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

un case report

Simone Sevi

Il presente case report riguarda il 
trattamento non chirurgico di tasche 
parodontali in un paziente di 66 anni 
con una storia di familiarità per la pa-
rodontopatia. Il trattamento ha previ-
sto l’utilizzo di un nuovo hydrogel 
collagenico (H42, Bioteck) in seguito 
al debridement e alla levigatura radi-
colare degli elementi coinvolti me-
diante l’impiego di inserti a ultra-
suoni dedicati e curette manuali.

Il paziente trattato si presentava 
alla prima visita odontoiatrica con 
una forte mobilità degli elementi 1.3, 
1.4, 3.1, 3.2, 4.1 e 4.2 e uno stato in-
fiammatorio generalizzato. La pro-
fondità di tasca (PPD) iniziale degli 
elementi era compresa tra 4 e 8 mm, 
sanguinamento (BoP) e suppura-

zione positivi e ipertrofia tissutale 
edematosa. Si procedeva dunque al 
trattamento non-chirurgico delle ta-
sche parodontali. A seguito del de-
bridement meccanico, gli elementi 
3.1, 3.2, 4.1 e 4.2 venivano trattati con 
H42. Il sito veniva mantenuto asciutto 
durante l’applicazione dell’hydrogel, 
il quale veniva estruso direttamente 
dalla siringa attraverso opportuno 
ago, partendo dal fondo della tasca e 
riempiendola fino a colmare il difetto. 
A questo punto il sito veniva mante-
nuto asciutto per 5 minuti mediante 
l’utilizzo di un aspiratore chirurgico e 
il paziente veniva dimesso senza limi-
tazioni nell’igiene orale e nell’alimen-
tazione. Al follow-up a 3 settimane si 
constatava una riduzione significa-
tiva dell’infiammazione e un notevole 

miglioramento dei tessuti gengivali. 
Inoltre la radiografia periapicale di 
controllo a livello del 3.1 e del 4.1 
mostrava un incremento dei tessuti 
(+ 3 mm) duri. Il follow-up a 12 setti-
mane ha evidenziato un migliora-
mento di tutti i parametri parodon-
tali, con una diminuzione della PPD a 
livello di 3.1 e 4.1 di circa 4 mm e l’in-
dice di placca (FMPS) ridotto dal 67% 
al 28%.

La parodontite è una malattia 
cronica multifattoriale infiammatoria 
che colpisce circa 150 milioni di per-
sone in Europa1. 
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Suggerimenti clinici per 
l’applicazione di un gel 

di clorexidina a base 
di xantano

Gianluca Garzetti, Magda Mensi, Antonino Palazzolo

Le malattie parodontali e pe-
ri-implantari sono condizioni di 
grande impatto per la loro elevata 
prevalenza e per il rilevante impatto 
negativo sulla salute sistemica, sulla 
qualità della vita correlata alla salute 
orale e sul benessere sociale1-4. 

Se non trattata, la parodontite 
può portare alla distruzione dei tes-
suti di sostegno del dente e, infine, 
alla perdita dei denti. Analoghi effetti 
possono subire gli impianti dentali 
affetti da una forma di malattia pe-
ri-implantare5. 

La terapia parodontale non chi-
rurgica (NSPT), è universalmente ri-
conosciuta come una pietra miliare 
nella parodontologia per il fatto che 
una componente fondamentale del 
trattamento parodontale è la disgre-
gazione del biofilm patogeno6. Tutta-
via l’intera eliminazione dei batteri 
potrebbe non essere efficacemente 
raggiunta dalla sola terapia non chi-
rurgica a causa delle peculiarità dei 
patogeni parodontali e del loro anni-
damento in nicchie profonde e diffi-
cilmente accessibili. Per superare 
queste limitazioni, numerosi agenti 
antimicrobici vengono utilizzati 
come terapia aggiuntiva per il con-

trollo della malattia parodontale e 
peri-implantare7, 8. 

A tal proposito, nel corso degli 
anni, sono state testate diverse tera-
pie con antimicrobici topici e siste-
mici, probiotici, farmaci antinfiam-
matori e micronutrienti antiossidanti. 
Ad oggi, gli antimicrobici locali sono 
disponibili sul mercato sotto forma di 
gel, chips, fibre o microsfere e ven-
gono applicati in siti non trattati o 
trattati caratterizzati da scarsa rispo-
sta o in caso di malattia refrattaria8-15

con lo scopo principale di provve-
dere la ritenzione a lungo termine di 
un farmaco altamente concentrato 
all’interno del tessuto bersaglio16. In-
fatti, a differenza dei regimi farmaco-
logici sistemici, i farmaci sommini-
strati localmente possono raggiun-
gere concentrazioni 100 volte supe-
riori alla base della tasca senza ri-
schio di tossicità e senza il rischio di 
sviluppare tolleranza o resistenza 
batterica17, 18. Tra gli antimicrobici, la 
clorexidina (CHX) è considerata il 
gold standard con una lunga storia in 
medicina poiché introdotta nel 1953 
come crema antisettica19-21. È caratte-
rizzata da proprietà antiplacca, atti-
vità antimicrobica, sostantività e 
scarsa tossicità22. 
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Uso de un nuevo hidrogel de colágeno en el 
tratamiento de bolsas periodontales:

informe de un caso.
Dr. Simone Sevi, higienista dental en Domodossola

Descripción 
El presente caso clínico se refiere al tratamien-
to no quirúrgico de las bolsas periodontales 
de una paciente de 66 años con antecedentes 
familiares de enfermedad periodontal. El trata-
miento consistió en el uso de un nuevo hidrogel 
de colágeno (H42®, Bioteck Spa, Arcugnano - Vi-
cenza) tras el desbridamiento y alisado radicular 
de los elementos implicados utilizando insertos 
ultrasónicos específicos y curetas manuales. El 
paciente tratado se presentó en la primera vi-
sita odontológica con movilidad severa de los 
elementos 1.3, 1.4, 3.1, 3.2, 4.1 y 4.2 y un esta-
do inflamatorio generalizado. La profundidad 
inicial de bolsa (PPD) de los elementos era de 
entre 4 y 8 mm, sangrado positivo (BoP) y supu-
ración, e hipertrofia del tejido edematoso. Por 
lo tanto, se realizó un tratamiento no quirúrg-
ico de las bolsas periodontales. Tras el desbri-
damiento mecánico, los elementos 3.1-3.2-4.1-
4.2 se trataron con H42®. La zona se mantuvo 
seca durante la aplicación del hidrogel, que se 
extruyó directamente de la jeringa a través de 
la aguja adecuada, empezando desde el fondo 
de la bolsa y rellenándola hasta que se rellenó 
el defecto. En este punto, el sitio se mantuvo 
seco durante 5 minutos mediante el uso de un 
aspirador quirúrgico, y el paciente fue dado de 
alta sin restricción en la higiene oral o la ali-
mentación. A las 3 semanas de seguimiento, se 
observó una reducción significativa de la infla-
mación y una mejora significativa de los tejidos 
gingivales. Además, las radiografías periapica-
les de seguimiento a las 3,1 y 4,1 semanas mo-
straron un aumento del tejido duro (+ 3 mm). 
El seguimiento a las 12 semanas mostró una 
mejora en todos los parámetros periodontales, 
con una disminución de la PPD en el nivel 3.1 y 
4.1 de unos 4 mm y el índice de placa (FMPS) se 
redujo del 67% al 28%. 

Fig.1

Fig.2 Fig.3

Figura 1. El hidrogel de colágeno H42® se presenta dentro de jeringas provistas de accesorios luer lock macho para adap-
tarse a la aguja más adecuada.
Figura 2. Sondaje periodontal vestibular inicial de los elementos 4.1-4.3 y 3.1-3.3. La profundidad de la bolsa oscila entre 
4 y 8 mm.
Figura 3. Sondaje periodontal lingual inicial de los elementos 4.1-4.3 y 3.1-3.3. La profundidad de la bolsa oscila entre 4 y 
8 mm.



Introducción
La periodontitis es una enfermedad inflama-
toria crónica multifactorial que afecta a unos 
150 millones de personas en Europa.1. Su 
causa se encuentra en la acumulación de bio-
film bacteriano que, junto con la persistente 
respuesta inmunitaria del organismo, condu-
ce al desprendimiento progresivo del epitelio 
gingival del elemento dental2, 3. Esto se tradu-
ce en la formación de bolsas periodontales y 
el consiguiente daño del hueso alveolar, una 
afección que, si no se trata adecuadamente, 
puede conducir a la pérdida de los elementos 
dentales afectados4.  Para prevenir y detener 
la progresión de la enfermedad periodontal, 
el primer paso es el tratamiento no quirúrg-
ico mediante raspado y alisado radicular para 
eliminar las bacterias y la placa formada. Este 
procedimiento se considera el estándar de oro 
de la terapia periodontal no quirúrgica5 y favo-
rece la cicatrización de las bolsas. Sin embargo, 
es frecuente observar una reaparición de la 

infección y, por tanto, la necesidad de un trata-
miento adicional. Esto ha llevado al desarrollo 
de productos coadyuvantes que se aplican tras 
el desbridamiento mecánico, como antibióticos 
y sustancias bactericidas. Aunque estos proce-
dimientos han demostrado ser superiores al 
tratamiento mecánico por sí solo, en el caso de 
los antibióticos existe un problema relacionado 
con el desarrollo de bacterias resistentes a los 
antibióticos y posibles efectos secundarios; en 
cuanto a las sustancias bactericidas, por otra 
parte, como la clorhexidina, hay que señalar 
que también pueden tener efectos adversos 
sobre la flora bacteriana oral y crear así disbio-
sis que pueden favorecer la aparición de enfer-
medades dentales6. El tema de este artículo es 
una evaluación de los resultados clínicos y ra-
diográficos tras el uso de un nuevo hidrogel de 
colágeno como complemento del tratamiento 
mecánico de las bolsas periodontales con el fin 
de prevenir la recolonización bacteriana y pro-
mover la cicatrización de los tejidos. 

Caso clínico
Este informe de caso se refiere al tratamiento no 
quirúrgico de las bolsas periodontales en un pa-
ciente de 66 años con antecedentes familiares 
de enfermedad periodontal. La paciente trata-
da, en la primera visita odontológica reveló una 
movilidad severa de los elementos 1.3, 1.4, 3.1, 
3.2, 4.1 y 4.2 y un estado inflamatorio generali-
zado. La profundidad de bolsa inicial (PPD) de 
los elementos era de entre 4 y 8 mm, sangrado 
positivo (BoP) y supuración, e hipertrofia tisu-
lar edematosa. El examen radiográfico reveló 
una gran pérdida de tejido horizontal y resul-
tados de enfermedad periodontal crónica con 
presencia de depósitos duros subgingivales e 
inflamación de grado moderado de los tejidos 
gingivales externos. El diagnóstico es confirma-
do por el odontólogo, que declara un pronós-
tico negativo de los elementos y recomienda 
su extracción para permitir la rehabilitación 
protésica. El paciente, sin embargo, rechaza la 
extracción. Así pues, se le remite al higienista 
dental para que realice una terapia periodontal 
no quirúrgica con la esperanza de mejorar el 
pronóstico. A continuación se realiza una fase 
de evaluación del daño periodontal (con higiene 
bucal profesional previa), que incluye: tabla pe-
riodontal completa; estadificación y graduación 
(resultado: FASE IV GRADO B); evaluación del ri-
esgo periodontal (PRA: indicador del riesgo de 
empeoramiento de la situación periodontal-re-
sultado 58,02 ALTO); y evaluación de los hábit-
os de higiene bucal (Fig 1, 3-6). La zona central 
inferior presentaba la movilidad más pronun-
ciada (excluyendo los elementos 1.6 y 1.5 ya 
en extrusión) con sondaje periodontal máximo 
(PPD max) de 8mm; BoP (Bleeding on Probing) 
positivo y supuración. Evidente hipertrofia tisu-
lar y edema. Probablemente en la zona central 
inferior, el daño se produjo por lesión perio-
dontal, que luego evolucionó a lesión endopa-
rodontal con afectación del ápice radicular.Por 
lo tanto, se realizó inmediatamente una terapia 
periodontal no quirúrgica. Al elegir el enfoque 
adecuado, se realizó una terapia periodontal de 
boca completa de una sesión (raspado y alisado 
radicular) con la adición de irrigación subgin-
gival con 5 cc por arco de H O22 10vol. Se dejó 
actuar H O22  dentro de los sitios durante unos 2 
minutos. Después, se retiró con la herramienta 
aire-agua. En este punto, mientras se mantenía 
el campo seco, se añadieron 0,4cc de hidrogel 
H42® (H42®, Bioteck Spa, Arcugnano - Vicenza) 
compuesto por colágeno de tipo I, polím-
eros reabsorbibles y cantidades auxiliares de 
vitamina C para la optimización de la reología. 
El producto se extruyó utilizando agujas romas 
de irrigación de bolsas periodontales con Gau-
ge 20, comenzando desde el suelo de la bolsa 

Fig.4

Fig.5

Figura 4. Rx panorámica inicial.
Figura 5. Evaluación del riesgo periodontal (ERP). El análisis confirma una periodontitis de grado B en estadio IV.
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La sua causa va ricercata nell’accu-
mulo di biofilm batterico, che, insieme 
al perdurare della risposta immunita-
ria dell’organismo porta al progres-
sivo distacco dell’epitelio gengivale 
dall’elemento dentale2, 3. Ciò deter-
mina la formazione di tasche paro-
dontali e il successivo danneggia-
mento dell’osso alveolare, condizione 
che, se non opportunamente trattata, 
può portare alla perdita degli ele-
menti dentari interessati4.

Per prevenire e arrestare la pro-
gressione della malattia parodontale, il 
primo passo è quello di un trattamento 
non chirurgico mediante levigatura ra-
dicolare per eliminare i batteri e la 
placca formata. Tale procedura è con-
siderata il gold standard della terapia 
non-chirurgica della parodontite5 e fa-
vorisce la guarigione della tasca.

Tuttavia, è comune osservare una 
recrudescenza dell’infezione e quindi 
la necessità di un ulteriore trattamento. 
Ciò ha portato all’utilizzo di prodotti 
adiuvanti da applicare successiva-
mente il debridement meccanico, 
come antibiotici e sostanze battericide. 
Sebbene tali procedure si siano dimo-
strate superiori al solo trattamento 
meccanico, nel caso degli antibiotici vi 
è un problema legato allo sviluppo di 
batteri antibiotico-resistenti e ai possi-
bili effetti collaterali; riguardo invece le 
sostanze battericide, come la clorexi-
dina, è necessario sottolineare che 
possono avere effetti negativi anche 
sulla flora batterica orale e creare dun-
que una disbiosi che può favorire l’in-
sorgenza di malattie dentali6. Oggetto 
del presente articolo è una valutazione 
dei risultati clinici e radiografici a se-
guito dell’impiego di un nuovo hydro-
gel collagenico come coadiuvante del 
trattamento meccanico delle tasche 
parodontali al fine di impedire la rico-
lonizzazione batterica e favorire la gua-
rigione dei tessuti.

Caso clinico
Il presente case report riguarda il 

trattamento non chirurgico di tasche 
parodontali in un paziente di 66 anni 
con una storia di familiarità per la pa-
rodontopatia. Il paziente trattato, alla 
prima visita odontoiatrica rivelava una 
forte mobilità degli elementi 1.3, 1.4, 
3.1, 3.2, 4.1 e 4.2 e uno stato infiamma-
torio generalizzato. La profondità di 
tasca (PPD) iniziale degli elementi era 
compresa tra 4 e 8 mm, sanguina-
mento (BoP) e suppurazione positivi e 
ipertrofia tissutale edematosa. Da 
esame radiografico si evince grossa 
perdita di tessuto orizzontale e esiti di 
parodontopatia cronica con presenza 
di depositi duri sottogengivali e in-
fiammazione di grado moderato dei 
tessuti gengivali esterni. La diagnosi 
viene confermata dall’odontoiatra, che 
dichiara una prognosi infausta degli 
elementi e ne consiglia l’estrazione per 
permettere la riabilitazione protesica. Il 
paziente però si oppone all’estrazione. 
Quindi viene inviato all’igienista den-

tale per eseguire una terapia parodon-
tale non chirurgica con la speranza di 
poter migliorare la prognosi.

Segue quindi una fase di valuta-
zione del danno parodontale (con 
igiene orale professionale preliminare), 
che prevede: scheda parodontale com-
pleta; stadiazione e grading (risultato: 
stadio IV grado B); Periodontal Risk As-
sessment (PRA: indicatore del rischio di 
peggioramento della situazione paro-
dontale – risultato 58.02 Alto); valuta-
zione delle abitudini di igiene orale 
(Figg 1-5). 

La zona centrale inferiore presen-
tava la mobilità più spiccata (esclusi gli 
elementi 1.6 e 1.5 già in estrusione) con 
sondaggio parodontale massimo (PPD 
max) 8 mm; BoP (Bleeding on Probing) 
e suppurazione positivi. Evidente iper-e suppurazione positivi. Evidente ipere suppurazione positivi. Evidente iper
trofia tissutale e edema. Probabilmente 
in zona centrale inferiore il danno è 
stato causato da una lesione parodon-
tale, evoluta poi in lesione endoparo-
dontale con interessamento dell’apice 
radicolare.

Quindi è stata effettuata subito la 
terapia parodontale non chirurgica. 
Nella scelta dell’approccio adeguato si 
è optato per una terapia parodontale 
full mouth in seduta unica (scaling & 
root planing) con aggiunta di irriga-
zione sottogengivale con 5 cc per ar-zione sottogengivale con 5 cc per arzione sottogengivale con 5 cc per ar
cata di H2O2 10vol. H2O2 è stata lasciata 
agire all’interno dei siti per circa 2 mi-
nuti. Dopodiché, veniva rimossa con la 
pistola aria-acqua. A questo punto, 

mantenendo il campo asciutto, veniva 
aggiunto l’hydrogel H42 0.4 cc (Fig. 6) 
costituito da collagene di tipo I, poli-
meri riassorbibili e quantità ancillari di 
vitamina C per l’ottimizzazione della re-
ologia. Il prodotto è stato estruso me-
diante l’impiego di aghi smussi per ir-
rigazione di tasche parodontali con 
Gauge 20, a partire dal fondo della 
tasca parodontale, fino a colmarla 
completamente. Durante l’estrusione 
del prodotto e per i successivi 5 minuti 
(tempo di “setting”), il sito è stato 
mantenuto asciutto mediante l’im-
piego di aspiratore chirurgico. In que-
sto periodo di tempo il prodotto ade-
risce ai tessuti connettivali. H42 è stato 
veicolato all’interno delle tasche paro-
dontali degli elementi 4.1, 4.2, 3.1 e 
3.2. A fine seduta sono state date al 
paziente tutte le istruzioni per una 
corretta gestione dell’igiene domici-
liare allo scopo di far diminuire l’indice 
di placca (FMPS). 

La terapia domiciliare prevedeva: 
spazzolino elettrico; 3 mesi di colluto-
rio con ozono stabilizzato (per aiutare 
il paziente durante la prima fase di 
guarigione dei tessuti dall’infiamma-
zione) e a seguire 3 mesi di probiotico 
(Gum periobalance 1cpr/die - L. reu-
teri ATTC PTA 5289) + biorepair 
mousse peribioma 2/die. 

A distanza di 3 settimane è stata 
eseguita una seduta di controllo per 
valutare l’aderenza del paziente al 
piano terapeutico. L’indice di placca è 

risultato in diminuzione (dal 67% al 
28%) e l’aderenza al piano terapeutico 
era elevata. Durante questa seduta è 
stato inoltre valutato lo stato dei tes-
suti parodontali mediante rx periapi-
cale con centratore. La proiezione cor-
retta della radiografia è stata assicu-
rata al fine di comparare l’immagine 

presa durante la visita iniziale a quella 
del controllo a 3 settimane. Analiz-
zando le due lastre si evidenzia una 
ripresa dei tessuti (delta + 3 mm) in 
zona 4.1 mesiale (Fig. 7). Edema e 
ipertrofia notevolmente migliorati. 

Simone Sevi, Igienista dentale in Domodossola
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Fig. 1 - 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. 2 - Sondaggio parodontale 
vestibolare iniziale degli elementi 4.1-4.3 e 3.1-3.3. La profondità di tasca è compresa tra 4 e 8 mm; Fig. 3 - Sondaggio parodontale linguale iniziale degli elementi 4.1-4.3 e 3.1-3.3. La 
profondità di tasca è compresa tra 4 e 8 mm; Fig. 4 - Rx panoramica iniziale; Fig. 5 - Periodontal Risk Assessment (PRA). L’analisi conferma una parodontite allo stadio IV di grado B; Fig. 
6 - Visione frontale degli elementi trattati. I tessuti appaiono edematosi; Fig. 7
elementi 3.1 e 4.1 a 3 settimane dal trattamento con H42. Le linee blu e arancio, indicano l’allineamento degli apici radicolari degli elementi 4.1 e 3.1, rispettivamente. La linea verde indica 
il livello dei tessuti parodontali a 3 settimane dal trattamento. Si nota l’aumento del tessuto parodontale rispetto alla situazione iniziale.



periodontal hasta su completo llenado. Durante 
la extrusión del producto y durante los 5 minu-
tos siguientes (tiempo de “fraguado”), la zona se 
mantuvo seca mediante el uso de un aspirador 
quirúrgico. Durante este tiempo, el producto se 
adhirió a los tejidos conectivos. El H42® se tran-
sportó dentro de las bolsas periodontales de 
los elementos 4.1 - 4.2 - 3.1 y 3.2. Al final de la 
sesión, se dieron al paciente todas las instruc-
ciones para una correcta gestión de la higiene 
domiciliaria con el fin de disminuir el índice de 
placa (FMPS). La terapia domiciliaria incluía: ce-
pillo de dientes eléctrico; 3 meses de enjuague 
bucal con ozono estabilizado (para ayudar al pa-
ciente durante la primera fase de cicatrización 
tisular de la inflamación) seguido de 3 meses 
de probiótico (Gum periobalance 1cpr/día - L. 
reuteri ATTC PTA 5289) + mousse biorrepara-
dor peribiome 2/día. Se realizó una sesión de 
seguimiento 3 semanas después para evaluar la 
adherencia del paciente al plan de tratamiento. 
Se comprobó que el índice de placa estaba di-
sminuyendo (del 67% al 28%) y que la adheren-

cia al plan de tratamiento era alta. En esta sesión 
también se evaluó el estado de los tejidos pe-
riodontales mediante radiografía periapical con 
centrador. Se aseguró la correcta proyección de 
la radiografía para comparar la imagen tomada 
durante la visita inicial con la del seguimiento 
de 3 semanas. El análisis de ambas radiografías 
mostró una recuperación tisular (delta +3mm) 
en la zona mesial 4.1 (Fig.7). Cabe destacar que 
el edema y la hipertrofia mejoraron significativa-
mente. 12 semanas después del tratamiento, se 
volvió a evaluar el estado periodontal mediante 
un gráfico periodontal y una reevaluación de la 
ARP. Se observó que los sondajes periodonta-
les disminuían en casi todas las zonas tratadas. 
El mayor delta positivo se encontró en la zona 
mesiovestibular, con un nivel de 3,1 (de un PPD 
de 8 mm a 2 mm) (Fig. 8-9). El BoP y la supura-
ción tisular se resolvieron en todas las zonas 
tratadas con H42®. La ARP disminuyó de 58,02 
a 25,54, mientras que la movilidad sólo mejoró 
en los elementos 4.1 y 4.2. La hipertrofia inicial 
se resolvió. La hipertrofia inicial se resolvió. En la 

actualidad, el paciente acude regularmente a las 
sesiones de seguimiento cada 2 meses y se rea-
liza una higiene bucal profesional cada 4 meses.

Conclusiones
Este caso clínico demuestra que el uso del nue-
vo hidrogel de colágeno (H42®, Bioteck Spa, Ar-
cugnano - Vicenza) compuesto por colágeno de 
tipo I, polímeros de alto peso molecular y can-
tidades auxiliares de vitamina C, es eficaz para 
promover la cicatrización de la bolsa periodon-
tal. Al cabo de 3 semanas, la radiografía de se-
guimiento mostró una recuperación del tejido 
(delta +3 mm) en la zona mesial 4.1. El edema 
y la hipertrofia habían mejorado significativa-
mente. El hidrogel H42® ejerció su función oclu-
siva, impidiendo la recolonización bacteriana y, 
al mismo tiempo, el colágeno proporcionó el 
andamiaje necesario para que los fibroblastos 
colonizaran el defecto y promovieran la regene-
ración del epitelio gingival alrededor del diente, 
cerrando así las bolsas periodontales. No se ob-
servaron efectos secundarios.

Figura 6. Vista frontal de los elementos antes del tratamiento con H42®. Los tejidos aparecen edematosos. 
Figura 7. Izquierda, radiografía periapical inicial de los elementos 3.1 y 4.1. Derecha, radiografía periapical de los elemen-
tos 3.1 y 4.1 a las 3 semanas del tratamiento con H42®. Las líneas azul y naranja, indican la alineación de los ápices radic-
ulares de los elementos 4.1 y 3.1, respectivamente. La línea verde indica el nivel de tejido periodontal a las 3 semanas del 
tratamiento. Se observa el aumento del tejido periodontal en comparación con la situación inicial. 
Figura 8. Sondaje periodontal vestibular a los 3 meses del tratamiento con H42® de los elementos 4.1-4.3 y 3.1-3.3. La 
profundidad de la bolsa mejoró en todas las zonas. 
Figura 9. Sondaje periodontal lingual a los 3 meses después del tratamiento con H42® de los elementos 4.1-4.3 y 3.1-3.3. 
La profundidad de la bolsa mejoró en todas las zonas.
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La sua causa va ricercata nell’accu-
mulo di biofilm batterico, che, insieme 
al perdurare della risposta immunita-
ria dell’organismo porta al progres-
sivo distacco dell’epitelio gengivale 
dall’elemento dentale2, 3. Ciò deter-
mina la formazione di tasche paro-
dontali e il successivo danneggia-
mento dell’osso alveolare, condizione 
che, se non opportunamente trattata, 
può portare alla perdita degli ele-
menti dentari interessati4.

Per prevenire e arrestare la pro-
gressione della malattia parodontale, il 
primo passo è quello di un trattamento 
non chirurgico mediante levigatura ra-
dicolare per eliminare i batteri e la 
placca formata. Tale procedura è con-
siderata il gold standard della terapia 
non-chirurgica della parodontite5 e fa-
vorisce la guarigione della tasca.

Tuttavia, è comune osservare una 
recrudescenza dell’infezione e quindi 
la necessità di un ulteriore trattamento. 
Ciò ha portato all’utilizzo di prodotti 
adiuvanti da applicare successiva-
mente il debridement meccanico, 
come antibiotici e sostanze battericide. 
Sebbene tali procedure si siano dimo-
strate superiori al solo trattamento 
meccanico, nel caso degli antibiotici vi 
è un problema legato allo sviluppo di 
batteri antibiotico-resistenti e ai possi-
bili effetti collaterali; riguardo invece le 
sostanze battericide, come la clorexi-
dina, è necessario sottolineare che 
possono avere effetti negativi anche 
sulla flora batterica orale e creare dun-
que una disbiosi che può favorire l’in-
sorgenza di malattie dentali6. Oggetto 
del presente articolo è una valutazione 
dei risultati clinici e radiografici a se-
guito dell’impiego di un nuovo hydro-
gel collagenico come coadiuvante del 
trattamento meccanico delle tasche 
parodontali al fine di impedire la rico-
lonizzazione batterica e favorire la gua-
rigione dei tessuti.

Caso clinico
Il presente case report riguarda il 

trattamento non chirurgico di tasche 
parodontali in un paziente di 66 anni 
con una storia di familiarità per la pa-
rodontopatia. Il paziente trattato, alla 
prima visita odontoiatrica rivelava una 
forte mobilità degli elementi 1.3, 1.4, 
3.1, 3.2, 4.1 e 4.2 e uno stato infiamma-
torio generalizzato. La profondità di 
tasca (PPD) iniziale degli elementi era 
compresa tra 4 e 8 mm, sanguina-
mento (BoP) e suppurazione positivi e 
ipertrofia tissutale edematosa. Da 
esame radiografico si evince grossa 
perdita di tessuto orizzontale e esiti di 
parodontopatia cronica con presenza 
di depositi duri sottogengivali e in-
fiammazione di grado moderato dei 
tessuti gengivali esterni. La diagnosi 
viene confermata dall’odontoiatra, che 
dichiara una prognosi infausta degli 
elementi e ne consiglia l’estrazione per 
permettere la riabilitazione protesica. Il 
paziente però si oppone all’estrazione. 
Quindi viene inviato all’igienista den-

tale per eseguire una terapia parodon-
tale non chirurgica con la speranza di 
poter migliorare la prognosi.

Segue quindi una fase di valuta-
zione del danno parodontale (con 
igiene orale professionale preliminare), 
che prevede: scheda parodontale com-
pleta; stadiazione e grading (risultato: 
stadio IV grado B); Periodontal Risk As-
sessment (PRA: indicatore del rischio di 
peggioramento della situazione paro-
dontale – risultato 58.02 Alto); valuta-
zione delle abitudini di igiene orale 
(Figg 1-5). 

La zona centrale inferiore presen-
tava la mobilità più spiccata (esclusi gli 
elementi 1.6 e 1.5 già in estrusione) con 
sondaggio parodontale massimo (PPD 
max) 8 mm; BoP (Bleeding on Probing) 
e suppurazione positivi. Evidente iper-e suppurazione positivi. Evidente ipere suppurazione positivi. Evidente iper
trofia tissutale e edema. Probabilmente 
in zona centrale inferiore il danno è 
stato causato da una lesione parodon-
tale, evoluta poi in lesione endoparo-
dontale con interessamento dell’apice 
radicolare.

Quindi è stata effettuata subito la 
terapia parodontale non chirurgica. 
Nella scelta dell’approccio adeguato si 
è optato per una terapia parodontale 
full mouth in seduta unica (scaling & 
root planing) con aggiunta di irriga-
zione sottogengivale con 5 cc per ar-zione sottogengivale con 5 cc per arzione sottogengivale con 5 cc per ar
cata di H2O2 10vol. H2O2 è stata lasciata 
agire all’interno dei siti per circa 2 mi-
nuti. Dopodiché, veniva rimossa con la 
pistola aria-acqua. A questo punto, 

mantenendo il campo asciutto, veniva 
aggiunto l’hydrogel H42 0.4 cc (Fig. 6) 
costituito da collagene di tipo I, poli-
meri riassorbibili e quantità ancillari di 
vitamina C per l’ottimizzazione della re-
ologia. Il prodotto è stato estruso me-
diante l’impiego di aghi smussi per ir-
rigazione di tasche parodontali con 
Gauge 20, a partire dal fondo della 
tasca parodontale, fino a colmarla 
completamente. Durante l’estrusione 
del prodotto e per i successivi 5 minuti 
(tempo di “setting”), il sito è stato 
mantenuto asciutto mediante l’im-
piego di aspiratore chirurgico. In que-
sto periodo di tempo il prodotto ade-
risce ai tessuti connettivali. H42 è stato 
veicolato all’interno delle tasche paro-
dontali degli elementi 4.1, 4.2, 3.1 e 
3.2. A fine seduta sono state date al 
paziente tutte le istruzioni per una 
corretta gestione dell’igiene domici-
liare allo scopo di far diminuire l’indice 
di placca (FMPS). 

La terapia domiciliare prevedeva: 
spazzolino elettrico; 3 mesi di colluto-
rio con ozono stabilizzato (per aiutare 
il paziente durante la prima fase di 
guarigione dei tessuti dall’infiamma-
zione) e a seguire 3 mesi di probiotico 
(Gum periobalance 1cpr/die - L. reu-
teri ATTC PTA 5289) + biorepair 
mousse peribioma 2/die. 

A distanza di 3 settimane è stata 
eseguita una seduta di controllo per 
valutare l’aderenza del paziente al 
piano terapeutico. L’indice di placca è 

risultato in diminuzione (dal 67% al 
28%) e l’aderenza al piano terapeutico 
era elevata. Durante questa seduta è 
stato inoltre valutato lo stato dei tes-
suti parodontali mediante rx periapi-
cale con centratore. La proiezione cor-
retta della radiografia è stata assicu-
rata al fine di comparare l’immagine 

presa durante la visita iniziale a quella 
del controllo a 3 settimane. Analiz-
zando le due lastre si evidenzia una 
ripresa dei tessuti (delta + 3 mm) in 
zona 4.1 mesiale (Fig. 7). Edema e 
ipertrofia notevolmente migliorati. 
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Fig. 1 - 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. 2 - Sondaggio parodontale 
vestibolare iniziale degli elementi 4.1-4.3 e 3.1-3.3. La profondità di tasca è compresa tra 4 e 8 mm; Fig. 3 - Sondaggio parodontale linguale iniziale degli elementi 4.1-4.3 e 3.1-3.3. La 
profondità di tasca è compresa tra 4 e 8 mm; Fig. 4 - Rx panoramica iniziale; Fig. 5 - Periodontal Risk Assessment (PRA). L’analisi conferma una parodontite allo stadio IV di grado B; Fig. 
6 - Visione frontale degli elementi trattati. I tessuti appaiono edematosi; Fig. 7
elementi 3.1 e 4.1 a 3 settimane dal trattamento con H42. Le linee blu e arancio, indicano l’allineamento degli apici radicolari degli elementi 4.1 e 3.1, rispettivamente. La linea verde indica 
il livello dei tessuti parodontali a 3 settimane dal trattamento. Si nota l’aumento del tessuto parodontale rispetto alla situazione iniziale.


