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Introduzione
In terapia chirurgica orale estrattiva, una congrua tecnica di suturazione dei tessuti molli permette di
ottenere una adeguata cicatrizzazione, eludendo una possibile infezione post-chirurgica.
Ciononostante, le stesse suture possono trattenere i biofilm batterici, che, proprio tramite il loro
tragitto hanno, poi, la possibilità di traslocare in profondità,con possibili conseguenze infettive
locali o generali, anche significative (1, 2). La tipologia di sutura effettuata, sia per quel che
riguarda il materiale utilizzato (3), che la tecnica di realizzazione e rimozione, sono fattori
determinanti per l’aderenza batterica al sito chirurgico (4).
Una sovra-infezione, all’interno dell’area trattata, può indurre sequele nel processo di guarigione, la
principale delle quali è rappresentata dalla mancata cicatrizzazione per “prima intenzione” dei lembi
(5). Una guarigione per “seconda intenzione”, dunque, potrebbe essere considerata come
inappropriata, aumentando il rischio di deiescenze tissutali.
Il rischio infettivo post-chirurgico può essere ridotto, grazie ad alcune procedure pre-chirurgiche
che vanno da un rigoroso rispetto dell’asepsi nell’allestimento della sala operatoria e dei materiali
utilizzati (6), fino alla decontaminazione preliminare del cavo orale dei pazienti. Summers et al. (7)
hanno dimostrato una sostanziale diminuzione della carica batterica aerobica ed anaerobica, dopo
preparazione intra-orale all’intervento con soluzione di povidione iodato. Kosutic et al. (8) hanno
ottenuto similari risultati grazie all’utilizzo di soluzione all’1% di cetrimide. Johnson et al. (9)
hanno descritto una riduzione numerica di colonie batteriche in cavità orale di pazienti pre-
chirurgici, grazie ad irrigazioni con clorexidina 0,2%.
Maggiori dubbi si evidenziano, invece, in letteratura sulla reale efficacia di di vari principi attivi,
applicati in modo topico nei siti post-estrattivi del cavo orale, sia in relazione alla prevenzione delle
complicanze infettive, che in funzione del processo di guarigione e delle sue complicanze, prima fra
tutte l’alveolite secca post-estrattiva. Questa patologia infiammatoria in cui la cavità alveolare
appare vuota e secca, senza tessuto di granulazione e con pareti ossee lucide, induce un dolore
localizzato e perdurante, resistente talora ai farmaci, alitosi e linfoadenopatia. In tali pazienti, il
preliminare coagulo tende a disgregarsi e si associa ad una insufficiente formazione di tessuto di
granulazione. La terapia indicata è sostanzialmente locale. Una manovra di cauto curettaggio e
lavaggio alveolare va seguita da quotidiane applicazioni di principi attivi. Data la natura
infiammatoria della patologia, la terapia antibiotica sistemica non ne migliora la prognosi.
L’utilizzo di clorexidina per applicazione locale è stato più volte proposto, sia nella prevenzione
della alveolite secca post-estrattiva, che nella terapia delle altre sequele infettive post-chirurgiche
estrattive, per la nota caratteristica antisettica della molecola.
A tal proposito recentemente si è evidenziato come collutori a base di gluconato di clorexidina
0,2%, utilizzati per una settimana, possano prevenire significativamente l’evenienza di patologia del
tipo:“dry socket” (10). Richards (11), tuttavia, in una ampia revisione della letteratura, ritiene di non
poter confermare tale ipotesi. Nella terapia dell’alveolite secca, Haraji et al.(12, 13) hanno
evidenziato un buon risultato nel sollievo del dolore, se la clorexidina è posizionata in situ grazie a
spugnette di gelatina saturata di principio attivo, soprattutto in soggetti anziani e a condizione che il
gesto chirurgico non sia stato traumatico.
L’efficacia della clorexidina in collutorio, inoltre, non sembra mutare nella prevenzione dell’osteite
alveolare post-estrattiva, alle due concentrazioni: 0,12% e 0,20%(14, 15). 



Rodriguez-Perez (16) ha evidenziato una riduzione di osteite alveolare post-operatoria con uso di
gel di clorexidina a concentrazione sia 0,2% che 1%. L’azione antibatterica di un gel a base di
clorexidina è dimostrata anche quando esso impregni le suture utilizzate, a condizione che tale gel
includa un sistema a lento rilascio, per esempio rappresentato da specifici acidi grassi (17). 
L’utilizzo di clorexidina, tuttavia, si associa spesso all’insorgere di effetti collaterali indesiderati: di
cui alcuni sono noti da tempo, mentre altri sono di più recente identificazione (citotossicità sugli
odontoblasti, irritazioni parotidee monolaterali e bilaterali, accentuata precipitazione minerale con
formazione di depositi di tartaro, reazioni immunologiche negative). La varietà di effetti collaterali
e l’accertata, limitata o assente, azione cicatrizzante della clorexidina promuovono la ricerca di
alternative terapeutiche a tale principio attivo. 
Già Syrjanen (18), utilizzando fibre di penghawar ed eugenolo (“Alveogyl”) non aveva però
riscontrato effetti terapeutici rilevanti sul piano della cicatrizzazione, a parte una buona azione
coagulante. Più recentemente Kaya et al.(19) hanno paragonato l’effetto di Alveogyl a quello di
impacchi di SaliCept o laser terapia nel trattamento dell’osteite alveolare, rilevando un più
importante ruolo terapeutico attribuibile all’utilizzo del laser a bassa intensità. Alternative possibili
alla clorexidina in chirurgia orale post-estrattiva sembrano essere rappresentate da suture
impregnate con un copolimero di acido glicolico ed acido lattico (“Vicryl”) o dall’impiego di olio
ozonizzato (“Ozoral”). A proposito di oli, più recentemente sono stati testati alcuni oli essenziali
applicati localmente sulle suture realizzate in siti estrattivi. Faria et al. (20), utilizzando calendula
officinalis e camelia sinensis hanno rilevato una attività antimicrobica verso i batteri sulle suture,
ma non paragonabile a quella ottenuta con clorexidina. Cruz et al. (21) hanno inoltre evidenziato
un’ottima riduzione di colonizzazione batterica lungo suture in seta intrecciata, a seguito di
applicazione di una pomata composta da iodoformio 15,5% e olio di calendula 5%.

Scopo del lavoro
La presente ricerca clinica controllata, randomizzata ed “a cieco” si propone di rilevare,
preliminarmente, i livelli di crescita batterica complessiva e specifica all’interno dei fili di sutura,
utilizzati nella pratica di chirurgia orale estrattiva nel breve periodo susseguente alle estrazioni
dentali. 
Si è voluto poi verificare se l’applicazione di un innovativo gel bioadesivo (Hobagel Plus, Hobama
srl) riuscisse a controllare la contaminazione batterica lungo le suture applicate, in paragone ad un
gel a base di clorexidina o alla semplice rimozione meccanica dei biofilm. 
Il terzo obiettivo della ricerca è stato quello di valutare clinicamente la qualità dei processi
cicatriziali nei i tessuti molli circostanti il sito estrattivo suturato.

Material e metodi
Ventuno pazienti ambosessi in età adulta, in procinto di effettuare estrazioni singole o multiple di
elementi dentali, irrecuperabili con terapia conservativa, sono stati arruolati alla presente procedura
di ricerca. I casi selezionati soddisfacevano i seguenti criteri inclusivi: assenza di evidenti processi
infettivi in corso, buona salute generale, accettabile igiene domiciliare. Sono stati esclusi dal gruppo
dei casi, i pazienti in cui vi fossero malattie metabolico-degenerative accertate, necessità di
somministrazione di farmaci antinfiammatori/antibiotici, allergie accertate ai principi attivi
utilizzati. I casi inclusi sono stati divisi in tre gruppi:
1. gruppo test A: casi su cui, dopo estrazione, si è applicato un gel alla clorexidina 1%;
2. gruppo test B: casi in cui si è invece applicato l’innovativo gel bioadesivo;
3. gruppo test C: casi in cui le suture, dopo applicazione, non sono state decontaminate con alcun
gel, ma solo deterse meccanicamente con soluzione fisiologica.
La procedura di indagine comprendeva, dopo un preliminare consenso informato dei soggetti
inclusi,una seduta di igiene professionale, secondo necessità, effettuata una settimana prima
dell’estrazione. Nella seduta chirurgica, i biofilm eventualmente ancora presenti sono stati
preliminarmente rimossi con ultrasuoni o polishing o, eventualmente, con garza sterile e soluzione
fisiologica (“Digital Brush Baby” – Enacare, Micerium, Avegno (Ge) Italy). Si è poi proceduto
all’anestesia locale e all’intervento chirurgico estrattivo, con la procedura meno traumatica
possibile. La fase di suturazione del sito con filo in seta è stata effettuata con i seguenti passaggi.
Un primo filo suturale è stato esclusivamente fatto passare attraverso la mucosa circostante il sito
chirurgico e poi immediatamente tagliato e riposto in contenitore sterile da inviare al laboratorio per
la valutazione batterica. Tale prelievo è stato considerato tempo iniziale di valutazione (T0). Sono
state quindi applicate le appropriate suture adatte ad ogni caso trattato avendo cura di realizzare una



ulteriore sutura da rimuovere ed inviare alla valutazione microbiologica una settimana dopo
l’intervento (T1) . A fine intervento (Figg. 1 e 2) le suture ed i tessuti molli circostanti sono stati
ricoperti con gel (“Hobagel Plus”- Hobama srl o “Curasept 1%” - Curadent Healthcare spa), ad
eccezione dei casi del gruppo in cui si è attuata esclusivamente detersione meccanica. 

Fig. 1: il sito chirurgico è stato accuratamente suturato e l’operatore 
sta per posizionare sui fili e sui tessuti il gel bioadesivo Hobagel Plus

Fig 2: dopo applicazione, il gel bioadesivo Hobagel Plus 
impregna tenacemente l’area trattata

Prima della dimissione dei pazienti, sono state loro fornite istruzioni e materiali adatti al controllo
antibatterico dei siti trattati, da protrarsi per il periodo previsto. Ai pazienti afferenti al gruppo A
(clorexidina) è stata consigliata una igiene domiciliare da effettuarsi in tutto il cavo orale con
spazzolino extramorbido (“post-operation”) e dentifricio a base clorexidina 0,2% (“Curasept 0,2%”
- Curadent Healthcare spa). Ai pazienti del gruppo B (innovativo gel bioadesivo”Hobagel Plus”) è
stata prescritto un simile protocollo da realizzarsi tuttavia con dentifricio a base oli-
essenziali/citilpiridiniocloruro (“Hobagel” – Hobama srl). I casi del gruppo C si sono limitati alla
rimozione meccanica dei biofilm con l’ausilio di garze imbevute di soluzione fisiologica (“Digital
Brush Baby” – Enacare, Micerium, Avegno (Ge) Italy). Nessuno dei soggetti inclusi nella ricerca ha
utilizzato collutorio o terapia antibiotica post-estrattiva. Il rinforzo alla motivazione all’igiene
domiciliare pertinente al caso è avvenuto in occasione dei prelievi di suture che, come accennato,
sono stati effettuati in contemporanea all’estrazione (T0) ed 1 settimana dopo (T1). 
Il gel utilizzato nella ricerca (“Hobagel Plus”) deve la sua bio-adesività ad un complesso sistema
originale di gomme naturali e resine(Ca/Na PVM – Ma copolimero). In esso sono contenute
sostanze antibatteriche (cetil-piridinio-cloruro ed oli essenziali di Manuka e Melaleuca) e
riepitelizzanti (gli stessi oli essenziali, l’acido ialuronico a diversi pesi molecolari inclusi gli
oligomeri della molecola, e il complesso PVP/acqua ossigenata). Completano il quadro sostanze
lenitive quali l’allantoina, il bisabololo, la vitamina E.
Le suture prelevate venivano posizionate in un tubo sterile, etichettato con il codice del paziente di



riferimento per la valutazione “a cieco”. I prelievi, conservati in frigorifero, venivano poi inviati al
laboratorio per l’esame di conta batterica complessiva e specifica. La valutazione microbiologica è
stata effettuata con tecnica di “Polymerase Chain Reaction”(PCR) che prevede tre reazioni per ogni
campione. La prima di esse quantifica l’ammontare totale di batteri, mentre la seconda identifica e
quantifica i batteri del “complesso rosso” (P.Gengivalis,T. Forsythia, T. Denticola). La terza
reazione infine mette in evidenza la presenza di Aggregatibacter Actynomicete-comitans,
Fusobacterium Nucleatum, Campylobacter Rectus. 
A T0 e dopo una settimana sono stati effettuati un Indice di Placca (PI secondo Mombelli) ed una
valutazione di sanguinamento al sondaggio (B.O.P. secondo Van der Weijden). Con la medesima
tempistica sono state anche effettuate alcune valutazioni cliniche per mettere in evidenza la
presenza o meno di dolore al contatto post-estrattivo ,il livello di disagio complessivo lamentato dai
pazienti trattati e l’obiettiva constatazione di un processo di guarigione per 1° o 2° intenzione. 
Tutti questi dati sono stati sottoposti a valutazioni statistiche adatte a identificare eventuali
differenze significative nei tre gruppi di pazienti presi in esame .

Risultati
I risultati della ricerca sono riassunti nelle tavole e tabelle qui di seguito presentate.
Le tavole 1, 2 e 3 mettono in evidenza come nel corso dell’indagine i parametri relativi alla carica
batterica totale e a quella delle specifiche tipologie batteriche non hanno subito, pur nella tendenza
di una loro diminuzione,variazioni statisticamente significative nei tre gruppi di casi presi in
considerazione. Le medesime tavole dimostrano che anche l’Indice di Placca complessivo effettuato
nei tre gruppi non evidenzia modificazioni significative. Le tavole 4 e 5 mostrano invece il
comportamento del parametro “sanguinamento al sondaggio” (BOP) nel paragone, sia tra i casi
trattati con il nuovo gel bio-adesivo (“Hobagel Plus”) e sia in quelli trattati con gel alla clorexidina
1% (tav. 4) che nel confronto tra i casi trattati con “Hobagel Plus” e quelli in cui ci si è limitati ad
una rimozione meccanica dei biofilm sul sito chirurgico (tav. 5). Anche in questo caso nessuna
variazione statisticamente significativa può essere evidenziata, neppure prendendo in
considerazione alcune sotto-variabili quali sesso, localizzazione mandibolare o mascellare del dente
estratto, o il fatto che questo fosse un monoradicolato o un pluriradicolato.
Una rilevante variazione, di ordine puramente clinico, viene invece messa in evidenza dalle tabelle
1, 2 e 3 che descrivono l’andamento di tre specifici parametri clinici (dolore, confort del paziente e
tipo di guarigione) nel breve periodo (una settimana dopo l’intervento chirurgico). 
Dalla tabella 1, infatti, si evince come il dolore al contatto, lamentato dai pazienti, sia ancora
presente ad una settimana, nell’87% dei casi trattati con clorexidina o con detersione puramente
meccanica del sito. La percentuale si riduce invece al 46% nei casi cui si è utilizzato il gel
bioadesivo “Hobagel Plus”. Un lieve disagio complessivo viene descritto ad una settimana (tabella
2) nel 100% dei casi con sola detersione, rispetto all’87% dei casi “gruppo clorexidina” e al 46%
dei casi “gruppo Hobagel Plus”. Quanto al processo di guarigione per “1°intenzione” (tabella 3)
esso è evidenziabile nel 71% dei casi “gruppo Hobagel Plus”, nel 54% dei casi “gruppo
clorexidina” e solo nel 28% dei casi di sola detersione.







Discussione e conclusioni
L’aderenza dei biofilm batterici nel contesto delle suture è una nota evidenza clinica, osservata
anche nella presente indagine. Tale contaminazione è potenzialmente in grado di indurre infezioni
odontogeniche all’interno dei tessuti suturati, con importanti conseguenze, soprattutto in soggetti a
rischio. Il potenziale assorbitivo verso i batteri dei differenti tipi di suture può essere in parte
controllato dalla corretta detersione domiciliare attuata dal paziente nel cavo orale e, in particolare,
sui tessuti suturati. Tuttavia, l’utilizzo locale di principi attivi con proprietà antisettiche è stato più
volte invocato e proposto, nel tentativo di favorire una adeguata guarigione dei tessuti e prevenire
complicazioni.
Nella presente ricerca, sono stati usati due differenti gel, rispettivamente applicati su due gruppi di
pazienti: in un primo gruppo, le suture ed i tessuti sono stati impregnati di un gel alla clorexidina
1%; in un secondo gruppo, invece, la procedura è stata effettuata con l’innovativo gel bio-adesivo
(“Hobagel Plus”) precedentemente descritto. Con entrambe le metodiche, si evince la tendenza ad
una riduzione delle cariche batteriche totali e specifiche, nonché degli indici complessivi di placca e
sanguinamento dei pazienti, nel breve periodo di osservazione (1 settimana), con risultati
sovrapponibili, in assenza tuttavia di significatività statistica. Questi risultati sono riferibili non solo
al confronto “clorexidina/gel bioadesivo”, ma anche paragonando i due gruppi di pazienti trattati,
con il gruppo di casi in cui la rimozione dei biofilm è avvenuta con tecnica esclusivamente
meccanica. Si potrebbe ipotizzare che tale andamento è giustificato dall’assenza di legami covalenti
tra i gel applicati e le suture in filo di seta che ne sono stati impregnati. Dal punto di vista del
controllo antibatterico, pertanto, questi risultati confermano precedenti ricerche che, paragonando
gli effetti della clorexidina con quelli di alcuni oli essenziali, non sono stati in grado di evidenziare
particolari vantaggi attribuibili alla clorexidina, per lo meno su gran parte delle specie batteriche
prese in esame (22,23). Va, tuttavia, segnalato che in queste ricerche i principi attivi venivano
apportati sotto forma liquida di collutorio, mentre nella presente ricerca sono formulati in gel,
certamente più ritentivo rispetto al tradizionale sciacquo. Ciononostante, l’effetto antisettico non
raggiunge livelli di significatività statistica.
Di diverso tenore è stata, invece, l’osservazione clinica relativa al processo di guarigione iniziale
dei tessuti suturati che avviene, sia dal punto di vista oggettivo che soggettivo, in modo rilevante nei
pazienti che hanno utilizzato il nuovo “Hobagel Plus”, sia rispetto a quelli che si sono serviti di
clorexidina, sia rispetto agli altri casi controllo (semplice detersione della ferita). In effetti,
un’interferenza attribuibile alla clorexidina sul processo di guarigione, indipendente dalla sua
indubbia attività antibatterica, è stata descritta da alcuni autori (24, 25), che ipotizzano per essa una
attività inibitoria sulla proliferazione di fibroblasti e cheratinociti.
Pur nella limitatezza del campione osservato, infatti, il 71% dei pazienti trattati con “Hobagel Plus”
presentava un processo di guarigione per prima intenzione e solo il 46% dei casi, ad una settimana
dall’estrazione, lamentava ancora dolore al contatto o disagio nelle normali funzioni orali.
Altrettanto non si è potuto, invece, osservare nei pazienti in cui è stata utilizzata la clorexidina o nei



controlli.
I risultati clinici ottenuti vanno interpretati sulla scorta della formulazione del nuovo gel che
comprende un mix di varie sostanze. L’intensa bioadesività del prodotto è determinata non solo dal
substrato lipofilo di molti componenti, ma soprattutto dall’originale mix di gomme e resine (sale
misto Na/Ca del copolimero metil-vinil-etere e Ma carbossi-metil-cellulosa). L’attività antisettica è
ottenuta con l’inserimento di citil-piridinio-cloruro 0,05% e di due oli essenziali (melaleuca e
manuka) attivi sui svariati batteri orali. Questi oli essenziali sono estratti dalle foglie di piante
officinali della famiglia delle mirtacee. Essi sono facilmente assorbiti e particolarmente ricchi di
terpeni e trichetoni. L’effetto di riepitelizzazione dei tessuti si ottiene invece dalle peculiarità di
altre sostanze tra cui, in primo piano, l’acido ialuronico a diversi pesi molecolari. Il basso peso degli
oligomeri della sostanza ne favorisce la penetrazione tissutale, la migrazione cellulare e la sintesi di
ialuronato nativo; la componente ad alto peso, invece, idrata e stabilizza le cellule nel tessuto.
Inoltre, il complesso “PVP-acqua ossigenata 0,1%” deterge e sanifica l’area chirurgica, mentre la
presenza di allantoina, bisabololo e vitamina E garantiscono al gel una capacità lenitiva, anti-
irritativa ed anti-ossidante.
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