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PREVENZIONE IN ODONTOIATRIA

“Prevenire è meglio che curare” è uno slogan ampiamente diffuso negli ambienti comuni ma è un concetto da non tutti completamente capito ed apprezzato,  la cui importanza riveste un ruolo fondamentale e di primaria importanza in medicina ed in odontoiatria.


La prevenzione odontoiatrica specifica e generale non può contemplare solamente il cavo orale ma deve essere considerata in un discorso più ampio che interessa varie specialità ed ambienti.


La prevenzione in Odontoiatria si divide in un approccio dentale ed uno generale che possiamo riassumere in questo schema:

1. informazione e motivazione (materiale audiovisivo per insegnamento, modelli, test salivari, 

foto del paziente)

2. test salivari
3. igiene alimentare (evitare l’alimentazione continua e diete squilibrate, si consiglia, invece, una 

dieta variata ed equilibrata)
4. igiene orale (istruzione all’uso dello spazzolino, dentifricio,  filo interdentale,  sciacqui, 

rivelatori di placca ecc.)

5. fluoro sia domiciliare sia professionale per la profilassi delle carie,

6. sigillature dei solchi, laccature 

7. visite periodiche dal dentista
8. intercettazione precoce di malposizioni e anomalie di sviluppo (ortodonzia intercettiva)

L’informazione e la motivazione sono il primo mezzo per attivare un discorso di prevenzione che deve coinvolgere sia il bambino sia il genitore. Si può utilizzare:

· materiale audiovisivo, 

· modelli, 

· foto del paziente e 

· di tutte la patologia cui potrà andare incontro se non  s’impegna 
a curare tutti gli aspetti della prevenzione. 

I Test salivari sono eseguiti in ambulatorio e permettono di valutare tre importanti dati:

· il flusso salivare,

· la sua acidità,

· la quantità di streptococchi mutans e lattobacilli, maggiori 

responsabili del processo carioso e testimoni di un’errata dieta 

iperglucidica.

Tali batteri in un ambiente acido, con substrato a 

disposizione (il loro alimento) e tempo sufficiente, sono in grado

di demineralizzare lo smalto e iniziare così il processo carioso.

Ecco perché i risultati positivi del test salivare sono:

· flusso abbondante (la saliva contiene disinfettanti e rappresenta la prima difesa del 

nostro sistema immunitario)

· bassa acidità (i batteri in quest’ambiente non sono in grado di funzionare)

· bassa quantità di Streptococchi mutans e Lattobacilli.

Naturalmente i dati ricavati da questo test non sono sufficienti a definire un individuo a rischio o no, perché vanno sempre correlati con tutti gli altri (igiene orale, alimentazione, predisposizione individuale ecc.), però ci aiutano notevolmente.

Infatti, è fondamentale poter individuare i soggetti più a rischio per mettere a loro disposizione tutti i mezzi di prevenzione esistenti e permettergli un futuro odontoiatrico migliore. Questo è importante soprattutto nei bambini, dei quali ancora non conosciamo la cariorecettività (che nell’adulto valutiamo purtroppo a posteriori) e quindi si può tentare di evitarne gli effetti.

Utile è anche utilizzare i test salivari per fare una valutazione di rischio-carie nelle donne in gravidanza, poiché vari studi hanno verificato che la quantità e qualità degli Streptococchi Mutans seguono prevalentemente la trasmissione madre–figlio. Infatti., il bimbo nasce sterile e acquisisce la sua placca batterica orale dalle persone con le quali ha contatti più frequenti. Nel caso di una mamma ad alto rischio, nei mesi precedenti alla nascita, si può intervenire sulla sua placca batterica con semplici sciacqui disinfettanti per cambiarne le caratteristiche. 

L’igiene alimentare (evitare l’alimentazione continua e consigliare diete ipocariogene e no squilibrate) 

è fondamentale perché oltre ad evitare il problema di 

nostra competenza si evita l’insorgere di patologie 

sistemiche a carattere generale che si ripercuoteranno 

inevitabilmente  nel futuro del bambino come: obesità, 

diabete, ipercolesterolemia, ipertensione, etc.

Quindi il nostro scopo sarà non solo quello di prevenire la 

carie ma di educare alla salute. 

È utile ridurre il più possibile l’utilizzo indiscriminato di  

zucchero ed in particolare del saccarosio che rappresenta il sub strato nutritivo più facilmente utilizzabile dai batteri e la cui metabolizzazione conduce alla produzione di acidi con abbassamento del pH della bocca e demineralizzazione dello smalto. Questo processo si realizza con una quantità sufficiente di batteri nei 30 minuti successivi all’assunzione ed elaborazione della sostanza zuccherina. Ricordiamoci quindi che oltre alla quantità di zucchero ingerito, è estremamente importante e più dannosa la frequenza di assunzione nella giornata. 

L’igiene orale è la principale delle misure preventive  che ci permette di tenere sotto controllo 

l’accumulo e l’organizzazione della placca batterica e quindi di impedire la formazione di lesioni cariose  e/o danni  parodontali.

Per perseguire questo scopo è indispensabile far conoscere al bambino e spesso anche all’adulto, i motivi che rendono necessari questi atteggiamenti preventivi. 

Si motiva il bambino trasferendogli  le conoscenze delle carie  e/o malattia parodontale, si arriva ad educarlo  e si cura la salute della sua bocca attraverso l’igiene domiciliare.

Bisogna ricordare che le manovre di igiene orale non  sono istintive, ma sono un’abitudine che deriva dall’educazione e lo sviluppo di quest’abitudine si sviluppa solo  grazie ad un’adeguata motivazione.    

I mezzi principali  per ottenere questo risultato sono:

· spazzolino

· dentifricio al fluoro

· filo interdentale 

· rilevatori di placca.

Con lo spazzolamento si vuole impedire l’organizzazione 

della placca e si ottiene una disorganizzazione del complesso 

batterico patogeno in un ammasso batterico non più pericoloso per 

quantità e qualità.

I requisiti per un buono spazzolino da denti sono:

· adeguata grandezza rispetto alla bocca,

· setole artificiali che sono più igieniche,

· durezza media, perché le troppo dure rischierebbero di ledere i tessuti gengivali,

· le punte arrotondate perché più efficaci e meno lesive  nei confronti dei tessuti gengivali,

· mantiene la propria efficacia se le setole mantengono le loro caratteristiche originali, aperte 

verso l’esterno,

· sostituire ogni 3 mesi.

La tecnica di spazzolamento deve essere semplice e comprendere tutte le superficie dentali:  vestibolare, linguale, occlusale e deve essere eseguita 

· verticalmente da gengiva a smalto, dal rosso al bia nco,

· non spazzolare trasversalmente perché questo movimento provoca lesioni dello smalto, a colpo 

d’unghia e dei delicati tessuti gengivali

Per le persone con difficoltà di controllo dei propri movimenti (molto anziane o portatori di handicap) è consigliabile l’utilizzo degli spazzolini elettrici che hanno la prerogativa con il loro movimento di garantire un’adeguata eliminazione della placca con in più la possibilità di permettere un apprezzabile massaggio gengivale.

Utile è anche l’utilizzo del dentifricio, al fluoro. Un errore che si compie è pensare che il dentifricio sia il mezzo per eliminare la placca, cosa che spetta invece allo spazzolino. Il dentifricio innanzi tutto può essere abrasivo e rovinare lo smalto e in alcuni casi  la schiuma che si produce impedisce di verificare la reale pulizia dello smalto. Per cui si consiglia un primo spazzolamento senza dentifricio ed un secondo con  il dentifricio anche per lasciare un buon sapore in bocca ed un alito migliore.

Il filo interdentale ha un ruolo fondamentale perché se usato con costanza e 

con una tecnica precisa è in grado di rimuovere  tutti i residui alimentari 

che ristagnano negli spazi interdentali e che con lo spazzolamento non si è 

riusciti ad eliminare. Deve essere usato con accortezza per evitare sia di 

incastrare maggiormente i residui alimentari e sia di ferire le gengive.

Gli sciacqui hanno la funzione disinfettante e sono utili anche come elemento per dare un buon sapore in bocca.

I  rivelatori di placca grazie alla loro capacità  di colorare la placca

 devono essere utilizzati per mostrare al bambino le zone di maggior 

accumulo.

La profilassi delle carie con il fluoro.

Il fluoro è un importante elemento che dovrebbe essere preso in considerazione 

in ogni programma di prevenzione per la sua azione cariostatica.

Un tempo era presente in natura in gran quantità ma a causa 

dell’industrializzazione è scomparso dalle fonti naturalmente disponibili.

Poiché il fluoro non è un farmaco, la fluoroprofilassi non deve esse 

re considerata come somministrazione bensì (come le vitamine) un’integrazione.

L’uso di quest’elemento è legato al suo meccanismo d’azione:

· da un lato il fluoro assunto per via sistemica, prima dell’eruzione del dente, si lega ai cristalli di idrossiapatite  dello smalto rendendolo più forte e resistente,

· dall’altro, per via locale, (depositandosi sulle superfici dei denti) interferisce con  l’adesione e l’aggregazione  dei batteri della placca e inibisce il metabolismo batterico degli zuccheri,

· infine  si ricorda l’effetto mineralizzante sulle lesioni iniziali dello smalto, white spots, che determina la formazione di nuovi cristalli di smalto.

Il fluoro può essere integrato in due modi:

· via sistemica,

· via topica.

Prima di decidere come realizzare una fluoroprofilassi bisogna conoscere sempre quanto fluoro il bambino già riceve (es. acqua potabile o minerale, dentifricio, alimenti per l’infanzia ecc.) per prevenire qualsiasi rischio di iperdosaggio.

Nell’ambito della fluoroprofilassi sistemica diversi sono i mezzi che 

possono veicolare il fluoro nell’organismo:

1. l’acqua

2. il sale

3. il latte

4. le compresse

· La fluorizzazione dell’acqua è la metodica che fino agli anni ’80 è stata la più consigliata a livello comunitario e si è dimostrata efficace ed efficiente

· Per motivi etici ed organizzativi oggi si tende ad utilizzare il sale fluorato che in Svizzera ha riscontrato un gran successo e si sta largamente utilizzando anche in Francia ed in Germania. Il sale fluorato si è dimostrato anche molto più efficace del latte fluorato.

· Nella nostra realtà la metodica più consigliata (FDA ’99) è quella dell’integrazione mediante gocce, compresse o gomme da masticare nelle dosi giornaliere  di:

· 0,25 mg. fino a 3 anni,

· 0,50 mg. Da 3 a 8 anni,

· 1 mg. da 8 a 12 anni  

· 1 mg. durante la gravidanza e l’allattamento. La formazione dei denti inizia a livello embrionale

· Per avere effetto le pastiglie devono essere prese almeno 250 giorni l’anno.

· Le varie metodologie di  fluoroprofilassi topica possono essere applicate sia dal pedodonzista sia dal paziente stesso e vanno distinte tra:

· Professionali, sotto forma di “gel” mediante l’utilizzo di cucchiai,

· Domiciliari mediante l’utilizzo di dentifrici al fluoro e colluttori al fluoro. Attenzione a questi ultimi per i bambini inferiori ai 6 anni perché invece di espettorarli li ingeriscono.

Le sigillature dei solchi si ottengono mediante l’adesione di sigillanti

 che sono materiali inerti, facilmente applicabili sulle superfici più 

suscettibili allo sviluppo della lesione cariosa, cioè i solchi delle 

superfici masticanti  di molari e premolari permanenti e dei secondi 

molari da latte. 

Esse impediscono l’aggressione cariosa dei batteri in questa zona e 

sono chiamati sigillanti poiché sigillano quei siti in cui più facilmente 

potrebbe ristagnare la placca e il cibo. 

La priorità è data a quei bambini che presentano solchi e fosse 

profonde con precedenti episodi di carie non solo occlusali.

Le visite periodiche dal pedodonzista 
Il dentista ed il pedodonzista sono considerati gli specialisti che curano  i denti perciò

la maggior parte della popolazione si rivolge a Loro “ quando i denti sono cariati “.
Il loro compito, specie il per il pedodonzista non è quello di curare in senso lato ma

 di aver cura dei denti del proprio paziente, cioè prevenire i problemi.

Per questo motivo si consiglia per l’adulto una visita ogni anno e per i bambini una 

ogni 6 mesi o più, se il paziente è a rischio, cioè se ha un’alta cariorecettività o è in 

fase di  permuta.

L’intercettazione precoce di malposizioni e anomalie di sviluppo (ortodonzia intercettiva).

La prevenzione ortodontica è un altro fattore di salute per l’organismo poiché ci sono situazioni che se trattate precocemente possono risolvere direttamente il problema o ridurre l’entità del trattamento ortodontico successivo.

Fattori che ci devono invitare ad intervenire precocemente:

· Presenza di cross bite anteriore e posteriore,

· Tendenza alla seconda classe con retrognatismo mandibolare 

specialmente in quei bambini in cui è presente una tendenza familiare.

· Tendenza alla terza classe sia individuale sia familiare con le seguenti note: 

· mascellare poco pronunciato,

· mandibola che sembra troppo pronunciata

· mancanza di overjet in pazienti di 7-8 anni,

· mancanza di overjet con presenza di una lingualizzazione degli 



      incisivi inferiori,

· mancanza di overjet con presenza di un’eccessiva inclinazione degli incisivi superiori,

· presenza di un cross-bite anteriore e/o posteriore

· la presenza sulla teleradiografia in laterolaterale, di un’eccessiva proinclinazione degli incisivi superiori,

· la presenza sulla teleradiografia in laterolaterale, di un’eccessiva lingualizzazione degli  incisivi inferiori.

· Perdita precoce di denti decidui e/o permanenti

· Presenza di morso aperto

· Presenza di abitudini viziate.

RIASSUNTO PROCEDURE IN BASE ALL’ETÀ

ANNI 2-3  

•
Età importantissima per l’approccio psicologico. Tutti gli strumenti esistenti nello studio del dentista sono mostrati, spiegati e se ne simula l’uso. Si lavora per instaurare un buon rapporto di collaborazione tra il bambino e tutto il personale dello studio, non pressati dalla necessità di una terapia.

· Test salivari

· Consigli ai genitori per un’alimentazione ipocariogena (igiene alimentare) e una corretta igiene orale domiciliare.

· Fluoroprofilassi.


· Esame obiettivo dei denti del bambino.

 ANNI 4-5  

•
Durante la visita di controllo si aggiungono due piccole radiografie (bite-wings) per controllare la presenza di carie interprossimali.

· Si esegue la cura di carie eventuali su denti da latte.

· Test salivari

· Fluoroprofilassi

· Istruzione di igiene orale.

· Intercettazione precoce di problemi a soluzione ortodontica.

ANNI 5-6  

· Test salivari

· Fluoroprofilassi

· Sigillatura dei primi molari permanenti.

•
Continua il controllo periodico di carie ed igiene orale.

ANNI 7-18  

· Continuano i controlli periodici.
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