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     La disciplina odontoiatrica è composta da una serie di specialità, ma tutte si trovano ad affrontare le 
complicanze tipiche del paziente internistico. Tra tutte le specialità, la parodontologia è storicamente la più 
ricca di collegamenti con la medicina interna1: ampie sono, a titolo esemplificativo, le correlazioni tra la 
parodontopatia e la malattia diabetica di tipo 2 (T2DM). Tuttavia, è stata recentemente messo in discussione 
il ruolo della terapia prettamente parodontale nel controllo dell’indice HbA1c2.  
     Un aspetto fino ad ora relativamente poco studiato3,4 riguarda la correlazione tra il ripristino della funzione 
masticatoria, obiettivo della terapia protesica, e il miglioramento della dieta, caposaldo del trattamento di 
T2DM5. Una dieta ricca di zuccheri e la predisposizione genetica alla parodontopatia possono accelerare la 
perdita dei denti e favorire l’insorgenza di T2DM1,4,6. La riduzione del numero di denti, specialmente se 
appaiati in unità occlusali, determina un allungamento del numero di cicli masticatori (riduzione 
dell’efficienza) e un impoverimento della dieta per via dell’impossibilità di masticare alimenti tenaci (riduzione 
dell’efficacia), come quelli a base di fibre, preferendo quelli semplici da processare ma ricchi di calorie e 
colesterolo4,7-11. Si viene così a instaurare un meccanismo a circolo vizioso potenzialmente in grado di 
ostacolare il ripristino di un regime alimentare variegato e corretto.  
Gli scopi principi della terapia odontoiatrica protesica sono la cura dell’edentulismo e la riabilitazione della 
funzione masticatoria12,13. Diversi studi hanno dimostrato l’aumento di efficacia ed efficienza della 
masticazione a seguito della riabilitazione protesica14. Tra le opzioni terapeutiche protesiche, la protesi 
supportata da impianti osteointegrati fornisce i risultati migliori in termine di miglioramento globale della 
qualità della vita del paziente4,15-23. In passato ritenuto una controindicazione, le più recenti revisioni 
sistematiche4,24 affermano che T2DM sembra non aumentare il rischio di fallimento della terapia implantare, 
tenendo tuttavia a mente la scarsa qualità degli studi attualmente disponibili. Le linee guida della SIdP 
esposte durante il “Progetto Chirurgia”25 sono più prudenti e affermano che l’inserimento degli impianti sia 
consentito solo nei pazienti con buon controllo glicemico (HbA1c < 6.5%).  
     Gli studi presi in esame sulla riabilitazione dell’efficacia e dell’efficienza masticatoria non rilevano tuttavia 
una modificazione spontanea della dieta dei pazienti protesizzati, che devono essere seguiti e motivati alla 
modifica dello stile alimentare: la terapia odontoiatrica assume quindi un ruolo di supporto da aggiungere al 
trattamento convenzionale di T2DM per dare la possibilità al paziente di masticare più cibi, e in modo più 
confortevole.  
     Alla luce dei precedenti riscontri, gli Autori propongono un protocollo di trattamento protesico del paziente 
diabetico di stampo conservativo, alla luce della mancanza di studi di buona qualità sul fallimento implantare 
nei pazienti con DM: nel soggetto parzialmente dentato preferire una prima linea d’intervento usando 
soluzioni protesiche fisse e mobili, queste ultime costruite in un’ottica di aggiornabilità a controllo della 
glicemia ultimato in soluzioni implanto-supportate rimovibili; nel soggetto totalmente edentulo preferire una 
prima linea d’intervento protesica totale mobile, aggiornabile a overdenture ad ancoraggio implantare una 
volta ripristinata la glicemia. 
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