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Riassunto

Le malattie parodontali hanno una alta
prevalenza nella maggior parte
dellepopolazioni, sia nei paesi
industrializzati che nei paesi in via di
sviluppo; malattie parodontali sono
quindi presenti in una grande parte degli
individui che vengono controllati e
trattati negli studi odontoiatrici. Risulta
pertanto essenziale che 'odontoiatra sia
in grado di identificare nei propri
pazienti i segni chiave che rivelano la
presenza di una affezione parodontale.

La diagnosi parodontale si articola in
una prima fase di screening seguita da
una seconda fase di valutazione
parodontale approfondita.

Lo scopo dello screening parodontale
¢ identificare i pazienti che presentano
una malattia parodontale, ed escludere

la presenza di malattia nei pazienti sani.

Una valutazione parodontale
approfondita viene effettuata nei pazienti
che sono risultati positivi al test di
screening. L'obiettivo di questa fase &
definire il tipo e le caratteristiche della
malattia, valutando inoltre il livello di
compromissione del parodonto e il
livello di rischio per la progressione
delle lesioni.

Solo al termine di questa accurata
analisi & possibile esprimere una
diagnosi parodontale corretta ed
impostare un piano di trattamento
adeguato.

Questo lavoro propone un approccio
allo screening ed alla diagnosi
parodontale applicabile nello studio
odontoiatrico generico.

Introduzione

e malattie parodontali sono pato-

logie che interessano le strutture

di supporto del dente, caratteriz-

zate dalla presenza di un’aggres-
sione batterica in grado di evocare una ri-
sposta infiammatoria potenzialmente di-
struttiva (Kornman & Loe 1993, Tonetti
1993). Dal punto di vista topografico si
distinguono infiammazioni localizzate a li-
vello della gengiva (gengiviti) e flogosi
che si estendono a livello del parodonto
profondo (parodontiti). Il segno patogno-
monico delle parodontiti ¢ quindi la di-
struzione delle fibre collagene inserite nel
cemento radicolare, che pu® a sua volta
risultare nella perdita di osso di supporto.
Clinicamente la distruzione delle fibre
connettivali € misurabile come perdita di
attacco clinico in relazione alla giunzione
smalto-cemento. Le reazioni flogistiche lo-
cali sono clinicamente evidenziabili come
segni cardinali dellinfiammazione ed in
particolare come eritema, edema, sangui-
namento al sondaggio parodontale e tal-
volta presenza di suppurazione.

Altre manifestazioni dei processi pato-
logici parodontali sono la formazione di
tasche parodontali, la recessione del mar-
gine gengivale e I'evidenza radiografica di
perdita di osso alveolare.

Dal punto di vista nosografico & chiaro
che le malattie parodontali rappresentano
un gruppo di patologie. Nel corso degli
anni sono stati proposti diversi schemi
classificativi (Ranney 1993).

Recentemente la Federazione Europea
di Parodontologia (EFP) ha suggerito una
classificazione delle malattie parodontali
semplificata e basata essenzialmente sulla
gravita della distruzione parodontale in
relazione all’eta del paziente (Atstrom &
Van-der-Velden 1993). Questa contempla
quattro entita nosografiche:

1) gengiviti
2) parodontiti dell’adulto
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3) parodontiti ad insorgenza precoce
4) parodontiti necrotizzanti

Le gengiviti sono infiammazioni della
gengiva marginale e rappresentano la ri-
sposta dell'ospite all'accumulo di placca
batterica (Loe et al. 1965). Sono la forma
pitt comune di malattia parodontale ed
interessano piu del 90% degli individui
adulti. Clinicamente si presentano come
eritema circoscritto al margine gengivale,
edema, talvolta ipertrofia e/o iperplasia,
e sanguinamento gengivale in assenza di
perdita d’attacco parodontale.

Le parodontiti dell’adulto rappresenta-
no le forme piu diffuse di parodontite.

Sono patologie ad eziologia multifatto-
riale che si manifestano clinicamente con
una distruzione della porzione marginale
del legamento parodontale cui fa seguito
una migrazione apicale del livello di at-
tacco clinico. Possono essere accompa-
gnate da formazione di tasche e/o reces-
sione del margine gengivale, presenza di
sanguinamento al sondaggio e riassorbi-
mento dell’osso alveolare evidenziabile
radiograficamente.

Le parodontiti ad insorgenza precoce

includono le forme di distruzione paro-
dontale che insorgono durante l'infanzia
e l'adolescenza (Page et al. 1983, Page &
Baab 1985, Crossner et al. 1990).

Queste parodontiti possono colpire sia
la dentatura decidua che quella perma-
nente. Spesso sono caratterizzate da una
notevole gravita del quadro clinico e so-
no talvolta associate a compromissioni si-
stemiche. Interessano meno dell'1% della
popolazione.

Le parodontiti necrotizzanti sono carat-
terizzate dalla presenza di lesioni ulcera-
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tive del margine gengivale e da un’estre-
ma rapidita di progressione. In alcune
forme si riscontra una necrosi iniziale a
carico delle papille interdentali, in altre le
lesioni ulcerative colpiscono la gengiva
marginale in toto. Talvolta le lesioni ne-
crotiche possono spingersi a livello
dell'osso alveolare e dare origine a se-
questri ossei. Clinicamente si osserva do-
lore intenso, una caratteristica alitosi e un
sanguinamento profuso talora spontaneo.
Recentemente queste patologie sono
spesso riscontrate in pazienti HIV- siero-
positivi (Winkler & Murray 1987).

Qualora fossero disponibili ulteriori
informazioni il “consensus” del primo
workshop europeo di parodontologia
suggerisce un’ulteriore caratterizzazione
basata sull'estensione della malattia nella
dentatura, sulla velocita di progressione,
sulla risposta alla terapia, sulla presenza
di specifici microrganismi patogeni, di
patologie sistemiche e di fattori di rischio
locali e generali (Attstrom & Van-der-Vel-
den 1993).

¢
Epidemiologia

Le malattie parodontali hanno un’ele-
vata prevalenza nella maggior parte delle
popolazioni, sia dei paesi industrializzati,
che dei paesi in via di sviluppo. Per
quanto concerne I'Italia sono disponibili
presso la banca dati dell'Organizzazione
Mondiale della Sanitd a Ginevra una serie
di dati che valutano la prevalenza delle
malattie parodontali in diverse fasce di
eta (Pilot et al. 1986, Pilot et al. 1987). In
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Italia su una popolazione di 21352 sog-
getti esaminati nel 1985, con etd compre-
sa tra 35-44 anni, il 3% presentava una
condizione di salute, il 4% presentava
gengivite, il 45% aveva presenza di tarta-
ro, il 36% tasche poco profonde (4-5
mm) e il 12% tasche profonde (>5mm).

Un'indagine epidemiologica condotta
in Italia su 158 adolescenti (15-19 anni),
ha mostrato che il 33% presentava gengi-
vite, il 56% aveva accumulo di tartaro e il
9% presentava tasche poco profonde.

Da questi dati si evince che problemi
parodontali che richiedono terapia speci-
fica sono presenti nella maggior parte de-
gli individui che si presentano in uno
studio odontoiatrico per ricevere un trat-
tamento o per sottoporsi ad un controllo.

Ogni professionista deve quindi valuta-
re lo stato di salute parodontale dei pa-
zienti che si affidano alle sue cure con
l'obiettivo di identificare le patologie pa-
rodontali che richiedono un intervento
professionale. Spesso, tuttavia, la valuta-
zione parodontale non fa parte del proto-
collo diagnostico del dentista generico.

Altre volte la valutazione parodontale &
effettuata utilizzando delle metodiche
diagnostiche inadeguate al fine di valu-
tarne le forme iniziali di malattie paro-
dontali (per esempio la valutazione della
mobilitd dentale o l'osservazione di re-
perti radiografici).

&

Identificazione
del quesito diagnostico

In parodontologia, come in ogni altra
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disciplina medica, € necessario definire il
quesito diagnostico sulla base della situa-
zione clinica e dell'utilita che la risposta
al quesito avra in termini di terapia e va-
lutazione prognostica. Vi sono almeno tre
situazioni cliniche che richiedono l'identi-
ficazione di diversi quesiti diagnostici: 1)
il nuovo paziente in cui la presenza di
malattie parodontali non € nota; 1D la va-
lutazione dell'efficacia di una terapia pa-
rodontale dopo l'esecuzione del tratta-
mento stesso; I1I) il controllo periodico
affinché un paziente opportunamente
trattato non vada incontro ad una recidi-
va di malattia. In questo lavoro ci limite-
remo ad affrontare il primo quesito dia-
gnostico, e ad affrontarlo non in un’ottica
specialistica ma bensi rivolti all'applica-
zione in uno studio dentistico generico.

1l concetto di diagnosi parodontale in
un nuovo paziente ¢ basato sul trovare
una risposta adeguata ai seguenti quesiti
diagnostici:

-
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1) ¢’e malattia parodontale?

2) se si, si tratta di una gengivite o di una
parodontite?

3) c’e presenza di placca e/o tartaro,

4) se ¢ presente una parodontite, in qua-
le forma, estensione e gravita?

Al fine di ottenere la massima efficien-
za del protocollo diagnostico, questa va-
lutazione parodontale si dovrebbe artico-
lare in due fasi principali:

1) una prima fase di screening in cui si
individuano i pazienti che presentano
malattia;

2) una seconda fase caratterizzata da una
valutazione diagnostica pilt completa da
effettuare solo nei pazienti positivi allo
screening; questa valutazione pud essere
effettuata dal dentista stesso o essere affi-
data ad un parodontologo.

1l dentista ha in ogni caso la responsa-
bilita etica di escludere la presenza di pa-
rodontite nei soggetti sani e di identifica-
re la presenza di una parodontite, anche
in una forma iniziale, nei propri pazienti.

Oltre agli aspetti etici, non ¢ irrilevante
notare che negli Stati Uniti la mancata
identificazione della presenza di una pa-
rodontite rappresenta il motivo pit co-
mune di cause civili intentate da pazienti
nei confronti di dentisti.

In questo lavoro si cerchera di presen-
tare al dentista generico un approccio per
lo screening e la valutazione parodontale
da applicare a tutti i nuovi pazienti che
consente di rispondere ai quesiti diagno-
stici attraverso un metodo basato su crite-
ri di economicita, rapidita esecutiva ed ef-
ficienza del risultato.

¢
Screening parodontale

L'obiettivo dello screening parodontale
¢ quello di identificare i pazienti che pre-
sentano parodontite. Le domande che
I'odontoiatra si deve porre affrontando
questa fase sono:

1) ¢ presente uno stato di salute o di ma-
lattia?

2) c'e placca e/o tartaro?

3) se c¢'¢ malattia, & una gengivite 0 una
parodontite,

L'odontoiatra pud rispondere a questi

quesiti attraverso I'applicazione di un test.

Idealmente un test di screening do-
vrebbe essere molto sensibile, cioé do-
vrebbe identificare tutti i pazienti che
presentano la malattia; dovrebbe inoltre
essere sufficientemente specifico, cioé in
grado di escludere con certezza la pre-
senza di malattia nei pazienti in cui il test
da un risultato negativo. Un altro requisi-
to di un test di screening ¢ la economi-
cita esecutiva e l'assenza di rischi connes-
si con I'esecuzione del test. Infatti un ele-
vato numero di pazienti sani deve essere
sottoposto allo screening.

Uno degli errori pit frequenti commes-
si dal clinico nell'approccio diagnostico
parodontale ¢ quello di utilizzare I'esame
radiologico come strumento di screening:
una radiografia rappresenta un test alta-
mente specifico, ma non sufficientemente
sensibile per individuare tutti i casi di pa-
rodontite; infatti I'evidenza radiografica di
lesioni ossee conferma la diagnosi di pa-
rodontite, ma un risultato radiografico ne-
gativo non ¢ sufficiente per escludere la
presenza di malattia (Lang & Hill 1977,
Kornman 1987). Lo screening radiografi-
co ripetuto presenta anche un problema
legato all'esposizione a radiazioni ioniz-
zanti.

Un altro errore abbastanza frequente ¢
quello di diagnosticare la presenza di ma-
lattia parodontale senza sondare, ma
semplicemente valutando la presenza di
placca, il sanguinamento e lo stato dei
tessuti; considerando che il segno chiave
delle parodontiti ¢ la perdita di attacco
connettivale risulta evidente la necessita
di effettuare un accurato sondaggio paro-
dontale. Un test di screening parodontale
richiede quindi I'utilizzo di una sonda pa-
rodontale per valutare la presenza di

1 - Suddivisione delle arcate dentarie in 6 sestanti.

2 - Sonda di fipo WHO: questa sonda presenta una sfe-
ra del diometro di 0,5 mm sulla punta ed una porzione
colorata fra 3,5 € 5,5 mm.

3a - L'immagine mostra un paredonto sano, senza alcun
segno di infiammazione; la sondo penetra solo legger
mente nel solco gengivale, non & presente né tararo, né
sanguinamento al sondaggio.

3b - |l volore di PSR corrispondente al sestante mostrato
in fotogrofia (12-22) & 0. | valori relofivi agli altri sestanti
evidenziano la presenza di setiori con gengiviti; il paziente
verrd softoposto ad un programma di profilassi e istuzione
alligiene orale.
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perdita di attacco circonferenzialmente ad
ogni elemento dentario o impianto pre-
sente nella dentatura.

¢
Il PSR

II PSR (Periodontal Screening and Re-
cording o sistema di screening ed acqui-
sizione dati parodontale) ¢ un test di
screening di malattia parodontale studiato
per essere applicabile in ogni studio den-
tistico. E stato elaborato dalla Accademia
Americana di Parodontologia (AAP) in
collaborazione con I'’Associazione Denta-
ria Americana (ADA) (American-Aca-
demy-of Periodontology & American-
Dental-Association 1992). Si basa su una
applicazione semplificata del Community
Periodontal Index of Treatment Needs
(CPITN) elaborato dall’Organizzazione
mondiale della Sanita (Ainamo et al.
1982).
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Il PSR & un test ideale per effettuare lo
screening poiché € molto sensibile (pochi
falsi negativi), sufficientemente specifico,
poco costoso, breve e semplice da ese-
guire. Questo test si basa sulla valutazio-
ne dei parametri clinici che sono pit di-
rettamente correlati alla presenza di lesio-
ni parodontali e cio¢ la perdita d’attacco,
il sanguinamento al sondaggio, e la pre-
senza di placca, tartaro e di otturazioni
debordanti;

Il test richiede circa 3-5 minuti per uno
screening completo della bocca.

Per l'esecuzione del test, la bocca viene
divisa in 6 sestanti (denti 18-14, 13-23, 24-
28, 48-44, 43-33, 34-38; Fig. 1) e ad ogni
sestante in cui € presente almeno un
dente viene assegnato un valore da 0 a 4
riscontrato nel dente in condizioni peg-
giori. Il codice X viene utilizzato per indi-
care che non ci sono denti o impianti in
un dato sestante.

1l simbolo “*” viene aggiunto al codice
numerico se in un determinato sestante si
riscontrano condizioni cliniche particolari
quali la presenza di recessione, di mobi-
lita o di forcazioni.

Per effettuare il test si utilizza una son-
da parodontale di tipo WHO (Organizza-
zione Mondiale della Sanita), che presen-
ta una sfera del diametro di 0,5 mm sulla
punta e una porzione colorata tra 3,5 e
5,5 mm (Fig. 2). Per rendere piu rapida la
misurazione, si procede in sequenza di
sestanti e di siti: (es. da 18 distobuccale a
14 mesiobuccale e da 14 mesiopalatino a
18 distopalatino, quindi da 13 distobucca-
le a 23 distobuccale e da 13 distopalatino
a 23 distopalatino, ecc.). Se si individua
un valore 4, si interrompe la misurazione
nel sestante in esame, e si passa a quello
successivo. All'assistente viene dettato un
codice per sestante. Il codice viene regi-
strato in una apposita casella che puo es-
sere apposta mediante un timbro sulla
cartella clinica.

Per effettuare il test la sonda parodon-
tale viene posizionata a livello del margi-
ne gengivale in corrispondenza del sito
da sondare, viene introdotta all'interno
del solco con una leggera inclinazione e
guidata lungo la superficie della radice fi-
no ad incontrare la prima resistenza del
tessuto connettivo. La pressione di son-

daggio da utilizzare & di circa 25 grammi
(0,25 Newton).

In base ai dati clinici ritrovati ad ogni
sestante si assegna un codice del PSR:
Codice 0: la porzione colorata della son-
da rimane completamente visibile, vi &
assenza di tartaro e di sanguinamento al
sondaggio (Fig. 3a).

Codice 1: la porzione colorata della son-
da rimane completamente visibile, vi &
assenza di tartaro e di otturazioni debor-
danti ma presenza di sanguinamento al
sondaggio (Fig. 4a).

Codice 2: la porzione della sonda rimane
completamente visibile, si riscontra pre-
senza di tartaro sopra o sottogengivale e
otturazioni debordanti (Fig. 5a).

Codice 3: la porzione colorata della son-

da rimane visibile solo in parte, si puo
avere presenza o meno di tartaro o0 mar-
gini debordanti e sanguinamento al son-
daggio (Fig. 6a).

Codice 4: la porzione colorata della son-
da scompare completamente vi pud esse-
re presenza o assenza di tartaro, margini
debordanti e sanguinamento al sondag-
gio (Fig. 7a).

Il simbolo “*” (Fig. 8a), viene usato in ag-
giunta ai codici 0-4 per indicare condizio-
ni cliniche particolari quali:

- presenza di forcazioni sondabili

- mobilita aumentata

- problemi mucogengivali

- recessione che coinvolge la porzione
colorata della sonda (3,5 mm o piu).

Ad ogni valore di PSR corrisponde una
precisa necessitd terapeutica o di ulteriore
iter diagnostico cui il paziente verra sotto-
posto. La relazione tra i valori del PSR e il
successivo trattamento e/o diagnosi puod
essere schematizzata in questo modo:
codice 0: prevenzione e controlli periodi-
ci (Fig. 3b);
codice 1: addestramento e motivazione
alligiene orale e profilassi professionale
(Fig. 4b);
codice 2: addestramento e motivazione
all'igiene orale, profilassi, rimozione del
tartaro sopra e sotto-gengivale e correzio-
ne dei margini incongrui eventualmente
presenti (Fig. 5b);
codice 3: esame parodontale completo
del sestante affetto. Se 2 o pil sestanti
presentano un codice 3 & necessario un



esame parodontale completo del pazien-
te (Fig. 6b);
codice 4: la presenza di un codice 4 an-
che in un solo sestante richiede un esa-
me parodontale completo del paziente
(Fig. 7b);
simbolo “*”: presenza di una situazione
particolare che richiede una valutazione
parodontale approfondita (Fig. 8a, b).
L'applicazione del PSR ci consente
quindi di definire tre gruppi di pazienti
che richiedono diversi iter diagnostici
e/o terapeutici:
1) paziente sano (valore 0): normale
controllo periodico.
2) paziente con valori di 1-2: & presente
una gengivite, ¢’¢ accumulo di tartaro,
ma non ci sono segni di parodontite; il
paziente viene quindi sottoposto a profi-
lassi, rimozione del tartaro e controllo
della placca batterica. Non ¢ necessario
eseguire un esame parodontale piu ap-
profondito.
3) paziente con valori di 3-4 o simbolo *:
puo essere presente una parodontite; €
necessario un esame parodontale ap-
profondito per identificarne il tipo e le
caratteristiche e per pianificare una tera-
pia adeguata.

¢

Valutazione parodontale
approfondita

I pazienti positivi allo screening per
malattia parodontale, vengono sottoposti
ad una valutazione parodontale ap-
profondita. Gli obiettivi di questa visita
sono molteplici: innanzitutto si stabilisce
il livello di compromissione del parodon-
to in ogni singolo dente, correlando la
gravitd e l'estensione delle lesioni con
l'eta del paziente; si stabilisce se si tratta
di un quadro localizzato o se le lesioni
possono in qualche modo dipendere da
problematiche sistemiche. Un ulteriore
scopo della visita parodontale & quello di
identificare il livello di rischio del pazien-
te per la progressione della malattia ri-
cercando la presenza di fattori che pos-
sono incrementare la distruzione dei tes-
suti di supporto, quali il livello di igiene
orale (Suomi et al. 1971, Axelsson &

L.
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Lindhe 1978, Axelsson & Lindhe 1981,
Axelsson et al. 1991, Emrich et al. 1991),
la manualita e la motivazione del pazien-
te (Becker et al. 1984, Wilson 1985,
Becker et al. 1988), il fumo (Ismail et al;
1983, Preber & Bergstrom 1985, Preber &
Bergstrom 1990, Haber et al. 1993), il
diabete (Emrich et al. 1991).

La valutazione parodontale approfon-
dita consiste in un'iniziale ed attenta va-
lutazione dei rilievi anamnestici, seguita
da un esame obiettivo e da un esame ra-
diologico; in alcuni casi puo essere utile
completare il quadro semeiologico attra-
verso la realizzazione di esami microbio-
logici ed immunologici.

RILIEVI ANAMNESTICI

L'esame dei rilievi anmnestici acquista
notevole importanza nella valutazione
del paziente parodontale; alcune forme
di parodontiti, infatti, sono legate in par-
te ad una compromissione dello stato ge-
nerale del soggetto.

Le alterazioni sistemiche in grado di
influenzare positivamente l'insorgenza
delle parodontiti, possono dipendere da
una predisposizione genetica, da partico-
lari esposizioni ambientali o da modifica-
zioni fisiologiche. L'obiettivo di questa
trattazione non ¢ di fornire un elenco
completo delle molteplici interazioni tra
parodonto e paziente, ma di fornire alcu-
ni esempi di piu frequente riscontro cli-
nico.

Alcune parodontiti, soprattutto le for-
me ad insorgenza precoce e a rapida
progressione, presentano un andamento
familiare (Schenkein & Van-Dyke 1994).
Il diabete rappresenta una malattia multi-
fattoriale su base ereditaria a cui & asso-
ciata in molti casi una parodontite grave.
Recentemente ¢ emerso che la situazione
parodontale ¢ determinata per una quota
rilevante da fattori genetici (Michalowicz
et al. 1991, Kornmann 1993).

Esposizioni ambientali

Il fumo di tabacco € in grado di in-
fluenzare negativamente sia lo stato di
inflammazione dei tessuti, rendendo piu
marcata l'azione distruttiva sul parodon-
to, sia la risposta alla terapia limitandone
gli effetti (Ismail et al. 1983, Preber &
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Bergstrom 1985, Preber & Bergstrom
1990, Haber et al. 1993).

L'assunzione di farmaci quali ciclospo-
rine, nifedipina e difenilidatoina puo in-
durre aumenti di volume gingivale.

Modificazioni fisiologiche
Le modificazioni ormonali legate alla

puberta e alla gravidanza possono favori-

4a - o penefrazione della sonda non arriva od interessa-
re la porzione colorota, non & presente tartaro, né offura-
zioni debordanti, tuttavia si nota un leggero sanguinamen-
to.

4b - |l codice di PSR corrispondente al sestante 43-33 &
1. Aleuni siti mostrano presenzo di gengivite.

Il paziente necessita di un programma di istruzione & mofi-
vazione all'igiene orale con sedute di profilassi professio-
nale.

Sa - lo penetrazione della sonda non interessa lo porzio-
ne colorato, si nofa chiaramente la presenza di tararo e
di songuinomento.

5b - Al sestante 43-33 corrispondente un codice PSR di
2. lo presenza di sestanti con valori di 1 e 2 richiede un
programma di istruzione e motivazione del paziente
alligiene orole con sedute di profilassi professionale e ri-
mozione del fartaro.
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re l'insorgenza di gengiviti caratterizzate
da una risposta infiammatoria particolar-
mente marcata rispetto alla quantita di
placca batterica presente (Kornman &
Loesche 1980, Mombelli et al. 1989).
ESAME OBIETTIVO

L'esame obiettivo si basa principalmen-
te su un esame ispettivo extraorale ed in-
traorale, un'attenta valutazione dell'igiene
orale e l'effettuazione di un accurato son-
daggio parodontale; inoltre vengono esa-
minati ulteriori elementi quali la mobilita
dentale, presenza di forcazioni sondabili
o di margini incongrui, presenza di fremi-
to in centrica e di altre disfunzioni occlu-
sali, stato di vitalita pulpare, presenza di
suppurazione.

Esame extraorale ed intraorale

Questo esame ¢ volto ad identificare la
presenza di patologie sistemiche che si
manifestano con anomalie cervico-facciali
(valutazione delle strutture scheletriche,
stato delle mucose, tessuti molli ecc.). In
questo contesto si considera anche il nu-
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mero dei denti perduti in seguito a paro-
dontite o altre cause.

Valutazione del livello di igiene orale

E importante anche per stabilire il tipo
e l'eziologia della parodontite. Ad esem-
pio la parodontite cronica dell'adulto &
generalmente associata alla presenza di
notevoli quantita di placca e tartaro,
mentre le forme ad insorgenza precoce e
quelle necrotizzanti presentano una
quantita di placca non sufficientemente
elevata da spiegare la gravita dell'infiam-
mazione caratteristica di queste patolo-
gie.

Sondaggio parodontale

Il sondaggio rappresenta uno strumen-
to essenziale nella diagnosi delle malattie
parodontali poiché consente di stimare la
perdita di attacco clinico, che costituisce
il segno patognomonico delle parodontiti
(Lang & Corbet 1995).

La perdita di attacco clinico & definita
dalla somma tra la profonditd della tasca
e la recessione del margine gengivale;
clinicamente si misura in due fasi: inizial-
mente si stabilisce la distanza tra il margi-
ne gengivale e la giunzione smalto-ce-
mento; a questo valore viene poi somma-
ta algebricamente la profondita della ta-
sca.

Dopo avere individuato la giunzione
smalto-cemento, si posizione la sonda a
livello del margine gengivale e si misura
la distanza tra i due punti di repere
(giunzione amelo- cementizia e margine
gengivale); per effettuare la misurazione
della profondita della tasca la sonda vie-
ne introdotta nel solco gengivale con una
leggera inclinazione e guidata lungo la
superficie radicolare fino ad incontrare la
prima resistenza del tessuto connettivo.

Durante questa fase viene valutato an-
che il sanguinamento al sondaggio. Que-
sto € conseguente al trauma derivante
dallinserimento della sonda nei tessuti
inflammati, e non va confuso con il san-
guinamento spontaneo o causato dalle
manovre di igiene orale. La presenza del
sanguinamento al sondaggio indica la
presenza di una infiammazione del paro-
donto marginale (Lang & Corbet 1995).

Nonostante la procedura clinica del
sondaggio sia piuttosto semplice, questa
tecnica presenta molteplici possibilita di

errore che comportano una variabilita
delle misurazioni. I principali fattori che
possono influenzare il risultato sono:

a) le dimensioni della sonda parodontale
b) il posizionamento della sonda e la
scelta del punto di riferimento

©) le condizioni dei tessuti

d) la pressione esercitata

Diverse dimensioni della sonda posso-
no influenzare la sua penetrazione nei
tessuti: I'uso di strumenti con dimensioni
standardizzate & un prerequisito essenzia-
le per effettuare misurazioni ripetute.

Normalmente si utilizza una sonda con
diametro di 0,4-0,5 mm e una punta arro-
tondata. Per ridurre la possibilita di erro-
re legata al tipo di strumento usato &
consigliabile avere in studio un solo tipo
di sonda.

Il sondaggio va effettuato circonferen-
zialmente, cioé scorrendo con la sonda
lungo tutta la circonferenza del dente
(Fig. 9). Le registrazioni, tuttavia, vengo-
no effettuate in posizioni standard che
rappresentano i “siti parodontali” (Fig.
10). Normalmente vengono registrate le
misurazioni pitt profonde ottenute in 4-6
siti parodontali (Fig. 11).

Spesso si hanno variazioni dovute ad
un errato posizionamento e ad una sbha-
gliata angolazione della sonda (Fig. 12a,
b, 13). A volte la difficile identificazione
di un chiaro punto di riferimento pud es-
sere causa di errori nel sondaggio.

Dal punto di vista istologico la sonda
puo solo stimare indirettamente il livello
di attacco. Infatti, in condizioni di salute
o leggera gengivite la sonda si arresta al
livello delle cellule piu apicali dell’epite-
lio giunzionale, mentre in presenza di pa-
rodontite la sonda penetra piu apical-
mente del livello di attacco istologico ar-
restandosi contro fibre connettivali intatte
o contro la cresta alveolare.

In assenza di infiammazione e in pre-
senza di un epitelio giunzionale lungo co-
me esito della terapia la sonda pud non
arrivare alle cellule pit apicali dell'epitelio
(Armitage et al. 1977, Polson et al. 1980,
Caton et al. 1981, Fowler et al. 1982).

L'applicazione di una pressione di di-
verse entita influenza la penetrazione
della sonda: se si applica una forza di
sondaggio di 25-30 grammi (0,25-0,3



7b

PSR
F&u 1323 2428
3 2 4
48-44 4333 3438
3 4 X

Newton), la punta della sonda si ferma
generalmente a livello dell'epitelio giun-
zionale in condizioni di salute (Armitage
et al. 1977, Polson et al. 1980, Caton et
al. 1981, Folwler et al. 1982). Per questo
motivo le sonde a pressione costante so-
no regolate nell’'ordine di questi valori.

Bisogna tener presente che per valuta-
re il sanguinamento al sondaggio la mas-
sima pressione consigliabile ¢ 25 grammi;
infatti pressioni superiori possono indur-
re sanguinamento per l'azione traumatica
pil che per la presenza di una reale alte-
razione flogistica dei tessuti (Karayannis
et al. 1991, Lang et al. 1991).

Per valutare invece il guadagno di at-
tacco dopo terapia 25 grammi rappresen-
ta la pressione minima sufficiente affin-
ché la sonda si arresti precisamente nel
punto in cui si inseriscono le fibre con-
nettivali sopracrestali. Ne deriva quindi
che 25g ¢ la pressione ottimale (Mombel-
li & Graf 1986, Mombelli et al. 1992).

Per effettuare il monitoraggio del pa-
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ziente a lungo ter-
mine si registra co-
me prima misura-
zione la profondita
di sondaggio rileva-
ta al termine della
fase di guarigione
della terapia iniziale
(Claffey et al. 1990,
Claffey 1991); infatti
il sondaggio realiz-
zato prima della fa-
se di scaling e root
planning risulta in-
fluenzato eccessiva-
mente dalla marcata
inflammazione dei
tessuti e dalla diffici-
le identificazione di
un chiaro punto di riferimento per la pre-
senza di placca e tartaro.

ESAMI
RADIOLOGICI

Nell'ambito di una valutazione paro-
dontale approfondita, la diagnosi radio-
grafica si basa sull'analisi di radiogrammi
endorali effettuati con una tecnica paral-
lela. Ortopantomografia e radiogrammi
effettuati con la tecnica della bisettrice
non permettono di stimare correttamente
la morfologia delle lesioni parodontali.

La radiografia con tecnica parallela pud
fornire importanti informazioni sull’archi-
tettura ossea alveolare compromessa dal-
la distruzione parodontale e sulla quan-
tita di supporto residuo a livello di ogni
singolo dente. Questo esame & poco sen-
sibile per documentare lesioni iniziali, ma
il basso numero di falsi positivi lo rende
altamente specifico per confermare con
successo la presenza di una parodontite
(Lang & Hill 1977, Kornman 1987). Infat-
ti, le alterazioni iniziali della cresta alveo-
lare e dell'osso marginale non sono facil-
mente identificabili nell’esame delle ra-
diografie (Suomi et al. 1968, Lang & Hill
1977, Benn 1990). Le fasi iniziali di rias-
sorbimento della cresta alveolare possono
infatti essere mascherate dalla presenza
della corticale. E inoltre opportuno ricor-
dare che esiste sempre una distanza fisio-
logica tra la giunzione amelo-cementizia
e la cresta ossea alveolare: in radiogram-
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6a - Lo sonda penetra fino ad interessare ko porzione co-
lorata, si nota presenza di tartaro e di sanguinamento.

6b - |l codice PSR corrispondente al sestante 24-28
corrispondente al valore 3. | valori del PSR relativi agli
altri sestanti mostrano presenza di tartaro e di sangui-
namento. Probabilmente & presente una parodontite.

Il 'paziente necessita di un esome parodontale ap-
profondito.

7a - la sonda penetra profondamente nei tessuti, mo-
strando la notevole perdita di attacco che si & realizzota in
seguito @ parodontite. £ presente fortaro, sanguinamento e
recessione dle margine gengivale.

7b - |l codice PSR corrispondente al sestante mostrato nel-
la foto (43-33) & 4.

lo presenza di piv sestonti con valori di 3 e 4 indica la
presenza di una parodontite: il paziente deve essere sotto-
posto od un esame parodontale approfondito.

8a - Sul 3.1 & presente una recessione localizzata del
margine gengivale; questa condizione clinica rappresenia
una situazione porticolare che secondo il codice PSR deve
essere contrassegnata con asferisco, e richiede un esame
parodontale approfondita.

8b - | volori del PSR relafivi agli altr sestenti indicano una
condizione di gengivite con presenza di fartaro e di san-
guinamento: & necessario un programma di istruzione
alligiene orale con profilassi professionale e rimozione del
tartaro.
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mi endorali effettuati con tecnica paralle-
la tale distanza ¢ di circa 1,5-2 mm.

La necessita di effettuare un esame ra-
diologico pit o meno approfondito di-
pende dai risultati ottenuti nelle fasi pre-
cedenti: una parodontite marginale loca-
lizzata non richiede uno status radiografi-
co completo, che diventa invece neces-
sario in presenza di un sondaggio marca-
to in diversi siti parodontali. L'immagine
deve essere sempre ottenuta utilizzando
una tecnica parallela onde evitare defor-
mazioni che possono rendere la radio-
grafia parodontalmente illegibile. A se-
conda dei casi, puo essere utile effettua-
re 2 bite-wing orizzontali o 4-7 bite
wings verticali e/o, se necessario, uno
status radiografico completo.

Le bitewing verticali consentono una
minore deformazione dell'immagine e
sono in genere piu adatte per stimare la
compromissione del parodonto, tuttavia
in presenza di trattamenti canalari o di
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vaste otturazioni questo tipo di radiogra-
fia ¢ insufficiente per I'esclusione dell'im-
magine degli apici radicolari. Per quanto
riguarda le caratteristiche dell'immagine
radiografica, si pud intervenire sull'espo-
sizione e sullo sviluppo per ottenere
un’immagine con un’ampia gamma di li-
velli di grigio, pur mantenendo un con-
trasto sufficiente; questo tipo di immagi-
ne € particolarmente adatto in parodon-
tologia poiché consente di evidenziare i
diversi livelli di densita ossea e di conse-
guenza le aree di riassorbimento o di ri-
generazione (dopo terapia).

Diversi studi sulla progressione della
parodontite hanno messo in relazione le
variazioni del sondaggio con i cambia-
menti riscontrabili in radiografia durante
la valutazione longitudinale delle lesioni
parodontali. Goodson e coll. hanno di-
mostrato che una notevole perdita di at-
tacco si realizza 6-8 mesi prima della
possibilita di evidenziare radiologicamen-

te una perdita di tessuto osseo (Goodson
et al. 1984).

Per quanto riguarda la precisione nella
stima della lesione ossea € stato recente-
mente concluso che i risultati radiologici
tendono a sottostimare la reale perdita
ossea in siti con parodontite iniziale o
molto leggera di circa 1-2 mm; 'esame
radiografico risulterebbe abbastanza pre-
ciso nella valutazione di siti con paro-
dontite moderata e tenderebbe a sovra-
stimare la perdita di osso alveolare in siti
seriamente compromessi (Himmerle et
al. 1990).

9 - Il sondaggio viene effettuato scorrendo con la sonda
aftorno @ tutia la circonferenza del dente.

10 - | 6 “siti parodontali”: le misurazioni vengono regi-
strate a livello di 6 punti di facile identificazione.

11 - Alivello dei siti parodontali si registrano i valori corti-
spondenti ai sondaggi piv profondi.

12a-b - Posizioni scorrete della sonda.

13 - Posizione dello sonda corretta.



CONCLUSIONI

Un approccio diagnostico basato su una
fase iniziale di screening ed una eventuale
valutazione parodontale approfondita puo
permettere di evitare uno dei motivi che li-
mitano l'utilizzo routinario della diagnosi
parodontale nello studio generico: l'elevato
costo in termini di tempo. Il PSR rappresen-
ta un metodo rapido ed efficace per lo
screening dei pazienti poiché fornisce un
quadro completo dello stato di salute paro-
dontale e poiché permette di archiviare i
dati ottenuti mantenendo al minimo la do-
cumentazione richiesta. Uno studio realizza-
to per valutare l'opinione degli odontoiatri
americani sull'utilizzo del PSR riporta che
I'86% dei dentisti ritengono che il PSR sia
un test adeguato per identificare la presenza
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di malattie parodontali; I'87% lo considera
pratico e facile da inserire nel proprio pro-
tocollo diagnostico, e 1'8%% lo considera di
semplice esecuzione (Lo Frisco & Bramson,
1993). La maggior parte dei dentisti ameri-
cani trova nell'utilizzo del PSR un valido
supporto per spiegare al paziente la presen-
za di problemi parodontali. I dati raccolti
sull'applicazione del PSR in uno studio pri-
vato americano tra il 91 e il 92 (Salkin et al.
1993) indicano che solo il 4,4% dei pazienti
esaminati presentava un codice 0 in tutti i
sestanti e quindi uno stato di salute; il 59,2%
presentava almeno un sestante con codice
1 e 2, mentre il 40,9% dei pazienti necessita-
va di un esame parodontale approfondito:
in ttto '82,6% dei pazienti necessitava di
un intervento professionale (istruzione e

motivazione all'igiene orale, sedute di profi-
lassi, rimozione del tartaro, valutazione pa-
rodontale approfondita e conseguente trat-
tamento parodontale specifico). Effettuare
uno screening parodontale in ogni paziente
dovrebbe permettere al dentista di intercet-
tare le patologie parodontali in uno stadio
precoce in cui gli interventi terapeutici ne-
cessari sono spesso altamente efficaci, di
semplice esecuzione, ed alla portata di ogni
professionista. Lo screening dovrebbe an-
che permettere di identificare i pazienti af-
fetti dalle forme pitt gravi di parodontite. E
su tali pazienti che € opportuno concentra-
re gli sforzi diagnostici e terapeutici prima
di giungere agli stadi terminali della malat-
tia. In questi casi il dentista puo ricorrere al
supporto di un parodontologo.
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