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Riassunto
O biettivi: Fornire alle diverse professionalità sanitarie coinvolte
nella prevenzione e cura delle patologie del cavo orale, indicazioni
univoche, condivise e basate sulle migliori evidenze scientifiche
disponibili.
Metodi: Con Decreto Ministeriale è stato istituito un gruppo di
lavoro che dopo analisi della letteratura ha provveduto alla stesura
di una Linea Guida (LG) EBM.
Risultati e conclusioni: Sono state formulate LG sui seguenti
argomenti: la prevenzione della carie e delle gengiviti.
Prevalenza e incidenza delle patologie odontoiatriche in età
evolutiva sono ancora oggi elevate. Appare, quindi, chiara la
necessità di promuovere interventi di prevenzione nei soggetti in
età evolutiva.
& 2009 Elsevier Srl. Tutti i diritti riservati.

Abstract
O bjectives: Provides to health professionals, involved in pre-
vention and treatment of oral diseases, unambiguous and shared
information based on the scientific available evidence.
Methods: A working group was established by Ministerial
Decree; after analysis of the literature a guideline (LG) EBM has
drafted.
Results and conclusions: LG have been formulated on the
following topics: caries and gingivitis prevention.
Oral diseases prevalence and incidence remains at high level in
Italian children. Therefore, there is a clear need to promote oral
health and to plan preventive programs in children.
& 2009 Elsevier Srl. All rights reserved.

Parole chiave: Carie, Fluoroprofi lassi, Gengivite, Igiene orale,
Prevenzione

Key w ords: Decay, Fluoroprophylax is, Gingivit is, Oral hygiene,
Preven t ion

Il lavoro presenta una sintesi sugli argomenti carie e
gengiviti delle ‘‘Linee Guida Naziona li per la Promozione
della Sa lute Ora le e la Prevenzione delle Patologie Ora li in
Et à Evolutiva ’’ elaborata da l gruppo di lavoro ministeria le
di cui gli Autori fanno parte.

In troduzione

L ’a t tenzione nei confron t i della prevenzione delle pa to-
logie t ipiche dell’et à pedia trica ha subito, negli ult im i

decenni un notevole incremen to. Q uesto fa t to ha port a to a
una net t a riduzione della mort alit à infan t i120 le, m a anche
al m igliora men to delle condizioni di salu te e della qualit à di
vit a della popolazione pedia trica.

Un a mbito di sicuro in teresse, alquan to trascura to in
passa to, è rappresen t a to dalle pa tologie odon toia triche. Le
loro prevalenza e incidenza rim angono t u t tora eleva te,
anche se, negli ult im i decenni, sono st a t i registra t i notevoli
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m igliora men t i delle condizioni orali dei ba mbini it aliani. La
carie, ancora oggi la pa tologia cronica a più eleva t a
diffusione in et à pedia trica al mondo, si è fortemen te
ridot t a in It alia come in t u t t i i paesi ‘‘ricchi’’ occiden t ali. Cosı̀
come in t u t to il mondo industrializza to, la sua diffusione ha
assun to cara t terist iche peculiari. La carie risult a infa t t i
confina t a in gruppi di popolazione, definit i ‘‘a eleva to
rischio di m ala t t ia’’; le fasce deboli dal pun to di vist a
econom ico e sociale della popolazione sono sicura men te le
più colpite dalla m ala t t ia. Q uest a polarizzazione sociale
della carie ha fa t to sı̀ che in seno a una popolazione
infan t ile più sana, ci siano ancora i ba mbini tra i quali la
m ala t t ia dilaga. L’ult im a Indagine Epidem iologica N azionale
(20 0 6) met te chiara men te in evidenza questo part icolare
anda men to, mostrando ba mbini più sani nelle zone d’It alia
a più alto reddito pro-capite e ba mbini più m ala t i nelle zone
del paese dove il benessere econom ico è meno diffuso
(fig. 1). Per le stesse ragioni, i ba mbini figli di em igra t i
mostrano più alt i livelli di m ala t t ia.

Alla luce di queste considerazioni appare, quindi, chiara la
necessit à di prom uovere in terven t i di prevenzione delle
pa tologie odon toia triche in et à pedia trico / evolu t iva. Q uest a
necessit à è st a t a fa t t a propria nel 20 07 dall’allora M inistero
della Sanit à e port a t a avan t i dall’a t t uale M inistero del
Lavoro, della Salu te e delle Polit iche Sociali a t traverso la
stesura di Linee Guida (LG) EBM .

È st a to da to incarico al Cen tro di Collaborazione
dell’Organizzazione Mondiale della Sanit à per l’Epidem iolo-
gia e l’Odon toia tria di Com unit à di M ilano di coordinare i
lavori e con decreto m inisteriale è st a to nom ina to un
gruppo di espert i composto da ginecologi, neona tologi,
pedia tri, odon toia tri, igienist i e igienist i den t ali oltre a
molte altre figure, scien t ifiche e non, che potessero valu t are
il problem a da pun t i di vist a diversi. È st a to inoltre

nom ina to un rappresen t an te del Movimen to It aliano
Genitori per port are avan t i il pun to di vist a dei fruitori
delle LG, allo scopo di elaborare un docu men to univoco
con tenen te raccom andazioni di promozione della salu te
orale e di prevenzione delle pa tologie orali in et à evolu t iva.

Il docu men to, che ha ot tenu to la definit iva approvazione
nel mese di ot tobre del 20 0 8, fornisce alle diverse
professionalit à sanit arie coinvolte nella prevenzione e cura
delle pa tologie del cavo orale, indicazioni univoche, condi-
vise e basa te sulle m igliori evidenze scien t ifiche disponibili
nell’a mbito di qua t tro fonda men t ali argomen t i, scelt i
secondo criteri di prevalenza e rilevanza. Gli argomen t i
tra t t a t i nelle presen t i LG sono: la prevenzione della carie, la
prevenzione delle gengivit i, la prevenzione delle pa tologie
delle m ucose orali e, infine, la prevenzione dei problem i
ortopedici dei m ascellari. Gli ult im i due argomen t i saranno
presen t a t i in un prossimo lavoro.

M etodologia

Dopo una prim a fase di definizione dei quesit i ai quali dare
rispost a a t traverso le LG, è st a t a eseguit a un’analisi
sistem a t ica della let tera t ura sulle banche da t i MEDLINE-
Pub M ed, EMBASE e Cochrane Library, per il periodo
199 6–20 0 6, u t ilizzando le seguen t i parole chiave varia-
men te combina te: denta l caries prevention, denta l caries,
toothpaste, pit and fissure sea lants, bottle feeding, cariostatic
agents per la prevenzione della carie; gingiva l disease e ora l
hygiene per le gengivit i.

Gli st udi seleziona t i sono st a t i valu t a t i crit ica men te sulla
base di apposite griglie, secondo quan to indica to da Moher
et al. (1).

Il gruppo di lavoro seguendo le indicazioni fornite dal
Piano N azionale Linee Guida (PNLG) dell’Ist it u to Superiore di
Sanit à, è giun to alla stesura di raccom andazioni indicando i
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Figura 1. Correlazione fra D MFT e reddito medio pro-capite nei dodicenn i
italian i.

Tabella I
Livelli di evidenza
I Evidenza basa t a sulla met analisi di st udi random izza t i

con trolla t i
II Evidenza basa t a su almeno uno st udio random izza to

con trolla to
III Evidenza basa t a su almeno uno st udio con trolla to non

random izza to
IV Evidenza basa t a su almeno uno st udio sperimen t ale non

con trolla to
V Evidenza basa t a su st udi descrit t ivi non sperimen t ali (inclusi

gli st udi compara t ivi)
VI Evidenza basa t a sul forte consenso e / o sull’esperienza

clinica degli espert i
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rispet t ivi livelli della prova o evidenza e la forza della
raccom andazione (tabelle I e II).

È previsto un aggiorna men to delle LG ogni qua t tro anni, a
meno che la base dell’evidenza non m u t i prim a, cosı̀ da
rendere le raccom andazioni o il loro upgrading, obsolet i.

Prevenzione della carie

La carie den t ale rappresen t a, ancora oggi, una delle
pa tologie m aggiormen te diffuse tra la popolazione generale
(2–7) e in et à pedia trica (8–11).

La carie è una m ala t t ia infet t iva a cara t tere cronico-
degenera t ivo, trasm issibile a eziologia m ult ifa t toriale. Si
m anifest a con una lesione dei tessu t i duri den t ali che port a
alla distruzione degli stessi (12).

In It alia, la scarsit à sul territorio di Servizi Odon toia trici di
Com unit à e la conseguen te m ancanza di progra m m i
preven t ivi rest ano ancora oggi un problem a di salu te
pubblica di non facile supera men to.

L’ult im a indagine epidem iologica condot t a sul territorio
nazionale, ha registra to una prevalenza della carie del 22%
nella popolazione pedia trica a 4 anni e del 44% a 12 anni (13).

Secondo il diagra m m a proposto da Keyes nel 196 0 (14),
ancora oggi ritenu to valido, sono necessari tre fa t tori di
rischio fonda men t ali perché si realizzi la carie: flora
ba t terica cariogena, diet a ricca di carboidra t i fermen t abili
e ridot te difese dell’ospite.

Batteri
Nel cavo orale sono presen t i cen t inaia di specie m icrobiche
per lo più non pa togene. Almeno 20 specie ba t teriche hanno
la capacit à di produrre acidi, m a il ba t terio più import an te

nell’eziopa togenesi della carie è Streptococcus mutans (SM),
la cui presenza nel cavo orale della m adre, in qualit à e
quan t it à, condiziona il rischio di carie del ba mbino. Le donne
gravide che presen t ano un’alt a concen trazione di Strepto-
coccus mutans trasmet tono il m aggior rischio al nascit uro.
Esiste, quindi, una correlazione tra le condizioni di igiene e
di salu te orale nelle m adri e lo sviluppo di carie den t ali nei
figli, ed è anche dimostra to che è possibile con trollare e
prevenire t ale trasm issione da m adre a figlio riducendo la
concen trazione salivare m a terna del m icroorganismo cario-
geno median te la som m inistrazione combina t a di fluoro e
clorexidina (15).

Dieta
La fermen t azione dei carboidra t i di origine alimen t are da
parte dei ba t teri cariogeni comport a la form azione di
met abolit i acidi responsabili in prim a ist anza della dem i-
neralizzazione dei tessu t i duri den t ari. Tale evidenza si basa
su ricerche svolte sia in vivo sia in vitro (6,16–21). È nozione
com une che, in Europa, duran te e dopo la fine delle guerre
mondiali, quando il consu mo di zuccheri era forza t a men te
ridot to, la prevalenza e l’incidenza di carie erano estrem a-
men te basse; d’altro can to, nu merosi st udi clinico-epide-
m iologici hanno messo in relazione il consu mo di zuccheri
fermen t abili con l’au men to della carie.

La frequenza con cui i carboidra t i vengono assun t i, più
che la dose complessiva men te assun t a, sembra essere
l’elemen to più import an te nella genesi della pa tologia. Essa
produce, infa t t i, ripet u t i abbassa men t i del valore del pH
della placca ba t terica, favorendo cosı̀ lo sviluppo di nuove
lesioni cariose a t traverso la dem ineralizzazione dei tessu t i
duri den t ari. Se protra t t a per un periodo suf ficien temen te
lungo, i periodi di dem ineralizzazione dello sm alto den t ario
prevarranno su quelli di rem ineralizzazione, creando quindi
un disequilibrio che si m anifesterà nel segno della carie.

È pert an to consigliabile che l’even t uale assunzione di cibi
ricchi di carboidra t i fermen t abili sia relega t a al term ine dei
past i principali, piu t tosto che duran te t u t to l’arco della
giorna t a, in modo che le norm ali m anovre di igiene orale
riescano ad allon t anarli dal cavo orale, impedendone
l’effet to nocivo.

La frequen te assunzione di bevande zucchera te specie
duran te le ore not t urne, rappresen t a la causa eziologica
principale per lo sviluppo della Baby Bottle Syndrome (det t a
anche carie da biberon, carie ra mpan te o carie rapida men te
deostruen te) (fig. 2).

In let tera t ura sono riport a t i valori di prevalenza di quest a
part icolare form a di carie variabili dall’1% al 12% nei paesi
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Tabella II
Forza delle raccomandazioni
A L’esecuzione della procedura o del test diagnost ico è

fortemen te raccom anda t a.
Indica una part icolare raccom andazione sostenu t a da prove
scien t ifiche di buona qualit à, anche se non necessaria men te
di t ipo I o II

B Si nu trono dei dubbi sul fa t to che la procedura / in terven to
debba sempre essere raccom anda t a, m a si rit iene che la sua
esecuzione debba essere a t ten t a men te considera t a

C Esiste una sost anziale incertezza a favore o con tro la
raccom andazione di eseguire la procedura / in terven to

D L’esecuzione della procedura / in terven to non è
raccom anda t a

E Si sconsiglia fortemen te l’esecuzione della procedura /
in terven to
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industrializza t i e valori superiori al 70% nelle nazioni in via
di sviluppo, dove le abit udini alimen t ari sono ca mbia te
grazie al benessere econom ico. La Baby Bot t le Syndrome è
altresı̀ alt a men te diffusa nelle fasce deboli della popola-
zione dei paesi a reddito eleva to.

Le principali m anifest azioni cliniche della carie rapida-
men te destruen te sono il dolore, la presenza di ascessi e
fistole, cui si associa una frequen te comprom issione dello
st a to sistem ico e possibile conseguen te m alnu trizione (2).

La terapia della Baby Bot t le Syndrome è spesso rappre-
sen t a t a dall’estrazione di molt i o di t u t t i gli elemen t i
decidui, sia per la gravit à delle lesioni, sia per la giovane et à
dei sogget t i colpit i, che non consen te di sot toporli a una
terapia conserva t iva lunga, complessa e con prognosi
dubbia.

Ospite
Le variabili rela t ive all’ospite riguardano essenzialmen te la
saliva.

La saliva esercit a un’import an te azione protet t iva, grazie
ai sistem i t a mpone che agiscono innalzando il valore del pH,
quando questo scende sot to la soglia di rischio per la
dem ineralizzazione. La saliva è, inoltre, fornit a di sistem i
an t im icrobici (lisozim a, perossidasi) e im m unit ari (IgA
secretorie) che agiscono sinergica men te nel con trollo della
flora cariogena (22–25).

L’u t ilizzo di gom m a da m ast icare st imola, duran te i prim i
m inu t i di m ast icazione, la secrezione salivare e può
pert an to incremen t are transitoria men te i meccanism i di
difesa nei confron t i della carie, sempre che quest i siano privi
di zuccheri fermen t abili e con tengano edulcoran t i non

cariogeni, come lo xilitolo (23–28). L’uso del che w ing gu m
non sost it uisce in nessun caso le regolari m anovre di igiene
orale, perché la sola m ast icazione non è in grado di
rim uovere i deposit i di placca ba t terica nei diversi sit i del
cavo orale, cosa che solo un corret to spazzola men to può
ot tenere.

Fattori di rischio aggiuntivi
Le condizioni socio-econom iche e a mbien t ali giocano un
ruolo import an te sullo sviluppo della pa tologia cariosa,
influenzando anche le abit udini correla te alla salu te orale,
quali l’igiene orale personale e l’igiene alimen t are.

Ruolo del fluoro nella prevenzione della carie
L’evidenza scien t ifica prodot t a negli anni sull’u t ilit à del
fluoro nella prevenzione della carie è forte e riconosciu t a
globalmen te, t an to che l’Organizzazione Mondiale della
Sanit à a t tribuisce a questo oligoelemen to un ruolo fonda-
men t ale e ne consiglia fortemen te l’u t ilizzo, anche in et à
pedia trica.

L’azione preven t iva del fluoro si esplica principalmen te
a t traverso tre meccanism i:

(1) rinforzare la stru t t ura crist allina dello sm alto con
form azione di fluoroapa t ite (29–32);

(2) favorire la rem ineralizzazione dello sm alto dem inera-
lizza to (29,31,33,34);

(3) sviluppare l’effet to an t im icrobico, sopra t t u t to su
Streptococcus mutans, dim inuendone la capacit à di
adesione ai tessu t i orali e i tempi di molt iplicazione
(35).

In It alia la quasi tot alit à delle acque pot abili, a eccezione
di quelle che hanno origine in lim it a te aree vulcaniche,
con tengono ridot te concen trazione di fluoruri, non suf fi-
cien t i a garan t ire un effet to preven t ivo nei confron t i della
carie. La nu merosit à di fon t i rende molto dif ficoltosa ed
econom ica men te poco van t aggiosa la fluorizzazione delle
acque pot abili. Se si considera, poi, che la m aggior parte
della popolazione si disset a u t ilizzando acque m inerali,
anche queste a scarso con tenu to di fluoruri, si comprende
facilmen te come questo t ipo di metodica preven t iva di
com unit à non sia pra t icabile in It alia.

Da te queste premesse l’unica via di som m inistrazione
sistem ica possibile è quella tra m ite gocce o compresse che
permet te di modulare il dosaggio secondo le reali necessit à.

L’annosa quest ione del rischio di sovradosaggio cronico di
fluoro a t traverso la som m inistrazione di in tegrazioni, è un
falso problem a in It alia. Il rischio di sviluppare fluorosi
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Figura 2. Carie destruen te della den tat ura deciduaD1 .
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den t ale, cioè m acchie per lo più biancastre sulla superficie
dello sm alto degli incisivi perm anen t i, è part icolarmen te
eleva to se l’eccessiva assunzione cronica di fluoro avviene
duran te i prim i tre anni di vit a del bimbo, quando lo sm alto
di quest i elemen t i perm anen t i è in via di form azione nelle
ossa m ascellari.

È altresı̀ dimostra to che l’eccesso nell’assunzione, di-
pende, a quest a et à, fonda men t almen te dall’ingest ione
quot idiana di den t ifricio per lunghi periodi (36). Per i bimbi
risult a, infa t t i, dif ficile non deglu t irlo duran te le m anovre di
igiene orale, rendendo impossibile il con trollo della dose
giornaliera assun t a.

Per quest i mot ivi fino ai 3 anni di et à si raccom anda di far
spazzolare i den t i al ba mbino senza u t ilizzare den t ifricio o,
se gradito, acquist arne uno che non con tenga fluoro e
som m inistrargli in tegra tori fluora t i, come le compresse che,
se fa t te sciogliere in bocca, uniranno i van t aggi della
fluoroprofi lassi topica e sistem ica.

Dopo i 3 anni, il ba mbino potrà iniziare a u t ilizzare un
den t ifricio a basso con tenu to di fluoro, e proseguire
nell’assunzione delle compresse. Con il compimen to del
sesto anno, l’assunzione della compressa potrebbe non
essere più necessario, men tre la concen trazione di fluoro nel
den t ifricio dovrà au men t are a un norm ale dosaggio per
adult i (37).

Una fluoroprofi lassi cosı̀ realizza t a ot t iene il m assimo dei
benefici, riducendo i rischi di sovradosaggio (33).

Per pazien t i che, per mot ivi m icrobiologici, socioecomo-
m ici o per la presenza di pa tologie sistem iche, vengono
considera t i a eleva to rischio di carie, si rendono necessarie
m isure preven t ive addizionali, come l’u t ilizzo di ulteriori
prodot t i a base di fluoro (19,38–41). In quest i casi sarà
compito dell’odon toia tra pedia trico prescrivere, valu t ando
caso per caso, il mezzo di som m inistrazione più idoneo e la
concen trazione di fluoro da u t ilizzare.

La sigillatura dei solchi
Fra le metodiche di prevenzione della carie, la sigilla t ura dei
solchi degli elemen t i den t ari è una metodica semplice,
econom ica e molto ef ficace nel prevenire la carie e come
t ale è u t ilizza t a dagli odon toia tri pedia trici di t u t to il mondo
(42–46).

Negli anni gli st udi scien t ifici hanno a mpia men te dimos-
tra to come più dell’8 0% delle lesioni cariose sviluppa te da
sogget t i di et à compresa tra i 5 e i 17 anni, abbia avu to
origine dalle irregolarit à dello sm alto sit ua te sulla superficie
m ast ican te degli elemen t i den t ari; la let tera t ura ha ugual-
men te dimostra to come il 74% dei solchi dei molari

perm anen t i tra t t a t i con quest a metodica preven t iva si sia
m an tenu to sano a dist anza di 15 anni (47,48).

La sigilla t ura dei solchi è part icolarmen te indica t a per i
prim i molari perm anen t i in quan to, erompendo nel cavo
orale in torno ai 6 anni di et à del ba mbino e occupando una
posizione piu t tosto arretra t a nel cavo orale, risult ano
dif ficilmen te raggiungibili dalle setole dello spazzolino
duran te le m anovre di igiene orale. La complet a m inera-
lizzazione dello sm alto dei den t i, inoltre, term ina nei due
anni successivi l’eruzione nel cavo orale; il rischio di
sviluppare una lesione cariosa è m assimo in questo periodo
di tempo e quindi l’ef ficacia delle sigilla t ure nel prevenire la
carie è m assim a se vengono applica te appena possibile (49).

La sigilla t ura può usurarsi nel tempo; sarà compit a
dell’odon toia tra pedia trico valu t arne l’in tegrit à nell’a mbito
delle visite di con trollo e, qualora ne riscon trasse l’esigenza,
rein tegrarle.

Raccomandazioni per la carie
 Raccom andazione 1

La considerevole prevalenza della pa tologia cariosa
nella popolazione infan t ile it aliana suggerisce di
considerarla t u t t a a rischio di carie.
Forza della raccom andazione A
Grado dell’evidenza VI

 Raccom andazione 2
La fluoroprofi lassi deve essere consiglia t a per t u t t i i
sogget t i in et à evolu t iva che vivono in aree con acqua a
basso con tenu to di fluoro ( o 0 ,6 ppm).
Forza della raccom andazione A
Grado dell’evidenza I

Sot toraccom andazioni
J La fluoroprofi lassi può iniziare dal terzo mese di

gravidanza con la som m inistrazione di fluoro alla
madre di 1 mg / die.
Forza della raccom andazione C
Grado dell’evidenza VI

J Fluoroprofi lassi 0-6 mesi: è possibile som m inis-
trare 0 ,25 mg / die o con t inuare la som m inistra-
zione di 1 mg / die alla madre che alla t t a.
Forza della raccom andazione B
Grado dell’evidenza VI

 Raccom andazione 3
La som m inistrazione di fluoro per via sistem ica è
raccomanda t a per t u t t i i sogget t i dai 6 mesi ai 3
anni e cost it uisce l’unica forma di som m inistrazione
(t abella III).
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Forza della raccom andazione A
Grado dell’evidenza I

 Raccom andazione 4
La som m inistrazione di fluoro per via topica a t traverso
l’uso di paste den t ifrice a basso con tenu to di fluoro
(50 0 ppm) è raccomanda t a dai 3 ai 6 anni, due volte al
giorno. Dopo i 6 anni, l’uso di un den t ifricio con tenen te
almeno 10 0 0 ppm di fluoro due volte al giorno è di
fondamen t ale import anza nella prevenzione della carie
e può cost it uire l’unica forma di som m inistrazione.
Forza della raccom andazione A
Grado dell’evidenza I

 Raccom andazione 5
Le sigilla t ure sono indica te per t u t t i i bambini. La loro
ef ficacia nel prevenire la carie è massima se vengono
applica te nei 2 anni successivi all’eruzione e la loro
in tegrit à va con trolla t a ogni 6-12 mesi.
Forza della raccom andazione A
Grado dell’evidenza I

 Raccom andazione 6
L’uso del succhiot to edulcora to e l’uso non nu trizionale
del biberon con tenen te bevande zuccherine devono
essere assolu t amen te proscrit t i.
Forza della raccom andazione A
Grado dell’evidenza I

 Raccom andazione 7
L’assunzione di bevande e cibi con tenen t i carboidra t i
semplici è sconsiglia t a fuori dai past i.
Forza della raccom andazione A
Grado dell’evidenza I

Prevenzione della gengivite

La gengivite è una pa tologia infi a m m a toria dei tessu t i molli
di sostegno dei den t i che riconosce un’eziologia m ult ifa t to-

riale, in cui il ruolo ba t terico è fonda men t ale e che si
determ ina con l’in terazione di tre cofa t tori principali:
suscet t ibilit à dell’ospite, fa t tori a mbien t ali e comport a men-
t ali (48,49). La placca ba t terica, infa t t i, pur essendo
condizione necessaria, risen te del ruolo indispensabile
dell’in terazione con l’ospite. A dimostrazione di ciò il fa t to
che, in presenza di uguali quan t it à e qualit à di flora
ba t terica, la reazione individuale non è sovrapponibile (50).

Il primo Consenso dell’European Workshop on Periodonto-
logy ha st abilito che la parodon t ite è sempre precedu t a
dalla gengivite, di conseguenza, la prevenzione della
gengivite risult a essere un’ef ficace prevenzione della
parodon t ite (52).

La percen t uale di individui con un parodon to sano,
definito come assenza d’infi a m m azione e profondit à di
t asca non superiore a 4 m m , dim inuisce con l’au men t are
dell’et à e non rappresen t a più del 10% della popolazione
adult a (53).

I da t i rela t ivi alla prevalenza delle gengivit i variano in
m isura considerevole da st udio a st udio. In Europa e nel
Nord America sono st a t i riport a t i t assi di prevalenza che
oscillano dal 9 al 95% nei ba mbini e dal 70 al 95% negli
adult i.

St udi più recen t i hanno evidenzia to una modificazione
nei t assi di prevalenza con valori di gengivit i superiori al
6 0% negli adolescen t i e compresi tra il 40 e il 50% negli
adult i (54).

Al di là di quadri clinici specifici (per es. parodon t ite
giovanile aggressiva), nell’adolescenza la gengivite non
evolve in parodon t ite (55).

La gengivite cronica è la più com une infezione parodon-
t ale diagnost icabile tra i ba mbini e gli adolescen t i. La form a
prevalen te è quella indot t a dalla placca che risult a presen te
sia a livello sopragengivale, sia al m argine gengivale (56,57)
con eritem a, edem a o fibrosi gengivale, sanguina men to in
seguito a st imolazione (fig. 3). St udi epidem iologici hanno
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Tabella III
Dosaggi per la som m inistrazione di fluoro in It alia

Fluoroprofilassi in Italia

Sistemica in base al contenuto di
nell’acqua

Topica

Et a’ o 0 ,3 mg / l 0 ,3–0 ,6 mg / l Den t ifricio / die FR Forza della Raccom andazione
Dal 31 mese di gravidanza 1 mg 1 mg Per adult i (almeno 1.0 0 0 ppm)/2 C
0-6 mesi 0 ,25 mg 0 0 B
6 mesi-3 anni 0 ,25 mg 0 0 A
3 anni-6 anni 0 ,50 mg 0 ,25 mg Per ba mbini (50 0 ppm)/2 A
Dai 6 anni 0 0 Per adult i (almeno 1.0 0 0 ppm)/2 A
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rileva to che il sanguina men to provoca to è il più obiet t ivo
segno di pa tologia (58).

Tu t t i i progra m m i di prevenzione delle pa tologie orali nei
ba mbini e negli adolescen t i sono a t t ualmen te finalizza t i a
m an tenere un basso livello di placca a t traverso l’educazione
all’igiene orale (59) e sopra t t u t to a t traverso la rimozione
meccanica della placca (6 0–62), che nei prim i mesi di vit a
può essere eseguit a con una garza u m ida arrotola t a sul dito
del genitore (fig. 4).

Successiva men te la tecnica di spazzola men to den t ale
consiglia t a per la fascia pedia trica è quella ‘‘a rullo’’, che di
seguito viene descrit t a:

 le setole dello spazzolino vanno posiziona te a livello del
m argine gengivale;

 lo spazzolino viene prem u to con tro la gengiva e fa t to
‘‘rullare’’ con la rot azione del polso in direzione apico-
coronale (‘‘dal rosso al bianco’’);

 il movimen to va eseguito almeno 5 volte prim a di
passare a un’altra area.

La prim a regola per ot tenere un significa t ivo successo
nell’inst aurare un’abit udine all’igiene orale è in tervenire
con una buona mot ivazione, una buona inform azione e
un’ef ficace istruzione del pazien te. Se questo ha abit udini
irregolari nelle metodiche di igiene orale, se le giudica
m anualmen te impegna t ive e non capisce di essere l’artefice
della propria salu te orale, dif ficilmen te userà corret t a men te
e regolarmen te stru men t i ausiliari quali il fi lo in terden t ale
(63,64).

La gengivite e la parodon t ite, in quan to infi a m m azioni
croniche che rilasciano media tori infi a m m a tori nel circolo
sanguigno, sono st a te iden t ifica te come fa t tori di rischio per
m ala t t ie cardiovascolari, diabete, parto pre-term ine e
nascit a di neona t i di basso peso per l’et à gest azionale.

È com unque da sot tolineare che la m ala t t ia parodon t ale
non è riscon trabile in et à pedia trica, m a è necessario che la
sua prevenzione inizi sin dai prim i anni di vit a, prevenendo
la gengivite (65).

Fattori di rischio per la gengivite
Placca batterica e tartaro
La colonizzazione delle superfici den t ali da parte dei ba t teri
è riconosciu t a come il fa t tore eziologico chiave per lo
sviluppo della gengivite; si è calcola to che 1 m m di placca
den t ale, del peso di 1 mg, con t iene più di 20 0 m ilioni di
cellule ba t teriche (6 6).

Nel 19 65, Löe et al. dimostrarono che sogget t i con
gengiva sana, in seguito all’astensione da qualunque form a
di igiene orale, sviluppavano segni clinici di gengivite
nell’arco di due / tre set t im ane per accu m ulo di placca
den t ale e che il riprist ino di corret te abit udini di igiene
orale rist abiliva lo st a to di salu te in una set t im ana.

Il t art aro facilit a la ritenzione di placca m aggiormen te
pa togena e tossine che con tribuiscono all’insorgenza della
parodon t ite e alla conseguen te perdit a di a t t acco gengivale.

Fattori genetici e familiari
St udi effet t ua t i su gemelli omozigot i hanno evidenzia to che
l’eredit ariet à rappresen t a un fa t tore import an te in almeno
la met à dei pazien t i affet t i da m ala t t ia parodon t ale.

I fa t tori eredit ari in teressa t i sono solit a men te difet t i
m inori della rispost a im m une e con tribuiscono a spiegare
perché i figli di genitori affet t i da m ala t t ia parodon t ale sono
12 volte più a rischio di essere colonizza t i da ba t teri
parodon topa togeni.
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Figura 3. Grave form a di gengivite dovu ta ad a m pi deposit i di placca
bat terica.

Figura 4. Uso della garza per la rimozione della placca bat terica dal cavo
orale del neona to.
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I ba t teri responsabili della m ala t t ia parodon t ale si
trasmet tono via orale. Per questo mot ivo l’American
Academy of Periodontology raccom anda di sot toporre a
visit a parodon t ale accura t a t u t t i i membri della fa m iglia, se
uno di loro ne è affet to.

Malocclusioni
In caso di m alocclusioni è indispensabile adot t are tecniche
di igiene orale adegua te, a causa della m aggior dif ficolt à a
rim uovere la placca ba t terica da zone rese dif ficilmen te
accessibili dalla m alocclusione stessa.

Fumo
Diversi st udi longit udinali conferm ano che il fu mo è il primo
fa t tore di rischio a mbien t ale per la gengivite e la m ala t t ia
parodon t ale (67). Più si fu m a, m aggiore è il rischio di
sviluppare la m ala t t ia, per di più in form a grave. N u merose
sono le evidenze che st abiliscono la correlazione tra
quan t it à di fu mo e la gravit à della pa tologia parodon t ale
(67–70).

Patologie sistemiche
Il diabete insulino dipenden te (71,72), l’osteoporosi,
la sindrome di Dow n, l’AIDS sono solo alcune delle
affezioni che rendono l’individuo più suscet t ibile alla
m ala t t ia parodon t ale. Q uest a suscet t ibilit à può essere
anche causa t a dall’u t ilizzo di alcuni farm aci come steroidi,
ciclosporine, con traccet t ivi orali, fenitoina, nifedipina ecc.
(73,74).

La stra tegia di prevenzione delle gengivit i deve basarsi
sul profi lo di rischio individuale a t traverso tra t t a men t i
personalizza t i. Il m an tenimen to della salu te orale, e / o la
risoluzione dell’infi a m m azione gengivale si basano su un
a t ten to con trollo personale dell’igiene orale. Possono essere
necessarie sedu te di igiene professionale che prevedano
l’elim inazione meccanica della placca e del t art aro e un
delica to debridemen t subgengivale (75).

Raccomandazioni per le gengiviti
 Raccom andazione 1

Il corret to spazzolamen to dei den t i, almeno due volte
al giorno, previene la gengivite; esiste evidenza
scien t ifica che le corret te abit udini di igiene orale
vadano acquisite duran te l’infanzia, per poi essere
rafforza te duran te l’adolescenza.
Forza della raccom andazione A
Grado dell’evidenza I

 Raccom andazione 2
L’igiene orale per i bambini da 0 a 3 anni deve essere
demanda t a ai genitori. Prima dell’eruzione dei den t i,
dopo la poppa t a, si devono pulire le gengive con una
garzina um ida. Dall’eruzione del primo den te deciduo, i
den t i vanno accura t amen te pulit i con garza o dito di
gom ma. L’u t ilizzo dello spazzolino va inizia to il prima
possibile per far prendere confidenza al bambino con lo
stesso.
Forza della raccom andazione A
Grado dell’evidenza I

 Raccom andazione 3
L’igiene orale per i bambini da 4 a 5 anni deve essere
pra t ica t a sot to la supervisione dei genitori, con
spazzolino morbido a test ina piccola, u t ilizzando
possibilmen te la tecnica ‘‘a rullo ’’.
Forza della raccom andazione A
Grado dell’evidenza II

 Raccom andazione 4
L’uso del fi lo in terden t ale in et à evolu t iva non è
consiglia to. Il suo u t ilizzo è am messo dal term ine della
permu t a e comunque necessit a di un apprendimen to
specifico e di una buona manualit à .
Forza della raccom andazione B
Grado dell’evidenza IV

 Raccom andazione 5
Nei sogget t i che non riescono a con trollare, con l’igiene
orale personale, l’infi am mazione gengivale e nei
sogget t i a rischio (t abella IV) è indica t a l’igiene orale
professionale almeno 1-2 volte all’anno.
Forza della raccom andazione A
Grado dell’evidenza I
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Tabella IV
Pa tologie sistem iche correla te all’aumen t a to rischio di svilup-
pare gengivite

 Diabete di t ipo 1
 Sindrome di Dow n
 Sindrome di Papillon-Lefèvre (con iperchera tosi del palmo

delle m ani e della pian t a dei piedi)
 Neu tropenie
 Leucem ie
 HIV
 Ipofosfa t asia (anom alia enzim a t ica eredit aria)
 LAD (deficit di aderenza dei leucocit i)
 Collagenopa t ie
 Disabilit à
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Conclusioni

Le raccom andazioni per la prevenzione della carie e della
gengivite con tenu te nelle Linee Guida di Promozione della
Salu te Orale e Prevenzione delle Pa tologie Orali in et à
evolu t iva, riport a te nella presen te tra t t azione, sono desun te
dall’analisi della più a t t uale e scien t ifica men te valida
let tera t ura odon toia trica e sono st a te form ula te per la
specifica sit uazione it aliana a t t uale.

Dal presen te lavoro si evince che le due pa tologie orali a
più eleva t a prevalenza nella popolazione infan t ile, carie e
gengivite, sono per lo più conseguenza di abit udini di vit a
scorret te o m ancanza di norme igieniche basilari e, come
t ali, facilmen te prevenibili.

L’aspet to educa t ivo nella prevenzione delle pa tologie
orali è pert an to fonda men t ale e la precoce e pun t uale
diffusione di conoscenze adegua te nonché la mot ivazione
alla loro a t t uazione, rappresen t ano l’unica arm a ef ficace.
Per raggiungere t ale obiet t ivo è necessario che figure
professionali diverse come il ginecologo, il neona tologo, il
pedia tra di base e l’odon toia tra pedia trico imparino a
collaborare, avendo come obiet t ivo com une il m an tenimen-
to della salu te del ba mbino dalla nascit a all’et à adult a.

Confl it to di in teressi

Gli au tori dichiarano di essere esen t i da confl it to di in teressi.
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