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PREFAZIONE

Il benessere del paziente è il primum movens che deve portare ogni professionista che si occupi della salute del cavo orale a considerare con grande attenzione il disagio procurato da un quadro di ipersensibilità dentinale. L’ipersensibilità dentinale deve essere considerata una patologia che condiziona anche la sfera emotiva e sociale dell’individuo (Baker et al. J Clin Periodontol 2014;41:52-9).

L’evidenza scientifica ha ben sottolineato quanto sia importante valutare ogni aspetto della problematica, sia fisiologico sia comportamentale, e mettere a punto protocolli operativi personalizzati per la gestione della patologia. Odontoiatri e igienisti dentali devono adottare metodiche cliniche in grado di ripristinare uno stato di salute orale intesa anche come benessere psicofisico e ambientale del paziente.

Questo è l’obiettivo a cui ogni operatore clinico deve puntare, eseguendo un’attenta rilevazione degli stili di vita di igiene orale e alimentare per condividere con il paziente l’opportunità di modificare alcuni comportamenti non idonei. È importante altresì invitare i pazienti a un follow-up continuativo, con un timing personalizzato a seconda dell’indice di rischio, per il mantenimento della salute del cavo orale e per il controllo nel tempo della problematica di ipersensibilità dentinale.

Prof.ssa Gianna Maria Nardi

R.U.C. Università di Roma “Sapienza”

Dipartimento di Scienze Odontostomatologiche e Maxillofacciali
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INTRODUZIONE

L’ipersensibilità dentinale è un dolore acuto e di breve durata in risposta a stimoli tattili, termici, evaporativi, chimici o osmotici, derivante dalla presenza di dentina esposta (Figura 1); il dolore è avvertito in risposta a uno stimolo non nocivo e si allieva dopo la rimozione dello stesso.1
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Figura 1. Definizione di ipersensibilità dentinale.



Sebbene questa sensazione di dolore sia transitoria, la sua intensità potrebbe essere talmente importante da avere un impatto negativo sulla qualità di vita del paziente.2,3

L’ipersensibilità dentinale è un disturbo molto frequente nella pratica clinica: gli studi epidemiologici riportano un intervallo di prevalenza piuttosto ampio, compreso tra il 15% e il 74%; questa variabilità dipende dai diversi criteri utilizzati nella selezione dei pazienti e nella raccolta dei dati.4 Uno studio del 2013, condotto su una popolazione di pazienti europei di età compresa tra 18 e 35 anni, ha evidenziato una prevalenza dell’ipersensibilità dentinale pari al 42% in seguito all’applicazione di uno stimolo freddo; il 28% di questi pazienti riferiva inoltre algia importante o molto importante.5

L’ipersensibilità è più frequente nei soggetti di età compresa tra 20 e 50 anni e interessa maggiormente gli individui di sesso femminile.6

Diversi fattori predisponenti aumentano il rischio di sviluppare problemi di ipersensibilità dentinale in presenza di superfici dentinali esposte. Stili di vita scorretti quali l’assunzione frequente di bevande e cibi acidi e lo spazzolamento con utilizzo di dentifrici altamente abrasivi sembrano giocare un ruolo determinante nella patogenesi del disturbo.2,7 La terapia, quindi, deve essere finalizzata a ridurre o eliminare i fattori di rischio e a ottenere una riduzione o una scomparsa della sensazione dolorifica attraverso l’utilizzo di terapie desensibilizzanti professionali e/o domiciliari.8

In assenza di difetti dentinali rilevabili, la terapia mira all’occlusione dei tubuli dentinali attraverso l’utilizzo di diverse tipologie di principi attivi che penetrano nel lume tubulare in profondità. Nel caso in cui non vengano eliminati i fattori eziologici dell’ipersensibilità, sebbene le terapie possano aver occluso i tubuli dentinali con successo, la dentina rimane esposta a continui stimoli abrasivi e/o erosivi inficiando la risoluzione della sintomatologia.

Il sollievo dal dolore, quindi, tende a diminuire e a scomparire se il paziente, oltre a sottoporsi alle terapie professionali e a quelle domiciliari, migliora gli stili di vita sbagliati, rappresentati ad esempio da alimentazione eccessivamente acida o manovre di igiene orale domiciliare scorrette.


IPERSENSIBILITÀ DENTINALE: CONOSCENZA E APPROCCIO CLINICO

TESSUTI DURI DEL DENTE: LO SMALTO

Lo smalto è un tessuto di origine ectodermica avascolarizzato e privo di innervazioni che riveste la corona dell’elemento dentario. È il tessuto più duro dell’organismo, composto per il 96-97% da sostanze inorganiche e per il restante 3-4% da matrice organica e acqua. Poiché le sostanze inorganiche hanno un peso tre volte superiore a quelle di origine organica, è più corretto esprimere il loro rapporto in volume. Circa l’86% del volume dello smalto maturo è occupato da materiale inorganico, il 12% da materiale organico e il 2% da acqua.

AMELOGENESI

Lo smalto si forma in seguito a un processo definito amelogenesi che avviene in due fasi: una fase secretiva, in cui viene prodotta la matrice organica ad opera degli ameloblasti, e una fase maturativa, di mineralizzazione della matrice e atrofizzazione degli ameloblasti, che inizia quando lo smalto ha raggiunto il suo spessore finale.1

PROPRIETÀ FISICHE: DUREZZA E SOLUBILITÀ

Lo smalto è il tessuto più duro dell’organismo umano. La sua durezza diminuisce dalla superficie esterna alla giunzione amelodentinale e dalla superficie occlusale alla zona cervicale. La durezza Knoop dello smalto è 343 kg/f/mm2. Nonostante l’elevata durezza è tuttavia un tessuto solubile e dunque suscettibile alla dissoluzione da parte di sostanze acide, soprattutto nelle aree di maggiore mineralizzazione, quali le porzioni centrali del corpo prismatico.

Il pH fisiologico nella bocca è pari a 6,3-6,8. Il pH critico che porta alla demineralizzazione dell’idrossiapatite dello smalto è 5,5. Al di sotto di questa soglia l’idrossiapatite dello smalto inizia a solubilizzare e gli ioni calcio e fosfato vengono rilasciati dal reticolo cristallino sotto la superficie del dente. La presenza di fluoro, invece, rende i cristalli meno solubili.

COLORE

Maggiore è lo spessore dello smalto, maggiori saranno la luce riflessa e l’opacità risultante e, di conseguenza, l’aspetto bianco del dente. Al contrario, più lo smalto è sottile, maggiore sarà il numero dei raggi che lo attraverseranno e maggiore sarà il suo grado di trasparenza; di conseguenza un maggior numero di raggi arriverà a livello dentinale e il colore dell’elemento dentario apparirà più giallo. L’opacità aumenta anche con l’aumentare della porosità dello smalto in seguito a variazioni di mineralizzazione o disidratazione dello smalto.

I difetti circoscritti della mineralizzazione appaiono come aree opache che contrastano con la traslucenza del tessuto circostante. Se il difetto è generalizzato tutto il dente presenterà un colore opaco e perlaceo.

MINERALIZZAZIONE E DEMINERALIZZAZIONE

Lo smalto è soggetto a processi di mineralizzazione e demineralizzazione in virtù della sua solubilità. Si hanno continui scambi tra i tessuti duri del dente e l’ambiente circostante. La solubilità dell’idrossiapatite, nella fase di demineralizzazione, si instaura per valori di pH <5,5. Il processo di remineralizzazione, invece, si verifica in condizioni di pH fisiologico, in cui gli ioni calcio e fosfato vengono riassorbiti.

Il pH della bocca è modulato da dieta, flusso e composizione salivare, frequenza e durata di assunzione di carboidrati e fluoro, oltre che dall’igiene orale. In condizioni fisiologiche il pH della bocca ha un valore che oscilla tra 6,3-6,8, e questo permette di mantenere in intimo equilibrio i due processi e conseguentemente uno stato di salute a livello dello smalto stesso.

EZIOLOGIA DELL’IPERSENSIBILITÀ DENTINALE

La definizione di ipersensibilità dentinale prevede, come condizione necessaria, l’esposizione della dentina a stimoli esterni. La dentina è un tessuto calcificato percorso longitudinalmente da fasci di fibrille collagene e radialmente dai tubuli dentinali; è ricoperta dallo smalto esternamente, sulla superficie della corona, e da un sottile strato di cemento sulla superficie radicolare del dente.

La dentina è sensibile agli stimoli: ogni tubulo dentinale contiene la fibra di Tomes, il processo citoplasmatico periferico degli odontoblasti, insieme a piccole fibre nervose; nello spazio periodontoblastico, esteso tra il processo odontoblastico e il tubulo dentinale, è contenuto il fluido dentinale che trae origine dai vasi sanguigni della polpa.

L’ipersensibilità dentinale potrebbe essere considerata il primo processo fisiopatologico che interessa il complesso pulpodentinale e, infatti, risulta essere il sintomo più lamentato dai pazienti nel distretto del cavo orale.

L’ipersensibilità dentinale si sviluppa in due fasi successive: la localizzazione della lesione e l’iniziazione della lesione (Figura 2).10 Nella prima fase, i tubuli dentinali vengono esposti per rimozione dello smalto o del cemento radicolare all’ambiente esterno. Nella seconda fase, affinché i tubuli dentinali risultino pervi ed esposti agli stimoli esterni, si deve verificare un meccanismo di rimozione dello smear layer presente in superficie da parte di agenti chimici o chimici e meccanici.11
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Figura 2. Come si sviluppa l’ipersensibilità dentinale. (A) Dente sano. Le gengive coprono le superfici potenzialmente sensibili del dente. (B) Localizzazione della lesione. Esposizione della dentina. Non tutta la dentina esposta è sensibile. (C) Inizio della lesione. I tubuli dentinali sono aperti sia alla cavità orale sia alla polpa (rimozione dello smear layer o dei tappi tubulari). (D-E) Immagini ottenute con microscopio a scansione (SEM). Parzialmente tratta dal riferimento9.



Non tutti gli elementi dentali con dentina esposta risultano essere interessati da ipersensibilità; in alcuni di essi, infatti, il meccanismo di rimozione dello smear layer è parziale o addirittura assente.12

Gli agenti erosivi, sia endogeni sia esogeni, hanno un ruolo rilevante in entrambe le fasi menzionate, come anche nella progressione dell’ipersensibilità dentinale. Le cause più comuni di esposizione dentinale sono rappresentate da lesioni cervicali non cariose dello smalto e da recessioni gengivali.

LESIONI CERVICALI NON CARIOSE DELLO SMALTO

Gli elementi dentari presentano perdita di tessuto duro localizzato a livello della giunzione amelo-cementizia, a causa di processi non cariosi. Si distinguono quattro tipi di lesioni:4 erosione, abrasione, attrito, abfrazione.

• Erosione È una lesione di forma discoidale o ad U con margini poco definiti e smalto liscio adiacente. Si tratta di una perdita di tessuto mineralizzato dovuta a processi chimici non riconducibili all’attività batterica. Tra le cause esogene vi sono la frequente assunzione di alimenti o bevande acide (agrumi, alcolici) e di medicinali acidi quali acido acetilsalicilico o vitamina C; tra le cause endogene si annoverano disturbi della condotta alimentare e/o reflusso gastroesofageo (Figura 3).

La valutazione della gravità dell’erosione con indice Basic Erosive Wear Examination (BEWE)13 è un sistema diagnostico che valuta la severità dell’erosione. I criteri per la valutazione si basano su 4 punteggi (da 0 a 3) e sono così assegnati:

• score 0: nessuna superficie persa;

• score 1: iniziale perdita di struttura superficiale;

• score 2: difetto identificabile, tessuto duro perso <50% dell’area superficiale;

• score 3: difetto identificabile, tessuto duro perso >50% dell’area superficiale.

Vengono esaminati gli elementi dentali di ogni sestante (esclusi i terzi molari) e viene registrato il valore della superficie con il punteggio più alto per ogni sestante. I valori ottenuti per ogni sestante vengono sommati, ottenendo l’indice BEWE dell’intero cavo orale. Il valore ottenuto è indicativo della gravità di erosione come segue: 0-2 nessuna gravità, 3-8 bassa gravità, 9-13 media gravità, >14 alta gravità.

• Abrasione È una lesione dei tessuti duri che presenta margini chiaramente definiti e all’esame obiettivo tracce di graffi sulla superficie dura. È causata dalla presenza di eccessive forze abrasive, come tecniche di spazzolamento dei denti improprie.

• Attrito Lesione causata da una perdita di sostanza mineralizzata per contatto tra superfici dentarie; è visibile nei pazienti affetti da bruxismo (Figura 4).

• Abfrazione Perdita progressiva di tessuto mineralizzato a livello delle aree cervicali dei denti causata da stress occlusale/masticatorio che provoca microfratture dello smalto. La presenza di abfrazioni predispone il tessuto ai processi di abrasione ed erosione (Figura 5).
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Figura 3. Erosione.
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Figura 4. Attrito.
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Figura 5. Abfrazione.



RECESSIONI GENGIVALI

Una recessione gengivale è definita come lo spostamento apicale del margine gengivale rispetto alla giunzione amelocementizia:14 questo determina una perdita di attacco clinico con esposizione della superficie radicolare all’ambiente orale (Figura 6).4
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Figura 6. Recessione gengivale.



Il cemento, tessuto duro con un contenuto di minerali più basso dello smalto e pH critico superiore, può andare più facilmente incontro a fenomeni di erosione, abrasione, attrito e abfrazione. Indagini recenti evidenziano che il 50% della popolazione di età compresa tra 18 e 64 anni mostra almeno un sito con recessione gengivale:15 questa condizione favorisce l’esposizione dei tubuli dentinali e lo sviluppo di ipersensibilità dentinale.

La prevalenza dell’ipersensibilità dentinale aumenta fino all’84% nei pazienti affetti da malattia parodontale, come evidenziato dalla letteratura scientifica, senza significative differenze di genere. I soggetti più colpiti risultano essere pazienti di età compresa tra 40 e 49 anni.16

Esistono poi evidenze che correlano la comparsa transitoria di ipersensibilità dentinale moderata nei pazienti sottoposti a terapia parodontale, non chirurgica e chirurgica: un incremento della sensibilità avvertita sulla superficie radicolare del dente è evidente nelle 3 settimane dopo il trattamento clinico, per tornare poi al grado iniziale.17,18

MECCANISMO DI INSORGENZA DELL’IPERSENSIBILITÀ DENTINALE: LA TEORIA IDRODINAMICA

Esistono diverse teorie sul meccanismo di insorgenza dell’ipersensibilità; tuttavia, la più ampiamente accettata è conosciuta come la “teoria idrodinamica”, sviluppata negli anni ’60 da Brannstrom.19 Secondo questa teoria, gli stimoli esterni tattili, termici o osmotici determinano un movimento del fluido all’interno del tubulo dentinale attivando i recettori, che si trovano sulle terminazioni nervose del complesso pulpodentinale; viene così generata una differenza di potenziale, che attraverso il sistema nervoso periferico giunge al sistema nervoso centrale con l’esacerbazione della sensazione dolorifica.

Il movimento del fluido dentinale può essere direzionato verso la polpa oppure verso l’estremità del tubulo dentinale rivolta al cavo orale: gli stimoli termici freddi, evaporativi e osmotici determinano lo spostamento centrifugo del fluido dentinale, ossia in direzione opposta alla polpa, mentre gli stimoli termici caldi causano un movimento inverso (Figura 7).
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Figura 7. Ipersensibilità dentinale: teoria idrodinamica. (1) Gli stimoli sulla dentina esposta provocano il movimento del fluido all’interno del tubulo. (2) Il fluido viaggia attraverso il tubulo. (3) Il fluido eccita i recettori nervosi sensibili alla pressione e il nervo innesca un potenziale d’azione. (4) I nervi eccitati raggiungono il cervello e causano un dolore breve e acuto.



DIAGNOSI

Per fare diagnosi di ipersensibilità dentinale è necessario escludere altre condizioni/patologie che possono manifestarsi con sintomi simili, quali: carie dentali, infiammazioni gengivali, patologie pulpari irreversibili, denti scheggiati o rotti, restauri fratturati, sindrome del dente incrinato. Come raffigurato nella Scheda 1, i passaggi indispensabili per una corretta diagnosi sono:


1. osservazione clinica intraorale;

2. valutazione dei fattori di rischio;

3. descrizione dell’insorgenza della sintomatologia e dell’intensità del dolore da parte del paziente, ottenuta attraverso l’utilizzo di interviste mirate;

4. stima della gravità dell’ipersensibilità dentinale con test clinici specifici che misurano il grado di dolore.



L’osservazione clinica intraorale e la valutazione dei fattori di rischio a cui il paziente è esposto sono due momenti clinici importantissimi per la diagnosi stessa.

L’osservazione clinica intraorale permette all’odontoiatra e all’igienista dentale di raccogliere, attraverso un esame obiettivo, le informazioni relative allo stato di salute dei tessuti duri e dei tessuti molli del cavo orale: lesioni dello smalto e recessioni gengivali devono mettere in allarme, poiché sono situazioni cliniche che favoriscono l’insorgenza dell’ipersensibilità.

La valutazione della presenza di fattori di rischio, insieme all’indagine anamnestica, è finalizzata alla raccolta di informazioni inerenti gli stili di vita del paziente: abitudini di igiene orale domiciliare, regime alimentare, consumo di cibi o bevande acide, malattie sistemiche e assunzione di farmaci, reflusso gastroesofageo e disturbi alimentari, presenza di malocclusioni o quadri parafunzionali, quali il bruxismo. Tutte queste condizioni possono predisporre allo sviluppo di ipersensibilità dentinale.

Dopo l’anamnesi e l’esame obiettivo, è opportuno coinvolgere il paziente con interviste mirate che indaghino sulla percezione individuale del sintomo. Le domande sottoposte dal clinico al paziente devono essere dirette e a risposta aperta in modo tale da definire il tipo di dolore e costruire un rapporto di fiducia medico-paziente. Definire il dolore permetterà di collocarlo, di valutarne l’estensione, di quantificarne l’intensità e la durata, di individuarne l’origine; risulta altrettanto utile inoltre porre domande al paziente sulla presenza di eventuali alterazioni della qualità di vita nei diversi ambiti (fisico, emotivo, sociale).

Per quanto riguarda la valutazione clinica, vengono indagati estensione e livello di dolore attraverso tecniche diagnostiche differenti. Ne sono un esempio l’Air Blast Test20 e la stimolazione tattile. L’Air Blast Test prevede l’applicazione di un getto d’aria fredda o calda alla base del dente sensibile per 1 secondo utilizzando una siringa aria-acqua dentale standard. Invece nella stimolazione tattile viene utilizzata una sonda dentale applicando una forza crescente da 10 a 50 grammi direttamente sulla base del dente sensibile. Quindi, si misura la risposta del soggetto attraverso 2 differenti parametri:


1. quantificazione del dolore da parte del clinico: l’operatore, utilizzando la scala di Shiff, assegna un punteggio da 0 (nessuna risposta) a 3 (risposta dolorosa) in base alla reazione del paziente al getto di aria;21

2. quantificazione del dolore da parte del paziente tramite scala visuoanalogica, un segmento lungo 10 centimetri alle estremità del quale si trovano i due parametri: dolore assente e massimo. Il paziente deve indicare con una X lungo il segmento la quantità di dolore percepito.22
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EDUCAZIONE E MOTIVAZIONE

In questa fase, il paziente deve essere messo a conoscenza e responsabilizzato sulla presenza di eventuali fattori di rischio. È importante che il clinico renda in questa fase il paziente parte attiva nella gestione e nel trattamento dell’ipersensibilità dentinale. Condividere con il paziente le strategie terapeutiche cliniche e domiciliari consentirà di migliorare la compliance.

Affinché il piano terapeutico abbia successo è necessario da un lato rimuovere o modificare i fattori di rischio della patologia e dall’altro somministrare trattamenti professionali e/o domiciliari desensibilizzanti.

Bisogna educare il paziente a un’igiene orale domiciliare corretta con il fine di prevenire le abrasioni e le recessioni gengivali,23 monitorare il consumo di alimenti acidi erosivi proponendo una dieta preventiva specifica,24 consigliare il consulto con uno specialista in caso di reflusso gastroesofageo e disordini dell’alimentazione,6 consigliare una visita gnatologica in caso di malocclusione e parafunzioni.

IPERSENSIBILITÀ DENTINALE E QUALITÀ DELLA VITA: COS’È IL DHEQ?

Il Dentine Hypersensitivity Experience Questionnaire (DHEQ) è un questionario sviluppato e validato dai ricercatori dell’Università di Sheffield, nel Regno Unito, che serve a valutare in maniera specifica l’ipersensibilità dentinale.2 Il questionario permette di valutare in quale misura 5 aspetti della vita quotidiana del paziente vengono influenzati dalla presenza di ipersensibilità dentinale; questi aspetti sono limitazioni nell’attività quotidiana, presenza di comportamenti adattativi, identità personale, impatto sociale e impatto emotivo.

Il questionario originale è stato successivamente riadattato e validato in una forma breve con 15 domande, da sottoporre ai pazienti: questa versione è consultabile a pagina 17.25,26 Le informazioni condivise possono essere usate per discutere del problema dell’ipersensibilità dentinale, rendendo il DHEQ uno strumento utile nel coinvolgimento del paziente all’interno del piano terapeutico.

Uno studio scientifico ha utilizzato il DHEQ come metodo di indagine per la valutazione dell’ipersensibilità, dimostrando come questa patologia peggiori la qualità di vita del paziente in termini di restrizione, adattamento, percezione di se stessi e stato emotivo: l’80% dei pazienti evita il contatto del cibo sugli elementi dentari interessati dalla patologia con riduzione del piacere di mangiare; il 55% cambia la tecnica di spazzolamento per prevenire il sintomo durante l’igiene orale domiciliare, mentre il 70% degli intervistati dichiara di provare maggiore dolore durante la visita dentistica; il 45% non si sente in salute, sviluppando un sentimento di frustrazione e fastidio.

Il dato degno di nota riguarda l’atteggiamento del paziente: il 91% degli intervistati dichiara di aver sviluppato un senso di rassegnazione considerando il problema dell’ipersensibilità come parte della propria vita;25 il risultato è che il 52% dei pazienti affetti da questo disturbo non chiede consiglio al proprio odontoiatra o igienista dentale.

Alla luce di queste evidenze, l’odontoiatra o l’igienista dentale diventano figure chiavi nella prevenzione e nel trattamento della patologia, favorendo un miglioramento della qualità di vita del paziente in termini sia fisici sia psicologici.

Ripensando al corso dell’ultimo mese, in quale misura sei d’accordo o in disaccordo con le seguenti affermazioni?


[image: p17-01]

Fonte: 1. Machuca, C., Baker, S.R., Su, F., Mason, S., Barlow, A., Robinson, P.G Derivation of a short form of the dentine hypersensitivity experience questionnaire. J Clin Periodontol 2014;41:46-51. doi: 10.1111/jcpe.12175. Epub 2013 Nov 19.




CASO CLINICO 1

PAZIENTE CON IPERSENSIBILITÀ DENTINALE DI GRADO MEDIO DA LESIONI CERVICALI NON CARIOSE DELLO SMALTO

[image: p19-01]

Si presenta alla nostra attenzione una paziente di 30 anni con evidenti lesioni dello smalto; un periodo di stress emotivo ha determinato disturbi fisici, quali reflusso gastroesofageo e attività parafunzionali del cavo orale come il bruxismo. La paziente ha inoltre adottato abitudini alimentari errate. Lamenta ipersensibilità significativa.

ANAMNESI







	• Età:

	30 anni




	• Sesso:

	femmina




	• Malattie sistemiche:

	la paziente dichiara di aver sofferto di bulimia




	• Terapia farmacologica:

	la paziente assume tranquillanti




	• Abitudini alimentari:

	la paziente dichiara una dieta ricca di frutta e verdura; consuma giornalmente bevande energetiche e tisane drenanti




	• Familiarità per malattia parodontale:

	non presente




	• Tabagismo:

	non presente




	• Check-up clinico:

	visite di controllo e sedute d’igiene orale professionale ogni 12 mesi, presso altre strutture odontoiatriche




	• Igiene orale domiciliare:

	la paziente crede di effettuare una scrupolosa igiene orale, si avvale ciclicamente di dentifrici sbiancanti per contrastare la pigmentazione dello smalto dovuta all’assunzione frequente di tisane




	• Motivo della visita:

	la paziente chiede di essere sottoposta a un trattamento di sbiancamento professionale





VALUTAZIONE DEI FATTORI DI RISCHIO

Le lesioni dello smalto possono essere definite come irregolarità della superficie dentale che, oltre a rappresentare un importante inestetismo, sono spesso correlate a fattori di rischio sistemici e locali. Gli stessi stili di vita adottati dal paziente possono rappresentare un fattore di rischio per lo sviluppo di alcune patologie del cavo orale, tra cui l’ipersensibilità dentinale. Nello specifico, i fattori di rischio riscontrati sono qui sotto riportati:


• sistemici: assunzione di tranquillanti, disturbi alimentari, stress psicofisico;

• locali: ritenzione di placca batterica, stress occlusale, parafunzioni, utilizzo di dentifrici commerciali sbiancanti con elevato RDA;

• stili di vita: abitudini alimentari scorrette peggiorate dal consumo sistematico di bevande energizzanti e di tisane.



La valutazione dei dati rilevati durante la fase anamnestica e intervista alla paziente ha permesso di definire la perdita di tessuto mineralizzato multifattoriale: i disturbi alimentari, l’assunzione di farmaci tranquillanti, la presenza di un quadro di malocclusione e di parafunzioni, errati stili di vita alimentari e di igiene orale domiciliare sono i fattori causali delle lesioni dello smalto osservate.

Sebbene la paziente abbia utilizzato in passato bite notturni, gli evidenti stress occlusali associati allo stress psicofisico e agli stili di vita hanno formato evidenti lesioni dello smalto alterando l’estetica e la salute del cavo orale.

ESAME OBIETTIVO

OSSERVAZIONE CLINICA INTRAORALE

Viene valutato lo stato di salute dei tessuti duri e molli del cavo orale. Utilizzando la videocamera intraorale Soprocare (Acteon), condividiamo con la paziente le immagini cliniche rilevate. Sono utilizzate 3 differenti modalità:


[image: boxw] la modalità DAYLIGHT, grazie alla macrovisione/magnificazione, rende visibili anche i dettagli impercettibili e consente di individuare eventuali microlesioni e monitorarne l’evoluzione;

[image: boxy] la modalità PERIO evidenzia placca dentale e infiammazioni gengivali, comprese quelle di stadio iniziale;

[image: boxb] la modalità CARIO evidenzia carie smalto-dentinali, dallo stadio 1.
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VALUTAZIONE DELLE LESIONI NON CARIOSE DEI TESSUTI DURI

La paziente presenta una situazione clinica complessa con perdita di smalto generalizzata: le superfici dentarie coinvolte sono quelle vestibolari e occlusali con indice Basic Erosive Wear Examination (BEWE) pari a 16.

La natura delle lesioni è eterogenea: osserviamo erosioni, abrasioni, abfrazioni e lesioni da attrito.

[image: p21-01]

VALUTAZIONE E QUANTIFICAZIONE DEL BIOFILM BATTERICO

Dopo l’indagine con la videocamera intraorale, applichiamo un rilevatore di placca tritonale sugli elementi dentari che evidenzia la presenza di biofilm batterico in tre diverse tonalità:


1. blu/viola per il biofilm batterico maturo;

2. rosso/rosa per il biofilm batterico recente;

3. azzurro per il biofilm batterico acido.
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Grazie al rivelatore di placca possiamo osservare la presenza di biofilm batterico acido, causato nello specifico dalla reiterata assunzione di bevande energetiche e dall’utilizzo frequente di dentifrici sbiancanti commerciali a elevato RDA. Invitiamo la paziente a osservare l’esatta localizzazione del biofilm batterico in modo da migliorarne il controllo nelle aree più ritentive ed eseguire un adeguato spazzolamento delle superfici dentali, degli spazi interprossimali e delle superfici della lingua.

RILEVAZIONE DEGLI INDICI CLINICI PARODONTALI CON PERIOMAPP

Per l’esecuzione del sondaggio parodontale è stato utilizzato Periomapp, un’innovativa soluzione web che permette di raccogliere i dati relativi agli indici parodontali per elaborare una diagnosi tramite algoritmo. Il software è basato sulla Nuova Classificazione della Malattia Parodontale.27
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La diagnosi parodontale, elaborata con Periomapp in base ai dati anamnestici e clinici inseriti, è:


• infiammazione gengivale in parodonto ridotto.



La paziente presenta perdita di attacco clinico correlata alla recessione, ma non presenta sondaggi patologici. Il sanguinamento al sondaggio (BoP) indica la presenza di infiammazione placca correlata.

DIAGNOSI

VALUTAZIONE DEL DOLORE CON AIR BLAST TEST

Viene chiesto alla paziente se avverte dolore/fastidio ai denti in caso di contatto con cibi/bevande freddi o caldi. Ella dichiara un disturbo moderato e transitorio che tende a sparire allontanando lo stimolo.

Si procede effettuando l’Air Blast Test per la valutazione dell’ipersensibilità dentinale. L’ipersensibilità risulta essere generalizzata:


• valore 2 per la scala di Shiff;

• valore 6 per la visuo-analogica.
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VALUTAZIONE DELL’IPERSENSIBILITÀ DENTINALE TRAMITE DHEQ

La paziente viene intervistata utilizzando il questionario DHEQ (Dentine Hypersensitivity Experience Questionnaire), di seguito illustrato: le risposte dichiarate sono riportate in tabella, e il punteggio totale ottenuto è uguale a 75/105.

Ripensando al corso dell’ultimo mese, in quale misura sei d’accordo o in disaccordo con le seguenti affermazioni?
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Fonte: 1. Machuca, C., Baker, S.R., Su, F., Mason, S., Barlow, A., Robinson, P.G Derivation of a short form of the dentine hypersensitivity experience questionnaire. J Clin Periodontol 2014;41:46-51. doi: 10.1111/jcpe.12175. Epub 2013 Nov 19.



PROTOCOLLO OPERATIVO E MOTIVAZIONE A CORRETTI STILI DI VITA DI IGIENE ORALE
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Si esegue il deplaquing attraverso i sistemi di air polishing secondo la tecnica D-Biotech,28 utilizzando la polvere di bicarbonato di sodio; quindi si procede con il debridement sopra e sottogengivale.

La gestione clinica include la fase strategica di motivazione del paziente al controllo consapevole dei fattori di rischio, quali la placca batterica e stili di vita alimentari: il mantenimento dei risultati ottenuti con l’igiene orale professionale implica un efficace controllo di placca domiciliare.

CONTROLLO MECCANICO DEL BIOFILM BATTERICO

Elaboriamo un protocollo personalizzato in base alle necessità cliniche della paziente: è necessario trasmettere alla paziente dettagliate informazioni su tutto ciò che non le consente di essere efficace con lo spazzolamento in alcune zone del cavo orale. Utilizziamo il Tailored Brushing Method (TBM),29 un approccio motivazionale al corretto igiene orale domiciliare. Il TBM non prevede un movimento di spazzolamento obbligato e specifico, come avviene con le tecniche di spazzolamento, ma propone un approccio clinico innovativo andando incontro alle necessità del paziente: il clinico e il paziente concordano insieme la tecnica di spazzolamento più agevole da effettuare, ma che allo stesso tempo sia efficacie nella rimozione del biofilm batterico. La paziente, considerata l’infiammazione generalizzata e particolarmente sviluppata a livello delle papille interdentali, viene motivata al corretto utilizzo dello scovolino, al fine di ottenere un efficace controllo della placca nello spazio interprossimale.

Consigliamo uno scovolino in silicone con design curvo per facilitarne l’utilizzo e rimuovere efficacemente il biofilm batterico; questo, inoltre, favorisce la cheratinizzazione del tessuto gengivale attraverso il massaggio gengivale procurato dalle setole di silicone.

PROTEZIONE DALL’IPERSENSIBILITÀ DENTINALE

RIPARAZIONE DELLE LESIONI NON CARIOSE DELLO SMALTO

Alla paziente viene consigliato un dentifricio specifico con una formulazione a base di fosfosilicato di calcio e sodio e con fluoruro di sodio (1450 ppm di fluoro). Questa tipologia di formulazioni permette di formare uno strato simile all’idrossiapatite sulle aree sensibili o potenzialmente sensibili dei denti. Alla paziente viene consigliato l’uso del dentifricio due volte al giorno fino a un massimo di tre.

GESTIONE DEI FATTORI DI RISCHIO

In questa fase propedeutica al successo della terapia clinica e domiciliare, la paziente viene motivata al controllo dei fattori causali: si attua una rivalutazione della dieta alimentare indirizzata verso un controllo opportuno dell’apporto di alimenti e bevande acidi. È sconsigliato l’utilizzo di dentifrici commerciali sbiancanti a elevato RDA. Viene inoltre suggerita alla paziente una visita specialistica gnatologica per la valutazione dello stress occlusale e delle parafunzioni.

Follow-up a 15 giorni

Si rivede la paziente dopo 15 giorni. Riferisce un notevole miglioramento dei sintomi e un ritrovato benessere psico-sociale grazie all’utilizzo del dentifricio specifico a base fosfosilicato di calcio e sodio e alla rimozione di alimenti e bevande acidi dalla dieta:


• i valori delle scale di Shiff e visuo-analogica sono migliorati;

• il punteggio totale calcolato con il DHEQ è sceso a 48.



Si conferma alla paziente la possibilità di sottoporsi a un trattamento cosmetico di sbiancamento dentale in office.
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La paziente appare soddisfatta per aver ottenuto un miglioramento nella luminosità del sorriso. Si raccomanda un controllo efficace del biofilm batterico con un attento spazzolamento di tutte le superfici dentali, compresi gli spazi interprossimali e la lingua. Viene consigliato un dentifricio a base di sali di potassio e fluoruro di sodio (1450 ppm). Alla paziente viene consigliato l’uso del dentifricio due volte al giorno fino a un massimo di tre per mantenimento dell’igiene orale e alleviare il dolore da sensibilità dentinale.

La paziente viene nuovamente motivata al mantenimento di corretti stili di vita alimentare e le viene suggerito di limitare l’assunzione di alimenti e bevande pigmentanti e acidi. Si rimanda a follow-up a tre mesi.


CASO CLINICO 2

PAZIENTE CON IPERSENSIBILITÀ DENTINALE DI GRADO SEVERO

[image: p29-01]

Si presenta alla nostra attenzione una paziente di 50 anni con biotipo gengivale spesso. All’anamnesi, la paziente risulta essere affetta da reflusso gastroesofageo e lamenta fitte di dolore acuto riconducibili a ipersensibilità dentinale, motivo per cui chiede un controllo clinico. La sua alimentazione è condizionata da problemi di stipsi e caratterizzata da abbondante consumo di frutta e verdure crude.

I tessuti molli risultano versare in stato flogistico sia a causa dell’azione corrosiva dei succhi gastrici sia a causa dei metaboliti acidi prodotti dal biofilm batterico. Inoltre, particolarmente nel settore anteriore dell’arcata inferiore, la papilla non è più visibile, mentre si riscontrano recessioni su entrambe le arcate.

ANAMNESI







	• Età:

	50 anni




	• Sesso:

	femmina




	• Malattie sistemiche:

	la paziente dichiara di soffrire di reflusso gastroesofageo e stipsi




	• Terapia farmacologica:

	non assume farmaci




	• Abitudini alimentari:

	la paziente dichiara una dieta ricca di frutta e verdura




	• Familiarità per malattia parodontale:

	non presente




	• Tabagismo:

	non presente




	• Check-up clinico:

	visite di controllo e sedute d’igiene professionali ogni 3/6 mesi




	• Igiene orale domiciliare:

	la paziente utilizza dentifrici desensibilizzanti a base di fluoro




	• Motivo della visita:

	la paziente lamenta dolore improvviso e acuto





VALUTAZIONE DEI FATTORI DI RISCHIO

Nello specifico, i fattori di rischio riscontrati in fase anamnestica sono qui sotto riportati:


• sistemici: reflusso gastroesofageo;

• locali: ritenzione di placca batterica, stress occlusale, parafunzioni;

• stili di vita: abitudini alimentari e inefficace igiene orale.



ESAME OBIETTIVO

OSSERVAZIONE CLINICA INTRAORALE E VALUTAZIONE DELLE LESIONI NON CARIOSE DEI TESSUTI DURI

Gli elementi dentari risultano erosi dall’azione dei succhi gastrici e degli acidi alimentari. Si evidenzia la presenza di biofilm batterico e tartaro. Sono anche visibili lesioni da parafunzione, quali appiattimento delle superfici occlusali e abfrazioni, lesioni cervicali non cariose. La paziente presenta una situazione clinica complessa con perdita di smalto generalizzata: le superfici dentarie coinvolte sono quelle vestibolari e occlusali, con indice BEWE pari a 14.
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VALUTAZIONE E QUANTIFICAZIONE DEL BIOFILM BATTERICO

La presenza di biofilm è evidenziata mediante l’utilizzo della videocamera intraorale con la tecnica della fluorescenza. La luce gialla evidenzia cromaticamente la placca giovane, differenziandola da quella matura che possiamo invece osservare con la luce arancione. La luce blu, invece, conferisce allo smalto non più integro o cariato una colorazione rossa.

Vengono anche mostrate al paziente le aree più interessate da biofilm batterico e spiegate le modalità per una corretta rimozione meccanica dello stesso.

[image: p31-02]

Dopo l’indagine con videocamera intraorale, si prosegue con l’applicazione di un rivelatore di placca tritonale che rivela la presenza di placca acida, evidenziandola in azzurro; blu/viola sarà invece il colore della placca matura, mentre rosso/rosa quello della placca di recente formazione.

[image: p32-01]

Dopo aver condiviso con la paziente la situazione clinica presente, con approccio TBM le viene indicato l’uso della tecnologia più opportuna. È stata sottolineata l’importanza di utilizzare uno spazzolino con setole morbide per uno spazzolamento più delicato sulle superfici dentali erose, in modo da non traumatizzare ulteriormente i tessuti.

[image: p32-02]

RILEVAZIONE DEGLI INDICI CLINICI PARODONTALI CON PERIOMAPP

[image: p33-01]

La diagnosi parodontale, elaborata con Periomapp in base ai dati anamnestici e clinici inseriti, è:


• parodontite di stadio III e grado A.



La paziente presenta, infatti, siti con perdita di attacco interdentale superiore a 5 mm nei settori inferiori. Rapportando l’età con la perdita ossea, il grado di progressione è lento. La paziente non è fumatrice e non ha diagnosi di diabete.

DIAGNOSI

VALUTAZIONE DEL DOLORE CON AIR BLAST TEST

Viene chiesto alla paziente se avverte sensibilità sulle superfici dentali in caso di assunzione di cibi o bevande calde e fredde; la paziente riferisce un disturbo elevato e transitorio che tende a sparire allontanando lo stimolo. Si esegue l’Air Blast Test per la valutazione dell’ipersensibilità dentinale. L’ipersensibilità risulta essere generalizzata:


• valore 3 per la scala di Shiff;

• valore 8 per la visuo-analogica.



VALUTAZIONE DELL’IPERSENSIBILITÀ DENTINALE TRAMITE DHEQ

Il paziente viene intervistato utilizzando il questionario DHEQ (Dentine Hypersensitivity Experience Questionnaire).

Le risposte dichiarate sono riportate in tabella; il punteggio totale ottenuto è pari a 93/105.

Ripensando al corso dell’ultimo mese, in quale misura sei d’accordo o in disaccordo con le seguenti affermazioni?
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Fonte: 1. Machuca, C., Baker, S.R., Su, F., Mason, S., Barlow, A., Robinson, P.G Derivation of a short form of the dentine hypersensitivity experience questionnaire. J Clin Periodontol 2014;41:46-51. doi: 10.1111/jcpe.12175. Epub 2013 Nov 19.



PROTOCOLLO OPERATIVO

Si è deciso di trattare l’ipersensibilità dentinale mediante l’utilizzo di un laser a diodi con lunghezza d’onda di 980 nm, impostato in modalità continua e a wattaggio crescente: sono stati scelti due step, ognuno dei quali costituito da 5 passaggi che andavano da 0,2 a 0,7 W di 20 secondi ognuno. Nel primo step il laser non era a diretto contatto con la zona interessata; nel secondo era previsto il contatto diretto per garantire una più efficace obliterazione dei tubuli dentinali esposti.

Il protocollo utilizzato:


• consenso informato;

• impostazione del programma sul laser;

• asciugatura con pallet di cotone delle zone da trattare;

• applicazione del gel sulle zone sensibili;

• trattamento delle zone, mantenendo la fibra del laser perpendicolare alle superfici e non a contatto diretto;

• ripetizione del trattamento con la fibra a contatto diretto con le superfici.



Nel caso si utilizzi un laser a diodi 810 nm Hyserpen Pro (modello certificato per l’Igienista Dentale), di Swiss & Wegman, seguire il seguente protocollo:


• FIBRA: 300 micron attivata e manipolo chirurgico;

• POTENZA: 0.3 watt in modalità continua;

• TEMPO: 1 minuto.



Preparare la zona da desensibilizzare con delle “toccature” di garza imbevuta di acqua ossigenata; questo permette un’apertura dei tubuli dentinali. Il secondo step prevede la copertura dell’area con un gel a base di fluoro.

Si andrà poi con il laser, fibra a sfioro sul gel perpendicolare rispetto alla superficie del dente, ad eseguire piccoli cerchi nella zona interessata.

Aspettiamo 10 minuti in modo che la successiva analisi dello stato dolorifico non sia inficiata dal lieve riscaldamento della zona dovuto all’applicazione del laser.
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PROTEZIONE DALL’IPERSENSIBILITÀ DENTINALE

GESTIONE IMMEDIATA DEL SINTOMO

Dopo il trattamento in office, alla paziente viene consigliato un dentifricio specifico per l’igiene orale domiciliare a base di fluoruro stannoso e fluoruro di sodio. Ci sono formulazioni che per velocizzare la precipitazione del fluoruro stannoso all’interno dei tubuli dentinali usano polimeri biadesivi con il beneficio di un sollievo immediato dal dolore. Alla paziente viene consigliato l’uso del dentifricio due volte al giorno fino a un massimo di tre; viene indicata anche l’applicazione topica, massaggiando delicatamente ogni area sensibile del dente.

GESTIONE DEI FATTORI DI RISCHIO

In questa fase propedeutica al successo delle terapie professionali e domiciliare, la paziente viene motivata al controllo dei fattori causali. Viene rivalutata, in accordo con la paziente, una dieta alimentare più corretta, che permetta un maggiore controllo nell’apporto di alimenti acidi; alla paziente viene inoltre suggerita una visita specialistica gastroenterologica per un’opportuna gestione del reflusso gastroesofageo.

Follow-up a 15 giorni

La paziente dichiara un miglioramento significativo dell’ipersensibilità dentinale, grazie all’utilizzo di un dentifricio specifico a base di fluoruro stannoso e all’adozione di abitudini alimentari più corrette:


• i valori delle scale di Shiff e visuo-analogica sono migliorati;

• il punteggio totale calcolato con il DHEQ è sceso a 57.
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CASO CLINICO 3

PAZIENTE CON IPERSENSIBILITÀ DENTINALE ASSOCIATA A DISTURBI GENGIVALI

Si presenta alla nostra attenzione una paziente di 40 anni con biotipo tissutale spesso, riferendo ipersensibilità dentinale moderata e diffusa. La paziente mostra una leggera infiammazione dei tessuti molli associata a recessioni gengivali vestibolari diffuse; il sorriso presenta uno smalto apparentemente integro. È visibile uno stress occlusale con abfrazioni in corrispondenza del II e del III quadrante. Dalla fase anamnestica, risulta che la paziente non ha malattie sistemiche e non assume farmaci; dichiara di preferire l’assunzione di alimenti ricchi di zucchero, dolci e bevande.
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ANAMNESI







	• Età:

	40 anni




	• Sesso:

	femmina




	• Malattie sistemiche:

	la paziente dichiara di non soffrire di alcuna patologia




	• Terapia farmacologica:

	la paziente non assume farmaci




	• Abitudini alimentari:

	la paziente dichiara di seguire una dieta ricca di zuccheri




	• Familiarità per malattia parodontale:

	sì




	• Tabagismo:

	< 10 sigarette/die




	• Check up clinico:

	ultimo controllo 2 anni prima




	• Motivo della visita:

	la paziente lamenta ipersensibilità dentinale moderata e diffusa





VALUTAZIONE DEI FATTORI DI RISCHIO

Nello specifico, i fattori di rischio riscontrati nella fasi anamnestica sono:


• sistemici: ereditarietà;

• locali: ritenzione di placca batterica, stress occlusale;

• stili di vita: errata igiene orale domiciliare, dieta ricca di zuccheri, tabagismo.
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ESAME OBIETTIVO

OSSERVAZIONE CLINICA INTRAORALE E VALUTAZIONE DELLE LESIONI NON CARIOSE DEI TESSUTI DURI

Prima di programmare protocolli di trattamento, viene valutato lo stato di salute dei tessuti duri e molli del cavo orale. Condividiamo con la paziente le immagini cliniche rilevate con la videocamera intraorale Soprocare Acteon per l’osservazione intraorale. La paziente presenta una situazione clinica complessa con perdita di smalto generalizzata: le superfici dentarie coinvolte sono quelle vestibolari e occlusali, con indice BEWE pari a 8.
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VALUTAZIONE E QUANTIFICAZIONE DEL BIOFILM BATTERICO

Il rivelatore di placca evidenzia la presenza di biofilm batterico in quasi tutte le superfici e la presenza di placca batterica acida. Le aree più ritentive sono gli spazi interprossimali. Si rileva la presenza di congruo biofilm batterico sulla superficie della lingua.

Invitiamo la paziente a osservare l’esatta localizzazione del biofilm, in modo da migliorarne il controllo nelle aree più ritentive ed eseguire un adeguato spazzolamento delle superfici dentali, degli spazi interprossimali e delle superfici della lingua.
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Si elabora un protocollo personalizzato in base alle necessità cliniche del paziente.

Le vengono trasmesse informazioni dettagliate sui siti più a rischio perché maggiormente ritentivi di placca e viene condivisa la necessità di eseguire uno spazzolamento più efficace, soprattutto a livello degli spazi interprossimali.
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RILEVAZIONE DEGLI INDICI CLINICI PARODONTALI CON PERIOMAPP
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La diagnosi parodontale, elaborata con Periomapp in base ai dati anamnestici e clinici inseriti, è:


• parodontite di stadio III e grado B.



La paziente presenta, infatti, siti con perdita di attacco interdentale superiore a 5 mm. Rapportando l’età con la perdita ossea, il grado di progressione è moderato. La paziente è fumatrice (<10 sigarette/die) e non ha diagnosi di diabete.

DIAGNOSI

VALUTAZIONE DEL DOLORE CON AIR BLAST TEST

Viene chiesto alla paziente se avverte dolore/fastidio ai denti in caso di contatto con cibi/bevande freddi o caldi. Ella dichiara un disturbo moderato e transitorio che tende a sparire allontanando lo stimolo.

Si procede clinicamente effettuando l’Air Blast Test per la valutazione dell’ipersensibilità dentinale. L’ipersensibilità risulta essere generalizzata:


• valore 2 per la scala di Shiff;

• valore 5 per la visuo-analogica.
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VALUTAZIONE DELL’IPERSENSIBILITÀ DENTINALE TRAMITE DHEQ

Il paziente viene intervistato utilizzando il questionario DHEQ (Dentine Hypersensitivity Experience Questionnaire). Le risposte dichiarate sono riportate in tabella: il punteggio totale ottenuto è uguale a 59/105.

Ripensando al corso dell’ultimo mese, in quale misura sei d’accordo o in disaccordo con le seguenti affermazioni?
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Fonte: 1. Machuca, C., Baker, S.R., Su, F., Mason, S., Barlow, A., Robinson, P.G Derivation of a short form of the dentine hypersensitivity experience questionnaire. J Clin Periodontol 2014;41:46-51. doi: 10.1111/jcpe.12175. Epub 2013 Nov 19.



PROTOCOLLO OPERATIVO E MOTIVAZIONE A CORRETTI STILI DI VITA DI IGIENE ORALE

Si esegue il deplaquing attraverso i sistemi di air polishing secondo la tecnica D-Biotech, utilizzando la polvere di glicina, biocompatibile con i tessuti. Le procedure di air polishing vengono effettuate con doppia aspirazione.
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Si eseguono un sondaggio parodontale e la valutazione della perdita di attacco clinico.
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Successivamente si procede con il debridement sopra e sottogengivale eseguito con ablatore piezoelettrico ad ultrasuoni combi touch (Mectron), usando la funzionalità “soft mode”.
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PROTEZIONE DALL’IPERSENSIBILITÀ DENTINALE E CONTROLLO CHIMICO DEL BIOFILM BATTERICO

Dopo il debridement parodontale, la paziente viene motivata al miglioramento del controllo del biofilm batterico domiciliare e quindi a un attento spazzolamento di tutte le superfici dentali, degli spazi interprossimali e della superficie linguale. Per la gestione domiciliare dell’ipersensibilità dentinale viene scelto un dentifricio specifico a base di fluoruro stannoso e fluoruro di sodio. Questa formulazione gestisce il sintomo dell’ipersensibilità dentinale occludendo il tubulo dentinale e aiuta a mantenere la salute gengivale grazie all’attività antibatterica del fluoruro stannoso che garantisce un controllo chimico del biofilm batterico.

Alla paziente viene consigliato l’uso del dentifricio due volte al giorno fino a un massimo di tre.
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Follow-up a 15 giorni

Al follow-up dopo 15 giorni la paziente appare molto soddisfatta per aver percepito un miglioramento dell’ipersensibilità, della luminosità del sorriso e dell’eutrofia dei tessuti gengivali.


CASO CLINICO 4

PAZIENTE CON IPERSENSIBILITÀ DENTINALE DOPO TERAPIA PARODONTALE NON CHIRURGICA

Si presenta alla nostra attenzione un paziente di 35 anni con visibili accumuli di placca e tartaro associati a recessione e infiammazione muco-gengivale. Riferisce ipersensibilità dentinale da contatto con sanguinamento gengivale.

Il paziente presenta una situazione clinica complessa con infiammazione muco-gengivale ed esposizione delle superfici radicolari per perdita di attacco clinico. Sono coinvolte anche le superfici vestibolari dei molari superiori ed inferiori. Si notano le cosiddette fessure di Stillman. La fessura di Stillman è un difetto muco-gengivale di forma triangolare che si riscontra più frequentemente sul versante vestibolare delle radici dentali. È una manifestazione patologica che si estende dal margine gengivale in direzione della linea muco-gengivale e che si può presentare con diverse caratteristiche.

Inoltre si riscontra un morso incrociato posteriore, che potrebbe aver determinato un aumento dell’esposizione delle radici dei molari. Il paziente risulta essere un respiratore orale, con conseguente diminuzione dei meccanismi di autodetersione e possibili peggioramenti dell’ipersensibilità.

[image: p45-01]

ANAMNESI







	• Età:

	35 anni




	• Sesso:

	maschio




	• Malattie sistemiche:

	il paziente dichiara di non soffrire di alcuna patologia




	• Utilizzo di farmaci:

	il paziente non assume farmaci




	• Abitudini alimentari:

	il paziente dichiara di seguire una dieta mediterranea




	• Familiarità per malattia parodontale:

	sì




	• Tabagismo:

	>10 sigarette/die




	• Check up clinico:

	ultima visita 4 anni prima




	• Motivo della visita:

	il paziente lamenta ipersensibilità dentinale moderata e sanguinamento gengivale





VALUTAZIONE DEI FATTORI DI RISCHIO

Il paziente viene motivato al controllo delle abitudini voluttuarie quali il tabagismo; viene sollecitata la riduzione del fumo di sigaretta almeno sotto le 10 sigarette al giorno e viene informato sull’alto indice di rischio che il tabagismo ha per la salute parodontale.

ESAME OBIETTIVO

OSSERVAZIONE CLINICA INTRAORALE

Prima di programmare il protocollo terapeutico, viene valutato lo stato di salute dei tessuti duri e dei tessuti molli del cavo orale. L’applicazione del rilevatore di placca evidenzia la presenza di biofilm batterico e tartaro congrua e generalizzata in tutto il cavo orale e sulla superficie linguale. Il paziente presenta una situazione clinica complessa con perdita di smalto generalizzata: le superfici dentarie coinvolte sono quelle vestibolari e occlusali, con indice BEWE pari a 6.
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RILEVAZIONE DEGLI INDICI CLINICI PARODONTALI CON PERIOMAPP

[image: p47-01]

La diagnosi parodontale, elaborata con Periomapp in base ai dati anamnestici e clinici inseriti, è:


• parodontite di stadio III e grado C.



Sono stati, infatti, rilevati siti con perdita di attacco clinico interdentale superiore a 5 mm, presenza di coinvolgimento delle forcazioni, sanguinamento, profondità di sondaggio patologico e mobilità.

Inoltre la perdita ossea è importante in rapporto all’età, per cui il grado di progressione è rapido; il paziente è fumatore (>10 sigarette/die).

DIAGNOSI

VALUTAZIONE DEL DOLORE CON AIR BLAST TEST

Il paziente riferisce fastidio ai denti al contatto con il cibo più consistente e durante lo spazzolamento. I valori ottenuti con l’Air Blast Test sono:


• valore 2 per la scala di Shiff;

• valore 7 per la visuo-analogica.



VALUTAZIONE DELL’IPERSENSIBILITÀ DENTINALE TRAMITE DHEQ

Il paziente viene intervistato utilizzando il questionario DHEQ (Dentine Hypersensitivity Experience Questionnaire).

Le risposte dichiarate sono riportate in tabella: il punteggio totale ottenuto è uguale a 82/105.

Ripensando al corso dell’ultimo mese, in quale misura sei d’accordo o in disaccordo con le seguenti affermazioni?
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Fonte: 1. Machuca, C., Baker, S.R., Su, F., Mason, S., Barlow, A., Robinson, P.G Derivation of a short form of the dentine hypersensitivity experience questionnaire. J Clin Periodontol 2014;41:46-51. doi: 10.1111/jcpe.12175. Epub 2013 Nov 19.



PROTOCOLLO OPERATIVO E MOTIVAZIONE A CORRETTI STILI DI VITA DI IGIENE ORALE

Il paziente è stato sottoposto a terapia parodontale non chirurgica: vengono eseguiti un deplaquing e un debridement meccanico sopra e sottogengivale e root planing. È stato quindi eseguito un polishing selettivo mediante l’uso di una pasta desensibilizzante contenente una formulazione a base di fosfosilicato di calcio e sodio per attenuare il dolore dovuto a ipersensibilità. Successivamente si è passati al deplaquing attraverso i sistemi di air polishing secondo la tecnica D-Biotech, utilizzando una polvere di bicarbonato di sodio. È stato poi eseguito un debridement sopra e sottogengivale.
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È stato utilizzato l’inserto 30k pwrln- 2000 di Cavitron Dentsply Sirona, in quanto migliora l’accesso a zone angolate e spazi interprossimali in tutti i quadranti, ideale per la rimozione di grossi o resistenti depositi di placca e tartaro sopra e sottogengivale.
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CONTROLLO MECCANICO DEL BIOFILM BATTERICO

Motiviamo il paziente al corretto utilizzo dello scovolino, al fine di ottenere un’efficace rimozione del biofilm soprattutto nello spazio interprossimale. Consigliamo uno scovolino in silicone con design curvo per facilitarne l’utilizzo e rimuovere efficacemente il biofilm batterico; questo, inoltre, favorisce la cheratinizzazione del tessuto gengivale attraverso il massaggio gengivale procurato dalle setole di silicone durante l’uso.

PROTEZIONE DALL’IPERSENSIBILITÀ DENTINALE E CONTROLLO CHIMICO DEL BIOFILM BATTERICO

Oltre ai presidi per il controllo meccanico della placca, viene consigliato al paziente un dentifricio specifico a base di fluoruro stannoso e fluoruro di sodio. Questa formulazione migliora i sintomi dell’ipersensibilità dentinale occludendo i tubuli dentinali e aiuta a mantenere uno stato di salute gengivale grazie all’attività antibatterica del fluoruro stannoso che garantisce un controllo chimico del biofilm batterico. Il dentifricio deve essere utilizzato due volte al giorno, fino a un massimo di tre.
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Follow-up a 15 giorni

Al follow-up dopo 15 giorni gli indici parodontali sono migliorati. Il paziente riferisce che il problema dell’ipersensibilità dentinale è attenuato e viene sottoposto alla seconda seduta di igiene orale professionale.
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