COME STRUTTURARE LA TESI
INDICE
Le pagine dell’indice non devono essere numerate, vanno evidenziati in grassetto i titoli dei capitoli, ma non quelli degli eventuali sotto capitoli. Vanno inseriti anche la voce “Bibliografia” ed eventuali  “Allegati”.
INTRODUZIONE
Non deve essere troppo lunga, una o due pagine sono sufficienti

STRUTTURA DEL TESTO
Il testo deve essere redatto come nell’esempio che segue (figura 1).
Particolare attenzione deve essere messa nei riferimenti bibliografici che devono seguire semplici regole:
· Ogni riferimento bibliografico va inserito nel testo citando il cognome del primo autore + et al. + l’anno di pubblicazione (figura 2, evidenziato in giallo “Zanetta et al. 2011”)
· Se gli autori dell’articolo o del testo sono soltanto due vanno citati entrambi i cognomi come nell’esempio in figura 1 (“Socransky e Haffajee 1991”) con l’anno di pubblicazione
· Se l’autore è unico si cita il so cognome con l’anno di pubblicazione come nell’esempio di figura 2 “Pihlstromk 2001”
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Figura 1
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IMMAGINI E TABELLE
Vanno inserite nel testo, numerate e provviste della opportuna didascalia es: “Tabella 1. Caratteristiche demografiche del campione” (figura 3)
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Figura 3






Esempio: Figura 2 – “ FMPS espresso in percentuali” (vedi figura 4)
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Figura 4	







BIBLIOGRAFIA
Deve essere presentata in ordine alfabetico citando il cognome e l’iniziale del nome di tutti gli autori, poi il titolo dell’articolo, la rivista in cui è stato pubblicato e l’anno di pubblicazione. Infine il numero del volume e le pagine dell’articolo. Esempio figura 5
Figura 5
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In ambito odontoiatrico, il paziente bisognoso di cure viene inserito in un
programma di terapia, dove professionisti, come odontoiatri ed igienisti,
collaborano  per U'ottenimento del successo terapeutico e per il
raggiungimento di un buon risultato funzionale ed estetico finale

Le patologie che possono colpire il cavo orale sono numerose, tra queste,
quelle pit spesso riscontrate sono gengiviti, parodontiti, carie ¢ non meno
importanti, le discromie

Mentre le prime sono vere e proprie patologie, le pigmentazioni non sono da.
considerarsi malattie o processi distruttivi, percio, la rimozione delle
pigmentazion a livello delle superfici dure del dente ha ragioni prettamente
estetiche.

Non bisogna dimenticare che un’elevata presenza di pigmentazioni puo essere
un fattore predisponente per patologie cariose o infiammatorie.

Al fine di un buon risultato terapeutico  preventivo, ¢ utile eliminare le
pigmentazioni attraverso I'utilizzo di paste da profilassi, che rimuovono
completamente tutte le microparticelle ritentive per favorire una migliore
igiene orale.

Questa procedura clinica non & solo finalizzata all"aspetto estetico dei denti,
ma, obbiettivo pit importante, sari quello di prevenire patologie
infiammatorie e distruttive a livello dello smalto e del parodonto

Le discromie sono dovute sia a fattori intrinseci che estrinseci

Quest'ultima tipologia & dovuta all'abuso di tutte quelle sostanze che
provengono dall'esterno, come caffe, the, liquirizia, fumo di tabacco,
clorexidina e tanti altri.

Per rimuovere le discromie esistono diversi tipi di pasta da profilassi
contenenti mictoparticelle abrasive.

Queste, grazie ad un'azione meccanica generata dall’azione rotante di
‘micromotori, applicate sullo smalto, eliminano tutte le particelle esogene
adese ad esso.

Scopo della tesi & stato quello di effettuare uno studio clinico randomizzato,
controllato per valutare
Tefficacia, nella rimozione delle discromie dentali estrinseche, di due
differenti tipi di pasta da profilassi.

1° CAPITOLO

MALATTIA PARODONTALE E TERAPIA DI SUPPORTO
1.1 - Terapia iniziale ¢ terapia di supporto della MP

Con il termine “malattia parodontale” si intende un gruppo di patologie
infiammatorie che colpiscono i tessuti di sostegno del dente, superficiali e
profondi.

La causa eziologica di gran lunga pits frequente della malattia parodontale & di
origine batterica, ed i batteri coinvolti sono quelli normalmente presenti nella

placea (Socransky e Haffajee 1991; Sanz e Quirynen 2005

‘Quando si altera il normale equilibrio che mantiene in salute i tessuti, a causa
di un accumulo di batteri, e/o per una diminuzione delle difese immunitarie
dellorganismo, si ha un'infezione dapprima limitata alla zona superficiale del
parodonto, spesso identificabile in un quadro di gengivite

In mancanza di adeguato trattamento, 0 per un’accentuata attivita dei batteri,
Tinfezione si estende col tempo ai tessuti parodontali profondi, dando luogo
ad un quadro pii complicato, la parodontite.

La terapia della malattia parodoniale mira essenzialmente a bloccare il suo
‘andamento cronico degenerativo.

Dopo la formulazione di una corretta diagnosi, il paziente viene sottoposto ad
una prima ed inevitabile terapia iniziale, focalizzata a migliorare Ia sua igiene
orale domiciliare e ad eliminare il fattore eziologico principale, con una
strumentazione sopra e sottogengivale, programmata in base alle singole
esigenze del paziente ¢ orientata secondo i protocolli clinici proposti in
letteratura.
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La Iucidatura dentale, dopo una strumentazione sopragengivale. contribuisce 2
ridurre Ia placca ¢ Ia formazione di tartaro.
La lucidatura esercita un effetto inibitorio sulla placca e la successiva

formazione di tartaro (Zanatta et al. 201D).

Essendo la malattia paredontale una patologia ad eziologia multifattoriale,
con andamento cronico con fasi di attivita e quiescenza, che richiede un
trattamento periodico ad intervalli variabili per l'ntero corso della vita del
paziente, & necessario, dopo la prima diagnosi e Ieffettuazione i un piano di
trattamento, verificare periodicamente i risultati raggiunti.

La rivalutazione, alla fine della terapia iniziale, consente di stabilire, mediante
1a raccolta di parametri clinici e radiografici ed il confronto con gl stessi dati
rilevati al termine di un precedente trattamento, la necessita di un ulteriore
piano terapeutico (chirurgico o non chirurgico) o semplicemente un passaggio
2l mantenimento periodico dei risultati mediante la terapia parodontale di
supporto.

La terapia di supporto pasedontale si esplica in una serie di procedure attuate
a intervalli stabilii per iutare i pazienti con pregressa patologia parodontale 2
mantenere uno stato di salute nel tempo, quindi a mantenere invariati i
parametri di salute parodontale come la mancanza di sanguinamento al
sondaggio, 1a perdita di attacco clingo e la perdita di oss0 alveolare (Tomasi e
Wennstzom 2009).

La terapia di supporto pazodontale viene applicata a scopo preventivo anche
in soggeti sani

Infatti, tale terapia pud essere di tre tipic preventiva, post-terapeutica e
palliativa (Ribistrom 2001).

* La terapia di supporto preventiva si effettua in soggett giovan, sani o
tattati per gengivite, 2l fine di evitare la recidiva o I'insorgenza di
parodontite. Consiste nell'istruire ¢ mofivare il paziente alle corrette
procedure di igiene orale e nella rimozione periodica di placca
batterica.

La terapia di supporto post-terapentica & la classica terapia di
mantenimento, si esegue in soggetti affetti precedentemente da
parodontite, per i quali sono richieste sedute periodiche di controllo
dello stato di infiammazione c delle tasche residue, rimofivazions
all'igiene e debridement sopragengivale e sottogengivale.

La terapia di supporto palliativa, infine, & escguita in pazienti che non
possono usufruire della chirurgia parpdomiale per mancanza di
‘motivazione, per igiene orale non adeguata o per condizioni sistemiche
che non permettono rattamenti complessi.

La terapia parodontale di supporto, un tempo definita terapia di

‘mantenimento, ¢ parte integrante del trattamento parodontale

La necessita di effettuare controlli periodici, ed evenmalmente terapie di

Sostegno, & legata a molte variabili rappresenate dz:

+ fori ambiental ¢ stili di vita (fumo, obesita, scarsa igiene personale,
abitudini viziate);
presenza di patologie sistemiche (iabete, sindrome  metabolica,
patologie dismetabolizzant):
predisposizione alla malattia parpdonials (carattristiche genctiche,
Familiarita);

* manualita, compliance e aderence del paziente;

e

(Gsaco et al. 2000).

La frequenza delle sedute di mantenimento variera in funzione della gravita
della patologia considerata:
* nel caso della gengivite, Iintervallo consigliato & di circa 6 mesi;
* nel caso della parodontite cronica & consiglizbile un controllo ogni 4-6
mesi;
* ogni 2-3 mesi per una terapia parodontale di supporto in soggetto con
parodontite aggressiva
Tali intervalli sono di carattere puramente indicativo e vamo personalizati
sul paziente (Segelnick e Weinberg 2006; linee guida SIGP e ADA).
Alcuni Autori hanno infatti osservato come, al termine di una terapia
eziologica ben eseguita, i microorganismi pacodoniopatogeni. possano
ricolonizzare i sit trattati nell"arco di 9-11 settimane
(Bachmy et al. 1992; Mousqués et al 1980).

Durante una seduta di terapia parodontale di supporto, & fondamentale
Taggiomamento dei dati anamnestici, in modo tale da conoscere se siano.
subentrate malattie o abitudini viziate tali da influenzare il decorso della
‘malattia pacodontale (dizbete, fumo, ecc.); in caso positivo si deve provvedere
per quanto possibile alleliminazione o alla riduzione di tali fatori di rischio.
Attraverso la rivalutazione dei parametri parodontali ¢ il confronto con quelli
iniziali, & possibile conoscere Izndamento reale della malattia pacodontale,
caratterizata dalla sito-specificita delle lesioni. Si potrd avere w
‘miglioramento delle condizioni di un sito ed un peggioramento di altre aree
(aumento della profondita di sondaggio, aumento della mobilita ecc.).

Se necessario, si procederd alla detartrasi €/o alla levigatura radicolare dei siti
sondabil. Nel caso in cui I'igiene orale del paziente sia carente, i procederd a
rinnovare le istruzioni di igiene orale ed al rinforzo motivazionale.
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Le differenze tra i due gruppi al baseline ¢ dopo il trattamento di polishing sono state
valutate con il test Kruskal — Wallis.

Allinterno di ogni gruppo, le differenze in tutti i punteggi tra il baseline ¢ Ia fine della
procedura di lucidatura sono stati valutati usando il Wilcoxon matched-pairs signed
rankstest.

Le differenze delle medie tra i due gruppi ( baseline e fine lucidatura) sono stati valutati
utilizzando il test di Kruskal - Wallis.

Sono state considerate due misure supplementari.

In primo luogo, il tasso di risposta ( ovvero riduzione di almeno un punto per ogai
risultato di prova — i.¢ cioé da 3 a 2 — durante il follow up) dei due gruppi sono stati
confrontati con il test Chi-Squared.

In secondo luogo, la percentuale media di riduzione di ogni punteggio ¢ stata calcolata e
confrontatatrai due gruppi, utilizzando il test di Kruskal - Wallis.

Untanalisi secondaria basata sulla regressione multipla & stata effettuata per valutare il
potenziale ruolo del sesso, et ¢ abitudine al fumo sul vantaggio di entrambe le paste in
fase di valutazione.

1l risultato statistico & stato ottenuto utilizzando utilizzando il programma statistico
STATA 10.1 (StataCorporation, College Station, TX, USA, 2007).

1

2 1

— Risultati

Lo studio clinico ¢ stato condotto nel periodo che va da Maggio a Luglio 2013.

1l campione finale analizzato consiste in 58 pazienti, 20 per il gruppo controllo & 29 per
il gruppo test. Non ci sono stati drop-out. La randomizzazione ¢ stata effettuata

stii

Table 1. Caratteristiche demografiche del campione, distinto per gruppi.

Controllo test
@=29) =29

Presenza maschile, % 517 621

Eta media espressa in

anni (SD) 40.0 (16.8)

378 (15.0)

Presenza fumatori, % 378 414

* Chi-squared test for categorical variables: test for continuous ones.

I risultati ottenuti relativi all'indice di placca (Q'Leary et al. 1972) hamo rilevato
unalta percentuale di placca visibile, il...% del campione ha rivelato un FMPS
superiore al 50%. Solo una persona su 59 presenta un indice inferiore al 20%(Figura 2).
Questo dato, associato al consumo di bevande ed alimenti cromogeni, giustifica la
notevole presenza di pigmentazioni estrinseche sulla superficie dei denti. La figura 3
infatti mostra come il campione sia ben distribuito anche in riferimento al consumo di

alimenti cromogeni
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Efficacia delle paste da profilassi
I punteggi medi di ogni test al termine del follow-up (1 mese), riportati in
tabella 2. sono inseriti assieme ai cambiamenti medi dei risultati di prova
confrontatial baselinee alla fine della procedura di polishing.

Entrambele paste da profilassi sono efficaci nei confronti delle discromie:
tutti tranne un partecipante dello studio, sono migliorati nel corso del follow-
up, ¢ la percentuale di riduzione del punteggio rispetto al baseline a 1 mese
4

variava da un valore minimo medio del 56.4% (guppo test, nella

localizzazione delle macchie) ad un massimo di 64.1% (gruppo controllo,

Figura 2. FMPS espressoin classipercentudii nella valutazione dell'intensita).
In effetti, un miglioramento altamente significativo (p< 0,001) dal baseline
alla fine del follow-up & stato osservato in entrambi i gruppi, sia per i
punteggi del test, che i corrispondenti valori di p che non sono stati riportati in

tabella.

Confronto tradue paste da profilassi
Al termine della procedura di lucidatura, il grado di miglioramento sia del =
gruppo test che del gruppo controllo non ¢ stato significativamente differente

per entramibi i punteggi del test: le differenze dei due gruppi al baseline crano

pressoché simili (punteggio del test sull'intensita: 0.86 + 0.50 vs 0.94 £0.51,

rispettivamente; punteggio del test sulla localizzazione: 0.83 = 0.74 vs 0.94 £

0.57, rispettivamente— Tabella 2).

Risultati simili sono stati osservati anche quando le percentuali delle riduzioni

‘medie e i tassi di rispostasono stati considerati tutti al (p>0,10),

“o w4

Figura 3~ consumo di alimenti cromogeni nei due gruppi (test e controllo)
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