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+ GLI ELEMENTI DENTARI

LA CARIE DENTARIA Dr. Vecchiatini

ORGANI FORMATI DA TESSUTI DURI E MOLLI 
CHE SI INTEGRANO NELL’APPARATO 
STOMATOGNATICO



+ GLI ELEMENTI DENTARI
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presenti in numero di 32 nella dentizione permanente e 20 nella 
dentizione decidua

ancorati nel processo osseo alveolare tramite il legamento parodontale
anatomicamente formati da corona e radice
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STRUTTURA • La corona è rivestita da un 
tessuto duro e mineralizzato che 
funge da rivestimento: lo smalto 

• Sotto allo smalto è presente un 
tessuto connettivo, che 
costituisce la maggior parte del 
dente: la dentina 

• La radice è rivestita da un 
tessuto connettivo mineralizzato, 
avascolare, cellulare e non: il 
cemento 

• La polpa è il tessuto connettivale 
non mineralizzato del dente, 
vascolarizzato ed innervato, con 
funzioni trofiche, sensitive e 
riparatrici



+ I TESSUTI DENTARI
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SMALTO
• tessuto epiteliale mineralizzato 

avascolare  
• scarsa matrice inorganica 
• deposto solo fino al momento 

dell’eruzione 
• colore dato dalla dentina 

sottostante 
• unità di base: prisma dello smalto 

(diametro di 5 µm), con andamento 
perpendicolare alla linea di 
giunzione amelodentinale
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SMALTO
PROPRIETA’ CHIMICO-FISICHE

Componente 
organica (3%)

proteine, lipidi, ac. citrico,…

Componente 
inorganica (96%)

idrossiapatite (160 nm x 40 nm) 
carbonati 
ioni di Mg, F, Ba,… in tracce

Acqua (1%) in % minore rispetto alla dentina

Durezza maggiore di tutti gli altri tessuti duri

Permeabilità scarsa

colore traslucente
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DENTINA
• tessuto connettivo mineralizzato avascolare che circonda 

la polpa 
• intreccio di fibre collagene frammiste a cristalli di 

idrossiapatite 
• attraversata dai processi odontoblastici 
• presenza dei  

tubuli dentinali 
• classificazione:  

primaria      
secondaria      
terziaria 
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DENTINA

PROPRIETA’ CHIMICO-FISICHE

Componente 
organica (18%)

proteine, carboidrati 
lipidi, ac. citrico

Componente 
inorganica (70%)

idrossiapatite (60 nm x 30 nm) 
carbonati 
ioni di Mg, F, Ba,… in tracce

Acqua (12%) in % maggiore rispetto allo smalto

Durezza maggiore di cemento e osso 
minore dello smalto

Permeabilità molto elevata (tubuli dentinali)

colore giallo pallido
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Polpa Dentaria
• tessuto connettivo fibroso di tipo mesenchimale 
• risposta a stimoli meccanici-fisici-chimici di tipo 

INFIAMMATORIO 
LIMITI ANATOMICI: 
• è racchiusa da struttura inestensibile (Gottardi 1939) 
• circolo ematico limitato dal diametro del forame (Shilder 

1964) 
• circolazione di tipo terminale 
• assenza del circolo linfatico
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POLPA DENTARIA

• distinta topograficamente in camerale e radicolare 
• tessuto connettivo lasso specializzato, vascolarizzato e 

innervato 
• cellule in una matrice di sostanza fondamentale 

(proteoglicani e fibre collagene tipo I) 
• aree periferica e centrale con caratteristiche peculiari

Zona periferica 
o dentino-
genetica

zona degli odontoblasti 
zona oligocellulare di Weil 
zona cellulare di Hohl

Zona centrale Fibroblasti, linfociti, magrofagi 
Cellule mesenchimali indifferenziate 



Dental 
tissue-derive

d MSCs

Liu J. et al (2015) - Stem Cells
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Cellule Mesenchimali di derivazione dentaria (MSCs)

8 popolazioni di MSCs/Progenitor Stem Cells derivanti da siti 
dentari: 
• alveolar bone (ABMSCs) 
• dental follicle (DFPCs) 
• dental pulp (DPSCs) 
• gingiva-derived (GMSCs) 

• periodontal ligament (PDLSCs) 
• Apical Papilla (SCAP) 
• Exfoliated Deciduous Teeth (SHED) 
• Tooth Germ (TGPCs) 

LIU et al 2015 Stem Cell



+ LA CARIE DENTARIA: definizione

La carie dentaria è una malattia infettiva e 
trasmissibile, caratterizzata dal dissolvimento dei 
tessuti duri del dente da parte degli acidi prodotti 
dal metabolismo batterico [Center for Disease 
Control – CDC – 2001] 
E’ una delle malattie croniche più comuni al 
mondo ed i bambini rappresentano la categoria 
più a rischio  
E’ la principale responsabile del dolore orale e 
della perdita di elementi dentari [US Department 
of Health and Human Services, 2000]

LA CARIE DENTARIA Dr. Vecchiatini

• trasmissibile 

• multifattoriale 

• cronica 

• irreversibile
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The WHO World Oral Health Report of 2003
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... dental caries remain a major oral health problem in most 
industrialised countries,affecting 60 - 90% of school children and the 
majority of adults. 
According to the DMFT (Decayed, Missing and Filled Teeth) Index, the 
disease level is high in the Americas and several Asian countries, but 
relatively low in Africa. 

...the incidence of dental caries will increase in many developing 
countries as a result of a growing consumption of sugars and 
inadequate exposure to fluoride

World Health Organisation. Diet, nutrition and the prevention of chronic diseases. 
Report of a Joint WHO/FAO Expert Consultation. World health Organisation: 

Geneva, 2003. 

LA CARIE DENTARIA: epidemiologia
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LA CARIE DENTARIA: epidemiologia

PREVALENZA

prevalenza USA 
(2005-2008)  
Fonte: CDC/NCHS 2009

prevalenza ITALIA Fonte: ISTAT 2006
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PATOGENESI 

MULTIFATTORIALE

Il processo patologico che progredisce dalla periferia al centro del dente 
determina la formazione di una CAVITÀ, che è il RISULTATO della perdita 
sia dei componenti MINERALI del tessuti che della TRAMA ORGANICA.

UNIVERSITA’ DI FERRARA Dr. Vecchiatini

LA CARIE DENTARIA: eziologia

predisposizione	
gene,ca		

alimentazione	carie	
Placca	
ba4erica	

INCIDENZA:	secondo	l’OMS	circa	il	90%	della	popolazione	mondiale.	

 
Prevenzione in eta’ evolutiva 

EZIOPATOGENESI	
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LA CARIE DENTARIA: Fattori



+ FATTORI DI RISCHIO: Ospite
üFattori genetici 
üFattori fisiologici 

üGravidanza 
üAllattamento 

üFattori patologici 
ü alterazioni del metabolismo 
ü alterazioni quali/quantitative della saliva 

ü abitudini alimentari 
ü uso di farmaci 

üEtà 
üDieta (malnutrizione, ipernutrizione) 
üGrado di igiene orale 

üPresidi interprossimali 
üGel/dentifrici fluorati

UNIVERSITA’ DI FERRARA Dr. Vecchiatini

üFattori locali 
ü anomalie di posizione dei denti 
ü affollamenti dentari 
ü presenza di APPARECCHI ORTODONTICI 
ü abitudini VIZIATE 



+

Pitts NB. Are we ready to move from operative to non-operative/preventive treatment of dental caries in 
clinical practice? Caries Res. 2004 May-Jun;38(3):294-304. Review.

FATTORI DI RISCHIO: Ospite



+ Rischio individuale
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rischio individuale

212  Fontana et al. J Dent Res 90(2) 2011

involvement (23% at study end, and 14% at baseline) (Pienihäkkinen 
et al., 2004).

Although many factors are associated with caries develop-
ment in children (Stamm et al., 1988; Demers et al., 1990, 1992; 
Disney et al., 1992; Zero et al., 2001; AAPD, 2008), there are 
few quality longitudinal caries risk studies in young toddlers, 
and existing studies involve primarily selective populations in 
Northern Europe (SBU, 2007), with two recent US studies 
(Ismail et al., 2009; Warren et al., 2009), so results are difficult 
to generalize. These studies conclude that correctly identifying 
preschool children at risk is possible, especially when a combi-
nation of risk factors is used (Twetman and Fontana, 2009; Gao 
et al., 2010).

Many of the risk factors we identified have also been identi-
fied in other longitudinal studies in toddlers. A combination of 
socio-demographic factors, dietary habits, and mutans strepto-
cocci counts was predictive of caries in one-year-olds at 3.5 yrs 
of age (Grindefjord et al., 1995). As these children’s age 
increased, presence of lesions became the best predictor at  
2.5 yrs of age (Grindefjord et al., 1996). In another Nordic study 
(Pienihäkkinen et al., 2004), the greatest precision in prediction 
was achieved by a combination of caries experience, dietary 

habits, and mutans streptococci (AUC = 0.75). In the US,  
presence of mutans streptococci and dietary habits were signifi-
cant risk factors identified in a low-SES rural community 
(Warren et al., 2009), while higher consumption of soda drinks, 
older age of child, greater weight-for-age, fewer dental treat-
ment visits, higher baseline caries of children and caregivers, 
dental fatalism, and neighborhood disadvantage status were 
important in a low-SES African-American community (Ismail 
et al., 2009).

In contrast to other studies (Alaluusua and Malmivirta, 1994; 
Grindefjord et al., 1995, 1996; Pienihäkkinen and Jokela, 2002; 
Pienihäkkinen et al., 2004; AAPD, 2006), we did not find 
mutans streptococci counts, proportion of mutans streptococci/
total streptococci, baseline caries experience, dental plaque, and 
gingivitis to be significant predictors of caries progression. 
Whether this is related to the caries outcome definition or to the 
population under study is unclear. However, this is promising, 
since it suggests that the identification of young “high risk” tod-
dlers may be possible in primary-healthcare settings without 
requiring a dental examination (Gao et al., 2010).

Questions concerning pre-term birth and/or vaginal/cesar-
ean-section birth of the child were added at the one-year visit, 
because it had been suggested that cesarean-section-delivered 
children acquired S. mutans earlier (Li et al., 2005), and early 

Odds Ratio (with 95% CI) for All Children (n = 329)
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Figure 3. Odds ratios with 95% confidence intervals for dietary habits 
for prediction of at least 1 new ICDAS score of 3 or higher, at least 1 
new filling, and/or at least 1 previous lesion progressing from a 3 or 
4 to a 5 or 6 for all children. AA = Non-Hispanic African-American. 
Hisp = Hispanic. Cauc = Non-Hispanic Caucasian. PCG = Primary 
Caregiver. “+” indicates a p-value less than 0.30 (the cut-off for 
inclusion in the multiple-variable models). “*” indicates a p-value less 
than 0.05.

Table. Multivariable Logistic Regression Models Overall and by
Race/Ethnic Group

Multivariable Logistic 
Regression Models Odds Ratio (95% CI)

Overall (n = 329)  
 PCG has other children with fillings 2.73 (1.51-4.93)
 PCG shares utensils with child 2.02 (1.01-4.05)
 Child does not snack on fresh fruit 2.54 (1.25-5.13)
 Child snacks on popcorn 2.16 (1.19-3.91)
  Ranked “worse” taking care of child’s  

 medical health
1.77 (1.23-2.55)

  Did not respond “false” to ‘bad teeth are 
  inherited from parents’

2.46 (1.38-4.39)

 Lower income 1.21 (1.06-1.37)
African-American Non-Hispanic (n = 166)  
 PCG has other children with fillings 3.24 (1.29-8.16)
 Child does not snack on fresh fruit 6.94 (2.17-22.22)
 Child snacks on popcorn 2.85 (1.07-7.57)
  PCG not ‘very satisfied’ with child’s  

 dentist
3.73 (1.08-12.99)

  Did not respond “false” to ‘bad teeth are 
 inherited from parents’

3.01 (1.20-7.52)

 PCG is afraid of going to the dentist 4.02 (1.56-10.37)
  Child born by vaginal birth 5.66 (1.48-21.64)
Caucasian Non-Hispanic (n = 96)  
 PCG snacks on unhealthy snacks 6.52 (1.72-24.69)
  Fewer adults with jobs in the child’s  

 household
3.64 (1.49-8.85)

Hispanic (n = 67)  
  Child drinks regular soda between meals 3.33 (1.07-10.41)
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carie precoce 
del lattante

riduzione del 
rischio individuale

FATTORI DI RISCHIO: Ospite
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l  streptococcus mutans 
l  streptococcus salivarius 
l  lactobacillus casei 
l  lactobacillis acidophilus 
l  actinomyces naeslundi

Acido-produttori Sintesi 
polisaccaridi

ü Glucosio-6-fosfato 
idrolasi trasforma gli 
zuccheri semplici in acido 
lattico 

üAbbassamento pH 
üFacilitazione processi 
demimeralizzazione 

üProduzione di destrani 
üFacilitazione 
adesione batterica 

UNIVERSITA’ DI FERRARA Dr. Vecchiatini

FATTORI DI RISCHIO: Batteri
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Frazione 
corpuscolata 
oBatteri 
oLeucociti 
oCellule 
sfaldamento 

BIOFILM

Dr. Vecchiatini

FATTORI DI RISCHIO: Batteri

Adesione dei 
batteri alla 
superficie 
 

Colonizzazione Produzione di 
esopolimeri 

Formazione  
del biofilm 

Rilascio dei 
batteri dal 
biofilm 
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Zuccheri assunti
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Pulitevi la lingua!   

Una volta al giorno, di preferenza il mattino, bisognerebbe pulire la super-
ficie della lingua utilizzando lo spazzolino, il bordo di un cucchiaino o gli
spazzolini e i raschietti appositamente ideati a questo scopo, che si trovano
in farmacia o in drogheria. Un’unica difficoltà consiste nel fatto che pulire
la parte posteriore della lingua (dove si annida la maggior parte dei batteri)
suscita in molti un conato di vomito. 
Vi consigliamo quindi di prendervi il tempo necessario per abituarvi a que-
sta procedura, e di smettere non appena sentite la sgradevole sensazione
del conato. Fate un paio di respiri profondi e sciacquate la bocca con l’ac-
qua prima di ricominciare a pulire la lingua. In Asia, tra l’altro, la pulizia della
lingua fa parte della normale igiene del mattino.  

SSO infodenti, No 4/09

Non è mai troppo presto... 

Si sa che è molto difficile modificare le
abitudini alimentari. Tuttavia, molti
problemi possono essere evitati impe-
dendo che i modelli alimentari unila-
terali si impongano tra i bambini pic-
coli. Conviene quindi far assaggiare al
bebè, sin dal suo primo pasto con il
cucchiaino, una vasta gamma di gusti,
senza dare la preferenza al sapore
dolce. Una cosa assolutamente da evi-
tare è consolare o calmare i bambini
piccoli con i dolci.

Ricetta infallibile contro gli eccessi 
di zuccheri 

Consumate al massimo due spuntini al
giorno e bevete acqua del rubinetto in-

Il dolce è un gusto che piace  

Per migliaia d’anni, i cibi e le bevande
zuccherate hanno costituito un’ecce-
zione nella dieta dell’umanità. Solo dal
secolo scorso, grazie alla produzione
industriale, i dolciumi sono diventati
sempre meno cari e quindi disponibili
ovunque ed in ogni momento. Di con-
seguenza l’incidenza della carie è au-
mentata altrettanto velocemente nelle
società industrializzate. Nel frattempo,
in molti paesi con un elevato tenore di
vita, si è riusciti, soprattutto grazie ad
un’ottima diffusione dei dentifrici al
fluoro, a tenere sotto controllo l’epide-
mia di carie e a ridurne sostanzial-
mente l’incidenza, in particolare tra i
bambini e i giovani. I successi delle
campagne di prevenzione della carie
sono stati notevoli. Viceversa, gli sforzi
fatti per ridurre le cause reali della
 carie, ossia il consumo frequente di
cibi e bevande zuccherati, si sono rive-
lati particolarmente difficili da appli-
care e hanno per lo più avuto un esito
negativo.

Troppo zucchero ingrassa  

Da quando è stato dimostrato che sus-
siste un nesso anche tra la frequenza
del consumo di cibi e bevande zucche-
rati e il sovrappeso, ci sono stati nuovi
impulsi in campo alimentare. Con -
sumare zuccheri con minor frequenza
è infatti auspicabile sia ai fini della
 prevenzione della carie che del sovrap-
peso. Tenendo conto dell’aumento
pre occupante di bambini in sovrap-
peso nel nostro paese, occorre quindi
agire con urgenza. 

vece di bevande zuccherate: limitando
l’assunzione di cibi e bevande zucche-
rati durante i pasti principali si riesce a
tenere sostanzialmente sotto controllo
il consumo di zucchero. Per proteggerli
dalla carie, i denti vanno lavati dopo
ogni pasto principale con un dentifri-
cio al fluoro: è una regola che cono-
scono già i bambini della scuola del-
l’infanzia. Gli spuntini (al massimo
due al giorno) non dovrebbero inclu-
dere cibi e bevande zuccherati, in
modo tale che non sia necessario la-
varsi i denti dopo averli consumati. Un
frutto o una verdura freschi sono par-
ticolarmente indicati come spuntino:
calmano la fame più a lungo rispetto ai
prodotti preconfezionati a base di zuc-
chero, che vengono digeriti in un bat-
ter d’occhio. Grazie alle loro caratteri-
stiche, la frutta e la verdura stimolano
notevolmente la produzione di saliva
durante la masticazione, di conse-
guenza lo zucchero contenuto nella
frutta viene neutralizzato velocemente
e non è necessario ricorrere allo spaz-
zolino.

Siate costanti!

Adottare queste raccomandazioni
nella quotidianità non è sempre facile,
né per i genitori né per i giovani. L’on-
nipresente pubblicità invita infatti a
consumare in continuazione bevande
alla moda come il tè freddo, le bibite
gassate e zuccherate o energetiche,
nonché le barrette e le merendine con-

>> Continua da pagina 1

Una dolce tentazione… ma il consumo di dolciumi non deve diventare un’abitudine.

I fluoruri (per esempio quelli contenuti nel den-
tifricio) favoriscono la rimineralizzazione dello
smalto già decalcificato. Tuttavia, se le aggres-
sioni degli acidi si susseguono a brevi intervalli
di tempo, questo meccanismo di difesa non rie-
sce a stare al passo con la decalcificazione dello
smalto, che ben presto ha la meglio sui denti.
Dopo centinaia di aggressioni da parte degli
acidi, la decalcificazione risulta infatti visibile
sulla superficie dei denti sotto forma di macchie
biancastre: è questo il primo segnale della carie.
Dopo una serie di ulteriori aggressioni acide, la
superficie dei denti si intacca e il danno è irre-
versibile: nel dente si è creato un buco. Dal pro-

3 Almeno il 3% degli svizzeri non va mai dal den-

tista. È quanto risulta da un sondaggio svolto nel 2000

dall’istituto DemoSCOPE per conto della SSO su un

campione di 1125 persone tra i 15 e i 74 anni. Tenendo

conto che, per vergogna, non tutti gli interpellati

 avranno detto la verità, questa cifra potrebbe essere

anche più alta.    

(Fonte: Rivista mensile svizzera di odontologia e stomatologia 12/2000, p. 1306)

I batteri della patina che si
forma sui denti, la cosiddetta
placca, si nutrono di prefe-
renza degli zuccheri di tutti i
tipi che trovano nei resti di
cibo e nelle bevande e che,
nell’arco di pochi minuti, tra-
sformano in acidi. Questi ultimi
aggrediscono lo smalto dei
denti sciogliendone le compo-
nenti (calcio e fosfato). La
 saliva, che contiene gli stessi
minerali dello smalto, può in
parte ovviare alla decalcifica-
zione. 

SALUTE  ORALE

Profilassi della carie 
e alimentazione

>> Continua a pagina 2

Lo zucchero filato, un alimento ideale per i batteri, ma non per i nostri denti!

cesso appena descritto risulta con estrema chia-
rezza che la frequenza con cui si consumano cibi
e bevande zuccherati è decisiva per la salute dei
denti. 

infodenti
Rivista per i pazienti 
della Società Svizzera di Odontologia e Stomatologia SSO
www.sso.chNo 4/09

Copia gratuita  
dal vostro dentista SSO

Zuccheri semplici Zuccheri complessi

Abitudini alimentari

FATTORI DI RISCHIO: Dieta

zuccheri CARIOGENI 
ü glucosio 
ü fruttosio 
ü saccarosio 
zuccheri PROTETTIVI 
ü xilitolo 
ü mannitolo 
ü sorbitolo



produzione di acidi •Adesione ed 
aggregazione batterica 

•concentrazione di acidi

Dieta e batteri: interazione+

glicolisi anaerobia produzione glucani

demineralizzazione 
del dente

CARIE

UNIVERSITA’ DI FERRARA Dr. Vecchiatini

zuccheri semplici che vengono utilizzati e trasformati in acido 
lattico: substrato biodisponibile per i batteri 

Maggiore (in termini di TEMPO e CONCENTRAZIONE) sarà la 
permanenza di questi cibi nel cavo orale e maggiore sarà il 

RISCHIO di sviluppare CARIE. 
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Dieta e tempo: interazione



+

NO CARIE CARIE
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Dieta e tempo: interazione



+ Calcolo del RISCHIO di carie: Cariogram ®

Campus G, Cagetti MG, Sacco G, Benedetti G, Strohmenger L, Lingstrom P. Caries risk profiles in 
Sardinian schoolchildren using Cariogram. Acta Odontol Scand. 2009 Feb 27:1-7.

Accessibile sul web in 12 lingue differenti, è un programma per 
computer in grado di quantificare il rischio di contrarre carie a 
cui va incontro ogni persona. Il software è stato verificato su 600 
pazienti ed è basato sui seguenti fattori: numero di lesioni 
cariose presenti, assunzione di fluoro, capacità della saliva di 
combattere l’ambiente acido, uso di medicinali, quantità batteri 
presenti sul cavo orale, dieta. 



+ Calcolo del RISCHIO di carie

Tests salivari

 Giannoni M, D'Amario M, Gatto R, Barone A. Some tools for the identification of high caries risk 
individuals. A review.Minerva Stomatol. 2005 Mar;54(3):111-27.

La saliva può costituire un mezzo 
attraverso cui fare diagnosi di 
cariorecettività.  

Attraverso il test della saliva 
riusciamo a studiare: 

•Potere tampone 

•Flusso salivare 

•Pattern microbiologico e 
identificazione di speci batteriche 
cariogene.



+

UNIVERSITA’ DI FERRARA Dr. Vecchiatini

Per quantificare la diffusione della carie a livello internazionale 
l’indicatore epidemiologico raccomandato e più utilizzato è il 
cosiddetto DMFT (Decayed, Missing, Filled Teeth). 
DMFT è la somma dei denti (T=Teeth) che risultano cariati 
(D=Decayed), mancanti per carie (M=Missed) e otturati per carie 
(F=Filled), in maiuscolo per i denti permanenti, in minuscolo per i 
decidui. L’indice DMFT/dmft è stato introdotto nel 1938 da Klein e 
Palmer e per la sua semplicità e riproducibilità, è tuttora la misura di 
scelta per il calcolo di incidenza a prevalenza di carie in una 
popolazione. 

Esprime la STORIA di carie di un individuo. 

World	Health	Organisa1on.	Diet,	nutri1on	and	the	preven1on	of	chronic	diseases.	Report	
of	a	Joint	WHO/FAO	Expert	Consulta1on.	World	health	Organisa1on:	Geneva,	2003.	

Calcolo del RISCHIO di carie
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RISCHIO di carie INDIVIDUALE
RISCHIO DI CARIE BASSO/MEDIO

< 6 anni - Nessuna lesione clinicamente evidente o carie secondaria, assenza di fattori 
di rischio o presenza di un solo fattore che possa aumentare la probabilità che 
il soggetto manifesti nel futuro prossimo una o più lesioni cariose

> 6 anni Una lesione clinicamente evidente o carie secondaria negli ultimi 3 anni

RISCHIO DI CARIE ELEVATO (ALMENO UNO DEI PUNTI IN ELENCO)
< 6 anni - Presenza di almeno una lesione clinicamente evidente o carie secondaria 

negli ultimi 3 anni; 
- Presenza di più fattori di rischio che possano aumentare la probabilità di 
carie; 
- Basso status socio economico;  
- Esposizione al fluoro non sufficiente; 
-  Xerostomia.

> 6 anni - Più di due lesioni clinicamente evidenti o carie secondarie negli ultimi 3 
anni; 
- Presenza di più fattori di rischio che possano aumentare la probabilità di 
carie; 
- Esposizione al fluoro non sufficiente; 
-  Xerostomia. Selwitz	et	al.,	2007;	AAPD,	2011;	AAPD	2012
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tuttavia, dipende da svariati fattori e, quindi, è sempre auspicabile una rivalutazione 
nel tempo. Il campione salivare permette, inoltre, la valutazione del potere tampone, 
che, se ridotto, contribuisce a incrementare il rischio. 

 
 
Raccomandazione 1 
 
Il rischio individuale di sviluppare lesioni cariose deve essere valutato attraverso 
l’esperienza di carie, le abitudini alimentari e di igiene orale, la fluoroprofilassi e lo 
stato di salute generale di ciascun individuo, oltre che attraverso lo stato socio-
economico della famiglia. 
Forza della raccomandazione A 
Grado dell’evidenza I 
 
 
La quantificazione del rischio comporta la valutazione di una combinazione di fattori, tra 
cui la microflora cariogena, la dieta, il livello di igiene orale, l’esposizione ai fluoruri, la 
suscettibilità dell’ospite che interagiscono fra loro e con una varietà di fattori sociali, 
culturali e comportamentali (Law & Seow, 2007; Naidoo & Myburgh, 2007; Selwitz et al., 
2007; Vadiakas, 2008; Poureslami & Van Amerongen, 2009; AAPD, 2011a). 
 
Attualmente non ci sono singoli fattori di rischio di carie o combinazioni di fattori capaci di 
fornire alti livelli di valori predittivi positivi e negativi.  
Nelle tabelle 4 e 5 sono riportati alcuni fra i principali fattori di rischio nelle fasce di età 6 
mesi-5 anni e oltre i 6 anni. 
 
 
Tabella 4 
Valutazione del rischio di carie in soggetti di età compresa tra 6 mesi e 5 anni 
 
Fattori Alto 

rischio 
Rischio 
moderato 

Basso 
rischio 

Biologici 
 
Cattive condizioni orali materne 
Basso stato socio-economico 
Assunzione > 4/die fuori pasto di cibi o bevande dolci 
Uso notturno del biberon con bevande dolci o latte 
Disabilità psichica o fisica 
 

 
 

Si 
Si 
Si 
Si 

 
 
 
 
 
 

Si 

 

Protettivi 
 
Corretta esposizione a composti fluorati 
Buona igiene orale 
 

   
 

Si 
Si 

Clinici 
 
Presenza di white spot o difetti dello smalto 
Presenza di almeno una lesione cariosa 
Presenza di depositi di placca batterica 
 

 
 

Si 
Si 

 
 
 
 

Si 

 

RISCHIO di carie INDIVIDUALE
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Prevenzione e 
Profilassi della carie dentaria
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RACCOMANDAZIONI 
Le raccomandazioni contenute in questa Linea Guida sono basate sui dati disponibili.  
Le raccomandazioni più forti si basano sulla disponibilità di dati di alta qualità estrapolati 
da Linee Guida e Revisioni Sistematiche della letteratura con metanalisi. 
Le raccomandazioni più deboli derivano da dati di minore qualità scientifica o dal parere 
degli esperti. 
Le opzioni cliniche rappresentano situazioni per le quali non   stato possibile trovare 
elemento a favore o a sfavore. 
I livelli delle prove (evidenze) disponibili e la forza delle raccomandazioni sono stati 
classificati secondo le indicazioni del Piano Nazionale Linee Guida: 
 
 

Livelli delle prove o evidenze 
I Prove ottenute da pi   studi clinici controllati randomizzati e/o da revisioni 

sistematiche di studi randomizzati o da Linee Guida Internazionali 
II Prove ottenute da un solo studio randomizzato di disegno adeguato 
III Prove ottenute da studi di coorte non randomizzati con controlli 

concorrenti o storici o loro metanalisi 
IV Prove ottenute da studi retrospettivi tipo caso-controllo o loro metanalisi 
V Prove ottenute da studi di casistica (serie di casi) senza gruppo di 

controllo 
VI Prove basate sull’opinione di esperti autorevoli o di comitati di esperti 

come indicato in linee guida o consensus conference, o basate su 
opinioni dei membri del gruppo di lavoro responsabile di queste linee 
guida 

 
 

Forza delle raccomandazioni 
A  ’esecuzione di quella particolare procedura   fortemente 

raccomandata. Indica una raccomandazione sostenuta da prove 
scientifiche di buona qualità , 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 l’intervento  

D  ’esecuzione della procedura non   raccomandata  
E Si sconsiglia fortemente l’esecuzione della procedura  

 
 
AGGIORNAMENTO 
E’ previsto un aggiornamento della presente  inea guida ogni   anni, a meno che la base 
dell’evidenza non cambi prima, s  da rendere obsoleti le raccomandazioni o il loro 
upgrading. 
 
 
MONITORAGGIO 
 ’efficacia della  inea guida verrà valutata nel tempo misurando le variazioni di alcuni 
indicatori clinici, cos  come descritti dall’Organizzazione Mondiale della Sanità. 
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tuttavia, dipende da svariati fattori e, quindi, è sempre auspicabile una rivalutazione 
nel tempo. Il campione salivare permette, inoltre, la valutazione del potere tampone, 
che, se ridotto, contribuisce a incrementare il rischio. 

 
 
Raccomandazione 1 
 
Il rischio individuale di sviluppare lesioni cariose deve essere valutato attraverso 
l’esperienza di carie, le abitudini alimentari e di igiene orale, la fluoroprofilassi e lo 
stato di salute generale di ciascun individuo, oltre che attraverso lo stato socio-
economico della famiglia. 
Forza della raccomandazione A 
Grado dell’evidenza I 
 
 
La quantificazione del rischio comporta la valutazione di una combinazione di fattori, tra 
cui la microflora cariogena, la dieta, il livello di igiene orale, l’esposizione ai fluoruri, la 
suscettibilità dell’ospite che interagiscono fra loro e con una varietà di fattori sociali, 
culturali e comportamentali (Law & Seow, 2007; Naidoo & Myburgh, 2007; Selwitz et al., 
2007; Vadiakas, 2008; Poureslami & Van Amerongen, 2009; AAPD, 2011a). 
 
Attualmente non ci sono singoli fattori di rischio di carie o combinazioni di fattori capaci di 
fornire alti livelli di valori predittivi positivi e negativi.  
Nelle tabelle 4 e 5 sono riportati alcuni fra i principali fattori di rischio nelle fasce di età 6 
mesi-5 anni e oltre i 6 anni. 
 
 
Tabella 4 
Valutazione del rischio di carie in soggetti di età compresa tra 6 mesi e 5 anni 
 
Fattori Alto 

rischio 
Rischio 
moderato 

Basso 
rischio 

Biologici 
 
Cattive condizioni orali materne 
Basso stato socio-economico 
Assunzione > 4/die fuori pasto di cibi o bevande dolci 
Uso notturno del biberon con bevande dolci o latte 
Disabilità psichica o fisica 
 

 
 

Si 
Si 
Si 
Si 

 
 
 
 
 
 

Si 

 

Protettivi 
 
Corretta esposizione a composti fluorati 
Buona igiene orale 
 

   
 

Si 
Si 

Clinici 
 
Presenza di white spot o difetti dello smalto 
Presenza di almeno una lesione cariosa 
Presenza di depositi di placca batterica 
 

 
 

Si 
Si 

 
 
 
 

Si 
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Tabella 5 
Valutazione del rischio di carie in soggetti di età >6 anni 
 
Fattori Alto 

rischio 
Rischio 

moderato 
Basso 
rischio 

Biologici 
 
Basso stato socio-economico 
Assunzione >4/die, fuori pasto, di cibi o bevande dolci 
Disabilità psichica o fisica 
 

 
 

Si 
Si 

 

 
 
 
 

Si 

 

Protettivi 
 
Corretta esposizione a composti fluorati 
Buona igiene orale 
 

   
 

Si 
Si 

Clinici 
 
Presenza di white spot o difetti dello smalto 
Presenza di almeno una lesione cariosa interprossimale 
Presenza di flusso salivare ridotto 
Presenza di restauri incongrui 
Presenza di apparecchiature ortodontiche 
 

 
 

Si 
Si 
Si 

 
 
 
 
 

Si 
Si 

 

 
 
 
Metodiche più precise ma anche più complesse sono state proposte negli ultimi anni.  
Un metodo computerizzato relativamente recente, che può aiutare il clinico nella 
valutazione complessiva del rischio di patologia, è il Cariogram® (Campus et al., 2012a): 
prendendo in considerazione 10 parametri correlati al rischio di carie, permette di valutare 
le chance di ciascun paziente di evitare l’insorgenza di nuove lesioni.  
Oltre al Cariogram®, sono disponibili altri metodi di valutazione del rischio quali il Caries-
risk Assessment Tool (CAT) che è tra quelli considerati più validi per gli individui in età 
evolutiva. 
 

 
Sottoraccomandazione 1.1 
 
La presenza anche di un solo elemento dentale, deciduo o permanente, 
cariato, curato o mancante per carie rappresenta un fattore di rischio per 
l’insorgenza di nuove lesioni cariose. 
Forza della raccomandazione A 
Grado dell’evidenza I 

 
Non esiste un unico indicatore del rischio di carie dimostratosi valido e affidabile. 
Tuttavia, vi   prova del fatto che l’esperienza di carie, ovvero la presenza di lesioni 
cariose in atto e gli esiti delle stesse (ricostruzioni conservative, protesiche e 
avulsioni), rappresenta il singolo indicatore di rischio ancora oggi considerato 
affidabile. Oltre alle lesioni cariose pregresse o in atto, particolare attenzione deve 
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essere posta alle white spot (lesioni cariose in fase iniziale e possibili di restitutio ad 
integrum) (Bretz & Rosa, 2011). 

 
 

Sottoraccomandazione 1.2 
 
L’assunzione di bevande e cibi contenenti carboidrati semplici è sconsigliata 
fuori dai pasti principali; in particolare, l’uso del succhiotto edulcorato e l’uso 
non nutrizionale del biberon contenente bevande zuccherine devono essere 
fortemente sconsigliati. 
Forza della raccomandazione A 
Grado dell’evidenza I 

 
 a dieta, definita come l’insieme di cibi e bevande consumate abitualmente da un 
soggetto, ha un effetto diretto sulla salute orale e sull’integrità dei tessuti duri, sul 
pH e sulla composizione della saliva e della placca. La dieta svolge, infatti, un ruolo 
eziologico di primo piano nella patogenesi della carie e delle erosioni dello smalto 
(Harris et al., 2012). 
Gli zuccheri introdotti con la dieta, soprattutto il saccarosio (comune zucchero da 
cucina), rappresentano uno dei più importanti fattori eziologici della carie dentale. 
Un’assunzione superiore alle quattro volte al giorno di zuccheri estrinseci 
(addizionati ad alimenti come dolciumi, bibite, biscotti, torte, succhi di frutta, miele) 
porta a un aumento del rischio di carie dentale. Il controllo della frequenza di 
assunzione degli zuccheri rappresenta, quindi, un fattore chiave per la prevenzione 
della carie (Harris et al., 2012). 
Tali carboidrati sono spesso contenuti anche in alimenti e bevande non tipicamente 
dolci, come snack salati di produzione industriale ed è, quindi, evidente che, 
consigliando a un paziente un cambiamento del regime alimentare, devono essere 
prese in considerazione tutte le possibili fonti di carboidrati (Campus et al., 2007b; 
Stephen et al., 2012; Harris et al., 2012). 
I professionisti che si occupano di salute orale hanno un ruolo privilegiato nel fornire 
ai pazienti e alle famiglie consigli dietetici utili non solo per la prevenzione delle 
patologie orali. E’ stata riscontrata un associazione tra carie nei denti decidui (Early 
Childhood Caries - ECC) e allattamento al seno, quando il latte è consumato ad 
libitum, in frequenti assunzioni giornaliere e notturne  e prolungate nel tempo. A 
sostegno di questa correlazione, la letteratura non ha evidenziato risultati conclusivi 
(Salone et al., 2013). Inoltre, il consumo elevato e frequente di zuccheri 
rappresenta un fattore di rischio per le malattie cardiache e il diabete. Anche in 
quest’ottica, il cambiamento dietetico promosso dai professionisti della salute orale 
dovrebbe includere l’incentivo a consumare maggiori quantità di verdura e frutta 
(Harris et al., 2012). 

 
 
 

Sottoraccomandazione 1.3 
 
Lo stato della salute orale di chi si occupa del bambino e lo stato socio-
economico della famiglia influiscono sul suo rischio di sviluppare lesioni 
cariose. 
Forza della raccomandazione A 
Grado dell’evidenza II 

 

I BAMBINI
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Lo smalto dei denti è per natura costituito da idrossiapatite, che nel processo carioso viene distrutta 
dalle sostanze acide liberate dai batteri. 
Il Fluoro è una sostanza presente in natura, non un farmaco, che se assunto con regolarità nelle 
prime fasi di vita fa sì che lo smalto diventi più RESISTENTE alla sostanze acide, quindi più resistente 
alla carie. Il fluoro si trova nell’acqua potabile, nell’acqua minerale, in bevande, cibi, dentifrici, gel e 
collutori.

Secondo le normative dell’ORGANIZZAZIONE MONDIALE DELLA SANITÀ l’uso quotidiano di dentifri-
ci al fluoro a partire già dai 6 mesi di vita, eventualmente integrati con l’applicazione professionale di 
gel e vernici nei pazienti che hanno una maggior tendenza alla carie, è dimostrato essere in grado di 
rendere i denti più resistenti riducendo l’incidenza della patologia cariosa. 
Chiedete al vostro dentista come potete agire e quando.

2 FLUOROPROFILASSI: Che cosa è il fluoro e a che cosa serve?

L’alimentazione ha un ruolo determinante nella prevenzione della carie e quindi nella salute orale del 
bambino. 
Esistono cibi che sono più “PERICOLOSI” di altri ricchi in CARBOIDRATI e ZUCCHERI.

È necessario fare attenzione ad esempio all’assunzione di alcuni frutti, particolarmente ricchi di zuc-
cheri, alle bibite zuccherate e ai succhi di frutta. Eliminare tutti questi alimenti non è corretto, ma 
potete insegnare ai vostri figli alcune regole importanti come: 
          » lavarsi i denti dopo aver mangiato, anche dopo la MERENDA 
          » preferire l’uso della CANNUCCIA bevendo bibite o succhi di frutta 
          » cercare di contenere la frequenza delle assunzioni di questi alimenti

Non dimenticate infine che l’azione cariogena non è legata solo al quantitativo di zuccheri o carboi-
drati contenuti in un cibo o in una bevanda, ma anche al suo grado di acidità.
Tutte le bevande GASSATE o gli INTEGRATORI per gli sportivi, il THE’ e tutti i preparati LIOFILIZZATI 
sono estremamente dannosi per i denti dei vostri figli, come per i vostri.

3 LA DIETA: Come l’alimentazione aiuta a mantenere i denti sani?

I primi anni di vita dei bambini sono importantissimi per ciò che possono imparare dalle nostre abi-
tudini e comportamenti. Ai genitori quindi il compito di non compiere degli errori e di essere maestri 
nell’insegnare l’importanza della cura e della prevenzione.

Ai neonati NON dare mai il ciuccio intinto nel MIELE o nello ZUCCHERO, anche quando i dentini non 
sono ancora erotti.
NON fare mai addormentare il bambino con un biberon di CAMOMILLA altamente zuccherata. 
Tali abitudini potrebbero portare ad una cariorecettività molto alta. Esiste una patologia, definita 
“SINDROME DA BIBERON” in cui i bambini presentano già nei primissimi anni di vita tutti i denti 
anteriori cariati e completamente distrutti a causa di queste due abitudini sbagliate. 
Togliete il prima possibile (intorno ai 12 mesi) al vostro bambino il ciuccio ed insegnategli poco più 
tardi a bere dalla tazza e non dal biberon, per evitare che l’uso prolungato possa modificare il palato 
e portare a malposizioni dentali. 

4 ABITUDINI (S)CORRETTE: Cosa non fare MAI?
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          » cercare di contenere la frequenza delle assunzioni di questi alimenti

Non dimenticate infine che l’azione cariogena non è legata solo al quantitativo di zuccheri o carboi-
drati contenuti in un cibo o in una bevanda, ma anche al suo grado di acidità.
Tutte le bevande GASSATE o gli INTEGRATORI per gli sportivi, il THE’ e tutti i preparati LIOFILIZZATI 
sono estremamente dannosi per i denti dei vostri figli, come per i vostri.

3 LA DIETA: Come l’alimentazione aiuta a mantenere i denti sani?

I primi anni di vita dei bambini sono importantissimi per ciò che possono imparare dalle nostre abi-
tudini e comportamenti. Ai genitori quindi il compito di non compiere degli errori e di essere maestri 
nell’insegnare l’importanza della cura e della prevenzione.

Ai neonati NON dare mai il ciuccio intinto nel MIELE o nello ZUCCHERO, anche quando i dentini non 
sono ancora erotti.
NON fare mai addormentare il bambino con un biberon di CAMOMILLA altamente zuccherata. 
Tali abitudini potrebbero portare ad una cariorecettività molto alta. Esiste una patologia, definita 
“SINDROME DA BIBERON” in cui i bambini presentano già nei primissimi anni di vita tutti i denti 
anteriori cariati e completamente distrutti a causa di queste due abitudini sbagliate. 
Togliete il prima possibile (intorno ai 12 mesi) al vostro bambino il ciuccio ed insegnategli poco più 
tardi a bere dalla tazza e non dal biberon, per evitare che l’uso prolungato possa modificare il palato 
e portare a malposizioni dentali. 

4 ABITUDINI (S)CORRETTE: Cosa non fare MAI?

6/2
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Cosa deve
 sapere 

un genitore?

I DENTI DECIDUI o DENTI DA LATTE
I denti decidui sono 20 e la loro eruzione inizia intorno ai 6 MESI di vita, ma ci possono essere eruzioni 
precoci o tardive rispetto a tale data. I primi a erompere sono i 2 incisivi centrali inferiori (A), poi i 2 
incisivi centrali superiori (B), i 2 laterali superiori (C) e i 2 laterali inferiori (D). Successivamente 4 ca-
nini (E) e 8 molari (F). Questi ultimi verranno sostituiti dai premolari permanenti. I molari permanenti 
erompono all’età di 6 ANNI e non verranno più sostituiti.

I denti da latte hanno una FUNZIONE importantissima per la salute ed il benessere del bambino, 
pertanto i genitori devono prendersene cura sin dai primi mesi di vita anche quando NON sono an-
cora spuntati, insegnando al bambino le prime manovre di igiene dentale, abituandoli alle regolari 
visite dal dentista e trasmettendo fiducia e serenità. La funzione masticatoria dei denti da latte viene 
garantita dalla loro integrità.
I denti decidui sono esattamente come i denti permanenti e quindi possono CARIARSI e dare DO-
LORE con la stessa intensità dei denti degli adulti. Può insorgere una PULPITE e si possono formare 
gli ASCESSI. Un dente deciduo cariato porta a un accumulo di residui di cibo tra dente e dente, con 
infiammazione della gengiva e dolore alla masticazione. Il bambino inizia a masticare SOLO DA UN 
LATO o a non desiderare certi tipi di cibi o a ingerire SENZA masticare, determinando conseguenze 
anche sulla SALUTE GENERALE.

I FAMILIARI, utilizzando lo stesso cucchiaino o succhiando il ciuccio o la tettarella, possono trasmet-
tere, tramite goccioline di saliva, i batteri che determinano la carie. La prevenzione quindi passa an-
che attraverso la cura e l’igiene della bocca dei genitori e di chi sta vicino al bambino.

Mantenere denti da latte sani porta a preservare gli SPAZI che verranno occupati dai denti perma-
nenti, DIMINUENDO il rischio di affollamenti e semplificando le eventuali correzioni ortodontiche 
(APPARECCHI). CIUCCI e TETTARELLE possono, nel lungo periodo, modificare le strutture ossee del 
palato favorendo malposizioni dentarie. Bisogna quindi cercare di farne un uso limitato nel tempo.

                               LA PREVENZIONE: I 4 LIVELLI DI INTERVENTO

Anche prima che i denti erompano è necessario prendersi cura della bocca dei bambini. 
Con una GARZA STERILE inumidita bisogna massaggiare le gengive, la lingua e l’interno delle 
guance. L’eseguire queste manovre parlando al neonato con voce rassicurante e con sorrisi lo 
abituerà a ricollegarle ad un evento piacevole.

Quando i primi dentini saranno erotti possiamo iniziare a utilizzare uno spazzolino con testina
PICCOLA e setole MORBIDE “sporcato” con una piccola quantità di dentifricio al fluoro.

Intorno ai 3 anni il bambino vorrà iniziare a lavarsi i denti da solo. Potrete farglielo fare aiutandolo,
insegnandogli i movimenti corretti e guidando la sua mano. Anche in questo periodo deve esse-
re utilizzata una quantità ridotta di dentifricio al fluoro (le linee guida raccomandano una dose 
delle dimensioni di un pisello). Pulite lentamente tutti i denti assicurandovi di raggiungere tutte le 
superfici. Ripetete l’operazione 2  volte al giorno senza rinunciare mai a farlo DOPO la cena, 
prima di dormire.
A partire dai 6 anni, cioè quando il bambino sarà in grado di gestire bene la DEGLUTIZIONE, potrà 
utilizzare il dentifricio al fluoro in quantità normale, sempre SENZA  ingerirlo. Lavarsi i denti insie-
me può essere molto utile per insegnare ai vostri figli i movimenti e l’importanza dell’igiene orale.

1 IGIENE: Come si puliscono i denti del bambino?
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PRIMA DELL’ERUZIONE DEI DENTI:  
con GARZA STERILE inumidita massaggiare le 
gengive, la lingua e l’interno delle guance.  
da 4-6 mesi: 
Iniziare a utilizzare uno spazzolino con testina 
PICCOLA e setole MORBIDE “sporcato” con una 
piccola quantità di dentifricio al fluoro.  
3 anni: 
Insegnare movimenti corretti e guidando la sua mano. 
per usare con lo spazzolino jun una quantità ridotta di 
dentifricio al fluoro (le linee guida raccomandano una 
dose delle dimensioni di un pisello).  
Ripetete l’operazione 2 volte al giorno senza rinunciare 
mai a farlo DOPO la cena, prima di dormire.  
6 anni: 
spazzolino MEDIO con dentifricio al fluoro in quantità 
normale, sempre SENZA ingerirlo. 
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Dai 6 mesi ai 6 anni  
- DENTIFRICIO (1000ppm di fluoro) 2 volte al giorno, con un ATTENTO 
CONTROLLO da parte degli adulti della dose utilizzata sullo spazzolino. 
- Per individui ad alto rischio di carie, integrare con l’assunzione di 
GOCCE (6mesi/3 anni 0,25 mg/die - 3/6 anni 0,5 mg/die in gocce o 
pastiglie).  
Forza della raccomandazione A  
Grado dell’evidenza I  

Dopo i 6 anni 
- DENTIFRICIO (1000ppm di fluoro) 2 volte al giorno  
- qualsiasi ulteriore applicazione professionale topica di fluoro (gel, 
vernici) NECESSARIA per individui a medio ed alto rischio di carie.  
Forza della raccomandazione C  
Grado dell’evidenza VI 

15 
 

Tabella 6  
Categorie di farmaci che possono indurre riduzione della secrezione salivare 

  
Analgesici, antispastici, anticolinergici 
Antiemetici 
Antimalarici, antiprotozoari, antielmintici 
Broncodilatatori, antiasmatici 
Diuretici 
Mucolitici 
Narcotici 
Neurolettici, antipsicotici 
Sali di Litio 
Sedativi della tosse (codeina) 

 
 
 
 
Sottoraccomandazione 1.6 
 
La rimozione dei depositi molli dalle superfici orali è importante per il 
mantenimento della salute dento-parodontale. 
Forza della raccomandazione A  
Grado dell’evidenza II 

 
 

Esiste solo una debole relazione tra la frequenza dello spazzolamento e la 
riduzione dell’incidenza di carie: risulta, infatti, difficile distinguere tra l effetto 
preventivo dato dalla rimozione meccanica della placca e quello offerto dal fluoro 
contenuto nel dentifricio (Azarpazhooh & Main, 2009; AAPD, 2011a; Seow, 2012). 

 
 
 
 
Raccomandazione 2 
 
La prevenzione della carie attraverso l’utilizzo del fluoro è necessaria per tutti gli 
individui. 
Forza della raccomandazione A 
Grado dell’evidenza I 
 
 a fluoroprofilassi, intesa come prevenzione della carie attraverso l’utilizzo del fluoro, 
rappresenta la pietra miliare della prevenzione della carie (Marinho et al., 2009c; Marinho, 
2009d; AAPD, 2012) ed è necessaria per tutti gli individui (Twetman, 2008b; Marinho et 
al., 2009a; Twetman, 2009; EAPD, 2009; Tomba et al., 2009; Walsh et al., 2010).  
Negli anni, sono stati sviluppati diversi mezzi di somministrazione del fluoro, ognuno dei 
quali con diverse concentrazioni, frequenze di uso e posologie (acqua fluorata, latte, sale, 
compresse, gocce, dentifrici, gel, vernici ecc.) (Marinho et al., 2013; Parnell et al., 2009; 
Tubert-Jeanninet al., 2011). 
Per definizione, la fluoroprofilassi per via topica descrive tutti i mezzi di erogazione che 
forniscono fluoro in concentrazioni elevate alle superfici esposte dei denti per un effetto 
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Lo smalto dei denti è per natura costituito da idrossiapatite, che nel processo carioso viene distrutta 
dalle sostanze acide liberate dai batteri. 
Il Fluoro è una sostanza presente in natura, non un farmaco, che se assunto con regolarità nelle 
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rendere i denti più resistenti riducendo l’incidenza della patologia cariosa. 
Chiedete al vostro dentista come potete agire e quando.
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l  L’uso di dentifricio fluorurato per un periodo di 6-7 anni, determina una 
diminuzione dell’incidenza della carie fino al 30-35%. 

l  Non comporta rischio perché la percentuale che viene ingerita durante lo 
spazzolamento dei denti è insufficiente a determinare effetti sistemici.

SOMMINISTRAZIONE TOPICA 
Dentifrici fluorati

La Tabella 2 illustra le raccomandazioni all’uso del
dentifricio fluorato nei bambini da parte dell’European
Academy Paediatric Dentistry.

Le linee guida per la prevenzione della carie pubbli-
cate dalla SIOI nel 2007 (Campus et al. 2007) ed in
seguito acquisite anche dal Ministero della Salute,
sottolineano come il dentifricio fluorato rappresenti “la
metodica preventiva più potente per la prevenzione
della carie”. Il tempo della fluoroprofilassi sistemica è
oramai passato. Lo testimonia da una parte un’impo-
nente letteratura scientifica (Petersen 2003) che va
dall’epidemiologia alla ricerca di base dall’altra la pra-
tica quotidiana che ogni giorno pone il clinico a con-
fronto con un numero crescente di bambini privi di
carie a dispetto di quanto succedeva 2–3 decadi fa. 

Nelle ultimissime linee guida prodotte a livello
internazionale (American Academy of Pediatric
Dentistry, 2008; European Academy of Paediatric
Dentistry, 2009; New Zealand Guidelines Group, 2009;
Scottish Dental Clinical Effectiveness Programme,
2010; American Dental Association (American Academy
of Pediatric Dentistry), emergono forti criticità riguardo
all’uso dei supplementi fluorati (compresse) sia in gravi-
danza che nei primi anni di vita. In gravidanza l’assun-
zione di fluoro da parte della gravida allo scopo di
garantire la salute orodentale del nascituro è conside-
rata inutile; mentre per quanto riguarda la somministra-
zione di compresse fluorate nei primissimi anni di vita o
non viene presa in considerazione o viene riservata alla
ormai ristretta fascia di bambini ad alto rischio (Ferro &
Besostri 2011).

L’acquisizione, nei primi anni di vita, di stili di vita
congrui, quali una quotidiana igiene orale basata
sull’uso regolare dello spazzolino e del dentifricio fluo-
rato almeno due volte al giorno, non solo sradica o
riduce drasticamente la patologia cariosa, ma ha effetti
positivi sull’insorgenza e il controllo della malattia
parodontale negli anni a venire (Ferro & Besostri 2011).

Dr. Roberto Ferro
Direttore Unità Operativa Autonoma di Odontoiatria
Via Riva del Grappa, 49
Cittadella PD 35013

Concentrazione di Quante volte Quantità di
Età fluoro nel dentifricio vanno lavati i dentifricio da

denti algiorno mettere nello
spazzolino

6 mesi –2 anni 500 ppm 2 Pea-size

2–6 anni 1000 ppm 2 Pea-size

Sopra i 6 anni 1000 ppm 2 1–2 cm

Tabella 2: Raccomandazioni per l’uso di dentifrici al fluoro nei
bambini da parte dell’EADP (European Associacion Paediatric
Dentistry) del 2009

PROFESSIONALdialogue 1/2011    90

Carie

Per denti bianchi e lisci
Il prodotto di successo per conservare denti lisci e

naturalmente bianchi oggi con un formato più grande.
GABA Vebas, the specialist in oral care, ha introdotto
nel mercato elmex PULIZIA INTENSIVA con un nuovo
formato. Il nuovo tubetto, infatti, contiene 50 ml rispet-
to ai 30 ml del precedente, con il 65% di incremento a
volume. 

Le speciali particelle lucidanti del dentifricio rimuo-
vono delicatamente dal dente le macchie superficiali,
la placca ed i depositi. Grazie alla sua particolare capa-
cità lucidante i denti si conservano notevolmente puliti
e lisci. Dopo l’utilizzo i denti sono più lisci e di conse-
guenza la placca batterica non aderisce facilmente. La
presenza del fluoruro amminico (1400 ppm) inoltre
protegge efficacemente contro la carie.

Il prodotto è scientificamente testato. Nei test In-
vitro è stato dimostrato che questo speciale dentifricio
raggiunge prestazioni di pulizia più elevate rispetto ad
un dentifricio utilizzato quotidianamente e rispetto a
specifici dentifrici in commercio che prevengono le
macchie; ed inoltre, ha un potenziale lucidante dello
smalto più elevato. Il dentifricio deve essere utilizzato
per 3 minuti a giorni alterni in sostituzione del denti-
fricio utilizzato per l’igiene orale quotidiana.
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Eseguiti tra i 6 e gli 8 anni per i primi molari permanenti  

La sigillatura consiste in un trattamento in cui tali solchi vengono 
puliti e poi “riempiti” con una RESINA contenente Fluoro, in modo 
tale che il cibo non possa più fermarsi e lo smalto venga rinforzato. 
  
È un trattamento NON doloroso. È utile e conservativo. 
La durata delle sigillature è variabile, generalmente è un 
trattamento che si esegue una sola volta nella vita del bambino 
perché con il passare del tempo il dente si consuma ed i solchi 
risultano meno profondi. 

Le sigillature servono per prevenire la carie a livello della 
superficie masticante ma questo NON significa che i denti 

sigillati non possano più cariarsi.
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Gli integratori fluorati devono essere prescritti dal pediatra nei casi di oggettiva difficoltà 
alla somministrazione topica di fluoro attraverso il dentifricio o come metodica di 
fluoroprofilassi aggiuntiva nei soggetti a rischio di carie. Tale modalità di fluoroprofilassi 
richiede tuttavia una compliance elevata da parte della famiglia.  
Fino all’età di 6 anni, pertanto, due possono le modalità di somministrazione: 

 
 
 
Sottoraccomandazione 2.1 
 
Modalità 1 (dentifricio in dose pea-size) 
Dai 6 mesi ai 6 anni di età, la fluoroprofilassi può essere effettuata attraverso 
l’uso di un dentifricio contenente almeno 1000 ppm di fluoro, 2 volte al giorno, 
in dose pea-size 
Forza della raccomandazione A  
Grado dell’evidenza I  
 
Modalità 2 (integratori, dopo valutazione dell’assunzione di fluoro da altre 
fonti) 
Nei casi di oggettiva difficoltà all’uso del dentifricio come unica metodica di 
fluoroprofilassi e nei soggetti ad alto rischio di carie come metodica 
aggiuntiva all’uso del dentifricio: 

- da 6 mesi ai 3 anni: somministrare 0,25 mg/die di fluoro con gocce; 
- da 3 a 6 anni: somministrare 0,50 mg/die di fluoro con gocce o 

pastiglie. 
Forza della raccomandazione C  
Grado dell’evidenza VI 

 
 

 
Sottoraccomandazione 2.2  
 
Dopo i 6 anni la fluoroprofilassi viene effettuata attraverso l’uso di un 
dentifricio contenente almeno 1000 ppm di fluoro, 2 volte al giorno. 
Forza della raccomandazione A 
Grado dell’evidenza I 
 
 
 

 
Raccomandazione 3 
 
Le sigillature dei solchi dei molari permanenti prevengono la carie delle superfici 
occlusali. 
Forza della raccomandazione A 
Grado dell’evidenza I 
 
A circa 6 anni di età inizia la permuta dentale: vengono sostituiti gli incisivi decidui dai 
corrispettivi elementi permanenti, ma, soprattutto, erompono in arcata i primi molari 
permanenti. Questi ultimi elementi sono particolarmente a rischio di carie, in quanto, 
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Raccomandazione 4 
 
Tutti i soggetti a medio e alto rischio di carie richiedono misure preventive 
aggiuntive. 
Forza della raccomandazione A 
Grado dell’evidenza I 
 
Per tutti i soggetti per cui sia stato accertato un rischio di carie, da medio ad alto, sono 
necessarie misure preventive aggiuntive (AAPD, 2011c). 

Il sanitario deve considerare attentamente le abitudini alimentari del soggetto per poterne 
promuovere il cambiamento, soprattutto se il paziente assume carboidrati fermentabili tra i 
pasti principali (Evans & Dennison, 2009; Naidoo & Myburgh, 2007). La non adeguata 
nutrizione (nello specifico intesa come ipernutrizione) nei bambini è, spesso, una 
conseguenza di pratiche alimentari e comportamentali inadeguate; cibi freschi e nutrienti 
che necessitano una lunga masticazione sono, infatti, spesso sostituiti da alimenti ad alta 
energia (ricchi in zuccheri e grassi) ma poveri di nutrienti (Mobley et al., 2009). E’ 
consigliabile, valutando l’età del soggetto e i possibili effetti indesiderati, prescrivere 
prodotti a base di fluoro per uso domiciliare, come integratori, gel e collutori; inoltre, può 
essere indicata l’applicazione professionale di vernici al fluoro (Chou et al., 2013). L'uso 
regolare di collutori al fluoro, due volte al giorno, è associato ad una netta riduzione 
dell’incidenza di carie nei bambini.  n genere, i collutori contengono una quantità di fluoro 
che può variare da 100 ppm a 230 ppm. Considerando che la quantità media di collutorio 
utilizzato è di circa 10 ml, nei bambini sotto i 6 anni ne   sconsigliato l’uso a causa della 
possibile ingestione accidentale (Marinho et al., 2009b). 

Anche l'applicazione di gel al fluoro (contenente circa 12.500 ppm) è associata a una 
sostanziale riduzione dell’incidenza di carie. I gel possono essere utilizzati sia a livello 
professionale, sia domiciliare. Nel primo caso, l’applicazione professionale di gel al fluoro 
attraverso tray (che possono contenere circa 5 ml di gel) è consigliata solo dopo i 5/6 anni 
di età, per evitare eventuali rischi da ingestione del prodotto. Nel secondo caso, il prodotto 
deve essere fornito in quantità limitate (pea-size) sotto il controllo del genitore.  ’uso 
professionale dei gel prevede, in genere, un’applicazione con frequenza semestrale 
(Marinho et al., 2009a). Le vernici al fluoro sono state sviluppate per prolungare il tempo di 
contatto tra fluoro e smalto dentale. La componente resinosa della vernice previene la 
perdita immediata di fluoro dopo l'applicazione, fungendo così da serbatoio per un lento 
rilascio di fluoro che dura almeno per 12 ore. L'effetto preventivo nei confronti della carie è 
stato ampiamente riportato sia nella dentatura decidua, sia in quella permanente. 
Nonostante l’elevata concentrazione di fluoro (da circa 7.000 ppm a circa 22.500 ppm), le 
vernici sono considerate sicure, in quanto la quantità di prodotto utilizzato per ogni 
applicazione è minima (Marinho et al., 2013).  ’applicazione professionale regolare di 
vernici al fluoro è consigliata ogni tre o sei mesi (Evans & Dennison, 2009; Marinho et al., 
2013; Carvalho et al., 2010; AAPD, 2011c). 

 ’applicazione trimestrale di vernici alla clorexidina per ridurre la concentrazione di 
streptococchi orali si è dimostrata efficace nella prevenzione della carie radicolare (Bretz& 
Rosa, 2011); ad oggi, le prove riguardanti l’efficacia nella prevenzione della carie coronale 
sono ancora inconcludenti (James et al., 2010; Bretz & Rosa, 2011). In questo caso, 
tuttavia, il giudizio professionale del clinico dovrebbe sempre integrare l’approccio basato 
sull’evidenza (Rethman et al., 2011). 

 
Gestione dei cibi “PERICOLOSI” perché ricchi in CARBOIDRATI e 
ZUCCHERI: 
-Attenzione a frutti, particolarmente ricchi di zuccheri, alle bibite 
- Lavare i denti dopo aver mangiato, anche dopo la MERENDA 
- Preferire l’uso della CANNUCCIA bevendo bibite o succhi di frutta 
- Cercare di contenere la frequenza delle assunzioni di questi alimenti  

ATTENZIONE  
Tutte le bevande GASSATE o gli INTEGRATORI per gli sportivi, il THE’ 
e tutti i preparati LIOFILIZZATI sono estremamente dannosi per i denti
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Controllo dell’alimentazione
üAUMENTARE IL CONSUMO DI PRODOTTI 
RICCHI DI MINERALI E VITAMINE 
Olio di Oliva 
L'olio di oliva fra tutti i condimenti grassi è quello che 
viene più facilmente assimilato e assorbito perchè è il 
più ricco di acido oleico. 
Sale  
Evitare il sale raffinato che è soltanto cloruro di sodio, 
ma scegliete il sale marino integrale che contiene 
anche piccole dosi di altre sostanze utili al corpo 
umano. 
Latte e derivati 
Il latte è un alimento molto indicato per una buona 
alimentazione perchè è completo contenendo proteine, 
grassi, zuccheri, sali minerari e vitamine; ricordo però 
che il suo consumo non dovrebbe essere limitato alla 
prima colazione ed ai bambini più piccoli

hEp://accademiaitalianadiconserva@va.it/wp-content/uploads/2014/09/6_AIC-I-BAMBINI-2.pdf		
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Progressione e complicanze 
della carie dentaria
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Terapia conservativa della carie

Se la carie NON viene curata in questo 
stadio progredisce, forma una cavità 
nello smalto e raggiunge la dentina.  

In questo strato del dente sono presenti i 
tubuli dentinali che comunicano con la 
polpa, sede dei nervi dentali.  

Il dente diventa quindi SENSIBILE al 
caldo, al freddo e ai cibi dolci.  
La carie può poi raggiungere  
la parte più interna del dente  
(la polpa dentale) e provocare 
un’infiammazione, spesso molto 
dolorosa, che può portare alla 
DEVITALIZZAZIONE del dente.  

Dr. Vecchiatini
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Progressione della patologia cariosa

Dr. Vecchiatini

I° grado II° grado III° grado

VI° grado V° grado
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insulto 
infiammazione, 
aumento permeabilità 
vascolare 

impossibilità 
a tumefare 

ostacolo al circolo di ritorno 
ed al riassorbimento 
dell’essudato 

insulto 
pulpare 

“La polpa non trae vantaggi dal processo infiammatorio” (Castellucci 
1996)

Patologia Pulpare
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Iperemia

Pulpite acuta Pulpite cronica

Sierosa 
parziale

Purulenta 
parziale

Chiusa Aperta

Sierosa 
totale

Purulenta 
totale

Ulcerosa  
granulomatosa

Iperplasticaatroficacalcifica

NECROSI DELLA POLPA

Patologia Pulpare

Classificazione clinica delle malattie 
della polpa
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Pulpite e Parodontite: eziologia

Dr. Vecchiatini

➢  Cause: Batterica 
- ingresso coronale:  
 - carie 
 - anomalie (dens in dente,     
 invaginazione, cuspide    
 sovrannumeraria) 
- ingresso radicolare:  
 - carie 
 - infezione retrograda:  

- tasca parodontale 
- ascesso parodontale  

     
        

➢ Causa: trauma 
➢ acuto:              - fratture coronali/    

                               radicolari 
     - stasi vascolare 
     - lussazione/avulsione 

➢ cronico:  - bruxismo 
     - frizione/abrasione
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Pulpite e Parodontite periapicale

Dr. Vecchiatini

PULPITE 
• Processo flogistico a carico della polpa dentaria 

che di solito insorge in maniera acuta. 
• Nello stato iniziale viene definita iperemia pulpare 

o pulpite reversibile e può regredire o evolvere a 
seconda degli stimoli che l’hanno determinata. 

• E’ accompagnata da reazione dolorosa di breve 
durata agli alimenti dolci e alle variazioni termiche 
nel cavo orale.

DOLORE 
Non è localizzato al dente bensì diffuso, spesso “riferito” ad altri elementi 

dentari o ad altre parti del viso (sinalgie). 
• riferito ad una arcata (di difficile localizzazione) 
• pulsante – lancinante 
• scatenato dal freddo o dal caldo 
• notturno (si manifesta a causa della posizione supina) 
• resistente alla terapia farmacologica 
DOPO LA NECROSI DELLA POLPA VENGONO COINVOLTI I  
TESSUTI PERI-RADICOLARI, ATTRAVERSO GLI APICI DELLE RADICI
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Pulpite e Parodontite periapicale

Dr. Vecchiatini

PARODONTITE PERIAPICALE 

• Insorge con sensazione di tensione locale; 
• Dolore localizzato evocato da pressioni esterne; 
• Successivamente lo stato di tensione da la sensazione di dente 

sollevato; 
• Stimoli termici non evocano dolore (D.D.)

Pulpite Necrosi
Infezione  
canalare

Parodontite 
Apicale

Coinvolgimento  
dell’apice
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Pulpite e Parodontite periapicale

Dr. Vecchiatini

EVOLUZIONE  
• Iniziale vasodilatazione, essudato ed edema nello spazio compreso tra 

apice radicolare ed osso alveolare

stimolo nocivo nel 
canale

Reazione
                    Cronica 

- osteite condensante 
- parodontite apicale cronica 
(granuloma) 
- cisti apicale

              Acuta 

- ascesso apicale acuto 
- ascesso ricorrente
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Ascesso Apicale Acuto

Dr. Vecchiatini

• L’unica terapia dell’Ascesso Periapicale Acuto è rappresentata dalla 
rimozione della causa etiologica: IL SOLO DRENAGGIO 
DELL’ASCESSO NON RISOLVE LA PATOLOGIA, è NECESSARIO 
RIMUOVERE LA POLPA DENTARIA 

• Se la causa non viene eliminata la suppurazione persiste e l’ascesso 
continua ad espandersi. 

• La terapia antibiotica non rappresenta la terapia risolutiva 
dell’ascesso, ma una terapia di supporto che serve a limitare 
l’evolversi di un ascesso sia come estensone che come gravità.         

• L’aumento di pressione idrostatica fa sì che il pus si spinga verso una delle 
tante direzioni.
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Flemmone o Cellulite

Dr. Vecchiatini

• solitamente non presentano una rac- colta 
circoscritta. Vengono trattati con una terapia 
endo- dontica ortograda o l’estrazione 
chirurgica dell’elemento coinvolto, qualora 
non restaurabile.  

• La terapia antibiotica di supporto, 
unitamente all’uso di impacchi caldi, è 
indicata per favorire l’evoluzione in senso 
colliquativo dell’infezione, che 
successivamente verrà drenata.  

• Solitamente associati a infezione 
streptococcica 

•  Non è ben delimitati per interessamento 
dei tessuti molli. 

•  La rapida diffusione dovuta a liberazione di 
Streptochinasi e jaluronidasi
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Flemmone o Cellulite

Dr. Vecchiatini

• Grave cellulite che interessa gli spazi 
sottomandibolari, sottolinguali e 
sottomentonieri. 

• Iniziale interessamento dello spazio 
sottomandibolare 

•  Tumefazione del pavimento orale con 
sollevamento e dislocazione posteriore 
della lingua 

•  Difficoltà respiratoria, che si intensifica 
quando l’infezione si estende ad interessare 
la faringe e la laringe 

•  Rischio di morte per soffocamento per 
edema della glottide.

Le infezioni severe richiedono il ricovero ospedaliero per eseguire un 
costante monitoraggio e applicare misure complesse in relazione alla 

gravità del caso: terapia antibiotica aggressiva per via parenterale; 
esplorazione chirurgica per drenaggio; controllo della pervietà delle vie 

respiratorie reidratazione e alimentazione assistita.  
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Parodontiti apicali croniche

Dr. Vecchiatini

• Caratterizzato da infiltrato linfocitario, 
plasmacellulare, macrofagi e formazione di tessuto di 
granulazione. 

• L’infiammazione acuta può risolversi o diventare 
cronica. Se il fattore irritante non viene 
completamente eliminato, si sviluppa uno stato di 
equilibrio tra le difese tissutali e lo stesso fattore 
irritante. 

• Il tessuto osseo è sostituito da tessuto di granulazione 
con la formazione del  
Granuloma

capsula connettivale

necrosi centrale

tessuto di granulazione
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Parodontiti apicali croniche

Dr. Vecchiatini

• Tendono ad essere asintomatiche 
• Occasionalmente possono presentare dolorabilità alla 

palpazione e alla percussione 
• Possono riacutizzarsi nel tempo 
• Terapia: trattamento endodontico ortognado del dente

EVOLUZIONE E COMPLICANZE 
• Cisti radicolari 

• Evoluzione da parodontiti apicali croniche di origine 
infettiva (20-30 % delle lesioni periapicali) 

• Cavità rivestita di epitelio derivato dalla proliferazione 
dei residui epiteliali contenuti nel granuloma 

• Eziopatogenesi:                                                                             
• Necrosi delle cellule centrali e formazione di una 

cavità 
• Proliferazione epiteliale ed espansione
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Cisti Radicolari

Dr. Vecchiatini

 ASPETTI CLINICI 
• Spesso asintomatica, se però 

si espande o sovrainfetta può 
causare dolore, tumefazione, 
fistolizzazione,… 

 ASPETTI RADIOGRAFICI 
• Radiotrasparenza uniloculare 

a margini netti attorno 
all’apice di un dente 
necrotico 

 TRATTAMENTO 
• ENDODONTICO 

dell’elemento dentario 
responsabile 

• CHIRURGICO di 
enucleazione della lesione


