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La salute orale 
dei bambini Rom, 
un diritto dimenticato
Indagine sul campo

C. Mazza, D. Coppola, C. Coppola

Introduzione 

In Italia i rom stranieri e stanziali, 

stimati in circa 170.000 individui 

(circa il 2% della popolazione nazio-

nale), si distinguono in: Sinti, zinga-

ri nomadi del centro Europa e dell’I-

talia settentrionale; e Rom, abitanti 

principalmente nel Sud del Paese1. 

Gli zingari non sono riconosciuti 

come minoranza etnico-linguistica 

e per questo motivo non è mai stato 

fatto un censimento; i dati che atte-

stano la loro presenza pertanto non 

sono certi2. 

 > pagina 33

Fig. 1 - Visite di igiene dentale presso la scuola della Pace di Ponticelli (NA).

Indicazioni per il controllo 
del coating linguale
Ruolo delle nicchie ecologiche nell’eziologia dell’alitosi: la lingua 

tra le principali cause

D. Cardaropoli, M. Ravera, A. Roffredo, L. Tamagnone

Il cavo orale, con i suoi tessuti duri 

e molli, equivale a un ambiente va-

riamente rappresentato. Esso risulta 

composto da numerosi micro ambien-

ti ognuno dei quali con caratteristiche 

e habitat differenti. Esiste una stretta 

relazione tra i fattori i siochimici le-

gati all’ambiente, quali le superi ci 

colonizzabili, la temperatura, il po-

tenziale redox, il pH, e i fattori legati 

all’ospite, quali il l usso salivare, il l u-

ido crevicolare, il livello di igiene orale 

domiciliare. Attualmente si apprezza 

l’importanza dell’assioma secondo 

il quale i microrganismi inl uiscono 

sull’ambiente e l’ambiente inl uisce 

sui microrganismi. Le superi ci co-

lonizzabili da parte del bioi lm orale 

sono numerose, alcune di queste for-

niscono ai microrganismi facili rifugi 

favorendo la loro persistenza a bassi 

livelli, anche dopo la terapia parodon-

tale antinfettiva. 
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Fig. 1 - Corone protesiche incongrue e superi ci radicolari esposte.
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La gomma da masticare contribuisce 
a mantenere la salute orale
Milioni di batteri vi rimarrebbero intrappolati

GRONINGEN (Paesi Bassi) – Un team 

internazionale di ricercatori attivo 

presso l’Università di Groningen ha 

condotto uno studio sui batteri della 

bocca e il consumo di gomma da ma-

sticare, dal quale è emerso che i bat-

teri vengono intrappolati all’interno 

della gomma da masticare e quindi 

rimossi dalla cavità orale.

I batteri sono causa di molte malat-

tie orali, comprese carie e malattie 

parodontali. Per rimuoverli dalla 

cavità orale, spazzolino da denti e 

i lo interdentale sono strumenti 

essenziali. La gomma da masticare 

contribuisce al mantenimento del-

la salute orale. Al i ne di indagare 

su questa ipotesi, i ricercatori del 

dipartimento d’Ingegneria biome-

dica dell’University Medical Center 

Groningen hanno sviluppato nuovi 

metodi per qualii care e quantii -

care i batteri orali intrappolati nel 

chewing gum. Sono stati applicati 

due metodi differenti per determi-

narne il numero. Il primo è la “so-

nicazione” della gomma stampata 

in dimensioni standard. Il secondo 

ha utilizzato un’analisi basata sulla 

reazione a catena della polimerasi 

quantitativa e della composizione 

microbica. Cinque volontari sono 

stati arruolati dai ricercatori per-

ché masticassero gomma per circa 

10 minuti. In seguito, applicando i 

due metodi, sono stati determinati 

sia il numero delle unità che costi-

tuiscono una colonia sia il numero 

totale di batteri rinchiusi all’in-

terno della gomma masticata. Gli 

scienziati hanno potuto visualiz-

zare chiaramente i batteri rimasti 

intrappolati nella gomma mediante 

un microscopio elettronico a scan-

sione. In ogni pezzo di gomma sono 

stati identii cati circa 100 milioni 

di batteri. Secondo i 

ricercatori questo nu-

mero è paragonabile al 

numero di batteri ri-

mossi dallo spazzolino 

o dal i lo interdentale. 

Si stima che circa il 10% 

di quelli che colonizza-

no la saliva può essere 

rimosso dalla mastica-

zione quotidiana della 

gomma, la quale, per-

tanto, nel lungo perio-

do può contribuire a 

ridurre la carica batte-

rica nella cavità orale. 

Secondo i ricercatori 

la scoperta può favorire l’uso della 

gomma da masticare per rimuove 

selettivamente batteri specifici 

riguardanti alcune malattie dal-

la cavità orale e contribuire a un 

microbioma orale nel complesso 
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Un’attenta cura 
dentale aiuta 
a mantenere 

un aspetto giovanile
Sharnbrook (UK), Leida 

(Olanda) - Un nuovo stu-

dio sugli stili di vita e l’a-

spetto esteriore ha messo 

in collegamento l’atten-

zione personale all’igiene 

orale con la percezione 

dell’età del viso. Le perso-

ne con una buona salute 

orale e una buona prassi 

igienico-dentale possono apparire nel complesso i no a 10 anni più giovani.

Un team di scienziati della Unilever e dell’Università di Leida in Olanda ha 

preso in esame alcuni fattori dello stile di vita, quali fumo, sole e cura orale, 

collegandoli all’età suggerita dal viso. I risultati hanno mostrato che, insieme 

ad altri fattori, l’accurata igiene orale – caratterizzata dalle operazioni di rou-

tine nell’utilizzo del i lo interdentale e nello spazzolamento – può avere effetti 

a lungo termine sul mantenimento di un aspetto giovanile. Per determinare 

l’età facciale comunemente percepita, i ricercatori hanno fotografato circa 800 

persone con la bocca chiusa. I loro volti sono stati poi mostrati a 60 osservatori, 

che hanno stimato l’età di ogni individuo entro un range di 5 anni. L’età media 

percepita di ogni persona è stata poi confrontata con gli stili di vita degli inter-

vistati, raccolti tramite questionari. Il gruppo di studio ha incluso i fumatori e 

non fumatori olandesi e inglesi di età compresa tra i 45 e i 75 anni.

Alle olandesi con pochi denti è stata attribuita un’età percepita di 10,9 anni su-

periore rispetto a quella reale. Nel confronto, agli olandesi con protesi che non 

utilizzavano il i lo interdentale, è stata data un’età (di viso) di 9,3 anni superiore 

all’età effettiva. Risultati analoghi sono stati riscontrati nel gruppo britannico: 

le inglesi con dentiera e che si lavavano i denti solo una volta al giorno, dimo-

stravano un’età di 9,1 anni superiore rispetto a quelle con denti naturali e un’a-

deguata igiene orale.

«Il numero di denti e la condizione delle gengive circostanti inl uiscono diret-

tamente sui tessuti sovrastanti. Ad esempio, le persone che hanno ricevuto una 

nuova protesi, con la bocca chiusa appaiono più giovani. La dimensione del lab-

bro e l’aspetto della piega labio-mentale sono legati al numero di denti o all’u-

tilizzo di protesi», ha dichiarato David Gunn, esperto ricercatore della Unilever.

Con il titolo “Lifestyle and youthful looks” (stile di vita e aspetto giovanile), l’in-

dagine è stata pubblicata online il 27 gennaio dal British Journal of Dermatology 

prima della messa in stampa.

Dental Tribune International

più sano e diversificato. Lo stu-

dio intitolato “Quantification and 

qualification of bacteria trapped 

in chewed gum” è stato pubblicato 

sulla rivista PLOS ONE il 20 genna-

io 2015.

Dental Tribune International
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Iniziative in tutto il mondo 
per la Giornata 

del sorriso (20 marzo) 
A livello internazionale le attività per 

il 20 marzo, Giornata mondiale della 

salute orale WOHD, hanno incluso 

una campagna mediatica su stazioni 

radio, un check-up dentale gratuito 

per oltre 500 bambini in Senegal, un 

concorso di seli e in Spagna, control-

lo gratuito della salute orale e tratta-

menti al l uoro per i bambini di un 

accampamento in Liberia, un tenta-

tivo di battere il record mondiale di 

volontariato odontoiatrico effettuato 

in una giornata in Australia. Associa-

zioni odontoiatriche e di studenti ol-

tre ai partner World Oral Health Day 

(WOHD) hanno accettato la si da per 

offrire alla comunità dentale e della 

salute orale, una piattaforma comune 

per abbattere l’incidenza delle malat-

tie orali sulla salute e superare la gam-

ma di attività svolte lo scorso anno. 

Da segnalare anche un tentativo di 

record mondiale relativo al maggior 

numero di persone dedite simultane-

amente al lavaggio dei denti.

La Giornata del sorriso è stata imma-

ginata in modo da riuscire, più che in 

passato, a contribuire in modo utile a 

diffondere in tutto il mondo il mes-

saggio di un “Sorriso per la vita”. L’AIO 

celebra in Italia, con gazebo in piazza, 

punti informazione, manifestazioni 

di promozione, incontri di sensibiliz-

zazione con bambini e con particola-

ri categorie (detenuti e disabili) e con 

code celebrative sabato 21 e domenica 

22. Ventotto città coinvolte all’inse-

gna dello slogan “Smile for life”. Tra gli 

eventi più signii cativi a Brindisi nel 

plesso Kennedy mattinata con 700 

studenti delle elementari e medie; 

a Gallipoli (Lecce) con 200 bambini 

della scuola primaria. Nelle carceri di 

Vicenza e Treviso incontri con i dete-

nuti, perché l’affollamento richiede 

una cura maggiore, se possibile con 

ancor più precauzioni che in casa 

propria. L’ANDI ha avviato l’iniziativa 

“Sorridi alla vita con i tuoi pazienti”. 

Quale migliore invito per sensibilizza-

re i pazienti sulla salute orale infatti, 

se non sorridere davanti all’obietti-

vo di una macchina fotograi ca o di 

uno smartphone condividendo poi 

quell’immaigine? Dice il presidente 

ANDI, Prada: «Un simpatico modo 

per interagire con i pazienti, soprat-

tutto con i più piccoli. Utilizzando lo 

smartphone, i seli e saranno inseriti 

in un poster che verrà poi condiviso 

sulla pagina Facebook dello studio, 

oppure appendendo le foto nella sala 

d’attesa». In concomitanza con la pre-

sentazione nazionale del World Oral 

Health Day, che si è svolta a Roma il 20 

marzo, si è tenuto un incontro con lo 

stato maggiore del sindacato, le Istitu-

zioni e organismi rappresentativi del-

la professione. Da non dimenticare l’a-

zione di supporto svolta da DTI nella 

Giornata del sorriso. La FDI ha infatti 

siglato un accordo con il gruppo part-

ner di antica data per sensibilizzare su 

scala mondiale, attraverso le varie te-

state DTI on-line e cartacee, l’opinione 

pubblica sull’importanza della salute della bocca. In 

aggiunta alle campagne di sensibilizzazione ufi ciali 

e agli eventi collegati, la ricorrenza è stata sottoline-

ata dalle associazioni odontoiatriche nazionali ade-

renti alla FDI, da scuole, aziende e altri enti attraver-

so eventi organizzati in proprio. Tra le varie attività 

poste in essere, DTI ha contribuito anche quest’anno 

alla campagna tramite pubblicazione di notizie, ban-

ner e altri avvisi pubblicitari su varie testate cartacee 

e sul sito web.
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Ruolo delle nicchie ecologiche nell’eziologia 
dell’alitosi: la lingua tra le principali cause
Indicazioni per il controllo del coating linguale

D. Cardaropoli, M. Ravera, A. Roffredo, L. Tamagnone

PROED, Institute for Professional Education in Dentistry, Torino
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Tali microrganismi possono riemer-

gere e colonizzare i siti trattati deter-

minando l’insuccesso delle terapie. Le 

superici sono rappresentate sia dalle 

mucose, come dimostrato dai lavori 

di Socransky e Haffajee1, sia dai tessuti 

duri con aspetto anfrattuoso (restauri 

debordanti, superici radicolari espo-

ste) (Fig. 1). Il dorso linguale risulta 

essere un habitat favorevole per i bat-

teri. Fornisce infatti aree con ridotto 

apporto di ossigeno a causa della pre-

senza delle numerose papille.

Le papille sono piccole strutture di 

varia forma di origine neuroepite-

liale. Originano dalla lamina propria 

della mucosa e sono ricoperte dall’e-

pitelio di rivestimento (Figg. 2-4). Là 

dove l’anatomia linguale presenta 

issurazioni (lingua issurata, lingua 

a carta geograica) vi sono solchi 

profondi anche diversi millimetri; si 

possono instaurare quindi condizio-

ni di anaerobiosi, favorenti lo svilup-

po delle specie batteriche patogene 

(Figg. 5a, 5b).

Numerosi studi in letteratura eviden-

ziano la dannosa sinergia tra la malat-

tia parodontale e l’alitosi2-4.

Le tasche parodontali non trattate, 

veri e propri serbatoi batterici, rappre-

sentano insieme alla supericie lin-

guale la principale fonte di gas male-

odoranti: i cosiddetti composti volatili 

solforati, VSC.

Per “alitosi” si intende cattivo odore 

emesso dal cavo orale indipendente-

mente dalla sede da cui trae origine. 

Per “oral malodor” si intende alitosi di 

origine esclusivamente orale.

L’alitosi è un problema piuttosto diffu-

so, tanto che circa il 50% della popola-

zione può manifestarla5.

L’origine dell’alitosi è dato da:

– 90% dal cavo orale; 

– 9% dalle vie respiratorie (a causa 

di sinusite, bronchite, polmonite); 

apparato digerente; apparato uri-

nario; diabete (chetoacidosi diabe-

tica); cirrosi epatica; 

– per l’1% da dieta e assunzione di 

farmaci6. 

Nell’ambito delle cause dell’alitosi ora-

le il coating linguale è il responsabile al 

51%, il restante 49% da gengivite e ma-

lattia parodontale. Nei pazienti affetti 

da parodontite, la presenza di coating 

linguale è stata riscontrata sei volte 

maggiore rispetto ai pazienti con sa-

lute parodontale7. La lingua possiede 

la più alta carica batterica rispetto agli 

altri tessuti orali.

La sede principale del cavo orale dove 

vengono prodotti i VSC si ritiene che 

sia il dorso linguale posteriore (Fig. 6). 

Il coating linguale, che è in continua 

formazione, è composto da residui 

alimentari, batteri morti e vivi, cellule 

epiteliali desquamate7.

Analizzando questi dati possiamo fa-

cilmente concludere che la maggior 

parte della risoluzione del problema 

dell’alitosi è di competenza dell’odon-

toiatra e dell’igienista dentale.

L’alitosi intraorale è associata alla 

degradazione batterica di aminoa-

cidi contenenti zolfo (metionina, ci-

steina, cistina) in composti volatili 

solforati, VSC. 

I principali VSC sono:

– il metilmercaptano, o MM (CH3SH), 

la cui sensazione odorosa è di cavo-

lo marcio, pungente. Esso è correla-

to ai tessuti parodontali infetti;

– l’idrogeno solforato (H2S), la cui 

sensazione odorosa è di uova mar-

ce, è correlato alla presenza del co-

ating linguale;

– il dimetilsolfuro (CH3SCH3), la cui 

sensazione odorosa è dolce, sgra-

devole, è correlato a patologie ga-

strointestinali e diabete non com-

pensato7.

La formazione dei VSC è data dall’at-

tività dei batteri Gram negativi 

proteolitici quali principalmente 

Porphyromonas gingivalis, Treponema 

denticola, Prevotella intermedia e Fuso-

bacterium nucleatum. Anche batteri 

Gram positivi (Peptostreptococcus) in 

vitro hanno dimostrato tale capacità. 

Occorre quindi distinguere tra alitosi 

di pazienti con storia di malattia paro-

dontale e pazienti senza storia di ma-

lattia parodontale7.

Nei pazienti con malattia parodontale 

il metilmercaptano (MM) è stato ri-

scontrato come il VSC più abbondante. 

Il MM altera la permeabilità dei tessuti 

gengivali maggiormente rispetto al 

H2S. Il MM agisce inoltre in sinergia 

con gli LPS batterici e con l’interleu-

china 1-Beta andando ad aumentare la 

produzione di prostaglandina E2 e di 

collagenasi, questi ultimi importanti 

mediatori del processo iniammatorio 

e della distruzione tissutale7-8. 

Nelle forme di parodontite aggressi-

va, parodontite necrotizzante e nella 

gengivite necrotizzante l’alitosi ri-

sulta ampliicata.

Un altro importante fattore preceden-

temente citato è il lusso salivare. L’in-

tensità dei VSC è aumentata nel caso di 

lusso salivare ridotto, xerostomia9, in 

quanto vengono a mancare in tutto o 

in parte l’effetto tampone, l’azione di 

autodetersione e l’azione degli enzimi 

salivari che contribuiscono a mante-

nere l’omeostasi del cavo orale.

La riduzione del lusso salivare 

può essere determinata da farmaci 

come antidepressivi, ansiolitici, diu-

retici, ACE-inibitori, e da patologie 

quali la Sindrome di Sjogren10 non-

ché da terapie radianti nel distretto 

capo-collo. 

Valutazione dell’alitosi

Per quello che riguarda la valutazio-

ne dell’alitosi può essere effettuata 

con misurazione organolettica o con 

l’ausilio di apparecchiature dedicate, 

OralChroma™ oppure Halimeter™, 

rilevanti la presenza e il quantitativo 

in ppb (parts per billion) dei princi-

pali VSC.

La misurazione organolettica è il me-

todo più economico, veloce, semplice 

e attuabile a livello ambulatoriale in 

quanto consiste nell’odorare, da parte 

dell’operatore, l’aria espirata dalla boc-

ca e dal naso del paziente e dare a tale 

espirazione uno score7 (Tab. 1).
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Fig. 2 - Particolare del dorso linguale.

Fig. 5a - Lingua issurata. Fig. 5b - Particolare delle issurazioni.

Fig. 6 - Lo spessore del coating linguale è maggiore sul 

dorso posteriore.

Fig. 3 - Papille della lingua, rappresentano la mucosa specializzata.

Fig. 4 - Papille iliformi e fungiformi, queste ultime riconoscibili 

in quanto tondeggianti e più rosse.
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di depositi duri risulta essere un fat-

tore favorente per la proliferazione 

batterica sottogengivale.

Per eliminare l’alitosi è necessario 

che la terapia parodontale sia ade-

guata alla gravità clinica. Una singola 

sessione di proilassi orale compren-

dente istruzioni di igiene orale do-

miciliare, con particolare attenzione 

alla pulizia della lingua, è suficiente 

nei pazienti senza malattia parodon-

tale ma insuficiente nei pazienti 

con malattia parodontale che van-

no trattai in base alle loro esigenze 

cliniche13-15. Durante il trattamento 

parodontale occorre somministrare 

sciacqui con clorexidina al ine di 

completare la riduzione della carica 

microbica.

La pulizia del dorso linguale assume 

importanza fondamentale nel con-

trollo dei VSC. La loro diminuzione 

raggiunge il 33% con il solo spazzo-

lamento degli elementi dentari e 

il 42% con la sola detersione della 

lingua15,16. È stato dimostrato che 

la detersione della lingua, eseguita 

nell’ambito dell’igiene orale sera-

le, riduce eficacemente l’alitosi del 

mattino7. Lo strumento che risulta 

maggiormente adatto alla pulizia 

del dorso linguale è il raschietto lin-

guale: più eficace dello spazzolino e 

meno traumatico7. I ilamenti dello 

spazzolino tendono a trattenere re-

sidui batterici, mentre il raschietto 

linguale è stato realizzato con un 

materiale e un disegno dedicato ap-

positamente per la rimozione del 

coating nel rispetto delle papille 

linguali (Figg. 7a, 7b). Come prece-

dentemente descritto è soprattutto 

la porzione posteriore del dorso lin-

guale a essere rivestito da patina, il 

raschietto può essere delicatamente 

adagiato sul terzo posteriore e por-

tato verso l’apice della lingua alcune 

volte (Figg. 8a-8c).

Nei pazienti affetti da alitosi grave la 

prescrizione della pulizia linguale è 

di cinque passaggi due volte al gior-

no7 questa procedura andrà a rimuo-

vere il substrato di putrefazione. 

Unitamente alla rimozione meccani-

ca della patina linguale, l’utilizzo di 

un collutorio contenente clorexidina 

+ cetilpiridino cloruro (CHX 0,05 % + 

CPC 0,05 %) fornisce buoni risultati 

nella riduzione dei VSC7,17-19. 

Il cetilpiridinio cloruro rappresenta 

un agente eficace per la riduzione 
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Tuttavia questo metodo presenta 

alcune lacune, risulta infatti difi-

coltoso standardizzare il giudizio 

dell’operatore in modo ripetibile e 

sovrapponibile nel tempo.

Prima di sottoporsi alle valutazioni 

organolettiche o ai test strumentali, 

il paziente non deve:

– assumere antibiotici nelle 8 setti-

mane prima della valutazione;

– assumere alcool o fumare nelle 

12 ore precedenti;

– assumere cibi con cipolla e aglio 

nelle 48 ore precedenti al test;

– mangiare o bere nelle 8 ore pre-

cedenti al test.

Si può solamente bere acqua 3 ore 

prima dell’esame. Astenersi da appli-

care manovre di igiene orale domici-

liare la mattina del test, come anche 

non utilizzare cosmetici in quanto le 

loro fragranze potrebbero disturba-

re la percezione degli odori da parte 

dell’operatore.

Per la misurazione organolettica 

viene chiesto al paziente di tene-

re la bocca chiusa per un minuto e 

successivamente di espirare l’aria 

dalla bocca attraverso una pipetta, 

quest’ultima consente una maggiore 

intensità dell’aria esalata. L’operato-

re si pone a distanza di 20 cm esami-

nando con l’olfatto l’espirazione del 

paziente e annotando il corrispet-

tivo score percepito11 (Tab. 1). La mi-

surazione dell’alitosi con la gascro-

matograia risulta essere a oggi lo 

standard di riferimento in quanto è 

un metodo oggettivo, preciso, ripro-

ducibile e attendibile; tuttavia è una 

modalità diagnostica costosa e non è 

utilizzata comunemente nell’ambito 

di uno studio professionale12. 

L’apparecchiatura per eseguire la ga-

scromatograia è OralChroma™ che 

permette la misurazione digitale dei 

tre principali VSC (metilmercaptano, 

idrogeno solforato, dimetilsolfuro) 

da un campione di aria espirata. I ri-

sultati vengono forniti visivamente 

sotto forma di graici attraverso l’in-

terfaccia di un computer.

Per l’esecuzione pratica del test Oral-

Chroma™ si chiede di inserire una 

siringa monouso da 10 ml (privata 

dell’ago) nel cavo orale senza toccare 

con la lingua la sua estremità (non 

deve entrare saliva), si chiede di te-

nere le labbra serrate per 30 secondi 

poi l’operatore tira lo stantuffo pre-

levando l’aria dal cavo orale stesso.

A questo punto, si collega l’ago alla 

siringa e si immette l’aria contenu-

ta nell’apposito foro presente sul 

gascromatografo. Dopo 8 minuti di 

elaborazione dati vengono forniti i 

Valore Categoria Descrizione

0 Assenza alitosi Assenza di odore

1 Alitosi dubbia Odore presente, ma non come alitosi

2 Alitosi lieve L’odore supera la soglia di rilevazione dell’alitosi

3 Alitosi moderata Alitosi rilevata con certezza

4 Alitosi forte Alitosi forte, ma tollerata dall’esaminatore

5 Alitosi grave Alitosi forte non tollerata dall’esaminatore  
che si ritrae istintivamente
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Fig. 7a - Raschietto linguale.

Tab. 1 – Valori per la misurazione organolettica. 

Fig. 8a - Supericie linguale ricoperta da una spessa 

patina. Fig. 8b - Utilizzo del raschietto linguale.

Fig. 8c - Il raschietto aderisce correttamente  

alla supericie linguale.

Fig. 7b - Proilo del raschietto linguale.

dell’alitosi, inibendo la crescita dei 

microrganismi e sopprimendo l’e-

spressione dei geni speciici relativi 

alla produzione di VSC in patogeni 

parodontali anaerobi18,20.

La condizione di alitosi nelle sue va-

rie forme (intraorali, extra orali, più 

o meno severe) può risultare alta-

mente invalidante per la vita di rela-

zione dell’individuo che ne è affetto, 

ino a portare a un vero e proprio iso-

lamento sociale con conseguente ri-

percussione sulla salute psico-isica 

del soggetto stesso.

L’odontoiatra e l’igienista dentale 

sono le igure professionali che pos-

sono maggiormente intervenire nel 

riportare, con le loro terapie, la salute 

del cavo orale restituendo al pazien-

te una gratiicante vita di relazione.

risultati sotto forma di graici ripor-

tanti le concentrazioni dei vari VSC.

Altro esame strumentale è il moni-

toraggio dei solfuri mediante l’ap-

parecchio portatile Halimeter™, 

estremamente sensibile all’idroge-

no solforato ma meno sensibile al 

metilmercaptano e dimetilsolfuro. 

Quest’ultimo è un VSC da alitosi ex-

traorale7. Con il test strumentale Ha-

limeter™ si può analizzare sia l’aria 

espirata dal naso sia quella espirata 

dalla bocca.

La cannuccia monouso viene porta-

ta verso la narice del paziente e gli 

viene chiesto di sofiare lentamen-

te. Viene dunque registrato il valore 

in ppb. Successivamente si chiede 

al paziente di chiudere la bocca per 

un minuto, poi di aprirla sporgendo 

la lingua. Si colloca la cannuccia sul-

la porzione medioposteriore della 

lingua e la si lascia ino a quando la 

registrazione è ultimata.

I valori di riferimento in caso di as-

senza di alitosi possono variare da 

80 a 110 ppb. In caso di alitosi i valori 

superano i 160 ppb7. 

Trattamento professionale 

Una corretta diagnosi è essenziale 

per il raggiungimento del succes-

so terapeutico. Qualora il paziente 

presenti forme più o meno severe di 

malattia parodontale, oppure di gen-

givite, il primo approccio è sempre 

la terapia parodontale modulata in 

base alla gravità della malattia stes-

sa. Con la terapia parodontale si van-

no a rimuovere i fattori eziologici 

della distruzione tissutale, microrga-

nismi come il Porphyromonas gingi-

valis che vive in tasche profonde ed è 

uno dei maggiori produttori di MM. 

Nell’ambito delle procedure tera-

peutiche vengono rimossi i patogeni 

parodontali e il tartaro. La presenza 
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La presenza protratta nel tempo 

di dispositivi ortodontici fissi è un 

alto rischio per la salute dei tessu-

ti parodontali e dentali in quanto 

viene a determinarsi una variazio-

ne quantitativa e qualitativa della 

flora batterica1, con un aumento 

significativo di lactobacilli (ba-

stoncelli Gram positivi) proporzio-

nale al numero di bande applicate, 

e degli staffilococchi, e aumenta il 

livello di streptococco mutans. 

Anche la composizione merceo-

logica del dispositivo ortodontico 

modifica la qualità della placca, 

riducendo così i meccanismi fisio-

logici di autodetersione.

Ad aggravare il rischio dei poten-

ziali fattori locali, la presenza di 

bracket, legature metalliche, ganci 

e molle che sono ritentivi di bio-

film batterico e impediscono un 

controllo efficace di placca, nella 

pratica dell’igiene domiciliare.

È facile riscontrare nei pazienti 

in trattamento ortodontico alte-

razioni infiammatorie dei tessuti 

gengivali, incremento di volume 

gengivale e una creazione di un 

ambiente ideale per crescita e svi-

luppo dei batteri associati alla ma-

lattia parodontale.

Risulta quindi opportuno, durante 

l’iter terapeutico, intercettare la 

tecnologia più efficace per il con-

trollo del biofilm batterico e con-

dividere con il paziente strumenti 

e tecniche di spazzolamento ido-

nee, come la tecnica di tailoring 

personalizzata e condivisa4.

Introduzione

Si presenta alla nostra attenzio-

ne una paziente in trattamento 

ortodontico fin dall’età di 9 anni, 

in dentizione mista. All’esame 

obiettivo pretrattamento presen-

tava palato stretto e profondo e 

mancanza di spazio sia sull’arcata 

superiore che sull’arcata inferiore, 

Fig. 2 - Paziente in fase iniziale di trattamento: 

quadhelix superiore e lip-bumper inferiore.

Fig. 3 - Rilevazione con videocamera della placca 

attorno al gioiello.

Fig. 5 - Onicofagia.

Fig. 8 - Kit operativo sigillante Control Seal Voco, 

videocamera intraorale e pasta remineralizzante.

Fig. 11 - Applicazione sigillante. Fig. 12 - Fotopolimerizzazione. Fig. 13 - Sigillatura con Control Seal (Voco).

Fig. 9 - Applicazione mordenzante. Fig. 10 - Tipico aspetto gessoso dopo mordenzatura.

Fig. 6 - Rilevazione con videocamera della supericie 

occlusale con placca.

Fig. 7 - Deplaquing con polvere di bicarbonato Combi 

Mectron.

Fig. 4 – Onicofagia.

Fig. 1 - Paziente in trattamento ortodontico: bandaggio arcata inferiore.

soprattutto a livello di 33 e 43, in 

inclusione ossea totale.

Alla paziente, inizialmente è sta-

to applicato superiormente un 

Quadhelix di tipo fisso, che ha 

notevolmente ampliato il palato e 

creato gli spazi necessari alla den-

tizione definitiva.

 > pagina 31



31SpecialeHygiene Tribune Italian Edition - Aprile 2015

chirurgico di disinclusione ossea. 

Si valuterà successivamente se 

sarà necessario anche il bandaggio 

superiore (Fig. 1).

Il management del controllo di 

igiene orale nelle varie fasi di una 

terapia ortodontica così complessa, 

e il variare di differenti tipologie di 

dispositivi ortodontici, richiedono 

un’attenta compliance della terapia 

preventiva domiciliare e un’attenta 

scelta dei presidi idonei.

Materiali e metodi

La paziente si presentava con un 

gioiello apposto sulla corona del 

1.2 (Fig. 2) e, con l’aiuto di una vi-

deocamera intraorale (Sopro Care 

Action), motiviamo la paziente a 

togliere lo stesso, data la pericolosi-

tà per la salute dello smalto, svelata 

dalla rilevazione delle immagini 

che mostravano la ritenzione della 

placca attorno al gioiello (Fig. 3). 

Intercettiamo un’abitudine viziata 

(onicofagia) e la documentiamo 

fotograficamente (Figg. 4, 5). 

Mostriamo alla paziente le im-

magini della videocamera che 

rilevano una ritenzione di placca 

sulle superfici occlusali (Fig. 6) e, 

dopo una decontaminazione con 

airpolishing e polvere di bicarbo-

nato (Fig. 7), sigilliamo il dente con 

Control Seal (VOCO), altamente 

stratificato, che offre la possibilità 

di controllo attraverso la luce della 

lampada (Figg. 8-13).

La luce della lampada intercetta 

un processo carioso e, dopo l’esat-

ta diagnosi dell’odontoiatra, viene 

eseguito il restauro conservativo.

Al controllo successivo, si controlla 

con un rilevatore alla luorescina 

(Plaque test Ivoclar) la topogra-

ia del bioilm batterico presente 

(Fig. 14), utile per un rinforzo mo-

tivazionale a migliorare l’igiene 

domiciliare della paziente, e si de-

contamina il cavo orale con un de-

plaquing con air polishing e polve-

re di glicina Combi (Mectron). 

Si passa alla remineralizzazione dei 

tessuti a rischio di demineralizza-

zione, evidenziati dalla videocame-

ra intraorale con la vernice al luoro 

Fluor Protector (Ivoclar Vivadent) 

(Fig. 15) e si appone il gel (Fig. 16).

Igiene domiciliare

Come suggerito dalla tecnica di 

“tailoring personalizzata e condi-

visa”, abbiamo valutato il biotipo 

gengivale, l’allineamento dentale, 

la presenza/assenza di diastemi, 

l’occlusione, la manualità, la tipo-

logia caratteriale, al fine di sce-

gliere gli strumenti più giusti per 

il mantenimento domiciliare.

Alla paziente è stato consigliato 

uno spazzolino ortodontico GUM 

Ortho (Sunstar) (Fig. 17) con setole 

disposte a V per facilitare la puli-

zia intorno all’apparecchio, con 

testina compatta e setole morbide 

(Figg. 18a, 18b). Motiviamo la pa-

ziente allo spazzolamento delicato 

della lingua (Fig. 19), da fare una 

volta al giorno, preferibilmente 

alla sera. Per impedire la prolife-

razione batterica nelle zone inter-

dentali, come obbligato dalla tec-

nica di spazzolamento tailoring, 

scegliamo l’esatta misura degli 

scovolini, personalizzata alla mi-

sura dell’ampiezza dello spazio 

interdentale. Usiamo gli scovolini 

GUM Trav-ler (Sunstar) (Fig. 20) 

per il controllo meccanico della 

placca, imbevendo lo scovolino 

con il dentifricio GUM Ortho, per 

il controllo chimico. 
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Fig. 14 - Rilevazione del bioilm con rilevatore plaque 

test Ivoclar Vivadent. Fig. 15 - Applicazione vernice al luoro. Fig. 16 - Applicazione gel.

Figg. 17, 18a, 18b - Spazzolamento.

Fig. 19 - Spazzolamento lingua.

Figg. 20, 21a-21c - Spazzolamento con scovolino dell’apparecchio e controllo chimico dello spazio.
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Successivamente, è stato applicato 

un Lip-bumper inferiore, che ha 

permesso di recuperare nell’arca-

ta inferiore lo spazio necessario 

all’eruzione dei canini definiti-

vi, essendo caduti precocemente 

quelli decidui (Fig. 2). In seguito, la 

paziente è stata sottoposta a ban-

daggio inferiore per l’iniziale li-

vellamento dell’arcata inferiore e 

il successivo raddrizzamento della 

corona del 42, distalizzato coro-

nalmente, e altresì per aumentare 

in arcata lo spazio per il 43, che a 

breve sarà sottoposto a intervento 
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Il dentifricio contiene agenti remi-

neralizzanti quali l uoro e isomalto, 

azione antibatterica del CPC, e agen-

ti anti irritanti di origine naturale, 

quali bisabololo, estratto di ginger, 

aloe vera e vitamina E (Figg. 21a-21c).

Consigliamo di rafforzare il con-

trollo chimico della placca con l’u-

so quotidiano del collutorio GUM 

Ortho Collutorio, che ha gli stessi 

componenti del dentifricio.

Per prevenire il disagio di lesioni 

alle mucose orali, provocate dal fa-

stidioso ingombro metallico degli 

apparecchi, mostriamo alla pazien-

te la corretta applicazione della cera 

ortodontica (Fig. 22), cera GUM Or-

tho, che aderendo al metallo degli 

apparecchi ortodontici preserva i 

tessuti. Consegniamo alla pazien-

te il “diario ortodontico” (Fig. 23), 

chiedendo di annotare eventuali 

problematiche durante la terapia 

domiciliare, di segnalare in rosso le 

aree di maggior accumulo di placca 

e di leggere le note della pagina de-

dicata al pronto soccorso della tera-

pia ortodontica. Chiediamo, inoltre, 

alla paziente di riportare il diario 

ortodontico al prossimo controllo 

di igiene professionale che preno-

tiamo dopo un mese, esortandola a 

controllare l’efi cacia dello spazzo-

lamento, e le ricordiamo che a i ne 

cura, se manterrà un buon control-

lo di placca, appena possibile, verrà 

sottoposta a un trattamento cosme-

tico di sbiancamento per illuminare 

il sorriso, che non le farà rimpiange-

re il gioiello tolto.

Conclusioni

La terapia delle anomalie di svilup-

po e di posizionamento di denti, 

ossa e muscolatura facciale – che 

ha come obiettivo un allineamen-

to corretto, una corretta funzione 

masticatoria e un miglioramento 

estetico del volto – è senza dubbio 

un percorso difi cile sia per il pa-

ziente sia per i professionisti. Alla 

base del successo, oltre alla profes-

sionalità dell’ortodontista, ci deve 

essere un impegno del paziente a 

eseguire le terapie domiciliari di 

prevenzione, che odontoiatri e igie-

nisti dentali devono personalizzare 

sulla base delle esigenze anato-

miche, stutturali ed emotive del 

paziente, aggiornando i protocolli 

operativi con tecniche e tecnologie 

innovative dedicate e comprovate 

da evidenze scientii che.

L’articolo è stato pubblicato la prima volta 
su Ortho Tribune Italian Edition, 

febbraio 2015.

Fig. 22 - Applicazione cera ortodontica GUM Ortho. Fig. 23 - Diario ortodontico.
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Fig. 2 - La prima visita di un piccolo paziente. Fig. 3 - Visita di igiene dentale all’aperto.

bambini, di cui 55 femmine e 65 ma-

schi, di età compresa tra i 3 e i 16 anni, 

che vivono nei campi rom della perife-

ria di Napoli.

Il team di lavoro è stato composto da 

un’igienista dentale e due studenti del 

corso di laurea di igiene dentale della 

Seconda Università degli Studi di Na-

poli. I bambini sono stati visitati dopo 

aver acquisito il consenso dei genitori.

Lo studio è stato articolato in più in-

contri, concordati con il responsabile 

della comunità di Sant’Egidio per i 

rom di Napoli, che ha accompagnato e 

presentato l’équipe alle comunità rom 

di tutti i campi visitati.

È stato necessario effettuare le visite 

prevalentemente nelle ore del tardo 

pomeriggio, perché molti bambini, 

durante il giorno, sono impegnati fuo-

ri dal campo con i loro genitori.

Inizialmente gli incontri sono stati 

effettuati presso la struttura della 

Scuola della Pace, sita nel quartiere 

Ponticelli di Napoli, dove due operato-

ri della comunità di Sant’Egidio hanno 

condotto i bambini, prelevandoli dal 

campo limitrofo (Figg. 1 e 2).

Dopo i primi incontri, durante i quali 

anche gli adulti hanno avuto la possi-

bilità di conoscere il team dello studio, 

si è deciso di recarsi direttamente nei 

campi. 

I dati relativi allo stato di salute orale 

sono stati rilevati con strumenti sterili 

imbustati quali: sonde parodontali, 

conformi alle indicazioni OMS, con 

estremità sferica di 0,5 mm, specchiet-

ti piani, pinzette odontoiatriche. 

Per le visite è stata utilizzata una luce 

artiiciale a caschetto per avere mag-

giore visibilità nelle ore serali. Inoltre 

sono stati adoperati: asciugamani di 

carta; un contenitore; garze; dispo-

sitivi di protezione individuali quali 

mascherine; occhiali; cufietta; guanti 

monouso.

Lo strumentario, dopo l’uso, è stato 

immerso in un contenitore con so-

luzione decontaminante contenente 

acido peracetico, per poi essere lavato, 

asciugato e quindi sterilizzato in altra 

sede. La maggior parte delle visite è 

stata effettuata su una sedia, posizio-

nata all’aperto7 (Fig. 3). I dati raccolti 

sono stati registrati su una cartella 

appositamente realizzata, sulla base 

di modelli di schede rilevate in lettera-

tura e adattate alle speciiche esigenze 

dello studio in oggetto, utilizzando 

una parte dedicata ai dati anagraici, 

un questionario a risposta certa e il ri-

levamento dei dati clinici8.

La durata media di ciascuna visita è 

stata di circa 10 minuti, tenendo conto 

delle situazioni individuali7.

Per valutare la prevalenza della pa-

tologia cariosa, è stato usato l’indice 

DMFT, che indica nel target obiettivo 

la media dei denti cariati (Decayed), 

mancanti (Missing) e otturati (Filling) 

relativi alla dentatura permanente e a 

quella decidua, nel qual caso l’indice è 

indicato con le lettere minuscole dmft. 

Con tale indice si è standardizzato a 

livello mondiale la modalità di rileva-

mento della carie dentale, rendendo 

possibile il confronto dei dati ottenuti 

da studi fatti in diversi Paesi7.

Per la valutazione delle patologie pa-

rodontali è stato utilizzato l’indice CPI 

(Comunity Periodontal Index), che è 

quello prescelto dall’Organizzazione 

Mondiale della Sanità (OMS) per gli 

studi epidemiologici9, in cui sono stati 

utilizzati i valori 0, 1, 2 in considerazio-

ne dell’età campione.

L’indagine è stata articolata sostanzial-

mente in 3 fasi.

Prima fase: rilievo dei dati anagraici, 

breve questionario sulle abitudini di 

igiene orale e sulle abitudini alimen-

tari; a tal proposito si sottolinea come, 

a causa delle dificoltà linguistiche in-

contrate in alcuni casi, si sia rivelato in-

dispensabile l’aiuto di alcuni bambini 

nati in Italia e scolarizzati che hanno 

facilitato la comunicazione.

Seconda fase: visita e rilievo degli indi-

ci di riferimento DMFT/dmft e CPI. 

Terza fase: istruzione e motivazione 

all’igiene orale, in cui è stata spiegata 

ai bambini e ai genitori l’importanza 

delle corrette abitudini di igiene orale 

domiciliare per prevenire la carie, l’in-

iammazione gengivale e il dolore.

A ogni bambino è stato dato un kit di 

igiene orale domiciliare acquistato dal 

gruppo di ricerca, con il quale si è po-

tuto veriicare l’apprendimento indi-

viduale delle tecniche spiegate (Fig. 4).

Risultati

Dopo la raccolta dei dati, si è passati 

allo studio analitico mediante l’uti-

lizzo di un foglio di lavoro di calcolo, 

avvalendosi del software Microsoft 

Excel. Successivamente è stata effet-

tuata un’analisi dettagliata delle varia-

bili, attraverso la realizzazione di pro-

spetti graici che hanno avuto lo scopo 

di restituire un’osservazione comples-

siva dell’indagine che ha poi determi-

nato gli esiti riportati di seguito.

Distribuzione del campione: il cam-

pione esaminato è costituito da 120 

bambini di cui 55 femmine e 65 ma-

schi. L’età compresa tra i 3 e i 16 anni è 

cosi rappresentata: 3-5 anni = 20 sog-

getti; 6-8 anni = 40 soggetti; 9-11 anni 

= 34 soggetti; 12-14 anni = 22 soggetti; 

15-16 anni = 2 soggetti; non sa = 2 sog-

getti (si veda Graico 1).

L’età media risulta essere pertanto di 

8,5 anni. Alla domanda «Vai a scuola/

asilo?» hanno risposto affermativa-

mente 59 bambini, pari al 49,17% del 

totale. Di questi, 19 sono femmine e 

40 maschi; mentre 61 bambini, pari al 

50,83%, hanno risposto negativamen-

te. Tra questi, 17 bambini hanno lascia-

to la scuola (7 femmine e 10 maschi) 

e 44 non l’hanno mai frequentata (15 

maschi e 29 femmine) (Graico 2).

Da questi dati si comprende che una 

parte del campione di riferimento 

non ha possibilità di ricevere nean-

che le nozioni di base di igiene perso-

nale e di educazione sanitaria, come 

lavare le mani, i capelli, mangiare 

alimenti sani. 
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Le loro condizioni di vita sono estre-

mamente precarie. Sia i campi regolari 

sia quelli irregolari hanno condizioni 

igieniche molto critiche. L’acqua pota-

bile, bene primario per la vita e la salu-

te, manca in molti campi. Questa etnia 

presenta una condizione igienico-sa-

nitaria signiicativamente peggiore 

se confrontata con la maggior parte 

degli altri gruppi di popolazione, e an-

che per questo motivo è discriminata 

in tutta Europa. Il pregiudizio delle 

comunità ospitanti, insieme alla chiu-

sura socio-relazionale che caratterizza 

queste popolazioni, rendono spesso 

dificile per loro l’accesso e l’uso dei 

servizi sanitari, evidenziando da parte 

delle istituzioni una scarsa considera-

zione delle necessità speciiche di que-

sti utenti. Non a caso, gli studi disponi-

bili suggeriscono che i rom utilizzino 

eccessivamente i servizi di emergenza 

e non quelli di prevenzione3.

Questa condizione di vita comporta, 

inevitabilmente, dificoltà oggettive 

nell’effettuare studi epidemiologici 

di questi gruppi. Ma l’eficacia di una 

politica sanitaria è strettamente legata 

alla capacità di rilevare i bisogni sani-

tari della popolazione di riferimento4.

In particolare, per quanto riguarda 

lo studio che abbiamo condotto, e 

che qui esponiamo, l’alto rischio di 

malattie del cavo orale si lega a quei 

determinanti socio-culturali quali 

cattive condizioni di vita, basso livello 

di istruzione, tradizioni e credenze er-

rate, oltre a una mancanza di cultura a 

sostegno della salute orale. È innegabi-

le l’esistenza di un diffuso pregiudizio 

sui bambini rom, oggetto dello studio. 

È opinione comune che gli zingari si 

trovino in condizione di estrema po-

vertà, irredimibile precarietà nel de-

grado più assoluto per una loro libera 

scelta, cocciuta e incomprensibile ai 

più. Per essere integrati questi bam-

bini hanno bisogno d’insegnamenti 

e supporto, anche in campo dentale, 

nella convinzione che le patologie del 

cavo orale possano inluire negativa-

mente sulla vita di questi bambini, 

tanto da poter comportare in futuro 

rilevanti conseguenze psicoisiche e 

inanche economiche per ognuno di 

loro5.

Il fattore protettivo, se presente, po-

tenzia la salute, motivo per il quale bi-

sogna in dalla tenera età promuovere 

i determinanti di salute attraverso un 

adeguato processo educativo che ten-

da a responsabilizzare e prevenire l’in-

sorgenza della patologia6.

Compito della ricerca è stato princi-

palmente quello di monitorare le con-

dizioni generali di salute dei bambini 

stanziati nelle comunità rom della 

provincia di Napoli, stante il fatto che 

la scarsità di dati epidemiologici dispo-

nibili sul territorio nazionale misuri 

un drammatico ritardo rispetto agli 

obiettivi più generali di accesso alla sa-

lute deiniti dall’OMS per il 2020.

Sul piano operativo, la ricerca ha per-

seguito il raggiungimento sul campo 

dei seguenti obiettivi:

– valutare lo stato di salute orale 

del target obiettivo come pre-

messa per monitorare il suo sta-

to di salute generale, motivando 

i piccoli pazienti alla cura di se 

stessi per migliorare i rapporti 

relazionali e sociali;

– educare alla salute con metodi 

non convenzionali, portando nei 

campi in cui risiedono l’educa-

zione sanitaria, afinché anche 

i bambini che non frequentano 

la scuola, e ai quali è negata ogni 

possibilità di miglioramento, 

possano avere l’opportunità di 

curare se stessi.

Materiali e metodi

Il lavoro di ricerca è stato condotto nel 

2014, da marzo a settembre, su 120 


