto del dente, incluse 
gengive, legamento parodontale e 
osso alveolare. Se non trattata, può 
evolvere e degenerare fino alla per-
dita degli elementi colpiti1. La terapia 
parodontale non chirurgica (SRP - 
scaling and root planing) rappre-
senta il trattamento di prima scelta 
per ridurre l’infiammazione, il sangui-
namento al sondaggio (BoP) e la pro-
fondità di sondaggio parodontale 
(PPD)2. Gli strumenti utilizzati per la 
SRP possono essere manuali o ultra-
sonici. Questo studio analizza l’effica-
cia di entrambi gli strumenti, nonché 
l’efficacia di terapie aggiuntive come 
laser, ozono, airpolishing con glicina 
ed eritritolo.

Metodi
La revisione sistematica è stata 

condotta utilizzando come database 
PubMed/MEDLINE, Scopus e Google 
Scholar per individuare studi pubbli-
cati tra il 2013 e il 2023. Sono stati in-
clusi studi clinici randomizzati (RCT), 
studi caso-controllo, trasversali e di 

coorte che valutavano l’efficacia degli 
strumenti manuali e ultrasonici nella 
SRP. I parametri clinici considerati in-
cludevano la profondità di sondag-
gio (PPD), la perdita di attacco clinico 
(CAL) e il sanguinamento al sondag-
gio (BoP). Sono stati inoltre inclusi 
studi che esaminavano l’efficacia di 
terapie aggiuntive rispetto alla SRP 
convenzionale.

Risultati
La revisione ha incluso 16 studi, 

con un totale di 827 pazienti. I risul-
tati principali sono stati suddivisi in 
base agli strumenti utilizzati e alle te-
rapie aggiuntive.
1. Strumenti manuali e ultrasonici

Entrambi gli strumenti, manuali e 
ultrasonici, si sono dimostrati effi-
caci nel migliorare i parametri cli-
nici della parodontite. Tuttavia, non 
sono state riscontrate differenze 
statisticamente significative tra i 
due approcci per quanto riguarda 
la riduzione di PPD, il migliora-
mento di CAL e la riduzione di BoP. 
Gli strumenti ultrasonici, grazie 
all’effetto cavitazione generato du-
rante l’uso, possono avere un ef-
fetto disgregante sul biofilm batte-
rico. Alcuni studi hanno suggerito 
che gli strumenti ultrasonici pos-
sono essere più confortevoli per i 
pazienti, riducendo il dolore 
post-operatorio rispetto agli stru-
menti manuali.

2. Terapie aggiuntive
Laser: Sono stati esaminati 570 pa-
zienti. L’uso del laser come terapia 
aggiuntiva alla SRP convenzionale 
ha mostrato miglioramenti signifi-
cativi nei parametri clinici nel 65% 
dei casi, riducendo ulteriormente 
la PPD e il BoP rispetto alla sola 
SRP.
Ozono: Sono stati inclusi 317 pa-
zienti. Gli studi hanno riportato ri-
sultati contrastanti, con il 50% che 

ha evidenziato miglioramenti cli-
nici significativi nell’uso dell’ozono 
come terapia aggiuntiva. L’ozono, 
grazie alle sue proprietà antimicro-
biche e ossidative, può contribuire 
alla riduzione del biofilm batterico.
Glicina/Eritritolo: Studi su 343 pa-
zienti hanno dimostrato che l’uso 
di polveri di glicina o eritritolo du-
rante la SRP può migliorare signifi-
cativamente i parametri clinici nel 
83% dei casi. Queste polveri a 
bassa granulometria sono poco 
abrasive e possono essere utiliz-
zate in aree difficili da raggiungere 
con gli strumenti convenzionali.

Discussione
L’analisi dei dati conferma che sia 

gli strumenti manuali che quelli ultra-
sonici sono efficaci nel trattamento 
non chirurgico della parodontite. Gli 
strumenti ultrasonici offrono van-
taggi in termini di riduzione del do-
lore e del disagio per il paziente, pro-
babilmente grazie alla loro capacità 
di disgregare il biofilm batterico in 
maniera più efficiente. Tuttavia, la 
combinazione di entrambi gli stru-
menti sembra essere la soluzione più 
efficace per evitare overtreatments e 
per raggiungere risultati clinici otti-
mali3.

Le terapie aggiuntive, sebbene 
promettenti, necessitano di ulteriori 
studi per stabilire protocolli standar-
dizzati e per valutare appieno i rischi 
e i benefici associati. L’uso del laser, 
ad esempio, ha mostrato risultati 
promettenti, ma la variabilità nei tipi 
di laser e nei protocolli utilizzati 
rende difficile un confronto diretto 
tra gli studi4. Analogamente, l’effica-
cia dell’ozono è ancora dibattuta, con 
alcuni studi che ne evidenziano i be-
nefici e altri che non riscontrano dif-
ferenze significative rispetto alla SRP 
convenzionale5.

Le polveri di glicina ed eritritolo 
rappresentano una terapia aggiun-
tiva interessante, soprattutto per il 
loro profilo di sicurezza e per la loro 
capacità di raggiungere aree difficili. 
La loro applicazione durante la SRP 
può migliorare significativamente i 
parametri clinici, rendendole una va-
lida opzione aggiuntiva nella terapia 
parodontale non chirurgica6.

Conclusioni
In conclusione, sia gli strumenti 

manuali che quelli ultrasonici sono 
efficaci nel migliorare i parametri cli-
nici della parodontite. Le terapie ag-
giuntive come il laser, l’ozono e le 
polveri di glicina/eritritolo possono 

offrire ulteriori benefici, sebbene 
siano necessari ulteriori studi per 
standardizzare i campioni e per valu-
tare in modo completo i rischi e i be-
nefici associati a queste terapie. La 
scelta degli strumenti e delle terapie 
aggiuntive dovrebbe essere persona-
lizzata in base alle specifiche esi-
genze del paziente, considerando la 
gravità della malattia parodontale, la 
risposta individuale al trattamento e 
le preferenze del paziente. La combi-
nazione di strumenti manuali e ultra-
sonici, insieme a terapie aggiuntive 
mirate, rappresenta l’approccio più 
promettente per la gestione efficace 
della parodontite3.
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