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Mucosite peri-implantare: trattamento 
con un nuovo hydrogel collagenico

Marisa Roncati

Descrizione 
La mucosite è una malattia pe-

ri-implantare che si caratterizza per 
un’infiammazione gengivale iniziale, 
reversibile, che si localizza nei tessuti 
molli peri-implantari, senza perdita di 
struttura ossea. La principale caratteri-
stica clinica della mucosite peri-im-
plantare è il sanguinamento dopo un 
sondaggio delicato. L’articolo presenta 
il caso di una paziente di 64 anni di età, 
che durante una visita di richiamo mo-
strava sanguinamento al sondaggio a 
livello dell’impianto in posizione 25 e 
una profondità di tasca di 5 mm sia a 
livello mesiale che distale. La successiva 
radiografia periapicale mostrava l’as-
senza di perdita ossea e confermava la 
diagnosi di mucosite peri-implantare.

Quest’ultima veniva trattata 
non-chirurgicamente con un nuovo 
hydrogel collagenico (H42, Bioteck) 
in seguito alla rimozione della placca 

batterica mediante l’impiego di un 
laser Er: YAG.

A seguito del trattamento mecca-
nico, il sito veniva mantenuto asciutto 
durante l’applicazione dell’hydrogel, il 
quale veniva estruso direttamente 
dalla siringa attraverso opportuno 
ago cannula da 25 gauge, partendo 
dal fondo della tasca e riempiendola 
fino al margine gengivale. A questo 
punto il sito veniva mantenuto 
asciutto per 5 minuti mediante l’uti-
lizzo di un aspiratore ad alta velocità e 
la paziente veniva dimessa senza limi-
tazioni nell’igiene orale e nell’alimen-
tazione. I follow-up a 1 settimana e a 
3 mesi mostravano il miglioramento 
significativo delle condizioni cliniche 
del sito, la riduzione della profondità 
di tasca da 5 mm a 3 mm e a 1 mm, 
sull’aspetto mesiale e distale, rispetti-
vamente. Il miglioramento dei para-
metri paradontali era associato alla 

completa guarigione dei tessuti pe-
ri-implantari. 

Introduzione 
Negli ultimi decenni, la riabilita-

zione implantare è diventata una pro-
cedura diffusa e sempre più predici-
bile, grazie all’evoluzione dei proto-
colli chirurgici e protesici oltre che dei 
materiali usati per la realizzazione 
degli impianti1-4. Al contempo, l’incre-
mento delle riabilitazioni implantari 
ha portato all’aumento delle patolo-
gie peri-implantari come la mucosite 
e la peri-implantite. Entrambe le pato-
logie peri-implantari originano princi-
palmente dall’accumulo di biofilm 
batterico che innesca l’infiammazione 
dei tessuti gengivali e il progressivo 
danneggiamento dell’osso alveolare5.
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In un periodo in cui il digitale è 
diventato una parte fondamentale 
della vita quotidiana, è importante 
prestare attenzione a come la tec-
nologia possa diventare sempre 
più uno strumento a supporto 
della salute. In questo panorama, 
l’educazione al benessere assume 
una rilevanza particolare. Di questo 

argomento ne parliamo con la Prof.
ssa Gianna Maria Nardi, che du-
rante il congresso dell’A.T.A.S.I.O ha 
affrontato questo argomento nella 
sua relazione dal titolo “Educare 
alla salute nell'era digitale. Gli stru-
menti per creare la concordance”.
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Mucosite peri-implantare: trattamento
con un nuovo hydrogel collagenico

La mucosite ha una prevalenza di 
circa il 43% degli impianti6 e rappre-
senta lo stadio che precede la peri-im-
plantite7. La mucosite è caratterizzata 
da un’infiammazione gengivale ini-
ziale, reversibile, ma senza la perdita di 
tessuto osseo che invece si osserva 
nella peri-implantite. È dunque impor-
tante intervenire precocemente con il 
trattamento delle mucositi al fine di 
prevenire la loro evoluzione in peri-im-
plantiti. La diagnosi di mucosite pre-
vede la presenza di sanguinamento al 
sondaggio delicato e segnali clinici di 
infiammazione, eritema, gonfiore/iper-
plasia e/o suppurazione8. Spesso, a 
questi segnali clinici si associa un au-
mento della profondità di sondaggio, 
conseguente a tumefazione e/o dimi-
nuzione della resistenza al sondaggio8. 
Tutti i protocolli non chirurgici in caso 
di malattie peri-implantari devono pre-
vedere le seguenti fasi: a) aggiorna-
mento della valutazione diagnostica, 
b) ri-motivazione del paziente, c) de-
contaminazione, d) detossificazione9. 
In caso di mucosite il protocollo non 
chirurgico risulta l’approccio più indi-
cato e dovrebbe associarsi a una pro-
gnosi alquanto favorevole, a patto che 
il clinico riesca a decontaminare e de-
tossificare il sito implantare9. Le malat-
tie peri-implantari, compresa la muco-
site, sono patologie importanti, per l’e-
levato indice di prevalenza e per l’as-
senza di una terapia standard10. 
L’obiettivo principale del trattamento è 
quello di rimuovere il biofilm ed even-
tuali depositi calcificati, senza alterare 

la superficie implantare, con il fine ul-
timo di recuperare le condizioni di sa-
lute dei tessuti peri-implantari9. Nel se-
guente caso clinico si è utilizzato un 
nuovo hydrogel a base collagenica 
(H42, Bioteck) al termine delle proce-
dure di decontaminazione e detossifi-
cazione, per sigillare il sito e prevenire 
una reinfezione dei tessuti peri-im-
plantari e per favorire la guarigione dei 
tessuti peri-implantari.

Caso clinico
In occasione di un appuntamento 

di richiamo della paziente, il clinico 
aggiornava la diagnosi della salute 
orale con un sondaggio circonferen-
ziale di tutti gli elementi presenti. L’a-
nalisi evidenziava sull’impianto in po-
sizione 25 valori di sondaggio di 5 mm 
associati a sanguinamento sia sull’a-
spetto mesiale, che su quello distale 
(Figg. 1, 2). I tessuti gengivali appari-
vano clinicamente edematosi e gonfi 
(Fig. 1). La successiva radiografia peri-
apicale confermava l’assenza di per-
dita ossea (Fig. 3), eseguita conte-
stualmente alla diagnosi di mucosite 
peri-implantare. 

Dopo il trattamento meccanico 
con laser Er: YAG (Pluser, Doctor Smile, 
Lambda), il sito veniva asciugato ripe-
tutamente, sia con microbrush, che 
con coni di carta (Figg. 4, 5). Successi-
vamente, la tasca peri-implantare ve-
niva riempita completamente con 
H42, veicolando il prodotto con ago 
cannula da 25 gauge, partendo dal 
fondo della tasca fino a raggiungere il 
margine gengivale (Figg. 6, 7). Du-

rante l’estrusione del prodotto e per i 
successivi 5 minuti (denominato “set-
ting time”), il sito veniva mantenuto 
asciutto mediante l’uso di un aspira-
tore ad alta velocità. Il tempo di “set-
ting” favorisce l’adesione di H42 ai 
tessuti connettivi all’interno della 
tasca. Nei giorni successivi al tratta-
mento, i pazienti non hanno dovuto 
osservare particolari precauzioni 
nell’igiene dentale o nella dieta.

Al successivo appuntamento di 
controllo a una settimana dal tratta-

mento, i tessuti apparivano in condi-
zioni di stabilità clinica (Fig. 8a), verifi-
cata anche applicando la sonda per-
pendicolare all’asse verticale del ma-
nufatto protesico sostenuto 
dall’impianto in posizion 25 (Fig. 8b).

Le immagini cliniche comparative 
della Figura 1 e della Figura 8b, scat-
tate a una settimana di distanza l’una 
dall’altra, producono evidenze clini-
che di un risultato particolarmente 
promettente.

Il follow-up a 3 mesi mostrava la 
guarigione dei tessuti molli e il son-
daggio parodontale mostrava la di-
minuzione della profondità di tasca 
da 5 mm a 3 mm sull’aspetto mesiale 
e da 5 mm a 1 mm sull’aspetto distale 
(Fig. 9). La Figura 10 documenta la 
stabilità clinica (Figg. 10a-10c) e ra-
diografica (Fig. 10d) del caso a un 
anno di follow up.

Fig. 1 - La sonda parodontale, applicata perpendicolarmente all’asse lungo del manufatto protesico supportato da un impianto permette di mostrare il tono lasso dei tessuti e l’aspetto edematoso; Fig. 2 - La sonda parodontale rileva 
5 mm di profondità di sondaggio sia sull’aspetto mesiale (a) che su quello distale (b) dell’impianto in posizione 25, associato a sanguinamento; Fig. 3 - La diagnosi di mucosite è confermata dalla radiografia periapicale che evidenzia 
l’assenza di perdita di tessuto osseo; Fig. 4 - Trattamento meccanico della tasca peri-implantare affetta da mucosite, mediante laser Er: YAG. Si osservano diversi frammenti di depositi mineralizzati che fuoriescono dal solco peri-im-
plantare infiammato, documentando un’efficace azione meccanica di decontaminazione, conditio sine qua non per poter ottenere la guarigione della mucosite placca-indotta; Fig. 5 - Il sito trattato viene asciugato tramite microbrush 
(a) e coni di carta (b) in preparazione del trattamento con l’hydrogel collagenico H42; Fig. 6 - L’hydrogel collagenico H42 si presenta all’interno di siringhe fornite di attacco luer lock maschio, per poter essere abbinate al più opportuno 
ago; Fig. 7 - Riempimento della tasca peri-implantare con l’hydrogel collagenico H42. Quest’ultimo viene estruso tramite ago cannula da 25 G dal fondo della tasca verso il margine gengivale; Fig. 8 - Aspetto clinico del caso a una set-
timana di distanza dal trattamento (a). La sonda parodontale, applicata perpendicolarmente all’asse lungo del manufatto protesico supportato da un impianto (b) permette di valutare la stabilità clinica del sigillo mucoso peri-implantare, 
decisamente soddisfacente già dopo una settimana rispetto alle condizioni cliniche iniziali; Fig. 9 - A 3 mesi di follow-up, il sondaggio parodontale si è ridotto da 5 mm a 3 mm, sull’aspetto mesiale (a) e a circa 1 mm sull’aspetto distale 
(b), per cui è stato possibile risolvere con successo la mucosite di questo sito con un approccio non chirurgico salvaguardando la longevità del manufatto protesico supportato da impianto; Fig. 10 - Immagini cliniche (a-c) e radiografia 
periapicale (d) ad un anno di follow up, che documentano la stabilità clinica del caso. La sonda parodontale applicata vestibolarmente e perpendicolarmente all’asse verticale dell’impianto documenta la stabilità del sigillo mucoso pe-
ri-implantare (a). Si nota l’assenza di sanguinamento al sondaggio (b, c).
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Discussione e conclu-
sioni

La mucosite è una malattia pe-
ri-implantare causata dall’accumulo 
di placca batterica che innesca una ri-
sposta immunitaria che progressiva-
mente danneggia l’epitelio connetti-
vale5. Ciò porta alla formazione di ta-
sche peri-implantari che possono 
evolvere in peri-implantite coinvol-
gendo l’osso alveolare. È dunque im-
portante intervenire precocemente 
con il trattamento delle mucositi per 
prevenire la loro evoluzione in pe-
ri-implantiti. Al fine di arrestarne la 
progressione, le tasche peri-implan-
tari affette da mucosite vengono ini-
zialmente trattate con un approccio 
non-chirurgico per rimuovere la 
placca e favorire la guarigione dei 
tessuti molli. In caso di mucosite, il 
protocollo non chirurgico risulta l’ap-
proccio più indicato e dovrebbe as-
sociarsi a una prognosi alquanto fa-

vorevole, a patto che il clinico riesca 
a decontaminare e detossificare il 
sito implantare9. La procedura stan-
dard prevede l’utilizzo di strumenta-
zione meccanica (dispositivi di luci-
datura ad aria compressa, laser Er: 
YAG, curette al titanio e curette a ul-
trasuoni con manicotto di plastica) 
per eliminare il biofilm batterico 
causa dell’infiammazione che dan-
neggia i tessuti gengivali. Tuttavia, 
una delle sfide più difficili è proteg-
gere il sito trattato dopo la terapia, 
senza disturbare il naturale processo 
rigenerativo, che necessita di circa 4 
settimane per arrivare a compi-
mento11.    Diversi prodotti ad azione 

locale esercitano la loro funzione me-
diante antibiotici e/o sostanze batte-
ricide, che se da un lato sono efficaci 
a contrastare una reinfezione batte-
rica, dall’altro possono interferire con 
il naturale processo di rigenerazione 
tessutale.

Il collagene è invece la proteina 
che costituisce la maggior parte dei 
tessuti connettivi (compreso quello 
gengivale) e il suo apporto fornisce 
uno scaffold per la proliferazione dei 
fibroblasti e delle cellule implicate 
nella rigenerazione del tessuto gen-
givale.

Il presente caso clinico mostra 
l’impiego del nuovo hydrogel colla-

genico (H42) costituito da collagene 
di tipo I, polimeri riassorbibili e quan-
tità ancillari di vitamina C, a seguito 
del trattamento meccanico, in una 
tasca peri-implantare affetta da mu-
cosite. I risultati a 1 settimana di fol-
low-up mostravano i tessuti in condi-
zioni di stabilità clinica e privi dell’a-
spetto edematoso iniziale. Il con-
trollo a 3 mesi di follow-up 
confermava la guarigione dei tessuti 
gengivali e la riduzione della profon-
dità di tasca (ridotta di 2 mm a livello 
mesiale e di 4 mm a livello distale). Il 
successivo controllo a 12 mesi mo-
strava l’ottimo mantenimento dei 
tessuti peri-implantari e la preserva-

zione dell’osso alveolare (Fig. 10). 
L’hydrogel H42 ha esercitato la pro-
pria funzione occludente, impe-
dendo la ricolonizzazione batterica e, 
allo stesso tempo, il collagene ha for-
nito l’impalcatura necessaria ai fibro-
blasti per colonizzare il difetto e favo-
rire la guarigione dei tessuti gengivali 
attorno all’impianto. Nessun effetto 
collaterale è stato osservato.

Il caso clinico è tratto dal libro di 
Marisa Roncati “Salute e malattie pe-
ri-implantari” (Quintessence Publi-
shing Italia, di prossima pubblica-
zione).
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Buon giorno Professoressa, qual è 
l’attenzione che il paziente ha nei 
confronti della salute orale? Ritiene 
che le esigenze siano cambiate ri-
spetto a qualche anno fa?

Il concetto di salute che faceva ri-
ferimento alla condizione di “benes-
sere psico-fisico-ambientale e non 
solo assenza di malattia” si è trasfor-
mano nel suo significato poiché l’esi-
genza che ha la persona assistita è 
“sviluppare la capacità di adatta-
mento e di autogestione di fronte a 
sfide sociali, fisiche ed emotive” 
come è successo nella difficile ge-
stione della pandemia del Covid-19. 
Il paziente è ormai consapevole che 
la salute orale è fondamentale per li-
mitare il rischio di patologie sistemi-
che e quindi ha necessità di avere 
operatori sanitari che possano aiu-
tarlo a gestire, lungo il percorso della 
propria vita, il progetto di salute, 
anche e soprattutto se sono presenti 
patologie, come ad esempio il dia-
bete o altre malattie sistemiche, che 
aumentano il rischio di inficiare la sa-
lute del cavo orale. L’uso del digitale 

ha permesso una più facile divulga-
zione di informazioni e ha creato 
l’opportunità di un possibile dialogo 
continuo tra operatore e persona as-
sistita, migliorando l’importante fase 
dell’approccio motivazionale.

L’innovazione in igiene orale offre 
esperienze e prospettive migliori per 
la persona assistita.

I Percorsi diagnostici terapeutici 
assistenziali (PDTA) sono uno stru-
mento di gestione clinica per la defi-
nizione del migliore processo assi-
stenziale finalizzato a rispondere a 
specifici bisogni di salute, sulla base 
delle evidenze scientifiche disponibili 
sull’argomento, adattate al contesto 
locale, tenute presenti le risorse di-
sponibili.

L’evoluzione tecnologia ha cambiato 
profondamente il modo di operare 
dell’igienista dentale sia sotto l’a-
spetto clinico che extra-clinico. Ci 
potrebbe indicare quali sono a suo 
avviso gli strumenti essenziali che 
deve saper gestire l’igienista per mi-
gliorare la concordance con il pa-
ziente?

L’evoluzione delle conoscenze of-
ferte dalle evidenze scientifiche sui 
sistemi biologici ha permesso l’inno-
vazione tecnologica di migliorare gli 
approcci terapeutici di prevenzione. 
Oltre all’aggiornamento della cono-
scenza, gli strumenti ideali devono 
permettere di monitorare la condi-
zione clinica delle persone assistite e 
seguire i mutamenti dei tessuti den-
to-parodontali nel tempo. Il digitale, 
la videocamera intra-orale, il 3D, la 
fotografia, sono fondamentali per 
coinvolgere il paziente nell’osserva-
zione e monitoraggio clinico nel 
tempo, soprattutto per intercettare 
precocemente lesioni dello smalto e 
delle mucose che richiedono un ma-
nagement attento dell’igiene domici-
liare. La condivisione visiva delle im-
magini cliniche è di forte impatto per 
stimolare la responsabilità alla consi-
derazione che la prevenzione e gli 
stili di vita di igiene orale domiciliare 
sono “vera e propria terapia” e il pa-
ziente deve avere un approccio attivo 
nel risultato della terapia di preven-
zione.

Sappiamo che anche l’aspetto psico-
logico in molti casi assume un ruolo 
importante nel migliorare la concor-
dance con il paziente. Cosa ci può 
dire in merito? Esistono tecnologie 
che aiutano l’igienista anche in que-
sto senso?

Per un approccio motivazionale 
efficace è fondamentale l’ascolto dei 
bisogni della persona assistita in 
modo che l’igienista dentale possa 
essere in grado di esprimere una va-
lutazione psico-sociale e pedagogica 
oltre che clinica, per arrivare alla con-
cordance degli obiettivi di salute. Si-
curamente scegliere in maniera con-
divisa tecnologie che permettano di 
facilitare le operatività domiciliari 
grazie a setole multilivello di spazzo-
lini manuali efficaci nel controllo del 
biofilm batterico con qualsiasi movi-
mento che sia più consono alla ma-
nualità del paziente, e scovolini in 
gomma di differenti misure che pos-
sano essere minimamente invasivi e 
di facile utilizzo per il controllo del 
biofilm batterico nei differenti spazi 
sovracrestali è sicuramente un modo 
per ottenere adherence ai protocolli 
domiciliari.

L’approccio clinico T.B.M. (Nardi 
G.M. et al. Tailored Brushing Method 
(TBM): an innovative simple protocol 
to improve the oral care. DOI:10.7150/
jbm.16953. pp.26-31. In Journal of 
Biomedicine – ISSN:2207-0001 vol. 1 
(2016)) è con certezza il più significa-
tivo per ottenere concordance, poi-
ché suggerisce una scelta condivisa 
delle tecnologie che rispondano a 
esigenze cliniche caratteriali, com-
portamentali e di manualità. Altra 
opportunità è data dalle smart-guide 
che permettono di elevare il tempo di 
utilizzo dello spazzolino del 39% 
circa, e stimolano efficacemente l’a-
bitudine al controllo efficace dello 
spazzolamento a lungo termine. Le 
smart-guide sono un valido stru-
mento ideale per il paziente in età 
pediatrica, per condizionare in ma-
niera controllata e gradevole l’abitu-
dine allo spazzolamento nel timing 
dell’operatività, e nel raggiungi-

mento di tutti i siti e superfici del 
cavo orale.

La salute orale è stata riconosciuta 
come strettamente collegata alla sa-
lute generale e al benessere della per-
sona. Come questa considerazione 
ha modificato la figura dell’igienista 
dentale, professionista che ha spesso 
la possibilità di vedere il paziente con 
maggior frequenza rispetto ad altri 
specialisti?

L’igienista dentale è una figura 
professionale che ha le competenze 
che permettono di erogare presta-
zioni di prevenzione essenziali per i 
cittadini, in virtù della nostra legge 
professionale, dell’ordinamento di-
dattico universitario e del codice de-
ontologico. Ricevuta la diagnosi e 
l’indicazione dall’odontoiatra, in una 
proficua e paritetica sinergia, con 
l’autonomia e la responsabilità che le 
compete, prepara un percorso tera-
peutico di prevenzione per rispon-
dere ai bisogni di salute della per-
sona assistita.

Il grande successo del VI Con-
gresso Nazionale A.T.A.S.I.O. e I° Con-
gresso Internazionale dal tema “In-
novazioni tecnologiche e approccio 
clinico: salute ed estetica del sorriso” 
è stato possibile grazie all’intervento 
di autorevoli relatori che hanno sot-
tolineato che l’autostima e la qualità 
della vita dei pazienti sono influen-
zate da terapie ben riuscite e da cure 
che soddisfano il bisogno di valoriz-
zare il proprio sorriso e la propria sa-
lute. 

L’obiettivo da perseguire è quindi 
dato dal contribuire, erogando pro-
tocolli operativi di prevenzione “per-
sonalizzati e condivisi” con il pa-
ziente, a ristabilire l’efficacia funzio-
nale coniugata con l’estetica del sor-
riso, considerando il patrimonio 
genetico, i corretti stili di vita, i pro-
gressi della medicina, e la scelta di 
tecnologie innovative dedicate alla 
salute.

Redazione Tuoer Servizi
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Intervista alla Prof.ssa Gianna Maria Nardi, Presidente dell'Accademia  
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L’evoluzione dell’Igienista dentale tra 
nuove tecnologie e IA

L’intelligenza artificiale ormai è una realtà in campo medico e odontoiatrico. L’evoluzione tecnologica degli ultimi anni ha avuto un grande impatto su 
tutte le attività umane e in particolar modo nel settore della sanità. In ambito odontoiatrico, le innovazioni hanno coinvolto sia gli aspetti clinici che extra 
clinici della pratica odontoiatrica. In questa evoluzione, anche l’attività dell’Igienista dentale ha subito una trasformazione profonda che non può essere tra-
scurata.

Per parlare di questo tema abbiamo il piacere di intervistare la dott.ssa Antonia Abbinante, presidente dell’Associazione Igienisti Dentali Italiani (ANDI).

Buon giorno dott.ssa Abbinante, com’è 
cambiata la professione dell’Igienista 
dentale con le evoluzioni tecnologiche 
e l’ingresso dell’intelligenza artificiale 
in ambito odontoiatrico?

Nell’odontoiatria si sono svilup-
pate un numero crescente di applica-
zioni che utilizzano l’intelligenza artifi-
ciale e il numero degli studi di ricerca 
pubblicati in questo campo sono in 
crescita esponenziale. La World Dental 
Federation annovera l’intelligenza arti-
ficiale tra le tecnologie più importanti 
per la professione odontoiatrica futura, 
che porterebbe a migliorare la salute 
orale in tutta la popolazione attraverso 
l’analisi delle immagini radiografiche, la 
sintesi dei dati e l’odontoiatria predit-
tiva, di precisione e personalizzata. La 
professione dell’Igienista dentale con 
le evoluzioni tecnologiche e l’ingresso 
dell’intelligenza artificiale può trarre un 
importante vantaggio soprattutto 
nell’interazione e nella comunicazione 
col paziente e vista la sua possibile ap-
plicazione anche in ambito pubblico, 
potrebbe essere utile nel monitoraggio 
del cavo orale, nel garantire servizi di 
promozione della salute orale e nella 
prevenzione e trattamento delle princi-
pali patologie soprattutto in quella 
utenza che ha difficoltà di accesso ai 
servizi.

Quali sono a suo avviso i vantaggi che 
l’evoluzione delle tecnologie ha appor-
tato per la parte clinica e per quella ex-
traclinica nell’attività dell’Igienista 
dentale?

Il vantaggio clinico per l’Igienista 
dentale è rappresentato da una mi-
gliore raccolta, gestione ed elabora-
zione di dati ed indici clinici che per-
mettono una precisa e attenta formu-
lazione della diagnosi di igiene orale e 
l'elaborazione di un piano terapeutico 
individualizzato. L’analisi dei dati storici 
può inoltre permettere agli algoritmi di 
anticipare futuri problemi e favorire 
una più efficace prevenzione.

I vantaggi extraclinici possono spa-
ziare dalla gestione più organizzata 
delle attività e degli appuntamenti 
all’opportunità della telemedicina che 
grazie alla teleassistenza può garantire 
una più efficace comunicazione tra i 
professionisti sanitari e i pazienti so-
prattutto nella assistenza di persone 
con bisogni speciali che hanno diffi-
coltà di spostamento. Fondamentale 
inoltre, la connessione interdisciplinare 
tra professioni delle diverse aree sani-
tarie nella presa in cura di pazienti con 
polipatologie.

Ritiene fondato il timore che l’IA possa 
essere considerata come una soluzione 
e non come un supporto? Potrà ancora 
restare cruciale la figura “del professio-
nista”?

Esiste indubbiamente il rischio che 
l’intelligenza artificiale possa apparire 
una soluzione, ad esempio nel ridurre 
la soggettività umana nel prendere de-
cisioni. Al riguardo, sono state pubbli-
cate delle linee guida del ministero 
della salute mondiale per assicurare 
che l’intelligenza artificiale non sostitu-
isca il controllo umano, non danneggi 
le persone con diagnosi o consigli di 
trattamento errati e garantisca traspa-
renza, inclusività, privacy, equità e so-
stenibilità, incoraggiando la responsa-
bilità. Tutti gli strumenti e le tecnologie 
se utilizzate in modo scorretto pos-
sono rappresentare un pericolo, ma è 
altresì vero che se utilizzate in modo 
etico, con competenza e razionalità 
possono portare importanti benefici 
nell’assistenza odontoiatrica. Un pro-
fessionista preparato, costantemente 
aggiornato e che svolge con passione 
e coscienza la propria attività non ha 
ragione di temere l’IA come antagoni-
sta, ma riuscirà a coglierne le potenzia-
lità, apportando vantaggi a supporto 
della propria pratica clinica.

Un elemento particolarmente interes-
sante di questa evoluzione è il coinvol-
gimento del paziente.

Come può l’Igienista dentale miglio-
rare la concordance con il paziente gra-
zie a questi strumenti? 

La professione dell'Igienista den-
tale è basata innanzitutto sul coinvolgi-
mento empatico del paziente, prota-
gonista indiscusso, nel processo di 
cura. Accoglienza, ascolto e collabora-
zione sono elementi fondamentali per 
una comunicazione efficace e per la 
creazione di un’alleanza terapeutica 
che permetta di mettere in atto il com-
plesso processo di cambiamento com-
portamentale in grado di sostenere il 
miglioramento e il mantenimento della 
salute orale. Le evoluzioni tecnologi-
che e l’intelligenza artificiale forni-
scono oral care devices realizzati per 
motivare e coinvolgere attivamente il 
paziente oltre a dispositivi tecnologici 
che permettono di catturare immagini 
e osservare, in video ad alto ingrandi-
mento, ogni piccolo dettaglio fisiolo-
gico e patologico del cavo orale. Nes-
sun tipo di trattamento odontoiatrico 
può essere mantenuto con successo 
nel tempo senza una collaborazione 
attiva tra operatore sanitario e paziente 
e questi strumenti potrebbero sicura-

mente rinforzare un’interazione siner-
gica.

L’AIDI punta molto sull’aspetto for-
mativo in questo ambito attraverso i 
congressi (come avvenuto nel 33° Con-
gresso Nazionale dello scorso anno e 
come avverrà nello spring meeting che 
ci sarà il prossimo 31 maggio – 1 giu-
gno) e le attività formative. Cosa ci può 
dire in merito?

AIDI da sempre tutela e promuove 
lo sviluppo della professione incenti-
vando un costante aggiornamento 
grazie all’organizzazione di corsi di for-
mazione nazionali e regionali residen-
ziali e in remoto, garantendo l’acquisi-
zione dei crediti formativi ECM per l’ag-
giornamento continuo in medicina, 
come previsto dalla normativa vigente. 
Il tema dell’intelligenza artificiale e 
delle innovazioni tecnologiche al servi-
zio della nostra professione sono argo-
menti a cui in effetti, ci siamo dedicati 
già dallo scorso anno con il congresso 
Nazionale e che approfondiremo nello 
Spring meeting di quest'anno dal titolo 
“L'Igienista dentale e l'intelligenza arti-
ficiale: opportunità o minaccia?”. Il no-

stro obiettivo è di focalizzare l’atten-
zione sull’importanza della tecnologia 
digitale nella pratica clinica dell’Igieni-
sta dentale, mantenendo il giusto 
equilibrio che permetta di collegare si-
nergicamente il mondo virtuale con 
quello reale. Le soluzioni digitali, infatti, 
consentono ai professionisti sanitari un 
approccio più strutturato nella cura e 
nella gestione del paziente odontoia-
trico, oltre a consentire sperimenta-
zioni con la realtà virtuale nella ge-
stione ad esempio dei pazienti odon-
tofobici. In questo panorama, anche l’I-
gienista dentale partecipa al processo 
di modernizzazione esplorando il po-
tenziale trasformativo dell’intelligenza 
artificiale, senza mai perdere di vista la 
persona nella sua interezza e la propria 
identità professionale nella presa in ca-
rico del paziente. Per enfatizzare que-
sto concetto il 34° Congresso Nazio-
nale che si svolgerà a Bologna il 15-16 
novembre 2024 sarà dedicato proprio 
alla Medical Humanities: la visione si-
stemica del cavo orale e noi tutti vi 
aspettiamo numerosi.

Dental Tribune Italia



12 Hygiene Tribune Italian Edition | 1/2024

Aspetti umani e tecnologici
nell’approccio al paziente special needs

Le evidenze scientifiche hanno ampiamente dimostrato come la salute generale sia strettamente connessa alla salute orale. La figura dell’igienista den-
tale ricopre un ruolo fondamentale nella prevenzione e intercettazione di potenziali malattie, ma questo tema deve essere ancor più attenzionato quando 
riguarda la gestione della salute orale dei pazienti special needs, pazienti che richiedono trattamenti e assistenza specialistica in quanto affetti da disabi-
lità di diversa gravità e natura. Per poter fornire un adeguato percorso terapeutico ai pazienti fragili, bisogna considerare il loro quadro clinico e il loro 
grado di collaborazione che può risultare molto differente da paziente a paziente. Negli ultimi anni il progresso tecnologico ha permesso all’igienista di 
potersi avvalere di nuovi strumenti, sia clinici che extraclinici, per poter curare al meglio questi pazienti senza dimenticare l’aspetto umano relazionale che 
è alla base del successo terapeutico e di una corretta concordance. Per parlare di questi argomenti abbiamo il piacere di intervistare il dott. Gianluca Russo, 
Igienista dentale responsabile del reparto igiene e prevenzione “San Rossore Dental Health” presso San Rossore Dental Unit (Pisa), co-autore nel “Manuale 
di Odontoiatria Speciale”, docente incaricato in diversi atenei nazionali ed internazionali, Health promoter & Opinion leader nel campo dentale, socio af-
filiato S.I.O.H. (Società Italiana di Odontoiatria per l’Handicap), coordinatore Commissione Scientifica Prevenzione Igiene-Orale, fondatore e autore del 
Blog “LA MIA SALUTE ORALE”, riconosciuto e registrato come ECCELLENZA ITALIANA nell’anno 2019 dal Ministero della Salute e Ministero dell’Economia.

Buon giorno dott. Russo, cosa si in-
tende per paziente special needs?

Buongiorno. Il termine “paziente 
special needs” si riferisce a individui 
che presentano esigenze particolari in 
ambito odontoiatrico a causa di con-
dizioni mediche, fisiche, psicologiche 
o sociali che richiedono attenzioni e 
approcci specifici durante il tratta-
mento. Questo può includere persone 
con disabilità dello sviluppo, disabilità 
fisiche, condizioni mediche complesse 
come quelle cardiache o immunitarie, 
nonché pazienti anziani con problemi 
cognitivi come la demenza.

Nell’odontoiatria per pazienti 
special needs, è fondamentale adot-
tare un approccio olistico e persona-
lizzato, che può comportare la modi-
fica delle tecniche di trattamento 
odontoiatrico standard, l’uso di at-
trezzature speciali e la collaborazione 
con altri professionisti sanitari per ga-
rantire che il trattamento sia sicuro, 
efficace e confortevole per il paziente. 
L’obiettivo è fornire cure di alta qua-
lità, migliorare l’accesso alle cure 
odontoiatriche per queste persone e 
supportare la loro salute orale e ge-
nerale in modo inclusivo e rispettoso 
delle loro esigenze specifiche.

Quali sono state le evoluzioni tecno-
logiche più significative a supporto 
della gestione dei pazienti special 
needs, sia da un punto di vista clinico 
che extraclinico? A suo avviso i mag-
giori vantaggi apportati dalla tecnolo-
gia sono di tipo clinico o extraclinico? 

Nel campo dell’odontoiatria per i 
pazienti con special needs, le evolu-
zioni tecnologiche hanno avuto un 
impatto significativo sia dal punto di 
vista clinico che extraclinico, il ruolo 
del team è fondamentale per la riu-
scita e sviluppo di terapie personaliz-
zate. Ecco alcune delle più rilevanti.
1. Evoluzioni tecnologiche cliniche
•	 Sedazione cosciente: si sono svi-

luppati metodi di sedazione più si-
curi e controllati che possono aiu-
tare i pazienti special needs a rilas-

sarsi o addormentarsi durante le 
procedure, riducendo così l’ansia e 
i disagi. 

•	 Imaging avanzato: tecnologie 
come la Cone Beam Computed To-
mography (CBCT) forniscono im-
magini tridimensionali dettagliate 
che facilitano la pianificazione del 
trattamento e riducono la necessità 
di procedure invasive.

•	 Strumentazione adattata e design 
ergonomico: gli strumenti per le te-
rapie di igiene orale sono stati pro-
gettati per essere più ergonomici e 
facili da usare su pazienti con limi-
tazioni fisiche.

•	 Materiali dentali avanzati: si sono 
sviluppati nuovi materiali odonto-
iatrici che richiedono meno tempo 
nel cavo orale e sono più resistenti, 
il che è utile per i pazienti che pos-
sono avere difficoltà a stare fermi 
per lunghi periodi.

•	 Stampa 3D e CAD/CAM: queste 
tecnologie permettono la crea-
zione rapida di protesi, corone o 
supporti su misura che possono es-
sere adattati con maggiore preci-
sione ai bisogni individuali dei pa-
zienti.

•	 Scanner intraorali: strumento per la 
rilevazione dell’impronta digitale 
del cavo orale e per riscontrare pa-
tologie orali in fase iniziali.

2. Evoluzioni tecnologiche extraclini-
che
•	 Software di gestione pazienti: pro-

grammi informatici specializzati 
aiutano a monitorare i bisogni indi-
viduali dei pazienti special needs, 
facilitando la programmazione 
degli appuntamenti e l’adatta-
mento delle visite in base alle esi-
genze specifiche.

•	 Comunicazione migliorata: l’uso di 
tablet e applicazioni specifiche per 
la comunicazione possono aiutare 
a spiegare i trattamenti ai pazienti 
con difficoltà comunicative o co-
gnitive.

•	 Ambienti di cura personalizzati: 
l’uso di luci regolabili, suoni o im-

magini calmanti può creare un am-
biente meno stressante per i pa-
zienti durante le visite.

•	 Formazione a distanza e telemedi-
cina: forniscono agli igienisti den-
tali la possibilità di formarsi sulla 
gestione dei pazienti special needs 
e di effettuare consultazioni a di-
stanza quando necessario.

I vantaggi apportati dalla tecno-
logia sono significativi sia a livello cli-
nico che extraclinico. Clinicamente, la 
tecnologia ha migliorato la precisione 
e l’efficacia dei trattamenti, mentre 
extraclinica, ha facilitato una migliore 
gestione e comunicazione con i pa-
zienti. Se dovessi scegliere quale 
aspetto sia più vantaggioso, direi che 
dipende dal contesto specifico e dai 
bisogni del paziente. 

Ritiene fondato il rischio che la tecno-
logia possa distrarre l’igienista 
dall’approccio “umano” con il pa-
ziente, essenziale per il successo tera-
peutico? 

È una considerazione importante. 
La tecnologia, se non integrata e uti-
lizzata correttamente, può potenzial-
mente creare una barriera tra l’igieni-
sta e il paziente, distogliendo l’atten-
zione dall’interazione umana, che è 
cruciale per stabilire fiducia e com-
prendere a fondo le esigenze indivi-
duali del paziente.

L’approccio “umano” nell’assi-
stenza sanitaria si riferisce alla capa-
cità di comunicare empatia, ascolto 
attivo e compassione, elementi fon-
damentali per un’esperienza positiva 
del paziente e per il successo del trat-
tamento. È importante che gli igieni-
sti dentali, e tutti gli operatori sanitari, 
mantengano un equilibrio tra l’uso 
della tecnologia e l’interazione 
umana.

D’altra parte, le tecnologie pos-
sono essere uno strumento che mi-
gliora l’approccio umano se utilizzata 
in modo strategico. Ad esempio, può 
liberare tempo dagli aspetti ammini-
strativi e tecnici, permettendo agli 
igienisti di concentrarsi di più sull’in-
terazione con i pazienti. Inoltre, tecni-
che come la fotografia odontoiatrica, 
visualizzazione digitale dei problemi 
odontoiatrici possono aiutare a co-
municare in modo più efficace con il 
paziente, rendendo il trattamento più 
trasparente e comprensibile.

L’importante è che gli igienisti e i 
dentisti siano formati non solo 
sull’uso della tecnologia, ma anche su 
come incorporarla nella pratica cli-
nica in modo che complementi e non 
sostituisca l’elemento umano. La 
chiave è l’uso consapevole della tec-
nologia, con la consapevolezza che 
essa è uno strumento al servizio del 
miglioramento della qualità delle 

cure e dell’esperienza del paziente, 
non un fine in sé.

Nei pazienti special needs, forse più 
che in altri pazienti, si deve creare un 
rapporto extra professionale tra pa-
ziente e professionista. Ci potrebbe 
dire qual è il suo punto di vista? Può 
anche in questo caso essere utile la 
tecnologia?

Nel trattamento dei pazienti spe-
cial needs, la creazione di un rapporto 
che vada oltre il puramente professio-
nale è spesso cruciale. Questi pazienti 
possono avere bisogni unici legati a 
difficoltà di comunicazione, ansia ele-
vata o sfide comportamentali che ri-
chiedono un livello più profondo di 
comprensione e fiducia reciproca tra 
il paziente e il professionista.

Dal mio punto di vista, un rap-
porto personale e basato sulla fiducia 
può essere estremamente benefico. 
Per il paziente, può significare sentirsi 
a proprio agio, meno ansioso e più 
cooperativo durante le procedure di 
igiene orale. Per il professionista, può 
tradursi in una migliore capacità di 
personalizzare i trattamenti e di pre-
vedere le reazioni del paziente, con-
sentendo così interventi più efficaci e 
meno stressanti.

La tecnologia può svolgere un 
ruolo utile anche in questo contesto, 
se applicata con sensibilità e atten-
zione alle necessità umane del pa-
ziente. Ad esempio:
•	 Comunicazione: tecnologie come 

tablet o software specifici possono 
aiutare a superare le barriere di co-
municazione con pazienti che 
hanno difficoltà a esprimersi ver-
balmente, permettendo loro di co-
municare le proprie esigenze e pre-
ferenze in modo più efficace.

•	 Educazione e coinvolgimento: la 
realtà virtuale o le applicazioni in-
terattive possono essere utilizzate 
per educare i pazienti sui loro trat-
tamenti in un modo più coinvol-
gente e meno intimidatorio.

•	 Personalizzazione: le nuove tecno-
logie permettono di personalizzare 
l’ambiente di cura in base alle pre-
ferenze del paziente, come la scelta 
della musica o dell’illuminazione, 
contribuendo a creare un’atmo-
sfera rilassante e familiare.

•	 Monitoraggio: i dispositivi indossa-
bili o le app possono consentire un 
monitoraggio continuo delle con-
dizioni di salute orale del paziente, 
fornendo ai professionisti informa-
zioni preziose che aiutano a perso-
nalizzare l’approccio terapeutico 
(ad esempio AIOBIO rivelatore di 
placca interattivo).

Tuttavia, è fondamentale che 
l’uso delle varie tecnologie sia gui-
dato dalla sensibilità e dalla com-

prensione delle esigenze del paziente 
e non si sostituisca mai alla compo-
nente umana dell’assistenza sanitaria. 
La tecnologia dovrebbe essere vista 
come uno strumento che supporta e 
arricchisce il rapporto tra professioni-
sta e paziente, piuttosto che come un 
sostituto dell’interazione diretta e 
personale.

Sappiamo che lei è l’autore di un im-
portante progetto pluripremiato sulla 
Bio-Robotica in odontoiatria. Ce ne 
potrebbe brevemente parlare?

Lo scopo del lavoro è quello di 
esplorare le nuove applicazioni nel 
campo della Bio-Robotica per il mi-
glioramento delle condizioni sistemi-
che di un paziente implanto-prote-
sico affetto da Sclerodattilia.

Il paziente con una storia gene-
rale multifattoriale di sclerodermia si-
stemica, malattia di Von Willerbrand, 
fenomeno di Raynold ed esofago di 
Barrett; sviluppato sclerodattilia degli 
arti superiori da 6 anni.

Per evitare di chiedere aiuto a ca-
regiver o familiari per superare i defi-
cit funzionali dalle diverse condizione 
sistemiche che l’hanno portata allo 
stato attuale, decidiamo di intrapren-
dere un percorso di collaborazione 
con varie aziende del settore e di 
mettere a punto svariati ausili che 
possano aiutare nel concreto nella 
gestione domiciliare del manteni-
mento del cavo orale.

Persone affette da sclerodermia 
sistemica oppure Tetraplegia, Emiple-
gia, Sclerosi Multipla o da quelle disa-
bilità che comportano la perdita 
dell’utilizzo delle mani, ad oggi, nello 
svolgere le diverse attività della vita 
quotidiana, necessitano dell’assi-
stenza intensiva di diverse figure quali 
terapisti, familiari e/o caregivers.

Il sistema innovatico Tactee resti-
tuisce l’autonomia funzionale e dell’in-
dipendenza in una molteplicità di 
gesti quotidiani come ad esempio 
spazzolare i denti, bere, mangiare, etc.

Tutto ciò è possibile grazie a degli 
adattatori magnetici con l’espleta-
mento di diverse funzioni.

Ma tutto questo non basta.
Come qualsiasi altro professioni-

sta mi sono preso a cuore e in carico 
la paziente, essendo molto attivo pro-
fessionalmente e socialmente 
nell’ambito dell’odontoiatria speciale 
grazie a S.I.O.H. (Società Italiana di 
odontoiatria per l’Handicap), ho de-
ciso di buttare nero su bianco un’idea 
che avrebbe stravolto il mondo della 
disabilità e dell’odontoiatria.

Lo scopo del progetto è di miglio-
rare a tutti i costi la qualità della vita 
del paziente, rendendo degli ausili ro-

Pagina 13



13Hygiene Tribune Italian Edition | 1/2024

Adv

botici permanenti, stabilizzati con 
una tecnica di implantologia osteoin-
tegrata.

Il primo passaggio è stato quello 
di creare un comitato scientifico che 
monitori e valuti l’avanzamento della 
sperimentazione; il secondo passag-
gio, grazie all’aiuto di ingegneri 
bio-robotici è stato quello di segnare 
gli algoritmi per i movimenti della 
protesi in modo da renderla più frui-
bile nel più breve tempo possibile. In 
genere le normali protesi di mano 
hanno un feedback sensoriale limi-
tato, infatti non forniscono percezioni 
tattili in correlazione con l’ambiente 
circostante, costringendo a fare affi-
damento solo sulla vista durante l’uti-
lizzo delle stesse.

Utilizzando mani Bio-Robotiche 
con tecnologia soft-robotics invece, 
grazie agli elettrodi impiantati nei 
nervi, il paziente potrà recuperare le 
sensazioni tattili perdute attraverso 
sensori che guidano la stimolazione 
dei nervi che circondano l’ippo-
campo. Il ripristino, seppur parziale, 
delle percezioni più fini consentirà 
l’utilizzo di coadiuvanti per l’igiene 
orale quotidiana, favorendo il riequi-
librio dell’ecosistema orale e di con-
seguenza migliorandone la salute si-
stemica.

Lo scopo del lavoro è presentare 
delle nuove tecnologie e applicazioni 
degli ausili robotici in ambito odonto-
iatrico collaborando con la figura 
dell’igienista dentale, che promuove 
la salute orale ed intercetta i bisogni 
clinici ed extra clinici per migliorare la 
qualità di vita di tutta la popolazione. 

Essere sensibili ad una maggiore 
preparazione per dedicarsi ai pazienti 
con bisogni speciali deve essere per-
cepito come un valore aggiunto della 
professione e non un limite.

Questa sperimentazione è stata 
premiata tra i primi 5 finalisti nella 
competizione 

“IADH Research Competition” al 
congresso Internazionale IADH (In-
ternational Association for Disability 
& Oral Health) tenuto a Parigi nell’a-
gosto 2022.

In conclusione, quali consigli si senti-
rebbe di dare ai suoi colleghi per af-
frontare in maniera “moderna” e 
multidisciplinare i pazienti special 
needs?

In qualità di esperto nel campo 
dell’igiene orale, vi sono diversi 
aspetti fondamentali che possono 
aiutare i colleghi a gestire in modo 
più efficace e moderno i pazienti con 
esigenze speciali. Ecco alcuni consigli 
chiave:

1.	 Formazione continua: è es-
senziale rimanere sempre aggiornati 
sulle ultime ricerche, tecnologie e tec-
niche disponibili per trattare i pazienti 
special needs. Partecipare a corsi, 
workshop e seminari può arricchire la 
comprensione e migliorare l’approc-
cio clinico personalizzato.

2.	 Approccio multidiscipli-
nare: collaborare con altri professio-
nisti del settore sanitario, come neu-
rologi, psicologi, fisioterapisti e logo-
pedisti, può aiutare a creare un piano 
di cura olistico che tiene conto di 
tutte le esigenze del paziente.

3.	 Empatia e comunicazione: 
comprendere la prospettiva del pa-
ziente e stabilire una comunicazione 
chiara e rassicurante è fondamentale. 
Bisogna essere pazienti, ascoltare atti-
vamente e adattare il linguaggio per 
rendere il paziente confortevole e coin-
volto nel processo di cura e terapia.

4.	 Ambiente accogliente: mo-
dificare l’ambiente dello studio odon-
toiatrico per renderlo più accogliente 

e meno stressante per i pazienti può 
fare una grande differenza. Ciò può 
includere adattamenti fisici nello stu-
dio, illuminazione soffusa, spazi tran-
quilli e la possibilità di avere tempi di 
appuntamento flessibili.

5.	 Personalizzazione delle 
cure: ogni paziente special needs è 
unico, quindi è importante persona-
lizzare il trattamento. Questo può ri-
chiedere tempi più lunghi per le pro-
cedure, l’uso di sedazione consape-
vole se necessario e la flessibilità nei 
protocolli di trattamento.

6.	 Tecnologie assistive: l’uso di 
tecnologie assistive, come la seda-
zione con protossido d’azoto, seda-
zione endovenosa o l’anestesia gene-

rale, può essere necessario in alcuni 
casi per garantire che il trattamento 
sia il più confortevole e sicuro.

7.	 Inclusione e sensibilizza-
zione: promuovere la sensibilizza-
zione e l’inclusione all’interno dello 
studio e nella comunità può aiutare a 
ridurre lo stigma e a migliorare l’ac-
cesso alle cure per i pazienti con esi-
genze specifiche.

8.	 Legislazione e normative: 
mantenere una conoscenza aggior-
nata delle leggi e delle normative lo-
cali relative ai diritti dei pazienti con 
disabilità aiuterà a garantire che il 
trattamento sia conforme agli stan-
dard legali e etici.

9.	 Feedback costante: inco-
raggiare i feedback da parte dei pa-
zienti e dei loro caregiver può offrire 
informazioni preziose su come mi-
gliorare ulteriormente l’approccio. 
Questo processo di feedback può 
aiutare a identificare aree di migliora-
mento e a sviluppare strategie più ef-
ficaci per affrontare le esigenze dei 
pazienti.

10.	 Leadership e advocacy: in-
fine, assumere un ruolo di leadership 
e advocacy per i diritti dei pazienti 
con esigenze speciali può avere un 
impatto significativo. Essere un soste-
nitore per miglioramenti a livello di 
politiche sanitarie, accessibilità e fi-
nanziamenti può contribuire a creare 

un ambiente più inclusivo e equo per 
tutti i pazienti.

Adottando queste pratiche, i pro-
fessionisti dell’igiene orale possono 
migliorare significativamente l’espe-
rienza e la qualità delle cure per i pa-
zienti special needs, allineandosi con 
una pratica odontoiatrica veramente 
moderna e sensibile alle necessità di 
ciascun individuo.

Dental Tribune Italia
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Abstract
Questo elaborato si pone come 

obiettivo la realizzazione di un 
software di nuova generazione in 
grado di assistere l’operato nel cal-
colo di percentuali ossee radiografi-
che e dell’angolo alla base di difetti 
infraossei angolari.

Verranno analizzate radiografie 
endorali di pazienti con tasche intra-
ossee trattate unicamente con tera-
pia parodontale non chirurgica nel 
pieno rispetto dei tessuti.

I difetti parodontali intraossei 
sono definiti come difetti che si 
estendono al disotto della cresta 
ossea. In questa categoria ci sono i 
difetti intraossei che sono classificati 
a seconda della posizione e del nu-
mero di pareti ossee. Il trattamento 
rigenerativo dei difetti intraossei ha 
mostrato riduzione della profondità 
di tasca e guadagno del livello di at-
tacco clinico. Difetti profondi influen-
zano positivamente il guadagno ra-
diografico di tessuto duro, mentre 
angoli ridotti e un numero maggiore 
di pareti influenzano positivamente il 
guadagno radiografico di tessuto 
duro e il guadagno di livello di at-
tacco clinico. La morfologia iniziale 
del difetto può essere usata per valu-
tare la possibile prognosi dopo chi-
rurgia rigenerativa1.

Lo scopo di questo studio è ana-
lizzare la risposta radiografica di di-
fetti infraossei a seguito di tratta-
mento parodontale non chirurgico. 
Andremo ad analizzare la misura-
zione delle variabili predittive: pro-
fondità della componente intraossea 
e ampiezza dell’angolo del difetto ra-
diografico. L’analisi sarà sull’utilizzo 
di software dedicato: BDA, software 
per la rilevazione della percentuale 
ossea radiografica e conseguente 
calcolo del guadagno osseo radio-
grafico.

La raccolta dati prevede un cam-
pione di esami radiografici: radiogra-
fie endorali necessarie per poter mi-
surare con esattezza i livelli dei picchi 
ossei, la percentuale di guadagno 
osseo radiografico e l’angolo alla 
base di difetti infraossei. Misurazioni 
eseguite per mezzo del software 
BDA.

Le informazioni letterarie sono 
state raccolte utilizzando diverse 
banche dati quali PubMed, Embase, 
Cochrane e WHO utilizzando le se-
guenti parole chiave: Parodontite, di-
fetto intraosseo, terapia non chirur-
gica.

Variabili predittive: 
profondità della com-
ponente intraossea e 
ampiezza dell’angolo 
del difetto radiografico

La rigenerazione tessutale è un 
processo dinamico che porta al ripo-
polamento cellulare selettivo della 
superficie radicolare e delle aree limi-
trofe per dare origine a un tessuto di 

granulazione in grado di formare 
nuovo cemento, legamento paro-
dontale e osso. Da un punto di vista 
clinico questo processo può essere 
suddiviso in due diverse fasi: la for-
mazione di nuovo tessuto e la matu-
razione tissutale. Ogni fase è caratte-
rizzata da fattori cellulari e biochimici 
che possono essere modulati da si-
tuazioni ed eventi clinici. È possibile 
identificare situazioni ed eventi clinici 
che possono influenzare e, se con-
trollati, migliorare ulteriormente l’e-
stensione e la prevedibilità della rige-
nerazione nei difetti intraossei pro-
fondi dopo rigenerazione tissutale 
guidata (GTR).

Nella fase di formazione del tes-
suto, le variabili più significative per 
spiegare il guadagno tissutale sono 
la profondità della componente in-
traossea e l’ampiezza dell’angolo del 
difetto radiografico. La profondità 
dei componenti intraossei influenza 
positivamente la rigenerazione. Il tes-
suto neoformato riempie completa-
mente lo spazio disponibile per la ri-
generazione. Per quanto riguarda 
l’ampiezza dell’angolo del difetto ra-
diografico tra la superficie radicolare 
e la parete del difetto, è stato osser-
vato che più ampio è l’angolo, minore 
è la quantità di rigenerazione.

La profondità della componente 
intraossea e l’ampiezza dell’angolo 
del difetto radiografico sono variabili 
predittive che influenzano la guari-
gione del difetto infraosseo in se-
guito a GTR. Sono quindi variabili 
prognostiche della quantità di gua-
dagno tissutale. Il trattamento dei di-
fetti intraossei mediante GTR è alta-
mente efficace e riproducibile. Il con-
trollo delle variabili predittive identi-
ficate potrebbe migliorare 
l’estensione e la prevedibilità della 
GTR nel trattamento dei difetti infra-
ossei profondi2, 3.

La morfologia del difetto gioca 
un ruolo importante nella guarigione 
dopo il trattamento parodontale ri-
generativo dei difetti intraossei. Studi 
dimostrano che la profondità della 
componente intraossea del difetto 
influenza la quantità di attacco cli-
nico e il guadagno osseo a 1 anno: 
più profondo è il difetto, maggiore è 
il guadagno del livello di attacco cli-
nico2-7. Tuttavia, in uno studio con-
trollato multicentrico, è stato dimo-
strato che difetti profondi e poco 
profondi hanno lo “stesso poten-
ziale” di rigenerazione8. In altre pa-
role, dopo il trattamento di difetti 
profondi ci si aspetta di ottenere 
quantità lineari di guadagno di at-
tacco che sono maggiori di quelli ot-
tenuti dopo il trattamento di difetti 
poco profondi, ma sia i difetti pro-
fondi che quelli poco profondi pos-
sono esprimere un potenziale rige-
nerativo fino alla completa risolu-
zione della componente intraossea 
del difetto.

Un’altra importante caratteristica 
morfologica del difetto è la larghezza 
della componente intraossea, misu-

rata come l’angolo che forma la pa-
rete ossea del difetto con l’asse lungo 
del dente9. Difetti più ampi sono stati 
associati a quantità ridotte di livello 
di attacco clinico e di guadagno 
osseo a 1 anno2, 3, 5, 7. In uno studio su 
242 difetti intraossei trattati con 
membrane, Cortellini & Tonetti10 
hanno dimostrato che i difetti con un 
angolo radiografico ≤ 25° hanno 
guadagnato costantemente più at-
tacco (1,6 mm in media) rispetto ai 
difetti di ≥ 37°. Uno studio di fol-
low-up ha affrontato il significato 
dell’angolo radiografico di base del 
difetto intraosseo dopo l’uso del de-
rivato della matrice dello smalto11.

Sulla base di questi risultati, si 
può concludere che i difetti intraossei 
profondi e stretti in corrispondenza 
di denti vitali o denti trattati endo-
donticamente con successo sono 
quelli in cui i risultati più significativi 
e prevedibili possono essere rag-
giunti da un trattamento guidato di 
rigenerazione dei tessuti. Il numero 
di pareti e la larghezza del difetto 
sono influenti quando biomateriali 
non di supporto vengono utilizzati. 
L’influenza dell’anatomia del difetto 
sembra essere ridotta, in una certa 
misura, quando si utilizza un lembo 
stabile. Grave, incontrollata mobilità 
dei denti (grado Miller II o supe-
riore)12 può compromettere i risultati 
rigenerativi. Miglioramenti clinici si-
gnificativi possono essere attesi solo 
in pazienti con controllo ottimale 
della placca e con livelli ridotti di con-
taminazione parodontale e nei non 
fumatori13.

Software dedicato 
all’analisi dei difetti 
infraossei angolari: 
BDA

Il software BDA, acronimo di 
Bone Defect Analysis, è uno stru-
mento di visualizzazione in grado di 
assistere l’operatore nel calcolo di 
percentuali di guadagno osseo ra-
diografico e dell’angolo di difetti in-
fraossei angolari su immagini radio-
grafiche. Immagini radiografiche ot-

tenute con sistemi analogici o digi-
tali, con o senza la medesima 
geometria di esecuzione fra sorgente 
radiogena e detettore.

BDA è stato sviluppato utiliz-
zando javascript, che lo rende veloce, 
poco esoso di risorse e facilmente in-
tegrabile su qualsiasi web application 
moderna (il software BDA è di pro-
prietà intellettuale di Bonfante Laura).

Percentuali di guada-
gno osseo radiografico

BDA trova il suo utilizzo in odon-
toiatria perché in grado di calcolare la 
percentuale di perdita ossea nelle ra-
diografie baseline e le percentuali di 
guadagno osseo radiografico post 
trattamento parodontale non chirur-
gico. Per mezzo della marcatura di 
punti di repere sulla radiografia il 
software è in grado di definire la per-
centuale di superficie radicolare rico-
perta da tessuto osseo. L’utilizzo di 
percentuali per la definizione 
dell’asse lungo dell’elemento dentale 
permette di confrontare radiografie 
pre e post trattamento del medesimo 
elemento dentale senza l’ausilio della 
stessa geometria di esecuzione, ne è 
necessario l’utilizzo di un fattore di 
correzione.

Quando usiamo le percentuali, 
stiamo ridimensionando tutti i valori 
a un riferimento. Per la prima imma-
gine, radiografia baseline, si ridimen-
siona la superficie radicolare rico-
perta da tessuto osseo alla lunghezza 
del dente nella radiografia baseline. 
Nella seconda immagine, radiografia 
di follow-up, si ridimensiona la su-
perficie radicolare ricoperta da tes-
suto osseo alla lunghezza del dente 
nella seconda immagine. Ma en-
trambe le immagini hanno lo stesso 
dente soggetto. Quindi la lunghezza 
reale del dente è la stessa. Il fatto che 
due immagini abbiano dimensioni in 
pixel diverse per l’elemento dentale è 
una questione di ingrandimento 
dell’immagine causato dalla geome-
tria fra fonte radiogena e detettore al 
momento dell’esecuzione della ra-
diografia. Risolviamo quindi il pro-
blema dell’ingrandimento per mezzo 

della definizione dell’asse lungo 
dell’elemento dentale in percentuale 
perché il dente è il medesimo in en-
trambe le radiografie.

Il guadagno osseo viene calco-
lato come variazione della percen-
tuale di superficie radicolare rico-
perta da tessuto osseo.

Tramite il software, l’utente può 
indicare 4 punti (si faccia riferimento 
alla Figura 1):
•	 Punto A: margine coronale;
•	 Punto B: apice radicolare;
•	 Punto C: giunzione smalto-cemen-

tizia (CEJ) del dente coinvolto nel 
difetto intraosseo (punto di repere 
costante);

•	 Punto D: punto più apicale del di-
fetto angolare (fondo del difetto).

Per il posizionamento del punto 
D si tiene conto di 2 mm di attacco 
sovracrestale per i difetti angolari di 
elementi dentali, diversamente non 
se ne tiene conto per gli elementi im-
plantari14.

Se sono presenti restauri, il mar-
gine apicale del restauro è utilizzato 
per sostituire la CEJ come punto di 
riferimento fisso.

La percentuale di superficie radi-
colare coperta da tessuto osseo è ap-
prossimata come: 

% = D’B/C’B in cui D’ e C’ sono le 
proiezioni dei punti D e C sul seg-
mento AB.

La restante percentuale corri-
sponde alla perdita ossea (Fig. 1).

La percentuale è la divisione fra i 
segmenti D’B e C’B. C’ e D’ sono otte-
nuti proiettando C e D sulla retta AB 
definita dal punto A margine coro-
nale e B apice radicolare. Quindi C’B 
corrisponde alla lunghezza della ra-
dice e D’B è la lunghezza della radice 
completamente coperta da tessuto 
osseo (Fig. 2).
•	 Punti A e B definiscono la retta AB;
•	 Punto C indicatore rosso;
•	 Punto D indicatore rosso.
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Se ne ricava che la superficie me-
siale di radice completamente rico-
perta da tessuto osseo è pari al 43% 
(si faccia riferimento alla Figura 2). La 
percentuale di radice non coperta da 
tessuto osseo corrisponde ad una 
perdita ossea del 57%.

Angolo di difetti in-
fraossei angolari

Il Software è in grado di calcolare 
l’angolo alla base del difetto infraos-
seo angolare, indicatore prognostico 
per il trattamento parodontale non 
chirurgico13. La radiografia baseline 
potrebbe essere utilizzata come indi-
catore prognostico dell’esito del trat-
tamento11. La radiografia dell’angolo 
del difetto potrebbe rappresentare 
un utile parametro pre-chirurgico per 
determinare il potenziale guadagno 
di livello di attacco infraosseo di di-
fetti da trattare con GTR10.

L’angolo del difetto radiografico 
è definito dalle due linee che rappre-
sentano la superficie della radice del 
dente coinvolto e la superficie del di-
fetto osseo2, 3, 9.

È stata misurata la componente 
del difetto con l’assistenza di BDA, 
software personalizzato. L’utente può 
indicare un quinto punto, punto E (si 
faccia riferimento alla Figura 2):
•	 Punto E: punto più coronale del di-

fetto infraosseo angolare.
Selezionando il punto E è possi-

bile rilevare l’angolo alla base del di-
fetto infraosseo angolare. I punti C D 
E, indicatori rossi, delineano l’angolo 
alla base del difetto infraosseo ango-
lare.

Obiettivo
La proposta del presente studio è 

la realizzazione di un nuovo software 
in grado di assistere l’operatore nel 
calcolo della percentuale di guada-
gno osseo e dell’angolo di difetti in-
fraossei angolari: BDA.

Materiali e metodi

Materiali

Il campione clinico utilizzato 
nello studio è costituito da radiogra-
fie endorali di pazienti di età eteroge-
nea trattati da un unico operatore. È 
stata eseguita una terapia parodon-
tale non chirurgica con strumenta-
zione sia manuale con micro-mini cu-
rette Gracy che meccanica tramite 
piezzoelettrici e/o magnetostrittivi.

I seguenti materiali sono stati uti-
lizzati in questa ricerca:
•	 software BDA: software dedicato al 

calcolo dei difetti infraossei ango-
lari. Il software è stato utilizzato per 
il calcolo della percentuale di gua-
dagno osseo e dell’angolo di difetti 
infraossei;

•	 sono state eseguite due radiogra-
fie periapicali per ciascun difetto, 
con un intervallo di 36 mesi tra gli 
esami. Per l’esecuzione è stato uti-
lizzato il solo centratore senza l’au-
silio di materiali di stampaggio (re-
gistrazione del morso) o qualsiasi 
altro dispositivo per registrare le 
immagini a priori. Le immagini 
sono state archiviate in formato 
JPG per Windows (*.jpg) in modo 
da consentirne la visualizzazione 
su qualsiasi computer operante su 
piattaforme Windows.

Metodi
Il software BDA è utilizzato per:

•	 calcolo delle percentuali ossee ra-
diografiche e conseguente guada-
gno osseo;

•	 calcolo dell’angolo alla base del di-
fetto infraosseo angolare.

•	 Pre-trattamento e post-tratta-
mento sono state eseguite radio-
grafie periapicale con l’ausilio di un 
centratore.

•	 L’analisi viene eseguita con una 
comparazione delle due immagini 
radiografiche T0 pre-trattamento, 
immagine baseline, e T1 a 3 anni 
post-trattamento, immagine fol-
low-up. Il risultato viene espresso 
nel guadagno del difetto osseo 
verticale in percentuale.

•	 La valutazione sulla remineralizza-
zione ossea corticale nel difetto a 
tre pareti viene valutata secondo le 
misurazioni delle percentuali di 
guadagno osseo radiografico e 
dell’angolo di difetti infraossei an-
golari descritti nella Figura 3.

La percentuale di guadagno osseo è 
ottenuta sottraendo alla percentuale 
T1 la percentuale T0:
%T1 - %T0 = guadagno osseo %
Facendo riferimento a Figura 3 deter-
miniamo che:
48% - 43% = 5% remineralizzazione 
ossea.
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