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Premessa

Il presente documento ¢ 1’aggiornamento delle “Linee guida nazionali per la promozione
della salute orale e la prevenzione delle patologie orali in eta adulta” pubblicate dal
Ministero della salute nel dicembre 2009.

\

E stato elaborato, sulla base delle piu recenti evidenze scientifiche, da un gruppo di esperti a
seguito di specifica indicazione del “Gruppo tecnico in materia di odontoiatria”, gia operante
presso il Dipartimento della sanita pubblica e dell’innovazione del Ministero della salute
(D.D. del 23 gennaio 2014), che ha dato mandato di coordinamento dell’attivita al prof.
Enrico Gherlone, presidente del Corso di laurea magistrale in Odontoiatria e protesi dentaria,
presso I’Universita “Vita Salute-San Raffaele” di Milano.

In considerazione dell’avvenuta scadenza del mandato operativo del sopra citato Gruppo, il
lavoro ¢ stato ulteriormente revisionato dalla prof.ssa Laura Strohmenger e dal dott.
Gianfranco Carnevale, in qualita di membri del ricostituito “Gruppo tecnico
sull’odontoiatria” (D.M. del 14 aprile 2015) *.

Metodologia

Gruppo di lavoro
Hanno partecipato alla redazione di questo documento esperti del mondo istituzionale,
accademico, libero-professionale e delle Societa scientifiche.

Universita “Vita Salute — San Raffaele” — Milano
Coordinatore

Enrico GHERLONE

Claudio ARCURI

Universita di “Tor Vergata” - Roma

Angelo CALDERINI

Ospedale “San Raffaele” - Milano

Paolo CAPPARE’ Ospedale “San Raffaele” - Milano

Giuseppe CAPPELLO Sindacato Unico Medicina Ambulatoriale Italiana — SUMALI

Gianfranco CARNEVALE Comitato Italiano di Coordinamento delle Societa Scientifiche
Odontostomatologiche - CIC

Pierluigi DELOGU Associazione Italiana Odontoiatri — AIO

Giorgio GASTALDI Universita degli Studi di Brescia

Gabriella GRUSOVIN Universita “Vita Salute — San Raffaele” — Milano

Filiberto MASTRANGELO Universita degli Studi di Chieti

Michele NARDONE Ministero della Salute
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Gianfranco PRADA Associazione Nazionale Dentisti Italiani — ANDI

Giuseppe RENZO Commissione Albo Odontoiatri della FNOMCeO - CAO nazionale

Laura STROHMENGER Centro OMS di collaborazione per 1’epidemiologia e 1’odontoiatria di
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I componenti del gruppo di lavoro hanno dichiarato 1’assenza di conflitti di interessi con lo
scopo di queste Linee guida.

Sviluppo delle Linee guida

Le Linee guida sono state redatte sulla base delle indicazioni del Programma Nazionale Linee
Guida (PNLGQG) e di quanto contenuto nel Manuale metodologico “Come produrre, diffondere
ed aggiornare raccomandazioni per la pratica clinica”, maggio 2002 - Istituto Superiore di
Sanita.

Identificazione degli argomenti

Una riunione tra tutti i partecipanti del Gruppo si ¢ tenuta nel mese di marzo 2014 con la
finalita di definire la metodologia e la struttura del documento.

Sono stati presi in considerazione gli stessi argomenti oggetto di trattazione del documento
del dicembre 2009:

- prevenzione delle patologie dei tessuti duri dentari;
- prevenzione delle malattie parodontali;

- prevenzione dell’edentulia;

- prevenzione dei tumori maligni del cavo orale.

Ciascuno dei quattro argomenti ¢ stato affidato ad uno specifico gruppo di esperti.

Ricerca bibliografica

E stata eseguita un’analisi sistematica della letteratura relativa agli anni 2009-2015 e agli
argomenti sopra specificati prendendo in considerazione le stesse parole chiave utilizzate per
la stesura della versione del dicembre 2009.

L’analisi delle pubblicazioni ¢ stata limitata a studi condotti sull’'uomo. Sono state selezionate
510 pubblicazioni aderenti ai temi di studio e, di queste, 201 sono state giudicate utilizzabili
e, quindi, analizzate nel dettaglio, valutandone la qualita (Moher D, 1996).

Valutazione dell importanza

I1 completo processo di selezione di tutti i titoli ¢ stato effettuato in maniera indipendente dai
membri dei quattro sottogruppi di lavoro (F.M.- MG.G.- A.C.- G.G.) I full-text dei lavori
considerati rilevanti sono stati, quindi, scaricati e analizzati.

Valutazione della validita scientifica

Le copie dei lavori in full-text sono state schedate utilizzando un apposito modulo di
schedatura della bibliografia. Ciascun lavoro considerato ¢ stato giudicato dai componenti il
sottogruppo di lavoro, in maniera indipendente.

Livello dell’evidenza

La valutazione della validita scientifica ¢ stata utilizzata per creare le tabelle di evidenza
seguendo 1 livelli di prova per lo score dell’evidenza, 1’applicabilita delle evidenze e 1I’impatto
clinico.

| - evidenza basata sulla metanalisi di studi randomizzati controllati;

II - evidenza basata su almeno uno studio randomizzato controllato;



11 - evidenza basata su almeno uno studio controllato non randomizzato;

v - evidenza basata su almeno uno studio sperimentale non controllato;
A% - evidenza basata su studi descrittivi non sperimentali (inclusi gli studi comparativi);
VI - evidenza basata sul forte consenso e/o sull’esperienza clinica degli esperti.

Grading delle raccomandazioni

Le raccomandazioni derivate dai lavori del gruppo sono state codificate seguendo la sottostante
tabella.

A - DP’esecuzione di quella particolare procedura o test diagnostico ¢ fortemente
raccomandata. Indica una particolare raccomandazione sostenuta da prove scientifiche
di buona qualita, anche se non necessariamente di tipo I o II;

B - si nutrono dei dubbi sul fatto che quella particolare procedura o intervento debba
sempre essere raccomandata, ma si ritiene che la sua esecuzione debba essere
attentamente considerata;

C - esiste una sostanziale incertezza a favore o contro la raccomandazione di eseguire la
procedura o I’intervento;

D - I’esecuzione della procedura non ¢ raccomandata;

E - si sconsiglia fortemente 1’esecuzione della procedura.
Aggiornamento

E previsto un aggiornamento della presente revisione delle LG ogni quattro anni, a meno che
la base dell’evidenza non muti prima, cosi da rendere le raccomandazioni o il loro upgrading,
obsoleti.

Monitoraggio ed evoluzione

L’efficacia delle LG verra valutata nel tempo.

* Gruppo tecnico sull’odontoiatria - D.M. del 14 aprile 2015 -

G. Nicoletti, C. Arcuri, P. Attanasi, G. Carnevale, B. Condorelli, P. De Logu, G. Marzo, A.
Federici, M. Nardone, A. Polimeni, G. Prada, G. Renzo, L. Strohmenger.



Prevenzione delle patologie dei tessuti duri

Linee Guida



INTRODUZIONE

Tra le patologie connesse con i tessuti duri dentali un ruolo rilevante ¢ dato dalla carie
insieme a una serie di entita nosologiche classificate con il termine usura dentale.

In riferimento alla letteratura internazionale ed alle linee guida dell’W.H.O., la patologia
cariosa ¢ definita una malattia a eziologia multifattoriale, localizzata, cronico-degenerativa,
post-eruttiva, che interessa il tessuto duro dentale, determinandone la distruzione con
formazione di una cavita (Brown JP, 2015; Wu A, 2014; Hayes M, 2015; Ito A, 2012;
Soderstrom U, 2014).

Secondo la World Health Organization (W.H.O.), la patologia cariosa rappresenta una delle
affezioni piu diffuse tanto da essere considerata una malattia sociale con alti tassi di incidenza
in tutti 1 paesi del mondo e la quarta patologia da trattare, piu costosa in termini economici.
Mostra una comparsa precoce e colpisce sia la dentatura decidua sia quella permanente. Per
quanto sempre elevata, I’incidenza della carie nella popolazione ha subito profonde modifiche
dal 2007 al 2012 grazie al W.H.O. Oral Health Programme (EB120. R5), stabilito nel maggio
2007 durante la 60° World Health Assembly tramite la risoluzione finale W.H.O. 60.17 ed
attraverso un programma dedicato alla diagnosi della carie ed alla sua prevenzione (W.H.O.
Guidelines 2015; Petersson GH, 2013; Selwitz et al., 2007).

Secondo diversi Autori (Parisotto TM, 2015; Chopra A, 2015; Petersson GH, 2013;
Schwendicke F, 2014), numerosi sono i fattori di rischio per lo sviluppo della patologia
cariosa, di cui tre necessari: una flora batterica cariogena adesa alla superficie dentale (bio-
pellicola), una dieta ricca di carboidrati fermentabili e ridotte difese intrinseche da parte
dell’ospite.

La bio-pellicola ¢ rappresentata da una comunita microbica complessa, adesa alla superficie
del dente (Steele J, 2014), nota anche come placca dentale o placca batterica. In 1 mm® di
placca dentale, dal peso approssimativo di 1 mg, sono presenti circa 10°® batteri, appartenenti
ad oltre 300 specie diverse (Kaidonis J, 2015). Numerosi esperimenti hanno dimostrato che
I’accumulo di batteri sui denti porta, in modo riproducibile, ad una distruzione dei tessuti
dentali. Infatti, in animali germ-free, utilizzati come modello sperimentale, ¢ stata dimostrata
un’ottima salute dentale e gengivale, cosi come, numerosi studi clinici, hanno provato, in
maniera convincente, che la regolare rimozione quotidiana della placca dentale, nella maggior
parte dei pazienti, previene le malattie dentali (Soderstrom U, 2014; Opal S, 2015).

Batteri - Nel cavo orale sono presenti centinaia di specie microbiche per lo piu normali
commensali e, di queste, almeno 20 specie batteriche hanno la capacita di produrre acidi
deboli. Il piu importante, nell’eziopatogenesi della carie, risulta essere lo Streptococcus
mutans, anche se, all’interno delle lesioni cariose, ¢ possibile rinvenire altri ceppi batterici
cariogeni, tra cui altri streptococchi (S. oralis, sanguis, mitis), lattobacilli ed actinomiceti. Le
principali caratteristiche di questa popolazione microbica sono: 1’adesivita, la capacita di
favorire la fermentazione di alcuni carboidrati assunti con la dieta (max. saccarosio, glucosio,
fruttosio e lattosio), la capacita di sintesi di polisaccaridi intra ed extracellulari, insieme alla
facilita di crescita in ambiente acido (Kaidonis J, 2015; Hirschfeld J, 2015; Law et al., 2007).

Dieta - Numerosi studi clinico-epidemiologici hanno messo in relazione il consumo di
zuccheri fermentabili con 1’alta incidenza di carie (Parisotto TM, 2015; Chopra A, 2015). 11
saccarosio, il glucosio, il maltosio, il lattosio e il fruttosio sono dotati di un diverso grado di
cariogenicitd. In numerosi studi, ¢ stato evidenziato come il saccarosio giochi un ruolo
cruciale nello sviluppo della carie poiché, oltre ad andare incontro a una fermentazione con
produzione di acidi deboli, risulta essere in grado di produrre glucani insolubili. Tuttavia,
secondo molti Autori, I’elemento piu importante nella genesi della patologia cariosa, non
sarebbe la dose di carboidrati assunta complessivamente ma la frequenza con la quale questi
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vengono assunti (WHO Guidelines 2015; Chen X, 2014; Karjalainen, 2007).

Carboidrati — La fermentazione dei carboidrati da parte dei batteri cariogeni comporta la
formazione di metaboliti acidi che portano alla demineralizzazione della componente
inorganica dello smalto (processo inizialmente reversibile) e della dentina. Successivamente,
per la produzione batterica di enzimi proteolitici, come le amino-peptidasi, si ha la
disgregazione anche della componente organica sul tessuto dentale, con conseguente
distruzione irreversibile dell’architettura del dente (W.H.O. Guidelines 2015; Wu A, 2014;
Chaffee BW, 2015).

Ospite - Le variabili riguardanti I’ospite sono riferibili essenzialmente alla saliva, all’azione
meccanica della lingua ed alle difese immunitarie presenti all’interno del cavo orale. La saliva
infatti, ¢ in grado di esercitare un’importante azione protettiva, grazie ai sistemi tampone che,
durante le fasi iniziali della demineralizzazione del dente, riequilibrano il valore del pH
quando questo scende sotto la soglia di rischio, neutralizzando 1’azione degli acidi deboli
prodotti dalla degradazione degli zuccheri. La saliva ¢, inoltre, fornita di sistemi enzimatici
anti-microbici (lisozima, perossidasi, etc.) e immunitari (IgA secretorie, cellule della serie
bianca) capaci di avere una risposta locale sinergica nel controllo della flora batterica
cariogena (Schwendicke F, 2014; Hirschfeld J, 2015; Belstrom D, 2015; Opal S, 2015;
Gomez S1, 2015).

Fattori di rischio ambientali — Le condizioni socio-economiche e ambientali del soggetto,
giocano un ruolo importante nello sviluppo della patologia cariosa (Mathur MR, 2014; Steele
J, 2014). L’accesso all’acqua potabile, un’adeguata igiene generale personale nonché una
corretta igiene del cavo orale, I’uso del fluoro, un’adeguata alimentazione con bassi consumi
di zuccheri, un alto consumo di frutta e verdura, la riduzione della malnutrizione, la presenza
di adeguati programmi di screening per la diagnosi precoce della patologia cariosa, cosi come
programmi di intervento sui fattori di rischio e adeguati programmi di informazione dedicata
alle fasce piu deboli (infanzia, adolescenza ed eta geriatrica), sono tutti fattori ambientali in
grado di influenzare notevolmente lo sviluppo e I’incidenza della patologia cariosa nella
popolazione (W.H.O. Guidelines 2015; Chaffee BW, 2015; Ito A, 2012; Pandey P, 2015).

Con il termine di usura dentale vengono classificate le perdite di tessuto duro dentale da
cause diverse dalla carie, come processi traumatici e/o difetti di sviluppo.

Non sempre [’eziologia di tali problematiche risulta chiara, tuttavia, il meccanismo
patogenetico grazie al quale si verifica I'usura dentale ¢ dato dalla combinazione di tre distinti
meccanismi: 1’erosione, ’attrito ¢ 1’abrasione.

L’erosione consiste nella progressiva perdita della superficie dentaria in conseguenza di un
processo chimico (W.H.O. Guidelines 2015). E, infatti, provocata, dall’esposizione continua
del dente a sostanze acide, quali succhi gastrici legati a malattia da reflusso e a disordini
alimentari come [’anoressia e la bulimia nervosa (Georgios A, 2015) oppure all’azione di
sostanze alimentari quali acido citrico, acido acetico, acido carbonico (Brown JP, 2015).
L’abrasione dentale ¢ dovuta a un meccanismo di reiterata frizione di oggetti estranei che, in
maniera scorretta, vengono in contatto con 1 tessuti duri di uno o piu elementi dentari. Le
cause piu frequenti di abrasione sono le non corrette manovre di spazzolamento, con o senza
I’utilizzo associato di dentifrici particolarmente abrasivi (Gil GS, 2015; Hopper BL, 2014;
Vargas-Ferreira F, 2015). Abrasioni dentali possono essere anche conseguenti al contatto con
il bolo alimentare o con oggetti vari. Anche il continuo frizionamento dei denti tra di loro,
come in presenza di parafunzioni o bruxismo (Janczuk Z, 2012), ¢ responsabile
dell’insorgenza di abrasioni.

I tessuti duri dentali possono, inoltre, essere sottoposti ad un meccanismo di attrito per il
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quale ¢ possibile che si generi, a livello della regione cervicale dei denti, in particolari
situazioni di stress masticatorio, di interferenze occlusali, pre-contatti, parafunzioni oppure in
presenza di bruxismo (Morales-Chavez MC, 2014), una perdita micro-strutturale di sostanza
dentale. Questa viene indicata con il nome di abfraction ed ¢ una lesione, 1 cui meccanismi
ezio-patogenetici, ad oggi, non sono ancora completamente noti. E dovuta ad un fenomeno di
flessione del tessuto duro del dente, con la conseguente rottura di un sottile strato di smalto e
formazione di microfratture a carico di cemento e dentina (Vargas-Ferreira F, 2015; Wu A,
2014).

RACCOMANDAZIONI

Secondo il W.H.O. Technical Report Series n. 494 (W.H.O. Guidelines 2015), le
raccomandazioni per la prevenzione delle patologie a carico dei tessuti duri dentali riguardano
sia I’eziopatogenesi che la prevenzione.

E necessario indirizzare maggiormente la ricerca scientifica verso 1’identificazione dell’esatto
ruolo della flora microbica specifica, del cibo e di come ’ambiente puo influenzare la genesi
di queste patologie a cosi alto impatto socio-economico cosi come strutturare ricerche in
grado di quantificare I’incidenza e la prevalenza della patologia nella popolazione, 1’influenza
dei fattori socio-economici, dei fattori genetici, sistemici e dei fattori nutrizionali in grado di
provocare I’insorgenza della malattia. Inoltre, nell’ambito di una corretta programmazione
sanitaria, vanno tenuti in debita considerazione 1 costi sociali ed economici che le patologie
dei tessuti duri possono determinare.

In Italia, la raccolta dei dati riguardanti I’incidenza e la prevalenza della patologia cariosa, al
momento, appare disomogenea si da non consentire la conoscenza di adeguate e corrette
informazioni epidemiologiche (Benedetti G, 2015). Sarebbe opportuno, quindi, sulla scorta
delle indicazioni della W.H.O., poter effettuare studi piu approfonditi anche sui processi di
sviluppo e maturazione dei tessuti dentali, sulla composizione e strutturazione della carie,
sulle caratteristiche chimico-fisiche dei processi degenerativi dei tessuti duri e su quali siano i
fattori ambientali in grado di favorire e provocare la patogenesi cariosa.

Inoltre, la quasi totale assenza sul territorio di servizi odontoiatrici di comunita rende ancora
piu difficile I’attuazione di programmi di prevenzione puntuali ed efficaci.

Pertanto, sarebbe auspicabile potenziare i servizi odontoiatrici di comunitd sull’intero
territorio nazionale.

m Raccomandazione 1

In considerazione dell’elevata incidenza di carie é importante che vengano aggiornati gli
attuali metodi di prevenzione.

Forza della raccomandazione A
Grado dell’evidenza 1

La ricerca scientifica relativa alla prevenzione della carie ¢ ancora insufficiente a determinare
I’efficacia dei metodi sin qui utilizzati (Ricketts D, 2013, W.H.O. Guidelines, 2015; Wu A,
2014). Sarebbe, inoltre, importante e necessario migliorare la promozione della salute del
cavo orale nella popolazione. E, altresi, fondamentale un miglioramento qualitativo e
quantitativo della raccolta dei dati di screening, di diagnosi precoce e di valutazione dei fattori
di rischio nonché un’attenta valutazione dei risultati emersi anche al fine di stabilire la reale
efficacia dei programmi di promozione della salute orale che vengono messi in atto (Wu A,
2014; Gil GS, 2015).



m Raccomandazione 2

La carie dentale presenta un’elevata incidenza in Italia; é utile, pertanto, mettere in atto, in
tutta la popolazione, indipendentemente dall’eta, ogni presidio per prevenirla.

Forza della raccomandazione A
Grado dell’evidenza IV

La patologia cariosa nella popolazione dei Paesi industrializzati presenta un’incidenza che in
alcune zone raggiunge il 95% (Schwendicke F, 2014; Steele J, 2014). Pertanto, tutta la
popolazione deve essere considerata a rischio. Un’attenta valutazione clinica e anamnestica
deve essere attuata al fine di valutare anche come i fattori di rischio, i diversi stili di vita e le
abitudini socio-economiche possano influenzare 1’insorgenza delle patologie a carico dei
tessuti duri del cavo orale e quali possano essere le interazioni di tali patologie con patologie
acute e croniche di altri organi e apparati (Milicich GW, 2009).

m Raccomandazione 3
Particolare attenzione va posta al tipo e alla frequenza di assunzione degli alimenti.

Forza della raccomandazione A
Grado dell’evidenza 1

Numerosi studi hanno dimostrato che piu che 1’assunzione di zuccheri, risulta importante la
frequenza con cui questi vengono assunti durante 1’arco della giornata (Moynihan PJ, 2014;
Elkhadem A, 2015). L’elevata frequenza aumenta la probabilita di carie.

Pertanto, un’attenzione al tipo di cibo e alla frequenza di assunzione specie di quello ad alto
contenuto di zuccheri pud svolgere un ruolo preventivo importante nella genesi della
patologia cariosa cosi come risulta necessaria 1’implementazione di adeguati programmi di
sensibilizzazione e informazione in tal senso.

La presenza prolungata di un pH acido nel cavo orale favorirebbe la prima fase di de-
mineralizzazione del tessuto dentale nonché lo sviluppo di una flora microbica cariogena
(Coogan MM, 2008). Ristabilire un corretto pH salivare attraverso la stimolazione della
produzione di saliva dopo 1 pasti o tramite 1’utilizzo di sostituti della saliva, nei soggetti affetti
da patologie che determinano uno scarso flusso salivare, rappresenta un valido presidio di
prevenzione della carie (Stookey GK, 2008; Hayes M, 2015; Burns J, 2015).

m Raccomandazione 4
L’utilizzo di paste dentifricie fluorate riduce l’incidenza della carie.

Forza della raccomandazione A
Grado dell’evidenza 1

Numerosi studi clinici hanno evidenziato come, in eta adulta, I’utilizzo di paste dentifricie
fluorate comporta una sensibile riduzione della formazione di nuove carie. La percentuale di
riduzione sarebbe del 33,3% rispetto al gruppo controllo con placebo (Garcia-Godoy, 2014;
Danelon M. 2015; Johnson J Jr, 2014; Griffin SO, 2007). L’approccio sistematico all’utilizzo
di paste dentifricie a base di fluoro insieme all’introduzione di programmi di sensibilizzazione
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e informazione nelle famiglie e nei luoghi di lavoro rappresenterebbe un adeguato fattore di
prevenzione della patologia cariosa in tutti 1 soggetti.

m Raccomandazione 5

Le paste contenenti casein phosphopeptide-amorphous e calcium phosphate contribuiscono
ai processi di re-mineralizzazione delle superfici dentali.

Forza della raccomandazione B
Grado dell’evidenza IV

Un’elevata presenza di calcio e fosfati all’interno del biofilm impedisce la demineralizzazione
dello smalto (Ozdas DO, 2014; Cochrane NJ, 2008; Reynolds EC, 2008) e potenzia gli effetti
del fluoro nella prevenzione della patologia cariosa (Reema SD, 2014; Llena C, Forner L,
Baca P, 2009; Chen H, 2013).

m Raccomandazione 6
La sostituzione del saccarosio con lo xilitolo riduce l’incidenza della carie.

Forza della raccomandazione B
Grado dell’evidenza IV

Gli effetti preventivi dell’utilizzo dello xilitolo e dell’eritritolo come sostituti del saccarosio
sono legati alle loro proprieta chimico-fisiche ed all'aumento del potere tampone della saliva
durante la masticazione del chewing-gum (Gold J, 2014; Lee W, 2014; Nayak PA, 2014;
Hopper BL, 2014).

m Raccomandazione 7

L’adeguato spazzolamento dei denti riduce significativamente la presenza di placca
dentale.

Forza della raccomandazione A
Grado dell’evidenza IV

Un adeguato spazzolamento manuale delle superfici dentali permette la rimozione del 78%
della placca dentale (Gil GS, 2015). Tale dato non viene modificato dalla forza esercitata che,
al contrario, se eccessiva, potrebbe determinare 1’usura dei tessuti duri dentali per erosione e
abrasione (Petersen PE, 2008).

m Raccomandazione 8
L’utilizzo di uno spazzolino elettrico é raccomandabile.

Forza della raccomandazione A
Grado dell’evidenza 1
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Recenti metanalisi hanno evidenziato il vantaggio derivante dall’utilizzo di uno spazzolino
elettrico rispetto a uno manuale nella rimozione della placca batterica (Gonsalves WC et al.,
2008; Yaacob M, 2014).

m Raccomandazione 9
Per la prevenzione della carie, si raccomanda la sigillatura dei solchi e delle fessure.

Forza della raccomandazione B
Grado dell’evidenza V

In presenza di una patologia con incidenza di oltre il 90% nella popolazione, ¢ fondamentale
attuare programmi di prevenzione che riducano il piu possibile lo svilupparsi della malattia.
La sigillatura dei solchi dentali nell’adulto, allo stato attuale, non mostra unanime evidenza
scientifica. Pertanto, sono necessari #rials clinici approfonditi al fine di valutare la corretta
strategia in termini preventivi di costo-beneficio, nonché quali siano le procedure e i materiali
da utilizzare (Yengopal V, 2009; Manarelli MM, 2015).

m Raccomandazione 10

E necessario impostare un corretto programma di informazione e di educazione
sull’importanza della prevenzione e del trattamento precoce dell’usura dentale.

Forza della raccomandazione B
Grado dell’evidenza V

Tale necessita risulta rilevante anche in considerazione dell’impatto negativo che elevati
livelli di usura dentale hanno sulla qualita della vita e sui rapporti sociali dei soggetti affetti.
Vanno, infine, individuate ed eliminate le possibili cause e 1 fattori di rischio all’origine della
perdita di sostanza dentale, suggerendo al paziente un programma preventivo personalizzato
incentrato sulla rimozione delle abitudini viziate, sul cambiamento delle abitudini alimentari,
sulla stimolazione di un adeguato flusso salivare, sull’utilizzo di paste dentifricie fluorate e
calcium-phosphate remineralizzanti e desensibilizzanti e, infine, sul corretto spazzolamento
delle superfici dentali (Sadat Sajadi F, 2015; Gil GS, 2015; Chopra A, 2015; WHO
Guidelines 2015; Ekuni D, 2013; Ito A, 2012; Petersson GH, 2013).
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Prevenzione delle malattie parodontali
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INTRODUZIONE

Le malattie parodontali sono patologie dell’apparato di supporto del dente caratterizzate da
inflammazione che puo limitarsi alla parte marginale gengivale o progredire con formazione
di tasche parodontali, mobilita dentaria, riassorbimento dell’osso alveolare determinando,
negli stadi piu avanzati, la perdita degli elementi dentari.

La classificazione attualmente utilizzata per le malattie parodontali (International Workshop
for the Classification of Periodontal disease 1999; Armitage GC, 1999) distingue:

-malattie gengivali (indotte da placca; lesioni gengivali non indotte da placca);

-parodontite cronica (localizzata, generalizzata);

-parodontite aggressiva (localizzata, generalizzata);

-parodontite come manifestazione di malattie sistemiche;

-malattie parodontali necrotizzanti;

-ascesso parodontale;

-parodontite associata a lesioni endodontiche, deformita o condizioni di sviluppo o acquisite.

La gengivite ¢ una patologia inflammatoria della gengiva; si manifesta con sanguinamento al
sondaggio marginale e /o spontanco e assenza di perdita di attacco parodontale; puo dare
ipertrofia gengivale. E causata da infezione batterica che interagisce con la suscettibilita
dell’ospite, fattori ambientali e comportamentali (Anerud A et al. 1979; Loe A et al., 1986).
La gengivite, se trattata, ¢ reversibile.

La parodontite si manifesta con perdita di attacco parodontale; radiograficamente si pud
evidenziare una perdita di osso di supporto e clinicamente la formazione di una tasca
parodontale; insorge quando il processo infettivo supera il fisiologico punto di attacco
connettivale dell’elemento dentario. La distruzione delle strutture di sostegno del dente ¢ il
risultato dello squilibrio fra i sistemi di difesa dell’ospite e I’infezione batterica. Questo
processo ¢ diverso per estensione e gravita da individuo ad individuo e nell’ambito dello
stesso individuo.

La parodontite ¢ sempre preceduta dalla gengivite (Axelsson P et al., 1991); la prevenzione
della gengivite, pertanto, consente un’efficace opera di prevenzione della parodontite.

Nel corso degli anni, molti studi epidemiologici si sono focalizzati sulla prevalenza delle
malattie parodontali (Loe H et al., 1986; Jenkins WM e Papapanou PN, 2000). I dati variano
in misura considerevole da studio a studio.

I valori di prevalenza nella popolazione italiana sono molto alti (circa 60%) e quelli delle
forme gravi o avanzate sono elevati (10-14%), aumentando nelle fasce di eta a partire da 35-
44 anni.

La colonizzazione delle superfici dentali da parte dei batteri ¢ riconosciuta come il fattore
eziologico principale per lo sviluppo delle malattie parodontali; si ¢ calcolato che 1 mm di
placca dentale, del peso di 1 mg, contiene piu di 200 milioni di cellule batteriche (Sceie A,
1994).

Nel 1965, Loe e coll. dimostrarono che in soggetti con gengiva sana, in assenza di qualunque
forma di igiene orale, si sviluppavano segni clinici di gengivite nell’arco di due/tre settimane
e che il ripristino di corrette abitudini di igiene orale ristabiliva lo stato di salute in circa una
settimana.

Gli agenti patogeni piu frequentemente coinvolti nelle malattie parodontali sono:
Aggregatibacter ~ Actinomycetencomitans,  Porphyromonas  Gingivalis, = Tannerella
Forsythensis, Prevotella Intermedia, Fusobacterium Nucleatum, Eikenella Corrodens,
Spirochete.
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Fattori di rischio per le malattie parodontali

Fattori genetici e familiari - Studi effettuati su gemelli omozigoti hanno evidenziato che le
variazione della gravita della parodontite e della gengivite cronica nella popolazione dipende
per il 38-82% da fattori ereditari. Nella parodontite aggressiva, la percentuale di familiari
affetti puo arrivare al 40-50% o piu (Meng H et al., 2011). I fattori ereditari interessati sono
solitamente difetti minori della risposta immune, fra 1 piu studiati il polimorfismo
dell’Interleuchina-1, un mediatore dell’inflammazione, collegato con risultati contrastanti alla
parodontite cronica (Abu-Saleh T, 2010).

I batteri responsabili delle malattie parodontali possono trasmettersi per via orale. E
consigliabile, pertanto, una visita per tutti i familiari di un paziente affetto da parodontite.

Fumo - Diversi studi longitudinali confermano che il fumo ¢ il primo fattore di rischio
ambientale per le malattie parodontali; piu si fuma e maggiore ¢ il rischio di sviluppare la
malattia, per di piu in forma grave (Ismail Al et al., 1983; Bergstrom J e Eliasson S, 1987;
Haffajee AD e Socransky SS, 2001).

Patologie sistemiche - Il diabete insulino dipendente (Cianciola JL et al., 1982; Haber J et al
1991; Katz RR et al., 1991), la sindrome di Down, I’artrite reumatoide, 1’infezione da HIV
(Mataftsi M et al. 2011) sono patologie che rendono I’individuo piu suscettibile alle affezioni
parodontali.

Le malattie parodontali, responsabili di una situazione di infiammazione cronica con rilascio
di mediatori infilammatori in circolo, possono rappresentare, inoltre, un fattore di rischio per le
patologie cardiovascolari (Humphrey LL et al., 2008; Blaizot A, 2009; Tonetti MS et al.,
2013 ), il diabete, il parto pretermine e la nascita di neonati di basso peso rispetto all’eta
gestazionale (Jared H et al., 2009; Ebersole JL et al., 2009). E stata segnalata un’associazione
con D’artrite reumatoide (Farquharson D et al., 2012; Scher JU et al., 2012).

In pazienti parodontopatici con diabete di tipo 2 poco controllato, la terapia delle malattie
parodontali puo ridurre i livelli di HbAlc (Otomo-Corgel J et al., 2012; Simpson TC et al.,
2010).

Farmaci - Taluni farmaci come gli steroidi, le ciclosporine, i contraccettivi orali, i calcio
antagonisti, etc. possono modificare le manifestazioni delle malattie parodontali stesse
(Bokenkamp A et al., 1994; Botha PJ, 1997).

La diagnosi di malattie parodontali deve essere effettuata da tutti gli odontoiatri, su tutti i
pazienti, su tutti gli elementi dentali.
Per un corretto accertamento diagnostico sono necessari:

- un’anamnesi dettagliata;

- un esame obiettivo locale;

- ’esecuzione di esami radiografici;

- Pesecuzione, a volte, di esami di laboratorio microbiologici.

Anamnesi medica e dento-parodontale

Particolare attenzione deve esser posta nella ricerca di taluni fattori che possono
influenzare 1'insorgenza e la progressione delle malattie parodontali quali:
- fumo;
- farmaci che influenzano gli aumenti di volume gengivale (nifedipina,
ciclosporina,difenilidantoina,);
- diabete e alcune malattie sistemiche e genetiche rare (tra cui: S. di Ehlers
Danlos, S. di Papillon-Lefevre).
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Esame obiettivo locale

Consiste nella valutazione di:

- colore e forma della gengiva;

- colore e forma delle mucose;

- presenza di placca batterica;

- presenza di fattori favorenti la ritenzione di placca (tartaro, carie, restauri
debordanti, malposizioni e affollamenti dentari);

- presenza di gengivite;

- presenza di mobilita dentale;

- quantita di tessuto di sostegno mediante la registrazione dei seguenti parametri
con una sonda graduata (sondaggio): livello di attacco parodontale, recessione,
profondita della tasca, coinvolgimento delle forcazioni. Il sondaggio deve
essere effettuato su ogni superficie di tutti i denti applicando alla sonda una
forza di circa 25-30 grammi.

Esami radiografici

L'esame radiografico endorale periapicale deve essere effettuato per ottenere
aggiuntive informazioni e, pertanto, deve essere associato a una dettagliata valutazione
della profondita delle tasche e dei livelli di attacco. Esami Rx sono importanti per
rilevare visivamente la perdita anatomica dei tessuti ossei o guadagni di osso alveolare
e sono utili per seguire un caso nel tempo.

Esami di laboratorio

L’impiego ¢ giustificato, specie in presenza di parodontiti molto gravi, soprattutto
nelle forme a insorgenza precoce o associate a patologie sistemiche, nel caso in cui
I’esito dell’accertamento possa modificare o perfezionare il trattamento.

Esame microbiologico

Le tecniche di coltura offrono una particolare versatilita nel caratterizzare la flora
sottogengivale e permettono di individuare le specie e di testare la suscettibilita verso
gli antibiotici. I test possono venire utilizzati per il monitoraggio delle parodontiti
aggressive.

RACCOMANDAZIONI

m Raccomandazione 1

1l controllo della placca dentale é una componente fondamentale nella gestione delle
malattie parodontali. L’istruzione dei pazienti sulle tecniche di igiene orale domiciliare
deve essere parte integrante di ogni piano di trattamento per la cura delle stesse. La
frequenza dei richiami va personalizzata sulla base del livello di rischio del paziente che
dovrebbe essere sempre inserito in un programma di mantenimento corretto.

Forza della raccomandazione A
Grado dell’evidenza 1

E necessario fornire al paziente informazioni dettagliate sul suo stato dentale e sulle relazioni
che intercorrono tra la presenza di placca dentale e tartaro nella bocca e la localizzazione delle
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zone che risultano colpite dalla malattia.

Le istruzioni di igiene orale devono riguardare le metodiche appropriate di rimozione
meccanica della placca batterica del cavo orale mediante 1’utilizzo di spazzolino e strumenti
per la pulizia delle superfici interprossimali. L uso del filo interdentale diminuisce la presenza
di gengivite rispetto al solo uso dello spazzolino (Sambunjak D et al., 2011) e cosi I'uso dello
scovolino interdentale (Poklepovic T et al., 2013). Non esiste sufficiente evidenza per
valutare in maniera comparativa la maggiore efficacia o meno derivante dall’utilizzo del filo
rispetto allo scovolino (Poklepovic T et al., 2013).

Se il paziente non ¢ in grado di mantenere una buona igiene orale, il trattamento della
parodontite non previene la progressione della malattia (Axelsson P et al., 1991).

La frequenza dei richiami in presenza di malattie parodontali deve basarsi sul profilo di
rischio individuale anche se c’¢ ancora insufficiente evidenza per determinare 1’effetto di
specifici intervalli di tempo fra i richiami stessi (Worthington H et al., 2013). I richiami si
baseranno su trattamenti personalizzati.

m Raccomandazione 2

L’uso dei collutori e dello spazzolino elettrico possono essere d’ausilio nel controllo della
placca.

Forza della raccomandazione B
Grado dell’evidenza 11

I principi attivi piu utilizzati e studiati in letteratura sono: clorexidina, oli essenziali,
delmopinolo, cetilpiridinio cloruro, sanguinaria, zinco+triclosan. Gli sciacqui con clorexidina
sono efficaci nel ridurre la placca e la gengivite, anche se da soli non eliminano
completamente la placca e non risolvono del tutto la gengivite; anche gli oli essenziali si sono
dimostrati efficaci (Stoeken JE et al., 2007) ma meno della clorexidina e cosi gli sciacqui a
base di cetilperidinio cloruro (Ayad F et al., 2011).

Pertanto, ai fini della tutela della salute orale ¢ utile suggerire ai pazienti che non abbiano un
adeguato controllo di placca ’utilizzo di collutori come supporto alle tradizionali tecniche di
rimozione meccanica dei biofilm orali pur tenendo in debita considerazione I’eventuale
insorgenza di possibili effetti collaterali quali la colorazione delle superfici dentarie derivante
dall’utilizzo della clorexidina (Van Strydonck DA et al., 2012).

Gli spazzolini elettrici, a testina tonda e movimento oscillante, se utilizzati con metodica
corretta, possono rimuovere la placca piu efficacemente degli spazzolini manuali (Yaacob M
et al., 2014) e senza particolari effetti avversi (Van der Weijden FA et al., 2011).

m Raccomandazione 3

La terapia meccanica non chirurgica é la base del trattamento delle malattie parodontali e
consiste nella strumentazione meccanica, sopra e sottogengivale, delle superfici radicolari,
allo scopo di renderle biologicamente compatibili.

Forza della raccomandazione A
Grado dell’evidenza 1
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La strumentazione sub gengivale comporta una marcata diminuzione della profondita
sondabile delle tasche e del sanguinamento al sondaggio rispetto al solo controllo di placca
sopragengivale (Kaldahl WB et al., 1996).

Il trattamento meccanico dell’infezione, se effettuato correttamente, ha gli stessi risultati
usando strumenti manuali, a ultrasuoni e sonici (Ioannou I et al., 2009). Con pazienti
collaboranti, i risultati auspicati includono:

- riduzione del sanguinamento al sondaggio (al di sotto del 20%);

- riduzione della profondita di sondaggio (al di sotto di 4 mm).

I possibili effetti collaterali del trattamento (da comunicare al paziente) sono:
- recessione gengivale;

- ipersensibilita dentale;

- batteriemia transitoria.

La maggior parte dei pazienti affetti da parodontite, con corretto controllo di placca, pud
essere trattata con successo con terapia non chirurgica se associata a una efficace terapia di
supporto (Kaldahl WB, 1996).

Nella parodontite cronica, non c’¢ una differenza significativa con un approccio non
chirurgico “full mouth” (trattamento di tutta la bocca in una sola seduta o in due sedute entro
24 ore), “full mouth disinfection” (trattamento di tutta la bocca e delle nicchie batteriche,
lingua, tonsille, piu uso antisettici in una sola seduta o in due sedute entro 24 ore) o a
quadranti (Eberhard J et al., 2008; Swierkot K, 2009).

m Raccomandazione 4

La terapia chirurgica deve essere considerata un mezzo aggiuntivo alla terapia meccanica
non chirurgica. La scelta della tecnica chirurgica avviene valutando ’anatomia dei difetti e
DParchitettura gengivale. La mancanza di un’efficace ed efficiente igiene domiciliare
esclude il paziente dal trattamento chirurgico.

Forza della raccomandazione A
Grado dell’evidenza I1

La terapia parodontale chirurgica puo essere presa in considerazione, dopo una prima fase di
trattamento non chirurgico, quando permangono tasche profonde con sanguinamento al
sondaggio, per correggere i difetti di morfologia, posizione e/o quantita dei tessuti molli
parodontali e per ripristinare una corretta ampiezza biologica. Il fine ¢ migliorare la prognosi
degli elementi dentari attraverso la riduzione degli indicatori di rischio delle malattie
parodontali e facilitare il mantenimento di una corretta igiene orale per il paziente.

La scelta della tecnica si effettua valutando 1’importanza del dente nel contesto del piano di
trattamento, 1’anatomia dei tessuti e la sede dei difetti (Kaldahl WB, 1996; Cortellini P,
1998).

Le controindicazioni alla terapia chirurgica parodontale sono condizioni di salute generale
non idonee, scarso controllo di placca e non adeguata collaborazione del paziente.

Le tecniche chirurgiche sono:

Resettive: mirano a ridurre la profondita della tasca e a creare una morfologia
parodontale corretta attraverso la resezioni dei tessuti molli/duri e a ricreare
un’ampiezza biologica adeguata. Un’applicazione di quest’ultimo approccio ¢ anche
I’allungamento di corona clinica, in presenza di parodonto sano, per fini protesici €/o
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conservativi.

Rigenerative: mirano a ridurre la profondita della tasca attraverso la rigenerazione
del tessuto di supporto parodontale. La dimostrazione di avvenuta rigenerazione del
tessuto parodontale puo avvenire solo attraverso I’esame istologico.

Mucogengivali: mirano a correggere i difetti di morfologia, posizione e/o quantita
dei tessuti molli parodontali. Le indicazioni principali sono la copertura delle
superfici radicolari esposte e I'aumento di volume e di quantita del tessuto gengivale
per esigenze estetiche, protesiche od ortodontiche.

m Raccomandazione 5

La somministrazione di antibiotici per via sistemica, in aggiunta alla terapia meccanica,
puo offrire dei miglioramenti rispetto alla sola terapia meccanica in termini di guadagno di
attacco clinico e riduzione della profondita di tasca nelle parodontiti aggressive. Scarso o
nullo é ’effetto nelle parodontiti croniche.

La continua emergenza di specie batteriche antibiotico-resistenti rende necessaria una
limitazione all'uso degli antibiotici in terapia parodontale.

Forza della raccomandazione B
Grado dell’evidenza 111

I pazienti che possono beneficiare maggiormente dell’utilizzo di terapia antibiotica per via
sistemica sono quelli con ascessi parodontali, gengivite e parodontite necrotizzante o con
particolari profili microbiologici.

Nella parodontite aggressiva hanno mostrato una certa efficacia rispetto al solo trattamento
meccanico (Varela VM et al.,2011; Aimetti M et al., 2012).

Nella parodontite cronica non hanno effetto superiore alla sola terapia meccanica (Sanz M et
al., 2008; Goodson JM et al., 2012).

Sebbene i farmaci piu studiati siano il metronidazolo, le tetracicline, doxiciclina, clindamicina
e la combinazione di metronidazolo con amoxicillina, non € ancora stata dimostrata né una
superiorita di un principio attivo rispetto a un altro, né di un dosaggio rispetto a un altro. Gli
antibiotici vanno somministrati quando il biofilm batterico ¢ stato distrutto € non si ¢ ancora
riorganizzato e, quindi, sempre associati a una decontaminazione meccanica.

Gli svantaggi della terapia antibiotica sistemica sono legati al fatto che il farmaco viene
dissolto per diffusione a livello sistemico e, solo una parte minima della dose totale,
raggiunge la microflora sottogengivale della tasca parodontale.

m Raccomandazione 6

La somministrazione di antibiotici per via topica in aggiunta alla terapia locale meccanica
ha effetto limitato nelle parodontiti croniche e scarso nelle parodontiti aggressive.

Forza della raccomandazione B
Grado dell’evidenza 11

La terapia antibiotica topica (per diretto inserimento di un antibiotico nelle tasche parodontali)
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ha lo scopo di ridurre la microflora patogena in siti localizzati che non rispondono
adeguatamente alla terapia meccanica. Ha dimostrato uno scarso effetto se comparata alla sola
terapia meccanica (Tomasi C et al., 2008; Hellstrom MK et al., 2008; Bogren A et al., 2008;
Dannewitz B et al., 2009; Goodson JM et al., 2012).

Le sostanze antimicrobiche piu usate localmente sono: tetraciclina, metronidazolo,
minociclina, doxiciclina.

I presidi antibatterici di rilascio topico devono essere considerati ausili € non sostituti della
terapia meccanica convenzionale.
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INTRODUZIONE

La condizione di edentulia presuppone la perdita o la mancanza di uno o piu elementi dentari
— edentulia parziale — fino all’assenza di tutti i denti — edentulia totale.

La perdita dei denti ¢ una esperienza traumatica ¢ un serio evento di vita che pud avere
importanti conseguenze psicologiche e sociali e necessitare di interventi significativi
(Thorstensson H et al., 2010).

L’edentulismo totale ¢ comunemente considerato da quanti si occupano di sanita pubblica
come un endpoint indesiderabile, che testimonia il fallimento sia della cura stessa che del
sistema di assistenza odontoiatrica (Murray Thomson W, 2014).

La perdita degli elementi dentari ¢ correlata con 1’eta, essendo un fenomeno che assume
notevole dimensione dopo i 65 anni. In Italia, la quota di persone senza denti naturali si
attesta al 50.4% negli over 75. La perdita di tutti 1 denti naturali ¢ piu diffusa tra le donne,
soprattutto a partire dai 70 anni: tra le ultrasessantacinquenni la quota raggiunge il 52,2%
contro il 47,6% tra gli uomini (ISTAT, 2013).

La popolazione italiana con piu di 65 anni di eta era, nel 2010, di 12.206.407 (20,4% di tutta
la popolazione) con un indice di vecchiaia pari a 144,8 (numero di ultrasessantacinquenni
ogni 100 giovani fino a 14 anni). Nel 2013 gli individui con piu di 65 anni sono saliti al
21,2% con un indice di vecchiaia pari al 151,4. Le proiezioni demografiche indicano che nel
2060 le persone oltre i 65 anni saranno 20.573.078 con un mantenimento pressoché costante
dei giovani e con un conseguente ulteriore invecchiamento della popolazione (ISTAT, 2014;
European Commission, 2013).

L’aspettativa di vita media per le femmine ¢ salita a 84,5 anni, mentre per i maschi a 79,4 con
un evidente incremento negli ultimi dieci anni (2001: femmine 82,9; maschi 76,7) (ISTAT,
2012).

Questa transizione demografica, simile a quanto succede in altre parti del mondo, si associa a
un aumento dei problemi di salute orale con alti livelli di perdita di denti, aumento
dell’esperienza di carie e malattie parodontali, xerostomia, cancro orale, tutte situazioni che
sicuramente inficiano la qualita di vita (Petersen PE et al., 2010).

Relativamente all’edentulia, le conseguenze di tale quadro clinico possono essere di tipo
locale e sistemico. L’entita della loro rappresentazione ¢ spesso in funzione al numero delle
unita mancanti, pur non essendo questo un criterio assoluto.

A livello locale — stomatognatico — la mancanza di elementi dentari pudé comportare riduzione
della forza masticatoria, insorgenza di attivita parafunzionali, problematiche fonetiche ed
estetiche nella vita di relazione. A tutt’oggi incerta ¢ la correlazione tra riduzione delle unita
occlusali e insorgenza di forme di disfunzioni temporo-mandibolari (Sipila K et al., 2013).

La mancanza di tutti gli elementi dentari comporta sempre una riduzione della capacita
masticatoria, un danno estetico-psicologico, uno scadimento della qualita della vita (Saintrain
MV et al., 2012).
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La perdita degli elementi dentari influisce negativamente sulla qualita di vita (OHRQoL -
Oral Health-Related Quality of Life) e sul grado di auto-stima nei soggetti anziani, essendo
altresi un marker delle condizioni socio-economiche di vita (Nordernam G et al., 2013; Star
JM et al., 2010).

La localizzazione e la distribuzione della perdita dei denti ne influenzano la gravita (Gerritsen
AE et al., 2010). Per quanto vi siano studi non concordanti riguardo il numero di unita
dentarie necessarie per mantenere un’adeguata funzione orale, ¢’¢ unanimita di pareri che la
funzione masticatoria vari in rapporto al numero e alla distribuzione dei denti con una
maggior performance in presenza di molari. La masticazione raccorciata fino ai secondi
premolari in antagonismo sembra comunque poter essere in grado di assolvere una sufficiente
funzione masticatoria (Emami E, 2011; Naka A et al., 2010).

Malgrado la correlazione tra perdita degli elementi dentari e lo stato di salute sistemica sia
caratterizzata tuttora da un’evidenza limitata (Polzer I et al., 2010), il numero dei denti residui
¢ un fattore predittivo significativo della mortalita nei soggetti anziani (Osterberg T et al.,
2008), per quanto la complessa interazione tra fattori biologici e sociali non fornisca tuttora
una spiegazione definitiva per questa associazione.

Alcuni studi associano la perdita dei denti con la mortalita da cause cardio-circolatorie (Polzer
I et al., 2012; Laurence B, 2012), altri con I’insorgenza di neoplasie oro-digestive (Ansai T et
al.,2013)

E probabile che intervengano fattori nutrizionali correlati alla minor assunzione di vegetali,
fibre e il maggior introito di grassi saturi e calorie nonché 1’incremento sistemico di mediatori
inflammatori (Meisel P et al., 2012; Tsakos G et al., 2010).

La principale causa di perdita di elementi dentari in etd adulta ¢ rappresentata dalla carie.
Sebbene la prevalenza di carie primarie diminuisca col passare degli anni, 1 soggetti in eta
matura e avanzata sono soprattutto esposti al rischio di carie secondarie e di carie radicolari in
rapporto al maggior numero di restauri presenti, alla maggior esposizione radicolare per
problematiche parodontali, alla presenza di protesi rimovibili con ganci, al minor potere
difensivo della saliva, (Walls AW et al., 2012). Le aree intorno ai restauri sono a rischio di
carie a causa della transizione innaturale tra superficie del dente e otturazione o corona
protesica. Le carie radicolari si sviluppano rapidamente perché la superficie della radice ¢
meno resistente agli agenti eziologici per la minor mineralizzazione rispetto alla corona
dentaria. Le recessioni gengivali, esponendo la superficie radicolare, predispongono allo
sviluppo di carie (Johnson VB, 2012).

Le malattie parodontali sono un predittore significativo di perdita di unita dentarie avendo
una prevalenza in crescita in eta adulta e avanzata (Renvert S et al., 2013). E stimato che solo
il 10% della popolazione anziana abbia un parodonto sano. L’evidenza scientifica attualmente
disponibile testimonia che I’invecchiamento per sé ¢ un fattore di rischio per la perdita di
attacco (Murray Thomson W, 2014). Nell’intervallo di eta compreso tra 65 e 74 anni, il
punteggio di 4 di CPITN varia dal 4% della Nuova Zelanda al 40% della Germania (WHO
database: http://www.dent.niigata-u.ac.jp/prevent/perio/contents.html).

I pregressi trattamenti odontoiatrici sono un ulteriore fattore predisponente
all’edentulismo.

I pazienti portatori di ricostruzioni protesiche sono a maggior rischio nel tempo di perdita
degli elementi dentari protesizzati rispetto a quelli senza manufatti protesici. Per le protesi
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convenzionali, carie secondarie e perdita di vitalitd pulpare sono le principali complicanze
(Muller S et al., 2013, Hirotomi T, 2012).

I restauri conservativi di denti cariati non “curano” la carie. Il processo di carie necessita di
essere gestito, insieme al paziente, lungo tutto il percorso della vita, con il controllo dei fattori
eziologici. La longevita dei restauri conservativi ¢ mediamente inferiore ai 10 anni. La loro
sostituzione comporta restauri piu estesi con progressivo indebolimento delle strutture
dentarie e con maggior rischio di perdita dell’elemento dentario (Baelum V, 2008).

Nell’ambito dei fattori di rischio locale per la perdita di denti in etd matura va annoverata
anche la situazione di iposcialia/xerostomia ricorrente con una certa frequenza nel paziente
geriatrico. Bassi livelli di secrezione salivare si traducono in un ambiente orale piu acido, con
una minor capacita tampone, che contribuisce a predisporre all’insorgenza di carie. Anche la
frequente assunzione di liquidi zuccherati per alleviare i sintomi della secchezza delle fauci
contribuisce al maggior rischio di carie (Murray T, 2014). Molti farmaci in uso in eta
avanzata (antipsicotici, antidepressivi, sedativi, diuretici, anti-Parkinson, anti-ipertensivi)
possono avere come effetto collaterale la riduzione della secrezione salivare, cosi come
malattie specifiche (S. Sjogren, m. autommuni, m. Alzheimer) e I’irradiazione cervico-
facciale (Johnson VB, 2012).

La perdita di elementi dentari ¢ influenzata anche da fattori di rischio di ordine generale,
sistemico. Il deterioramento funzionale e cognitivo (m. degenerative del S.N.C., esiti di ictus,
demenza senile) e lo scadimento della salute generale comportano fragilita comportamentale
con malnutrizione, disabilita, resistenza ai trattamenti preventivi e terapeutici, mancanza di
autonomia. Malattie croniche quali diabete, neoplasie, neutropenie, collagenopatie deprimono
il sistema immunitario con effetti avversi specifici e generici sulla salute orale. La
polifarmacoterapia (farmaci xerostomizzanti, corticosteroidi, anti-neoplastici,
immunosoppressori, etc.) influenza negativamente la salute delle varie componenti del cavo
orale (Batista, MJ et al., 2012).

Gli stili di vita incidono sulla perdita dei denti sia per abitudini viziate che per fattori socio-
economici. La perdita di denti ¢ maggiore nei fumatori rispetto ai non-fumatori in ambedue i
sessi soprattutto in virtu del rapporto fumo-malattie parodontali (Ravald N et al.,2012; Mai X
etal., 2013).

I fattori socio-economici-culturali influenzano la condizione di edentulia. Lo stato socio-
economico si associa alla perdita di denti, essendo questa piu evidente in soggetti con bassa
classe sociale di appartenenza, minori introiti, basso livello culturale. Questi fattori si
ripercuotono sugli stili di vita, sulla percezione di necessita di cure orali, sul livello di
prevenzione, sulla possibilita di accesso alle cure dentali (Batista MJ et al., 2012;
Thorstensson H et al., 2010).

In Italia, I’edentulia totale diminuisce soprattutto tra gli anziani laureati, passando dal 23,7%
nel 2005 al 17,9%; rimane, invece, stabile nella popolazione anziana diplomata (circa il 245)
e in quella che ha raggiunto al massimo la licenza media (42%) (ISTAT, 2013).

Nel periodo 2005-2012, nel nostro Paese, le visite e i trattamenti odontoiatrici sono state le
prestazioni sanitarie a cui si € rinunciato piu frequentemente soprattutto per motivi economici.
Per gli anziani sono aumentate le disuguaglianze rispetto alla condizione economica della
famiglia: gli ultrasessantacinquenni con risorse economiche scarse o insufficienti hanno
ridotto il ricorso alle visite di prevenzione (-7%) (ISTAT, 2013).
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RACCOMANDAZIONI

m Raccomandazione 1
Tutta la popolazione anziana deve essere considerata a rischio di edentulia.

Forza della raccomandazione A
Grado dell’evidenza VI

Negli ultimi tempi I’incremento proporzionale di soggetti che mantengono 1 loro denti e il
progressivo aumento della longevita degli individui li espone maggiormente ai fattori di
rischio per perdita dei denti (Partida MN, 2014).

Sono in aumento i soggetti in eta matura con carie, malattie parodontali, abrasione dentaria,
portatori di impianti con manufatti fissi o rimovibili che necessitano continuamente di
trattamenti orali preventivi e curativi (Van der Putten GJ et al., 2014).

L’invecchiamento ¢ un fenomeno complesso multifattoriale con una esposizione a un rischio
aumentato di co-morbilita e mortalita (Fransen M et al.,2013). Come conseguenza dello stato
di co-morbilita, le persone anziane spesso fanno uso di diversi farmaci con specifici effetti
collaterali anche sul cavo orale. Lo stato di co-morbilita e polifarmacoterapia comportano
conseguenze negative sulla salute orale (Le Reste JY et al., 2013; Marengoni A et al., 2011).

Le persone in eta avanzata sono spesso “fragili”, intendendosi con tale termine una maggior
debolezza e una maggior vulnerabilita (fisica, psicologica, sociale) che le espone a un rischio
aumentato di eventi avversi (Gobbens RJJ et al., 2010).

La salute orale, con conseguente perdita di elementi dentari, puo essere pregiudicata da tutte
le condizioni di co-morbilita, fragilita, disabilita si da determinare la necessita di un approccio
multidisciplinare tra gli operatori sanitari generali e quelli della salute del cavo orale al fine di
promuovere il benessere globale degli anziani (Branca S et al., 2009).

Sottoraccomandazione 1.1.

La salvaguardia dei denti naturali rappresenta lo scopo principale di qualsiasi
intervento preventivo o terapeutico.

Forza della raccomandazione A
Grado dell’evidenza 1

La grossa percentuale di successo e la grande flessibilita nel trattamento clinico
indicano che la cura dei denti naturali o il loro ritrattamento rappresentano nella
maggior parte dei casi la prima scelta terapeutica (Zitzmann NU et al., 2009).

La terapia implantare - soprattutto per la sostituzione di piu denti - comporta, almeno
inizialmente, costi superiori rispetto alla terapia protesica convenzionale specie quella
rimovibile (Vogel R et al., 2013).

Per quanto attualmente esista, nella comunita odontoiatrica, una generica percezione
di un miglior risultato del trattamento implantare rispetto a quello conservativo del
dente naturale (Stockhausen R et al., 2011), risultati di revisioni sistematiche della
letteratura non supportano la decisione di estrarre un dente e di sostituirlo con un
impianto. L’estrazione dentaria rimane, comunque, un atto irreversibile (Setzer FC et
al., 2014; Levin L et al., 2013).
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= Raccomandazione 2

L’igiene orale domiciliare é un presidio preventodontico insostituibile per contrastare la
perdita degli elementi dentari.

Forza della raccomandazione A
Grado dell’evidenza 1

Un’adeguata igiene orale ¢ una sfida per tutte le persone, specialmente per quelle anziane. La
scarsa igiene orale comporta I’insorgenza di carie, gengiviti, periodontiti, infezioni mucose e
perdita dei denti.

Le persone in eta avanzata hanno, generalmente, un grado di igiene orale insufficiente.
Condizioni predisponenti sono 1’alterata architettura dento-gengivale con presenza di
superfici concave, recessioni gengivali, esposizione di forcazioni, restauri incongrui.
Condizioni determinanti sono la diminuzione dell’acuita visiva, la minor abilita manuale
all’'uso dello spazzolino e dei presidi interdentali, la sarcopenia, I’incapacita di ricordare i
compiti della vita quotidiana (Walls A, 2014).

L’igiene orale domiciliare — specie nel soggetto in eta avanzata — deve essere personalizzata
secondo un modello comportamentale individualizzato secondo le capacita/possibilita di auto-
cura delle singole persone (Johnson VB, 2012).

Sottoraccomandazione 2.1

L’uso corretto di uno spazzolino da denti rappresenta una misura di igiene orale e
di prevenzione insostituibile per la salute dei denti naturali o di quelli in sostituzione
e del loro apparato di supporto, a qualsiasi eta.

Forza della raccomandazione A
Grado dell’evidenza I

Per quanto lo spazzolamento dei denti sia una misura di igiene orale imprescindibile,
un adeguato uso dello spazzolino pud diventare una sfida per tutti gli utenti e
soprattutto per le persone anziane (Hitz Lindenmuller I et al., 2011). Tutt’oggi non c’¢
consenso sulla frequenza ottimale di spazzolamento dei denti, cosi come quanta placca
sia necessario rimuovere per prevenire lo sviluppo di carie e malattie parodontali. Da
un punto di vista pratico, si raccomanda di solito di spazzolare i denti almeno due
volte al giorno (Van der Weijden et al., 2011). Risultati di revisioni sistematiche della
letteratura evidenziano che le persone in media non sono in grado di spazzolare
adeguatamente i denti, convivendo quotidianamente con grossi quantitativi di placca
dentale (Slot DE et al., 2012).
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Sottoraccomandazione 2.2

1l controllo del biofilm orale negli spazi interdentali mediante strumenti appositi é
necessario in tutti i soggetti adulti, specialmente nei portatori di manufatti protesici
inamovibili.

Forza della raccomandazione A
Grado dell’evidenza 1

Nei soggetti che usano lo spazzolino da denti, le superfici interprossimali dei
premolari e dei molari sono quelle dove residua maggiormente la placca dentaria. Nei
soggetti adulti, queste aree sono quelle piu esposte all’insorgenza sia di carie che di
malattie parodontali. Strumenti idonei di igiene orale, in grado di accedere a questi
spazi, sono necessari per integrare 1’uso dello spazzolino da denti. Per quanto il filo
interdentale sia la metodica piu diffusa per la pulizia degli spazi interdentali, ciascun
soggetto necessita dell’ausilio piu corretto in rapporto alla grandezza degli spazi
prossimali, alla presenza di manufatti protesici, all’abilita manuale e alla sua
compliance (spazzolini monociuffo, scovolini, punte di legno o gomma, irrigatori
orali) (Van der Weijden et al., 2011).

Sottoraccomandazione 2.3

Nei soggetti adulti portatori di manufatti protesici amovibili é fortemente consigliata
la scrupolosa igiene quotidiana degli stessi con specifiche modalita.

Forza della raccomandazione A
Grado dell’evidenza VI

L’inadeguata pulizia dei presidi protesici rimovibili, 1 materiali con cui sono fatti e il
loro uso continuativo favoriscono il rapido sviluppo di biofilm e placca contenenti
batteri e lieviti oltre a mantenere condizioni anaerobiche a basso pH tra la base
protesica e la mucosa (Pereira et al., 2013).

Queste condizioni, oltre ad eventuali traumatismi sui denti di appoggio, amplificano la
possibilita di perdita degli elementi dentari residui. Istruzioni specifiche di pulizia e
I’uso di sostanze disinfettanti presenti in commercio sono consigliabili per la
sanificazione delle protesi (Gendreau et al., 2011).

Sottoraccomandazione 2.4

L’uso di un dentifricio fluorato é necessario nei soggetti adullti.

Forza della raccomandazione A
Grado dell’evidenza I

L’uso di un dentifricio fluorato ¢ imperativo per 1’igiene orale domiciliare quotidiana
per l’azione cariostatica del fluoro che determina una maggior resistenza alla
demineralizzazione dei tessuti duri dentali (Hitz Lindenmuller I et al., 2011).

La fluoroprofilassi ¢ necessaria per tutti gli individui, per quanto i1 dati disponibili
siano piu limitati per la popolazione anziana (Ghezzi EM, 2014). Ugualmente il fluoro
rimane il perno della prevenzione nei soggetti in eta avanzata (Walls AV et al., 2012).
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L’uso quotidiano di un dentifricio con concentrazione di fluoro non inferiori a 1000
ppm ¢ fortemente consigliato agli individui di ogni eta (Pessan JP t al., 2011).

= Raccomandazione 3

Nei soggetti adulti sono consigliate visite di controllo specialistiche con periodicita specifica
in rapporto alle condizioni del cavo orale e interventi preventivi mirati per la conservazione
dell’articolato dentale.

Forza della raccomandazione A
Grado dell’evidenza VI

La periodicita delle visite di controllo influisce sulla salute del cavo orale. Il numero dei denti
diminuisce con il decrescere dei controlli specialistici. I pregressi interventi restaurativi
necessitano di controllo € manutenzione periodica (Shumaker ND et al., 2009).

La frequenza degli appuntamenti di rivalutazione e di igiene orale professionale deve essere
in rapporto al profilo di rischio di ciascun soggetto. Intervalli di 12, 6, 3 mesi sono
raccomandati per pazienti a basso, moderato, alto rischio per carie e malattie parodontali. Nei
pazienti adulti ad alto rischio, la cadenza dei richiami va periodicamente rivalutata (Rodrigues
JA etal., 2011).

Sottoraccomandazione 3.1

1 soggetti adulti e anziani a rischio elevato di carie richiedono misure
preventodontiche aggiuntive con prodotti specifici a base di fluoro e clorexidina.

Forza della raccomandazione A
Grado dell’evidenza I

L’uso addizionale di fluoro nella prevenzione della carie radicolare ¢ evidente, in
revisioni sistematiche, gia da tempo (Heijnsbroek M t al., 2007; Richards D, 2009).

Sciacqui giornalieri di NaF 0,2-1,1%, paste dentrificie con 5000 ppm di F,
applicazioni mensili di vernici con 22600 ppm di F, applicazione trimestrali di gel con
NaF 5%, o annuale di soluzione SDF (silver diamine fluoride) al 38% si sono
dimostrati utili nella riduzione dell’incidenza della carie, specie quella radicolare,
nell’adulto e nell’anziano con profilo ad alto rischio (Ghezzi EM, 2014, Gluzman R et
al., 2013; Walls AW et al., 2012,).

Revisioni sistematiche della letteratura hanno dimostrato che anche 1’applicazione
trimestrale di vernici alla clorexidina (1-10%) ¢ efficace nella prevenzione della carie
radicolare (Slot DE et al.,, 2011) sebbene [D’efficacia della clorexidina nella
prevenzione della carie in generale nell’adulto sia a tutt’oggi controversa (O’Keefe E,
2012; Papas AS et al., 2012).

Sottoraccomandazione 3.2

Le persone affette da deficit di secrezione salivare necessitano di misure preventivo-
terapeutiche particolari per la salvaguardia della salute orale.
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Forza della raccomandazione B
Grado dell’evidenza V

In queste persone il flusso salivare puo essere stimolato con caramelle e gomme senza
zucchero. L’incremento di assunzione di liquidi, cosi come 1’uso di prodotti specifici
sostituti salivari in ge/ o spray a base di mucina o metil-cellulosa ¢ vivamente
consigliato (Visvanathan V et al., 2010) per quanto non vi sia forte evidenza che
nessun trattamento topico sia in grado di controllare i sintomi della bocca secca
(Furness S et al., 2011). Specifici farmaci (es. pilocarpina) trovano indicazione in casi
selezionati (Brito-Zerén P et al., 2013).

E necessario evitare 1’uso di alcool, fumo, caffeina. Sciacqui a base di clorexidina o di
fluoruro di sodio sono indicati per la loro azione antibatterica e anti-carie oltre ad
avere un benefico effetto umidificante sulle mucose (Hitz Lindenmuller I et al., 2011).

= Raccomandazione 4

Nei soggetti anziani sono consigliabili percorsi preventodontici individualizzati in rapporto
al grado di autosufficienza.

I soggetti anziani istituzionalizzati necessitano di maggiori interventi preventivi e
terapeutici.

Forza della raccomandazione B
Grado dell’evidenza V

Specifici percorsi preventivo-assistenziali sono necessari per ciascuna categoria di anziani, in
rapporto al loro grado di fragilita e di dipendenza, per assicurare la salute orale durante tutta
la vita con modalita di attuazione in contesti diversi con coinvolgimento di tutto il team
odontoiatrico (Pretty IA, 2014; Pretty IA et al., 2014).

Gli anziani istituzionalizzati hanno, in genere, una compromissione della salute orale
maggiore con un minor numero di denti e una maggior probabilita di perdita dei rimanenti,
rispetto a quelli residenti nelle proprie case (Muller F et al., 2007).

Le azioni da mettere in atto sono una collaborazione operativa tra odontoiatri, geriatri,
personale di assistenza e la creazione di precisi progetti di intervento in vari setting di cura
dell’anziano (Arai H et al., 2012).

Specifici insegnamenti e presidi di igiene orale per persone diversamente abili tra cui 1’uso
dello spazzolino elettrico dovrebbero essere diffusi in queste strutture (Fjeld KG et al., 2014).

= Raccomandazione 5

L’alimentazione e gli stili di vita sono fattori determinanti nella salute generale e in quella
specifica del cavo orale dell’individuo adulto e anziano.

Forza della raccomandazione A
Grado dell’evidenza 1

Un’alimentazione equilibrata ¢ essenziale per lo stato di buona salute in qualsiasi eta della
vita (Preedy VR et al., 2013).
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Per quanto, col passare degli anni, sia richiesta una minor introduzione di energia calorica,
ugualmente ¢ determinante 1’assunzione di proteine e di micronutrienti. Le persone con pochi
denti o con protesi inadeguate sono poco propense a consumare frutta, verdura, carne, mentre
tendono ad assumere grassi saturi, carboidrati, alcool. Frutta e verdura crude sono tra i cibi
piu evitati pur essendo componenti chiave ricchi di micronutrienti a basso contenuto calorico.
Per quanto le modifiche delle scelte nutrizionali dipendano da molti fattori, nonostante la
mancanza dei denti e I’eventuale deficit di secrezione salivare sono co-fattori importanti
(Walls A, 2014).

Sottoraccomandazione 5.1

L’eccessiva e frequente assunzione di zuccheri semplici é fortemente sconsigliata.

Forza della raccomandazione A
Grado dell’evidenza 1

Revisioni sistematiche della letteratura hanno dimostrato una evidenza consistente tra
il quantitativo di zuccheri ingeriti e lo sviluppo di carie dentarie in tutte le fasce di eta.
I carboidrati fermentabili sono quelli maggiormente cariogenetici. L’assunzione di
zuccheri semplici non dovrebbe essere superiore a 15-20 kg/persona/anno (<10% di
tutto il fabbisogno calorico) e, al fine di ridurre il rischio di insorgenza di carie, la
frequenza dell’assunzione dovrebbe limitarsi a un massimo di quattro volte al giorno

(Moynihan P et al., 2014).

Sottoraccomandazione 5.2

1l vizio del fumo é fortemente sconsigliato.

Forza della raccomandazione A
Grado dell’evidenza 11

L’evidenza causale tra fumo e perdita dei denti ¢ elevata in termini di consistenza. La
connessione biologica piu plausibile ¢ data dalla distruzione dei tessuti di supporto dei
denti. La popolazione geriatrica ne ¢ particolarmente colpita come risultato di una
cronica esposizione alle tossine (Agnihotri R et al., 2014). Non solo il fumo di
sigaretta, ma anche 1’uso di qualsiasi altro tipo di tabacco comporta effetti avversi
sulla salute orale (Warnakulasuriya S et al., 2010). La sospensione del fumo ha
dimostrato di poter invertire gli effetti negativi sulle strutture parodontali (Sherwin,
GB et al., 2013).

Studi osservazionali in pregressi fumatori sostengono 1’evidenza che la cessazione del
fumo ¢ legata a una diminuzione della perdita dei denti (Hanioka T et al., 2011,
Niederman R, 2011).

La cessazione dell’uso di tabacco comporta benefici sulla salute orale in tutte le fasce
di eta (Warnakulasuriya S et al., 2010).

= Raccomandazione 6
1l ripristino dell’articolato dentale migliora la qualita della vita.
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Forza della raccomandazione A
Grado dell’evidenza VI

Per quanto a tutt’oggi siano carenti revisioni sistematiche della letteratura riguardo OHRQoL
in soggetti edentuli prima e dopo trattamenti riabilitativi, ¢’¢ una generica accettazione che la
riabilitazione del cavo orale con manufatti protesi fissi tradizionali, implanto-supportati o di
tipo rimovibile, migliori la qualita di vita (Hultin M et al., 2012).

Valutazioni soggettive riportano miglioramenti non solo di aspetti fisiologici (capacita
masticatoria e nel parlare), ma anche psicologici e sociali (auto-stima, fiducia in sé stessi,
senso di esclusione sociale) (Muller F, 2014; Shigli K et al., 2010).

Nel soggetto completamente edentulo, la soluzione riabilitativa con maggior accettazione e
miglior rapporto costo-benefici, sembra essere tutt’oggi una protesi totale convenzionale nel
mascellare superiore € una overdenture assistita da due impianti nella mandibola (Muller F,
2014; Thomason JM et al., 2012).
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Prevenzione dei tumori maligni del cavo orale
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INTRODUZIONE

La sopravvivenza a lungo termine dei pazienti con tumore del cavo orale ¢ anche legato allo
stadio della diagnosi della patologia. In un recente studio retrospettivo ¢ stato dimostrato
come il ritardo diagnostico sia correlato a una scarsa conoscenza da parte dei pazienti dei
fattori di rischio e delle problematiche relative al cancro orale (Seoane J, 2015).

In uno studio multicentrico condotto in Italia (Villa, 2011), ¢ stata analizzata la conoscenza
dei fattori di rischio, della sintomatologia clinica e delle problematiche del cancro orale da
parte dei pazienti afferenti alle cliniche odontoiatriche. Dall’analisi dei circa 2200 questionari
somministrati, ¢ emerso come la maggior parte dei pazienti ha riconosciuto come fattori di
rischio il fumo e I’eccessivo consumo di alcol. E emersa, altresi, la consapevolezza relativa
alla sintomatologia clinica e all’importanza della diagnosi precoce per una migliore prognosi.
Tuttavia, meno del 15% dei pazienti ha riferito di aver ricevuto adeguate informazioni sul
cancro orale da parte dei medici.

Fattori di rischio sono il fumo di tabacco, I’abuso di alcolici, la malnutrizione, la dieta povera
di frutta e verdure fresche, la scarsa igiene orale, diversi agenti infettivi quali Candida, virus
di Epstein Barr, virus dell’epatite C, Papillomavirus. Importanti, inoltre, sono I’associazione
alcol-tabacco e la presenza di condizioni precancerose. Infine, un ruolo importante svolto nel
determinismo dei tumori del cavo orale ¢ quello delle abitudini viziate quali la masticazione
del tabacco e la presenza di fattori traumatici cronici.

In merito ai fattori di rischio, attualmente I’analisi dell’espressione genica con tecnologie
sempre piu avanzate ha permesso una caratterizzazione molto dettagliata dei geni implicati.

Per quanto riguarda il fumo, I’interruzione dello stesso riduce ma non elimina il rischio di
sviluppare cancro orale.

Relativamente alle lesioni precancerose, le leucoplachie omogenee hanno un rischio di
trasformazione maligna di circa 1’1%, mentre le non-omogenee hanno una percentuale di
trasformazione molto piu elevata (circa 40%). Inoltre, vi ¢ altro tipo di leucoplachia, quella a
localizzazione multifocale, denominata orale verrucosa proliferativa, che presenta un rischio
di trasformazione maligna molto elevato (oltre il 70%); ¢ piu frequente nelle donne (rapporto
femmina maschio 4:1) con un picco di eta a circa 50 anni.

Il lichen planus ¢ una patologia mucocutanea che interessa la cute e le mucose con un
aumentato potenziale di trasformazione maligna. Coinvolge piu frequentemente soggetti tra la
quinta e la sesta decade di vita, ed ¢ due volte piu frequente nelle donne rispetto agli uomini.
I potenziale di trasformazione maligna del lichen planus ¢ stato oggetto di intensa ricerca con
studi che hanno dimostrato una percentuale di trasformazione compresa tra lo 0 e lo 12,5%.

L’eritroplachia ha il rischio di trasformazione maligna piu alto rispetto e tutte le altre
precancerosi del cavo orale (14%-52%).

Anche il tipo di dieta ¢ stato associato al cancro orale, infatti i dati attualmente presenti in
letteratura dicono che una dieta ricca di frutta e verdura non amidacee, con cibi contenenti
carotenoidi, ¢ associata a una diminuita probabilita di sviluppare tumori della bocca.
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RACCOMANDAZIONI

m Raccomandazione 1

Promuovere uno stile di vita sano, in particolare rispetto all’uso di alcoolici/superalcoolici
e all’abitudine al fumo, specie se associati tra loro.

Favorire lo screening e il follow—up periodico, soprattutto per i soggetti a rischio e
valorizzare 'utilita di una regolare “auto-ispezione” del cavo orale.

Forza della raccomandazione A
Grado dell’evidenza VI

Tutti 1 recenti studi hanno dimostrato quanto sia importante I’attivita da parte dell’odontoiatra
nel ridurre la percentuale di comportamenti ad alto rischio da parte dei pazienti.

Molti pazienti fumatori e bevitori, pur sapendo che fumo e eccessivo consumo di alcol sono
importanti fattori di rischio, non cambiano le loro abitudini.

Ogni figura del team odontoiatrico gioca un ruolo molto importante nella medicina preventiva
dato il rapporto che puo instaurare con il paziente, specie, nella prevenzione dell’abitudine al
fumo.

m Raccomandazione 2

Sottoporre ad accurata visita del cavo orale, almeno una volta ’anno, gli individui di eta
superiore ai 40 anni e, specie in assenza di adeguate cure nel cavo orale,
indipendentemente dall’eta, coloro che fumano e/o consumano quotidianamente alcolici o
superalcolici.

Forza della raccomandazione A
Grado dell’evidenza VI

m Raccomandazione 3

Resta valida cosi come da “Linee guida nazionali per la promozione della salute orale e la
prevenzione delle patologie orali in eta adulta” - versione novembre 2010.

m Raccomandazione 4

Considerare come caso dubbio ogni lesione che si presenti come macchia o placca, nodulo
o erosione-ulcera, o verrucosita, indipendentemente dai sintomi o dalle cause apparenti
fino a quando non venga dimostrato il contrario mediante esame istologico.

Forza della raccomandazione A
Grado dell’evidenza 111
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m Raccomandazione 5

Resta valida cosi come da “Linee guida nazionali per la promozione della salute orale e la
prevenzione delle patologie orali in eta adulta” - versione novembre 2010.

m Raccomandazione 6

Resta valida cosi come da “Linee guida nazionali per la promozione della salute orale e la
prevenzione delle patologie orali in eta adulta” - versione novembre 2010.

Negli ultimi anni, oltre alla chemioluminescenza e alla colorazione con blu di toluidina, ¢
stata dimostrata 1’accuratezza diagnostica delle tecniche videoendoscopiche NBI (Narrow-
Band Imaging) che permettono una analisi della vascolarizzazione mucosa e sottomucosa
delle lesioni orali.

m Raccomandazione 7

In caso di forte sospetto diagnostico é necessario effettuare una biopsia; tale metodica
seguita da analisi e valutazione del campione in laboratorio rappresenta, a tutt’oggi,
’esame gold standard nel determinismo diagnostico di una lesione sospetta.

1l prelievo bioptico deve essere eseguito da personale adeguatamente formato.

La tecnica bioptica deve essere escissionale per tutte quelle lesioni di dimensioni ridotte e
localizzate in zone accessibili e non debilitanti per il paziente. In alternativa, va eseguita la
tecnica incisionale a livello dei bordi della lesione, facendo attenzione a includere le aree
cliniche piu sospette, evitando le zone necrotiche.

Forza della raccomandazione A
Grado dell’evidenza 1

Recentemente ¢ stata dimostrata la validita nella diagnosi di lesioni potenzialmente maligne
mediante tecniche bioptiche a minima invasivitda come la micro biopsia, con la quale, per
mezzo di curette dermatologiche, si ottengono piccoli frammenti di tessuto analizzabili
istologicamente.
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RACCOMANDAZIONI

Prevenzione delle patologie dei tessuti duri

Raccomandazione 1

In considerazione dell’elevata incidenza di carie é importante che vengano aggiornati gli attuali
metodi di prevenzione

Raccomandazione 2

La carie dentale presenta un’elevata incidenza in Italia; é utile, pertanto, mettere in atto, in tutta la
popolazione, indipendentemente dall’eta, ogni presidio per prevenirla

Raccomandazione 3

Particolare attenzione va posta al tipo e alla frequenza di assunzione degli alimenti

Raccomandazione 4

L’utilizzo di paste dentifricie fluorate riduce ’incidenza della carie

Raccomandazione 5

Le paste contenenti casein phosphopeptide-amorphous e calcium phosphate contribuiscono ai
processi di re-mineralizzazione delle superfici dentali

Raccomandazione 6

La sostituzione del saccarosio con lo xilitolo riduce ’incidenza della carie

Raccomandazione 7

L’adeguato spazzolamento dei denti riduce significativamente la presenza di placca dentale

Raccomandazione 8

L’utilizzo di uno spazzolino elettrico é raccomandabile

Raccomandazione 9

Per la prevenzione della carie, si raccomanda la sigillatura dei solchi e delle fessure

Raccomandazione 10

E necessario impostare un corretto programma di informazione e di educazione sull’importanza
della prevenzione e del trattamento precoce dell’usura dentale

Prevenzione delle malattie parodontali

Raccomandazione 1

\

1l controllo della placca dentale é una componente fondamentale nella gestione delle malattie
parodontali. L’istruzione dei pazienti sulle tecniche di igiene orale domiciliare deve essere parte
integrante di ogni piano di trattamento per la cura delle stesse. La frequenza dei richiami va
personalizzata sulla base del livello di rischio del paziente che dovrebbe essere sempre inserito in un
programma di mantenimento corretto

Raccomandazione 2

L’uso dei collutori e dello spazzolino elettrico possono essere d’ausilio nel controllo della placca

Raccomandazione 3

La terapia meccanica non chirurgica é la base del trattamento delle malattie parodontali e consiste
nella strumentazione meccanica, sopra e sotto gengivale, delle superfici radicolari, allo scopo di
renderle biologicamente compatibili

Raccomandazione 4

La terapia chirurgica deve essere considerata un mezzo aggiuntivo alla terapia meccanica non
chirurgica. La scelta della tecnica chirurgica avviene valutando [’anatomia dei difetti e
DParchitettura gengivale. La mancanza di un’efficace ed efficiente igiene domiciliare esclude il
paziente dal trattamento chirurgico

Raccomandazione 5

La somministrazione di antibiotici per via sistemica, in aggiunta alla terapia meccanica, puo offrire
dei miglioramenti rispetto alla sola terapia meccanica in termini di guadagno di attacco clinico e
riduzione della profondita di tasca nelle parodontiti aggressive. Scarso o nullo é effetto nelle
parodontiti croniche.

La continua emergenza di specie batteriche antibiotico-resistenti rende necessaria una limitazione
all'uso degli antibiotici in terapia parodontale

Raccomandazione 6

La somministrazione di antibiotici per via topica in aggiunta alla terapia locale meccanica ha
effetto limitato nelle parodontiti croniche e scarso nelle parodontiti aggressive
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Prevenzione dell’edentulia

Raccomandazione 1

Tutta la popolazione anziana deve essere considerata a rischio di edentulia

Raccomandazione 2

L’igiene orale domiciliare é un presidio preventodontico insostituibile per contrastare la perdita
degli elementi dentari

Raccomandazione 3

Nei soggetti adulti sono consigliate visite di controllo specialistiche con periodicita specifica in
rapporto alle condizioni del cavo orale e interventi preventivi mirati per la conservazione
dell’articolato dentale

Raccomandazione 4

Nei soggetti anziani sono consigliabili percorsi preventodontici individualizzati in rapporto al
grado di autosufficienza.

1 soggetti anziani istituzionalizzati necessitano di maggiori interventi preventivi e terapeutici

Raccomandazione 5

L’alimentazione e gli stili di vita sono fattori determinanti nella salute generale e in quella
specifica del cavo orale dell’individuo adulto e anziano

Raccomandazione 6

1l ripristino dell’articolato dentale migliora la qualita della vita

Prevenzione dei tumori maligni del cavo orale

Raccomandazione 1

Promuovere uno stile di vita sano, in particolare rispetto all’uso di alcoolici/superalcoolici e
all’abitudine al fumo, specie se associati tra loro.

Favorire lo screening e il follow—up periodico, soprattutto per i soggetti a rischio e valorizzare
Dutilita di una regolare “auto-ispezione” del cavo orale.

Raccomandazione 2

Sottoporre ad accurata visita del cavo orale, almeno una volta ’anno, gli individui di eta
superiore ai 40 anni e, specie in assenza di adeguate cure nel cavo orale, indipendentemente
dall’eta, coloro che fumano e/o consumano quotidianamente alcolici o superalcolici.

Raccomandazione 3

Ricercare, in corso di visita, eventuali lesioni sospette in tutto il cavo orale ponendo particolare
attenzione alle aree nascoste, specie dalla lingua.

Raccomandazione 4

Considerare come caso dubbio ogni lesione che si presenti come macchia o placca, nodulo o
erosione-ulcera, o verrucositd, indipendentemente dai sintomi o dalle cause apparenti fino a
quando non venga dimostrato il contrario mediante esame istologico.

Raccomandazione 5

Rimuovere ogni possibile causa apparente collegata ad una lesione, seguire I’evoluzione della
stessa e considerare come caso dubbio quelle lesioni che non guariscono entro 14 giorni. 1l
miglioramento, dopo la rimozione della causa apparente, non é guarigione; bisogna continuare a
considerare il caso come dubbio.

Raccomandazione 6

In caso di lesioni dubbie non ritardare mai la diagnosi con terapie a base di vitamine, collutori,
antibiotici o altro per un periodo di tempo superiore ai 14 giorni.

Raccomandazione 7

In caso di forte sospetto diagnostico é necessario effettuare una biopsia; tale metodica seguita da
analisi e valutazione del campione in laboratorio rappresenta a tutt’oggi ’esame gold standard
nel determinismo diagnostico di una lesione sospetta.

1l prelievo bioptico deve essere eseguito da personale adeguatamente formato.

La tecnica bioptica deve essere escissionale per tutte quelle lesioni di dimensioni ridotte e
localizzate in zone accessibili e non debilitanti per il paziente. In alternativa, va eseguita la tecnica
incisionale a livello dei bordi della lesione, facendo attenzione a includere le aree cliniche pin
sospette, evitando le zone necrotiche
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