
SALUTE ORALE / 1

L’INTERVISTA 

FILIPPO
GRAZIANI

DIABETE
E PREVENZIONE
DENTALE

PREVENIRE
è MEGLIO
CHE CURARE
L’importanza della corretta
igiene orale domiciliare
e delle visite di controllo

OSSA
IN SALUTE
sORRIsO
gARANTITO

CURARE LE PARADONTITI UNO sgUARDO AL PREsENTE E AL fUTURO

MALATTIE
CARDIOVASCOLARI
È TuTTO cOLLEgATO

La saLute
inizia qui
La saLute

inizia qui



2 / SALUTE ORALE



SALUTE ORALE / 3

S OMMAR IO
e d i z i o n e  s p e c i a l e

p o p U l a R  s c i e n c e

RUBRICHE

REPORTAGE

DENTAL SHOT

12 cARIE
 
14 ZuccHERO E DOLcIFIcANTI
Il loro rapporto con le carie
 
16 PARODONTITI
 
18 BATTERI

FOCUS •  BATTERI

20 cOsA FANNO PER NOI
 
21 cOsA FANNO cONTRO NOI
 
22 cOmE cOmBATTERLI
O PREVENIRLI
 
23 cOmE RIDuRRE
INFIAmmAZIONI ED INFEZIONI 

24  
pReveniRe è meglio
che cURaRe
L’importanza della corretta 
igiene orale domiciliare
e delle visite di controllo

30  
cavo oRale
La salute inizia qui

36  
diaBeTe
L’importanza della prevenzione 
dentale 

42  
malaTTie 
caRdiovascolaRi
È tutto collegato 

48  
ossa in salUTe
sorriso garantito

56  
cURaRe le paRodonTiTi
uno sguardo al presente
e al futuro

IN COPERTINA:
Shutterstock

6  
L'INteRvIstA A...

Filippo gRaziani

"Gestire la salute,
non la malattia.
Questo è il futuro"

L'autore

Luca Tringali



4 / SALUTE ORALE

Direttore Responsabile Francesco maria Avitto

Direttore Editoriale Vincenzo coluccia

Direttore Scientifico Lucia Limiti

E D I T O R I A L  S TA F F
Medical Editor Patrizia maria gatti, sara Raselli, 
Leonardo scalia,

Magazine Editor marco Landucci

Web Editor marzia caposio, manuela Biello

A R T
Art Director Francesco morini
Web Developer Roberto Zanetti, Paolo cambiaghi, 
Paolo gobbi

SCIENTIFIC COMMUNICATION
& MARKETING
Chief Marketing Officer Luigi De santis

Advertising e Special Edition Manager
Rosaria Balzano, silvia sebastiani, silvia Tansini,
silvia Brugnara, stefano milani, savino Fusiello, manuela Pavan

I T & D I G I TA L
ICT Manager giuseppe Ricci
Digital Operation Manager Davide Battaglino 

F I N A N C E
Chief Financial Officer Francesca corti

© Kekoa Publishing S.r.l.
REGISTRAZIONE TRIBUNALE DI ROMA N. 82/2014 DEL 24/04/2014

Iscritta al Registro degli Operatori di Comunicazione in data 28/05/2013 con numero 23556.
Via Mantova 44, 00198 ROMA

© 2014 Bonnier Publications A/S. Tutti i diritti riservati. La riproduzione, totale o parziale, è 
proibita senza il consenso scritto dell'editore.

La riproduzione anche parziale di tutto il materiale o dei testi pubblicati è espressamente vietata. 
Tutti i marchi pubblicati sono di proprietà delle rispettive case editrici. Ogni materiale, manoscritti, 
foto, testi, video ed altro inviato in redazione non verrà restituito salvo diverso accordo.

Popular Science 
è un marchio 

di Bonnier 
Publications A/S 

utilizzato sotto 
licenza.

www.kekoa.it REDAzIONE
• Via Boncompagni, 16

00187 (Roma)
• Viale monza, 133

20125 (milano)
redazione@popsci.it

Amministrazione
Via mantova, 44
00198 (Roma)

Tel. 02.28172609

Seguici su

SALUTE ORALE / 1

L’INTERVISTA 

FILIPPO
GRAZIANI

DIABETE
E PREVENZIONE
DENTALE

PREVENIRE
è MEGLIO
CHE CURARE
L’importanza della corretta
igiene orale domiciliare
e delle visite di controllo

OSSA
IN SALUTE
sORRIsO
gARANTITO

CURARE LE PARADONTITI UNO sgUARDO AL PREsENTE E AL fUTURO

MALATTIE
CARDIOVASCOLARI
È TuTTO cOLLEgATO

La saLute
inizia qui
La saLute

inizia qui

ogni mese
in edicola
e sU TaBleT

la rivista di scienza 
più diffusa al mondo

E D I z I O N E  S P E C I A L E

Realizzato 
grazie al 

contributo non 
condizionante di



SALUTE ORALE / 5

Ogni cosa ha lati positivi e lati negativi.
Il benessere economico in cui il nostro Paese 
vive, con alti e bassi, fin dagli anni ‘50 ha con-
dotto alla grande disponibilità di dolciumi 
e cibo in generale. Che di per sé è una cosa 
buona, ovviamente, ma dovremmo chiederci 
se abbiamo fatto altrettanti passi in avanti sul 
lato del controllo del consumo del cibo. In altre 
parole, abbiamo la possibilità di mangiare di 
più, ma siamo anche in grado di non esagerare, 
evitando il rischio di soffrire poi di carie, pa-

rodontiti, obesità e diabete? Forse no, perché 
la percezione che la popolazione ha di queste 
malattie, soprattutto delle prime due, è molto 
debole. I dati parlano chiaro: l’Italia è nella 
seconda su cinque classi di gravità per le carie 
non trattate nei denti da latte. Invece, è nella 
quarta su cinque classi per le carie non trattate 
nei denti permanenti. Significa che i bambini 
vengono controllati correttamente, ma quando 
diventano adulti tendono a non sottoporsi con 
la dovuta regolarità ai controlli.

Per quanto riguarda la parodontite, l’Italia 
è nella quinta delle cinque classi di gravità: 
evidentemente, sono malattie non troppo 
sentite dalla popolazione. E, invece, sono 
importanti. Per fare un esempio, non dimenti-
chiamo che la malattia parodontale è ritenuta 
responsabile di circa il 35% delle perdite den-
tali, mentre la carie di più del 50%. Complice 
il fatto che, soprattutto nel nostro Paese ma 
non solo, tra la popolazione è diffusa l’idea 
che chiunque potrebbe sostituirsi ad un 
odontoiatra, magari basandosi sulla saggezza 
popolare tramandata da generazioni. Si tratta 
di credenze difficili da sconfiggere, nonostan-
te le ricerche scientifiche le smentiscano. 
Per fare un esempio, il cacao: è opinione 
diffusa che sia dannoso per i denti. Oggi, però, 
sappiamo che il cacao protegge i denti dallo 
sviluppo della carie, per le sue capacità di 
ostacolare i batteri che colonizzano la bocca 
ed il loro effetto sullo smalto dei denti. Certo, 
il cioccolato è un’altra cosa, perché contiene 
anche zucchero.  La diffidenza della popola-
zione verso le nuove scoperte ed i nuovi stru-
menti in campo dentistico riguarda anche un 
altro aspetto fondamentale della prevenzio-
ne: la pulizia dei denti.  La maggioranza degli 
italiani, infatti, utilizza esclusivamente uno 
spazzolino manuale e, spesso, nemmeno nel 
modo corretto. Gli spazzolini elettrici con tec-
nologia oscillante-rotante sarebbero, invece, 
da preferirsi, perché riducono la possibilità 
di errore da parte della persona, visto che il 
movimento viene eseguito dallo spazzolino 
stesso, risultando più efficaci e sicuri per la 
salute di denti e gengive.

I DATI
PARLANO CHIARO

L’Italia è nella seconda 
su cinque classi di gravità 
per le carie non trattate 

nei denti da latte. 
Invece, è nella quarta su 
cinque classi per le carie 

non trattate nei denti 
permanenti.

LA sItuAZIONe OGGI...
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GestIRe LA sALute, 
NON LA mALAttIA… 
QuestO è IL FutuRO

A tu per tu con...

Filippo
Graziani

Qual è la situazione della salute orale in Italia, 
rispetto agli altri paesi europei?
L’ultimo dato nazionale che abbiamo è del 2007, 
che includeva circa 12.000 bambini ed 8.000 ragaz-
zi. Il valore DMFT (Decayed Missing Filled Teeth 
- Denti cariati, mancanti, otturati) nel bambino 
era 1,09, che è un dato sovrapponibile all’Europa. 
Nel 1996 questo stesso valore era 4. Gli adolescenti 
hanno un peggioramento di questo indice DMFT, 
che arriva anche a 1,7. Tuttavia, anche questo dato 
è in diminuzione rispetto al 1996. Quindi la salu-
te orale è migliorata, in Italia. Dobbiamo fare due 
considerazioni: questo è un dato medio, ma in Ita-
lia c’è un’eterogeneità enorme, in certe regioni del 
sud il DMFT è anche 4, mentre in altre del centro 
Italia è 0,3. Poiché il DMFT mette i dati assieme, 
può darsi che il dato sia uguale, per esempio, tra 
noi e la Scandinavia, però nella Scandinavia quel 
numero era costituito più che altro da denti ottu-
rati mentre da noi principalmente da denti caria-
ti. La terapia intercettiva è, infatti, più efficace nel 
Nord Europa che in Italia.
Sul lato gengivale abbiamo poi la parodontite, una 
vera e propria epidemia silenziosa che colpisce 
nelle sue formi gravi il 12% della popolazione ma 

se consideriamo anche i quadri lievi e moderati si 
arriva circa al 50% sopra i 35 anni di età.
Entrambe le patologie con la corretta prevenzio-
ne, quali giuste tecniche d’igiene orale, corretta 
alimentazione e stile di vita, sarebbero in buona 
parte arginabili. 

Perché la salute orale è tanto diversa tra le varie 
regioni italiane?
Perché l’Italia è un paese di mille opinioni diverse, 
in cui vi è molta eterogeneità nel creare e gestire 
programmi di prevenzione primaria delle patolo-
gie del cavo orale.
L’educazione è fondamentale e va fatta in fase sco-
lastica. Del resto le raccomandazioni ministeriali 
forniscono importanti informazioni sulla preven-
zione. Queste strategie devono ovviamente poi 
essere recepite a livello locale per essere sviluppa-
te. In Toscana abbiamo il “progetto odontoiatria” 
della Regione Toscana, che sta partendo adesso e 
che ha un grande focus sulla prevenzione in età 
scolastica e prescolare, fin dalla gravidanza. C’è 
un riconoscimento nazionale dell’importanza 
della prevenzione ma non esiste un programma 
nazionale coordinato.

Parodontite: un’epidemia silenziosa

L ’ I N T E R V I S TA
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Ovviamente, oltre alle corrette manovre d’igiene 
orali, l’alimentazione ha un peso significativo. La 
dieta mediterranea è tutto fuorché un problema: 
ha pochi carboidrati e comunque pochi carboidra-
ti raffinati che, invece, sono fondamentali nello 
sviluppo della carie. Il problema di fondo è che 
nelle scuole, nelle palestre ci sono distributori di 
merendine e non ci sono distributori di mele, per 
me cosa assurda. 

Forse in parte la responsabilità della poca pre-
venzione è anche da imputare ad una idea sba-
gliata molto diffusa, ovvero che le visite dal 
dentista implichino dolore. Qual è il rapporto dei 
pazienti, soprattutto i bambini, con la “paura del 
dentista”?
La paura del dentista dipende da molti fattori 
che esulano dal professionista e sono anche cul-
turali e, spesso, collegati alle memorie storiche di 
famiglia. Penso al caso dei bambini: spesso sono i 
nonni o i genitori ad aver paura mentre i bambini 
affrontano le cure in modo sereno. È esperienza 
clinica quotidiana che se il bambino capisce ed è 
d’accordo, ti lascia fare procedure che un adulto 
non ti farebbe mai fare a causa del suo bagaglio di 
convinzioni e ricordi che lo portano ad associare il 
dentista al dolore. Il bambino di oggi spesso non si 
presenta con l’idea che il dentista provochi dolore, 
quindi è compito del professionista cercare di ge-
stire i piccoli pazienti per sviluppare nel futuro un 
paziente modello.

Dal punto di vista economico, l’odontoiatria ita-
liana funziona bene? I costi sono in linea con 
quelli degli altri paesi europei?
L’odontoiatria italiana è per la maggioranza pri-
vata, non c’è ancora una logica di integrazione fra 
pubblico e privato come c’è, invece, in altri paesi. Io 
sono dell’idea che si debbano dare molte più risor-
se all'odontoiatria pubblica, ma nelle aree dove il 
sistema sanitario non riesce a fornire una risposta 
soddisfacente ai bisogni di cura della popolazione, 
potrebbe essere più produttivo sviluppare mecca-
nismi virtuosi di collaborazione con i tanti profes-
sionisti già presenti sul territorio.
Tendenzialmente, la spesa per il paziente in Italia 
è in linea con quella degli altri paesi europei. Del 
resto, negli ultimi anni l’odontoiatria non ha au-
mentato i prezzi, quello che un paziente pagava 
per una ricostruzione dieci anni fa è quello che 
paga ancora oggi.

Che cos’è la parodontite?
La parodontite, un tempo chiamata piorrea o gen-
givite espulsiva, è una patologia infiammatoria 
dei tessuti gengivali a genesi batterica. I batteri 
responsabili sono presenti in tutti noi ma solo 
una porzione, significativa, della popolazione ne 
risulta suscettibile. Quando la placca batterica si 
accumula i primi soggetti sviluppano solo un’in-
fiammazione superficiale, la gengivite, mentre nei 
secondi la reazione infiammatoria è così forte da 
determinare una distruzione dei tessuti gengiva-
li. È una malattia importante perché colpisce una 
porzione così ampia della popolazione, è una delle 
principali cause di perdita dentaria ed è associata 
a numerose patologie sistemiche e ad un significa-
tivo peggioramento della percezione della qualità 
di vita. Ciò che è importante è che, tuttavia, è una 
patologia dove sicuramente la prevenzione può 
fare molto e la terapia è efficace. 

Per il paziente, prevenire conviene piuttosto che 
curare?

LA PARODOntitE, 
Un tEMPO 
CHiAMAtA PiORREA 
O GEnGivitE 
ESPULSivA, è 
UnA PAtOLOGiA 
inFiAMMAtORiA 
DEi tESSUti 
GEnGivALi A 
GEnESi bAttERiCA
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Certo, per una serie di motivi. Primo perché cura-
re la parodontite significa curare i propri denti, e 
quando è lieve è facilmente gestibile ma quando 
è avanzata è una patologia complessa da gestire. 
Non è solo però un guadagno in termini di salute 
ma anche economico: i denti “originali” costeran-
no sempre meno dei denti sostituiti. Ma la cosa 
più importante è il guadagno economico per la 
salute del corpo. Dati dell’American Accademy of 
Periodontology dicono che chi si cura per la paro-
dontite ed ha un’altra patologia sistemica, come il 
diabete o la malattia cardiovascolare, risparmierà 
ogni anno qualche migliaio di dollari di cure me-
diche. Spendere meno dal punto di vista medico 
vuol dire spendere meno da parte del Sistema Sa-
nitario: non è solo il soggetto che paga meno ma 
anche la società considerato che molte delle spese 
per le patologie croniche ricadono sul SSN. È un 
risparmio di sistema strutturale molto importan-
te, quindi senza ombra di dubbio la prevenzione è 
una piccola cifra costante a fronte di un risparmio 
economico molto importante. Su questi principi 
si basa, ad esempio, il Percorso in Parodontologia, 
Alitosi e Medicina Parodontale dell'Azienda Ospe-
daliero Universitaria Pisana, spin-off di un pro-
getto finanziato dal Ministero della Salute e dalla 
Regione Toscana. Questo percorso si basa proprio 
sull'integrazione fra esperti di malattie gengivali, 
i parodontologi, e medici quali i diabetologi, i reu-
matologi ed i medicini internisti. Lo scopo è quello 
di gestire più patologie in approccio multidiscipli-
nare per aumentare l’efficienza e ridurre i costi. 

Quali sono le procedure di igiene orale più adatte 

per la prevenzione delle parodontiti e delle gen-
giviti?
Per i bambini va bene lo spazzolamento. Dall’a-
dolescenza in poi bisogna iniziare a gestire con 
attenzione anche la placca interdentale. E lo si fa 
non con il filo ma con gli spazzolini interdentali, 
che sono lo strumento più importante per preve-
nire la malattia parodontale. I dati sperimentali ci 
dicono che è più efficace lo spazzolamento elettri-
co rispetto a quello manuale.

Nel caso in cui si debba intervenire su una paro-
dontite che non è stata evitata, la ricerca odonto-
iatrica ci offre nuovi strumenti all’avanguardia?
I nuovi strumenti per la terapia delle parodontiti 
sono, nella migliore delle ipotesi, efficaci quanto 
quelli tradizionali, secondo l’American Academy 
of Periodontology. Per il momento il nuovo stru-
mentario presenta caratteristiche interessanti, ci 
sono dati a favore e dati non decisivi, ma la cosa 
importante è che bisogna staccarsi dall’idea del-
lo “strumento di per sé”: lo strumento è un mezzo 
per raggiungere un fine. È questo fine che risolve 
la malattia, non lo strumento. Lo scopo è togliere 
la placca a livello sottogengivale, che poi la si tol-
ga con curettage a mano, con la fresa, il laser, gli 
ultrasuoni o con qualsiasi altro strumento l’im-
portante è che il professionista tolga la placca da 
sotto la gengiva. 
Ed il paziente deve essere educato, istruito e moni-
torato affinché riesca a pulirsi molto bene i denti.
In casi di parodontite aggressiva si possono som-
ministrare antibiotici, ma in generale è necessario 
avere uno stile di vita sano: corretta alimentazio-

L ’ I N T E R V I S TA

LA PREvEnziOnE 
è UnA PiCCOLA 
CiFRA COStAntE 
A FROntE Di Un 
RiSPARMiO ECO-
nOMiCO MOLtO 
iMPORtAntE.
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ne ed esercizio fisico. Chi cura la salute orale deve 
cercare di fornire un supporto a 360°, perché la 
parodontite è una malattia cronica e come tutte 
le malattie croniche necessita di cambiamenti di 
vita. Come il diabete, che non si cura solo con la 
terapia medica. 

Quindi qual è a suo avviso, la direzione che la ri-
cerca odontoiatrica deve assumere?
Ormai, la parodontite è una malattia che possia-
mo trattare nella maggior parte dei casi con suc-
cesso. Ma stiamo sviluppando in parodontologia 
una conoscenza maggiore dell’impatto della te-
rapia sulla salute, la percezione psicologica ed il 
benessere del soggetto. Sappiamo che rimuoven-
do la parodontite migliora la qualità della vita del 
soggetto.
La ricerca deve andare sempre più verso il pazien-
te che verso il dente o la gengiva. Il futuro è nella 
terapia di approccio olistico, ovvero gestire la sa-
lute del paziente in modo globale. Gestire la salute, 
non la malattia, è questo il futuro.
La ricerca deve essere sempre traslazionale, deve 
avere sempre un impatto clinico pratico. Però la ri-
cerca pura non è mai fine a se stessa: è una ricerca 
molto costosa ma non se ne può fare a meno.

Come descriverebbe la ricerca odontoiatrica ita-
liana?
La ricerca odontoiatrica in Italia è molto avanzata: 
esistono dei centri di ricerca di eccellenza impor-
tanti in tutte le branche dell’odontoiatria. Dalla 
parodontologia alla protesi, alla terapia conserva-
tiva, in Italia si dà anche una grande importanza 

al lato estetico. L’Italia è uno dei paesi più prolifici 
nel campo della ricerca odontoiatrica.
I grandi centri di ricerca ci sono anche qui, anche 
se nella carriera di un ricercatore è importante ad 
un certo punto andare all’estero perché è neces-
sario confrontarsi. Ma la cosa importante è inna-
morarsi della ricerca, perché la ricerca non paga e 
crea tante difficoltà, perciò è importante fare ciò 
che piace.

Che cosa potrebbe fare il Ministero della Salute 
per migliorare la situazione dell’igiene orale de-
gli italiani?
Fondi per la ricerca scientifica sono sempre neces-
sari ma c’è anche bisogno di cultura della salute 
orale. Vuol dire che non bastano le raccomanda-
zioni cliniche per i dentisti, serve una comunica-
zione per il paziente. Sarebbe bello se il paziente 
non dovesse imparare a lavarsi i denti dalla pub-
blicità degli spazzolini ma da una pubblicità pro-
gresso o da una campagna nelle scuole. Questo è 
per me molto importante: sviluppare una cultura 
dell’igiene orale già in ambito scolastico. Si po-
trebbero fare dei progetti nazionali per eseguire 
in certe fasce di età uno screening periodico delle 
patologie del cavo orale. Mi ritengo infine molto 
fortunato perché grazie al progetto giovani ricer-
catori ho ottenuto da qualche anno il supporto 
del Ministero della Salute e della Regione Toscana 
al fine di sviluppare il percorso che coordino e di 
attivare una campagna di sensibilizzazione nella 
popolazione e negli operatori della salute. È im-
portante aumentare l’informazione su questa pa-
tologia perché la sua prevenzione è efficace.

iL FUtURO è 
nELLA tERAPiA 
Di APPROCCiO 
OLiStiCO, OvvE-
RO GEStiRE LA 
SALUtE DEL PA-
ziEntE in MODO 
GLObALE
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I NemICI DeLLA CARIE

I fluoruri, presenti sia
nei dentifrici che nell’acqua 
potabile.

1.

La saliva ad un pH pari a 6,5-7,5 agi-
sce da tampone. Se, invece, il valore 
scende sotto 5,5 favorisce la carie.

2.

Lo xilitolo e l’erititrolo come 
alternative allo zucchero da 
cucina.

3.

Gli sciacqui con perossido di 
idrogeno che, ovviamente, non 
deve essere ingerito.

4.

IL numero
dI perdIte 
dentALI cAuSAte 
dALLe cArIe

50%

IL numero dI 
perdIte dentALI 
cAuSAte dALLe 
pArodontItI

35%

LA percentuALe 
mASSImA dI ItALIAnI 
cHe ASSume 
AbbAStAnzA fLuorurI 

40%

Gli spazzolini elettrici rotanti ed oscillanti a 
testa tonda, sono ottimi perché evitano lo 
spazzolamento errato.Gli spazzolini sonici 
non ruotano in modo automatico e devono 
essere mossi manualmente quindi c’è il 
rischio che non siano usati correttamente, 
così come gli spazzolini tradizionali.

Si è visto che l’utilizzo di paste 
dentifricie fluorate (e quelle arricchite 
con casein phosphopeptide-amorphous 
e calcium phosphate) comporta una 
riduzione della formazione di nuove 
carie di circa il 33,3%.
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zuccheri come il saccarosio, il glucosio, il 
maltosio, il lattosio, il fruttosio.1.

Spazzolamento errato e dentifrici troppo 
abrasivi, oppure frizione tra i denti.2.

passaggio di liquidi molto acidi, come i succhi ga-
strici in seguito a reflusso gastroesofageo o rigurgi-
to (tipici in casi di anoressia o bulimia nervosa).

3.

placca batterica. Si è calcolato che 1 mm di placca, 
del peso di 1 mg, contiene più di 200 milioni di cellule 
batteriche responsabili di carie e parodontiti.

4.

CAuse PRINCIPALI
DI CARIE NeGLI ADuLtI

 il riSchio di carie neGli adulti
AumentA In cASo dI trAttAmentI fArmAcoLoGIcI 
xeroStomIzzAntI, IrrAdIAzIone cervIco-fAccIALe, 
ScArSA IGIene orALe e In preSenzA dI mALAttIe 
SIStemIcHe ImmunodepreSSIve.

58.203: i dentisti che oPeravano in italia nel 2012

1.042: LA medIA deI cIttAdInI per oGnI dentIStA

In italia rispetto agli altri paesi si nota una configurazione media in termini della tipologia degli accessi:
il 67% per interventi preventivi o di controllo; il 20% per trattamenti di routine; il 13% per urgenze

Congresso sCientifiCo andi 2013

IN NUMERI
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Dental Shot
La scienza in immagini

CARIe

La carie è una malattia degenerativa del dente che può avere 
cause differenti, anche se nella maggioranza dei casi sono dei 
batteri ad esserne responsabili. Ciò che avviene nella carie è 
la perforazione dello smalto del dente a causa di un ambiente 
acido. Fondamentalmente, accade quello che avviene versando 
dell’aceto sui cristalli di carbonato di calcio: la reazione tra i sali 
dello smalto (idrossiapatite e fluorapatite) ed un acido anche 
debole (come l’acido lattico, prodotto dai batteri durante il loro 
metabolismo del glucosio) porta alla dissoluzione dello smalto 
stesso. Naturalmente, qualsiasi acido può danneggiare gli 
stessi minerali, ed è per questo motivo che una delle categorie a 
rischio è costituita dalle persone con disturbi alimentari carat-
terizzati da rigurgito frequente. 
In caso di carie, il dente diventa molto più sensibile alla tempe-
ratura perché ovviamente un foro diminuisce l’isolamento ter-
mico. Può diventare anche più sensibile alla pressione, nel caso 
in cui la profondità del foro arrivi a raggiungere la polpa. In una 
situazione del genere inizia l’infiammazione della polpa, nota 
come pulpite. Nello stadio iniziale, la pulpite è ancora reversibile 
grazie all’utilizzo di antinfiammatori, eventualmente antibiotici, 
e l’ostruzione del foro sul dente. Se, tuttavia, è trascorso troppo 
tempo, l’infiammazione non può più essere ridotta e conduce 
alla necrosi della polpa dentaria. In questi casi, purtroppo, 
l’unica vera soluzione è la devitalizzazione del dente, ovvero la 
rimozione totale della polpa. È per questo motivo che i pazienti 
dovrebbero essere informati dell’importanza di segnalare 
immediatamente i sintomi di una possibile carie o almeno sotto-
porsi a controlli annuali, al fine di poter correggere in tempo 
tutte le carie ed evitare la misura estrema della devitalizzazione.
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Dental Shot

ZuCCHeRO
e DOLCIFICANtI
Il loro rapporto con le carie

Fino a qualche decennio fa si dava per scontato che lo svilup-
po della carie fosse correlato alla quantità di zucchero ingerita. 
Oggi, visti gli alti livelli di zucchero consumato dalla popolazio-
ne, sappiamo che lo sviluppo della carie è, invece, correlato alla 
sua frequenza di assunzione e non alla quantità complessiva.
È infatti sconsigliata l’assunzione di zucchero con una 
frequenza superiore alle 4 volte al giorno, dove per “volta” si 
intende il consumo di prodotti di pasticceria come una fetta di 
torta oppure pane e marmellata. Anche il consumo sistema-
tico di caramelle è correlato all’insorgenza della carie, ma non 
si considera ogni singola caramella come “una volta” valida ad 
aumentare la frequenza giornaliera. Nei supermercati, però, 
si cominciano a trovare caramelle all’eritritolo (ed anche allo 
xilitolo) che riducono questo problema.
Questi due dolcificanti di origine naturale, lo xilitolo e l’eritri-
tolo, hanno proprietà fisiche e dolcezza simili al saccarosio, 
quindi possono sostituirlo nella maggioranza dei dolci. E sono 
praticamente inerti nel corpo umano: l’eritritolo, in particolare, 
viene espulso immediatamente per il 90%, ed il restante 10% 
viene eliminato nel giro delle seguenti 24 ore. Hanno dunque 
un apporto calorico pari a zero (o quasi) e, tra i due, l’eritritolo è 
completamente sicuro per chi soffre di diabete oltre ad essere, 
come la vitamina C, un valido antiossidante.
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Dental Shot

PARODONtItI

Dal 1999 sono riconosciute ufficialmente tre diverse tipologie di parodontiti: cronica, aggressiva e ulcero-necrotica. 
Quella cronica è la più frequente, si riscontra spesso nei fumatori. Si presenta inizialmente come gengivite, soprat-
tutto nell’adolescenza e tende a peggiorare nell’età adulta. Ovviamente, è bene intervenire già nella fase di gengivite, 
per evitare più gravi conseguenze. Alcool, diabete, fumo e stress peggiorano la situazione e rendono le terapie meno 
efficaci. La gengivite è più subdola della carie, perché può presentarsi senza dolore e dunque rischia di non allarmare 
il paziente. Per fortuna, è abbastanza facile da prevenire: le precauzioni sono identiche a quelle messe in campo per la 
carie, primo fra tutti il corretto lavaggio dei denti tramite spazzolini, scovolini e dentifrici. In alcuni casi, la parodontite 
può essere aggressiva e sviluppare l’infezione in modo molto rapido. Colpisce principalmente persone in età giovanile, 
ovvero proprio in quella fascia di età che tende a sottoporsi meno delle altre a controlli. Tra le parodontiti, quelle necro-
tizzanti - molto diffuse tra i 20 ed i 25 anni di età nelle popolazioni dei paesi in via di sviluppo e nei pazienti immuno-
depressi - sono molto dolorose e la necrosi può svilupparsi rapidamente, tanto da coinvolgere l’osso alveolare. In questi 
casi è necessario intervenire subito.
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Dental Shot

BAtteRI

La placca batterica, così chiamata perché tende a formare 
delle vere e proprie placche che rivestono parte dei denti, è un 
insieme eterogeneo di batteri che vivono nella nostra bocca. Di 
per se stessi non sono pericolosi, ma lo diventano se posti nelle 
condizioni per loro più congeniali. Per esempio, in un ambiente 
leggermente acido ed in presenza di glucosio. In realtà, alcuni 
batteri del tratto orale possono “nutrirsi” anche di prodotti 
della degenerazione dei denti, da loro stessi innescata, in una 
sorta di circolo vizioso per il quale più danni provocano ai den-
ti e più sono capaci di riprodursi a produrre ulteriori problemi. 
Con il tempo, per deposizione degli ioni calcio presenti nei 
denti, la placca batterica assume la forma del tartaro. Se non 
si interviene in tempo, i batteri possono forare un dente fino a 
raggiungere la sua polpa e provocare gravi e dolorose infezioni 
come la pulpite. Nel caso di una pulpite necrotica conclamata, 
con morte della polpa e del nervo, possono presentarsi dei gra-
nulomi. È importante ricordare che gli antibiotici sono inutili 
nei confronti dei granulomi, perché si tratta di concentrazioni 
di batteri racchiuse all’interno di un dente morto e dunque 
irraggiungibili addirittura dallo stesso sistema immunitario 
del paziente. Gli antibiotici hanno effetto solo quando i batteri 
sono facilmente raggiungibili, per esempio in caso di ascesso.
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Batteri
Cosa fanno per noi...

I batteri non sono tutti cattivi, anzi, nella maggioranza dei 
casi quelli presenti nel cavo orale sono semplicemente innocui 
o addirittura utili. Il loro vantaggio più scontato è il fatto che 
“occupano spazio”, entrando quindi in competizione con mi-
crorganismi più pericolosi. In altre parole, visto che il numero 
totale di batteri è comunque limitato, più batteri innocui ci 
sono meno batteri pericolosi possono essere presenti. Alcuni, 
inoltre, fanno parte della cosiddetta famiglia dei “probiotici”, 
aiutandoci a digerire parte dei cibi che ingeriamo. Per fare un 
esempio, ci aiutano a digerire il lattosio, un disaccaride presente 
nel latte. Alcune persone, soprattutto nell’area dell’attuale Cina, 
sono quasi totalmente sprovviste di questi batteri e presentano, 
quindi, un’intolleranza anche grave al latte. I probiotici sono 
gli stessi batteri che vengono anche inseriti, sotto il nome di 
“fermenti vivi”, in vari prodotti commerciali come lo yogurt.

i bAttERi nOn 
SOnO tUtti CAttivi, 

Anzi, nELLA 
MAGGiORAnzA 

DEi CASi qUELLi 
PRESEnti nEL 

CAvO ORALE SOnO 
SEMPLiCEMEntE 

innOCUi O 
ADDiRittURA UtiLi

Altri batteri ancora 
sono addirittura in grado di 
proteggere i nostri denti da 
ulteriori batteri più “catti-
vi”, entrando direttamente 
in conflitto con loro op-
pure “forzando” il sistema 
immunitario ad aumentare 
la produzione di linfociti. 
si è dimostrato che alcuni 
dei batteri “probiotici” 
presenti nella bocca sono 
in grado di limitare gli 
effetti delle infezioni orali e 
respiratorie e, soprattutto 

i batteri Lactobacillus, pos-
sono aumentare l’efficacia 
degli antibiotici amoxicillina 
e claritromicina. I batteri 
presenti nella bocca, poi, 
vengono continuamente 
inghiottiti, assieme alla sa-
liva e finiscono nel nostro 
stomaco. La maggioranza 
di essi non sopravvive ai 
succhi gastrici anche se, 
alcuni, riescono ad arrivare 
vivi fino all’intestino aiutan-
doci ancora una volta nella 
digestione.
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... e cosa contro di noi
Il lato negativo comune alla 
maggioranza dei batteri “cattivi” 
presenti nella nostra bocca consiste 
nella capacità di trasformare gli 
zuccheri in acido lattico, il quale 
reagendo con i minerali di cui sono 
composti i denti, li dissolvono 
provocando dei fori.

Esistono batteri generalmente in-
nocui che, come il Fusospirochetes, 
possono diventare pericolosi nel 
caso in cui, per altri motivi, si veri-
fichi un sanguinamento all’interno 
della bocca. In queste situazioni, 
infatti, si possono verificare delle 
infezioni ed infiammazioni dolo-
rose, con il rischio di diffusione di 
tossine attraverso il sangue stesso.
Il batterio più “fastidioso” è forse 
lo Streptococcus mutans, che 
producendo un biofilm, protegge 
i batteri dall’azione della saliva e 
degli antibiotici. Non solo: questo 
biofilm causa anche l’isolamento 
dei denti, che si ritrovano ad avere 
un contatto esclusivo con i batteri e 
nient’altro. L’ambiente prossimo alla 
superficie del dente diventa, dun-
que, costituito soltanto dai prodotti 
acidi dei vari batteri, i quali a loro 
volta possono dirigersi soltanto 
nella direzione dei denti stessi non 
riuscendo a disperdersi nel resto del 
cavo orale. Un altro “grande cattivo” 
è l’ Actinobacillus actinomyce-
temcomitans, che provoca parodon-
titi aggressive e conduce spesso al 
danneggiamento dell’osso alveolare.

OLtRE Ai bAttERi, nELLA bOCCA PUò 
RiSiEDERE AnCHE Un FUnGO Di nOME 

CAnDiDA ALbiCAnS, CHE è StAtO 
inDiCAtO COME RESPOnSAbiLE Di 

nEOPLASiE DELLA bOCCA E DEL COLLO
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Come combatterli
o prevenirli

La demineralizzazione dei denti inizia quando 
il pH scende a 5,5. Inoltre, i lisozimi contenuti 
nella saliva hanno un’importante funzione 
antibatterica. Poiché parte dei batteri presenti 
nel cavo orale svolge una funzione utile per il 
corpo, non deve essere eliminata ma è impor-
tante tenerla sotto controllo. Come? La solu-
zione migliore consiste nel limitare la quantità 
di zucchero, in particolare glucosio, fruttosio, 
lattosio e saccarosio, magari sostituendoli con 
l’eritritolo o lo xilitolo. Anche l’amido può rive-
larsi un problema, perché può facilmente esse-
re trasformato da alcuni enzimi in glucosio. Ad 
ogni modo, per l’igiene orale, non conta tanto 
la quantità totale di zucchero ingerita in una 
giornata, piuttosto la frequenza giornaliera. È 
sconsigliata l’assunzione di zucchero con una 
frequenza superiore alle 4 volte al giorno.

 DAL PUntO Di viStA 
inFEttivO, è iMPORtAntE 
RiCORDARE CHE i bAttERi 

RESPOnSAbiLi DELLA 
MALAttiA PARODOntALE 
Si tRASMEttOnO PER viA 

ORALE. L’AMERiCAn ACADEMy 
OF PERiODOntOLOGy 

RACCOMAnDA Di 
SOttOPORRE A viSitA 

PARODOntALE ACCURAtA 
tUtti i MEMbRi DELLA 

FAMiGLiA SE UnO Di LORO 
nE è AFFEttO. UtiLizzARE LO 

StESSO tOvAGLiOLO O LO 
StESSO biCCHiERE POtREbbE 

ESSERE SUFFiCiEntE PER 
tRASMEttERE L’inFEziOnE 

A tenere sotto controllo la placca batterica e la sua 
azione contro la dentatura pensa già, in parte, il nostro 
stesso corpo attraverso la saliva. Questo fluido, infatti, è 
una soluzione tampone che mantiene il pH in un range 
compreso tra 6,5 e 7,5. 
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Come ridurre
infiammazioni

ed infezioni
La terapia antibiotica, con 

l’eccezione delle infezioni acute, 
non deve essere somministrata

in assenza di una precedente 
terapia meccanica ed in assenza 

di un controllo ottimale
della placca da parte del paziente

GLi AGEnti PAtOGEni Più FREqUEntEMEntE 
COinvOLti nELLA MALAttiA PARODOntALE SOnO:
L'ACtinObACiLLUS ACtinOMyCEtEnCOMitAnS, iL 
PORPHyROMOnAS GinGivALiS, iL bACtEROiDES 

FORSytHUS, LA PREvOtELLA intERMEDiA,
iL FUSObACtERiUM nUCLEAtUM, L'EikEnELLA 

CORRODEnS E LE SPiROCHEtE.

Questo perché il biofilm, in partico-
lare quello prodotto dallo streptococcus, 
protegge efficacemente i batteri patogeni 
dagli antimicrobici. Inoltre, non dobbia-
mo dimenticare la crescente resistenza 
ai farmaci di diversi batteri presenti nel 
tratto orale. Nella terapia parodontale, gli 
antibiotici devono, quindi, essere limitati al 
minimo indispensabile.
Per ridurre il rischio di nuove carie e del 
peggioramento di quelle esistenti, nei 
soggetti adulti a rischio elevato (ovvero 
persone con malattie sistemiche immu-
nodepressive, trattamenti farmacologici 
xerostomizzanti, irradiazione cervico-fac-

ciale e scarsa igiene orale) sono consiglia-
bili sciacqui giornalieri con un colluttorio 
fluorato (0,05%). In queste stesse persone, 
un odontoiatra potrebbe somministrare 
clorexidina e fluoruro di sodio, seguendo 
i protocolli specifici per ogni tipologia del 
paziente a rischio.
sono in via di sviluppo degli strumenti 
mirati, che qualcuno chiama “vaccini” 
anche se tecnicamente non lo sono, per 
combattere lo streptococcus e la sua 
produzione di biofilm. uno dei più famosi è 
la molecola keep32, in fase di sperimenta-
zione su esseri umani, presentata nel 2012 
sulla rivista Nature. 

LA MOLECOLE 
KEEP32, aggiunta ai 
dentifrici e somministrata 
tramite uno spazzolamen-
to dei denti di almeno 60 
secondi, può ridurre in 
modo drastico l’insorgen-
za di carie, perché senza 
il biofilm protettivo dello 
streptococcus, l’acido 
lattico prodotto, disper-
dendosi nella bocca, non 
attacca più i denti con la 
stessa forza.
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L’ImportAnzA 
deLLA 

correttA 
IGIene orALe 
domIcILIAre
e deLLe vISIte

dI controLLo
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PREVENIRE è MEGLIO CHE CURARE

È 
un suggerimento che, secondo 
le statistiche, troppi adulti 
italiani tendono a non seguire. 
Infatti, secondo i dati pubblica-
ti da Wagner Marcenes dell’U-
niversità di Londra nel 2013, un 
percentuale compresa tra il 44 

ed il 51% degli italiani che non hanno denti da 
latte, presenta delle carie non sottoposte a trat-
tamento odontoiatrico. La parte più difficile, 
quindi, sembra proprio essere il raggiungere i 
pazienti e convincerli dell’importanza di una 
corretta salute orale.
Il problema è che i pazienti tendono a sottova-
lutare ed equivocare i sintomi, confondendo 
per esempio un semplice gonfiore infiamma-
torio con un ascesso causato da un infezione 
in corso. Secondo le linee guida del Ministero 
della Salute è, quindi, consigliabile almeno una 
visita odontoiatrica all’anno (soprattutto nel 
caso il paziente abbia già subìto l’otturazione di 
una carie), per verificare lo stato di salute della 
bocca del paziente. La frequenza annuale dei 
controlli è, oggi, il miglior metodo esistente per 
prevenire problemi seri.
Ovviamente, per raggiungere una prevenzione 
ottimale è necessario che i pazienti seguano 
una corretta igiene orale domiciliare, altri-
menti anche una visita odontoiatrica annuale 
comincia ad essere troppo poco.
Molte persone, tuttavia, non sanno come 
lavare correttamente i propri denti. Un utilizzo 
errato o troppo aggressivo dello spazzolino 

“Prevenire è meglio che curare” 
è una regola aurea della medicina 
moderna. Vale, naturalmente, 
anche per la salute orale. Carie 
e parodontiti possono essere 
evitate mantenendo la bocca 
in uno stato di buona salute e 
comunicando immediatamente al 
proprio odontoiatra ogni sintomo 
di una potenziale infezione o del 
danneggiamento di un dente. 

può, infatti, danneggiare i denti attraverso 
l’abrasione della loro superficie. Nell’anno 2000 
Faiez Hattab, ricercatore dell’Università della 
Giordania, ha verificato che non soltanto il 
metodo di spazzolamento ma anche la scelta 
di dentifrici particolarmente abrasivi può 
danneggiare lo smalto dei denti. Un’operazione 
apparentemente semplice richiede, quindi, una 
certa attenzione nella scelta degli strumenti e 
nelle manovre da eseguire.
In particolare, se una volta si riteneva che tutti 
gli strumenti fossero uguali, oggi molti studi 
hanno ormai dimostrato che gli effetti degli 
spazzolini sono diversi a seconda della loro 
tecnologia.
Già nel 2003 Richard Niederman del Forsyth 
Institute di Boston aveva presentato uno 
studio, basato sugli spazzolini manuali e quelli 
elettrici a roto-oscillazione. La ricerca di Nie-
derman, ha dimostrato che gli spazzolini elet-
trici vibranti non presentano alcun vantaggio 
rispetto a quelli manuali. Anche gli spazzolini 
sonici ed ultrasonici hanno più o meno la 

 Secondo le 
linee guida 
del Ministero 
della Salute 
è  consigliabile 
almeno una visita 
odontoiatrica 
all’anno per 
verificare lo 
stato di salute 
della bocca 
del paziente. 
La frequenza 
annuale dei 
controlli è, 
oggi, il miglior 
metodo esistente 
per prevenire 
problemi seri.
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stessa efficacia di quelli manuali. Quando 
Niederman ha sperimentato gli spazzolini a 
rotazione ed oscillazione, però, ha scoperto che 
presentavano un’efficacia significativamente 
maggiore nella rimozione della placca batteri-
ca e nella gestione delle gengiviti rispetto agli 
spazzolini manuali.

I risultati di questo studio sono 
stati confermati nel 2008 da una 
ricerca di Wanda Gonsalves, 
dell’Università del Sud Carolina, 
ed anche nel 2014 da una review 
particolarmente dettagliata. 
Questa ultima pubblicazione, 
realizzata da un team di ricercatori 
guidati da Yaacob Munirah dell’Univer-
sità Internazionale Islamica della Malesia e 
Helen Worthington dell’Università di Manche-
ster, ha quantificato in modo preciso il vantag-
gio fornito dagli spazzolini rotanti ed oscillan-
ti. Secondo gli autori “la riduzione della placca 
è dell’11%, in un tempo che varia da 1 a 3 mesi 

Se una volta si 
riteneva che tutti 
gli strumenti 
fossero uguali, 
oggi molti studi 
hanno ormai 
dimostrato che 
gli effetti degli 
spazzolini sono 
diversi a seconda 
della loro 
tecnologia.

e del 21% dopo i primi 3 mesi”. Per quanto ri-
guarda la gengivite, continuano gli autori della 
review, “tra 1 e 3 mesi c’è una riduzione del 6%, 
mentre dopo 3 mesi la riduzione arriva all’11%”. 
Il vantaggio è quindi notevole soprattutto se 
l’utilizzo è sistematico e continuativo.
Questa maggiore efficacia viene spiegata con 
la semplicità di utilizzo. Il motivo per cui gli 
spazzolini manuali ottengono risultati peg-
giori è il fatto che le persone spesso sbagliano 
movimento mentre spazzolano i propri denti. 
Invece gli spazzolini rotanti ed oscillanti, il cui 
movimento è automatico, funzionano sempre 
abbastanza bene proprio perché è impossibile 
sbagliare spazzolamento. Naturalmente, per 
ottenere buoni risultati, è comunque neces-
sario continuare l’utilizzo dello spazzolino 
elettrico per almeno 2 minuti: con un tempo 
inferiore la pulizia sarebbe poco approfondita 
e quindi meno efficace. È importante ricordare 
questa informazione perché i pazienti spesso 
credono che un minuto od anche solo qualche 
decina di secondi, possa essere sufficiente.
La questione è stata riassunta molto bene da 
Fridus Van der Weijden dell’Academic Centre 
for Dentistry di Amsterdam, in una review ge-
nerale sull’igiene orale: “Lo spazzolamento dei 
denti è efficace nel ridurre il livello della placca 
batterica. Riguardo alle gengiviti, gli spazzolini 
elettrici forniscono maggiori benefici rispetto 
quelli manuali, in particolare gli spazzolini 
elettrici rotanti ed oscillanti.”

Le categorie di persone a maggiore 
rischio di usura dentale sono i 

bambini e gli anziani. I bambini 
perché in genere non hanno 
molta voglia di lavarsi i denti, 
visto che ritengono noioso lo 
spazzolamento manuale. E gli 

anziani perché i denti tendono 
ad essere danneggiati più facil-

mente a causa di malattie come 
osteoporosi, bruxismo ed eventuale 

rigurgito.
L’utilizzo di uno spazzolino elettrico può ren-
dere la pulizia dei denti meno noiosa e rendere 
dunque i bambini meno ostili. Inoltre, aiuta gli 
anziani a raggiungere tutti i punti interni alla 
propria bocca senza fare troppa fatica.
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Il  motivo per cui  gl i  spazzolini  ma-
nuali  ottengono risultati  peggiori  è  i l 

fatto che le  persone spesso sbaglia-
no movimento mentre spazzolano i 

propri  denti .  Invece gli  spazzolini 
rotanti  ed oscil lanti ,  i l  cui  movimen-

to è  automatico,  funzionano sempre 
abbastanza bene proprio perché è 

impossibile  sbagliare.

Si deve ricordare che il dentifricio è fonda-
mentale, a prescindere dal tipo di spazzolino 
(manuale od elettrico). Diversi pazienti credo-
no, infatti, che uno spazzolino elettrico possa 
essere utilizzato senza dentifricio: questo 
comportamento è nella migliore delle situa-
zioni inutile (o, se vogliamo, utile quanto fare 
la doccia senza sapone) e nella peggiore delle 
situazioni dannoso perché provoca abrasioni 
sui denti. Anche la scelta del dentifricio è im-
portante: nel 1980 il dottor Lu dell’Università 
dell’Oregon ha dimostrato che le paste denti-
fricie fluorate riducono la formazione di carie 
del 33,3% rispetto ai dentifrici privi di fluoruri.
Anche le paste contenenti casein phosphopep-
tide-amorphous e calcium phosphate contri-
buiscono ai processi di remineralizzazione 
delle superfici dentali. Nel caso di infezioni 
parodontali in corso è consigliabile un denti-
fricio con aggiunta di un antibatterico come la 
clorexidina o il Triclosan. Quest’ultima sostan-
za, secondo l’American Dental Association, si 
rivela utile anche per ridurre il cattivo alito.
Il fluoro, lo abbiamo detto, è un ingrediente 
importante, ma non si deve esagerare: la dose 
giornaliera consigliata dall’American Dental 
Association per una persona adulta è di circa 
3,5 mg (3 per le donne, 4 per gli uomini), 
mentre un’assunzione di fluoro 
superiore ai 10 mg al giorno induce 
una fluorosi. Si possono però 
rassicurare i pazienti: una co-
mune pasta dentifricia fluorata 
contiene circa 1.500 mg di ioni 
fluoruro per ogni chilogrammo 
di dentifricio. Significa che in 1 
grammo di pasta sono presenti 
1,5 milligrammi di fluoruri. Visto 
che la quantità massima di dentifricio 
che può essere depositata su uno spazzolino 
è di circa 1,5 grammi, significa che tramite lo 

spazzolamento dei denti si possono assumere 
al più 2,25 milligrammi di fluoruri e che per 
raggiungere la dose pericolosa ci si dovreb-

be lavare i denti almeno 5 volte al giorno, 
mentre la maggioranza delle persone 

non supera le 3 volte.  Nel caso il 
paziente abbia una repulsione 

nei confronti della medicina 
e preferisca rimedi cosiddetti 
“naturali”, è possibile consiglia-
re l’utilizzo della Salvadora Per-

sica, una pianta particolarmente 
ricca di fluoruri (come dimostrato 

nel 1997 dal dottor Hattab dell’U-
niversità di Scienza e Tecnologia della 

Giordania). Dai rami e dalle radici, che possono 
anche essere masticati come fossero radici 

Le paste 
dentifricie 
fluorate riducono 
la formazione 
di carie del 
33% rispetto ai 
dentifrici privi di 
fluoruri.
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di liquirizia, si ottiene una pasta dentifricia. 
Esistono diverse paste pronte in commercio, 
anche in Italia, oppure si può acquistare la ra-
dice della pianta. Naturalmente, questa pianta 
non offre risultati altrettanto buoni rispetto ai 
comuni dentifrici, ma è comunque un’alter-
nativa ed una valida fonte di fluoruri.

Nei bambini sotto i 9 anni (che quindi 
hanno presumibilmente ancora alcuni 
denti da latte), sempre secondo l’American 
Dental Association, è consigliabile non esage-
rare con i dentifrici fluorati. Una volta al gior-
no può essere sufficiente, per le altre occasioni 
conviene usare dentifrici senza aggiunta di 
fluoro. I bambini che non risultano particolar-
mente propensi alla pulizia dei denti possono 

Il fluoro è 
importante, 
ma non si deve 
esagerare: la 
dose giornaliera 
consigliata per 
una persona 
adulta è di circa 
3,5 mg (3 per le 
donne, 4 per gli 
uomini)

essere facilmente convinti tramite l’utilizzo 
di dentifrici dolcificati con polialcoli (xilitolo 
ed eritritolo). Sia il fluoro che i polialcoli sono 
sconsigliati nei primi 12 mesi di vita, perché 
non se ne conosce ancora appieno l’effetto.
Anche l’idropulizia con soluzione acquosa di 
bicarbonato di sodio o con l’aggiunta di fluoru-
ro di sodio (reperibile in pastiglie) può essere 
utile per rimuovere la placca batterica e remi-
neralizzare la dentatura. Tuttavia, è necessario 
non esagerare, perché il bicarbonato potrebbe 
risultare troppo abrasivo e dunque danneggia-
re i denti. È importante ricordare ai pazienti 
che l’idropulsore non sostituisce lo spazzolino, 
ma può affiancarlo (è consigliabile eseguire 
prima l’idropulizia e poi lo spazzolamento con 
dentifrici remineralizzanti) un paio di volte 
alla settimana.

“Riguardo alle 
gengiviti, gli 

spazzolini elettrici 
forniscono 

maggiori benefici 
rispetto quelli 

manuali, in 
particolare 

gli spazzolini 
elettrici rotanti ed 

oscillanti”
FRIdUS VAN dER WEIjdEN 
aCademiC Centre for dentistry

di amsterdam
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L’ERRORE Più GRAvE CHE Si POSSA COMMEttERE, qUAnDO Si 
PARLA Di SALUtE ORALE è PEnSARE CHE i PRObLEMi POSSAnO 

tERMinARE APPEnA FiniSCE LA bOCCA. inSOMMA, CHE Si tRAtti 
Di UnA SORtA Di “AMbiEntE CHiUSO”. nOn è COSì: LE inFEziOni 

E GLi ALtRi DiStURbi PRESEnti nELLA bOCCA POSSOnO inFLUiRE 
nEGAtivAMEntE SULLA SALUtE DELL’intERO CORPO
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Una parodontite 
grave potrebbe 
condUrre spesso a 
macroalbUminUria, 
danni renali, 
calcificazione 
delle placche 
arteriosclerotiche 
ed ispessimento 
medio-intimale della 
carotide 

L’
errore più grave che si possa commet-
tere, quando si parla di salute orale è 
pensare che i problemi possano termi-
nare appena finisce la bocca. Insomma, 
che si tratti di una sorta di “ambiente 
chiuso”. Non è così: le infezioni e gli altri 

disturbi presenti nella bocca possono influire negati-
vamente sulla salute dell’intero corpo.
Per prima cosa, non si deve dimenticare che la bocca 
è una via privilegiata per l’ingresso nel corpo umano 
di agenti patogeni. Naturalmente, non si può preten-
dere che un odontoiatra esegua la diagnosi di tutte 
le possibili malattie causate da agenti patogeni in-
trodotti per via orale. In fondo, non è certo scontato 
diagnosticare un’infezione da batteri del genere Brucella o 
dall’Helicobacter pylori durante una semplice visita dentistica.
Vi sono tuttavia alcune patologie che un odontoiatra potrebbe 
riconoscere facilmente ed alle quali il Ministero della Salute 
consiglia di prestare particolare attenzione. Secondo le linee 
guida del Ministero, infatti, un odontoiatra durante le proprie 
visite dovrebbe considerare anche eventuali sintomi legati a 
malattie cardiovascolari, diabete o tumori correlati alla salute 
della bocca del paziente.

Inoltre, le parodontiti potrebbero anche influire sullo svi-
luppo del feto durante una gravidanza, per cui è necessario 
prestare molta attenzione in questa categoria di pazienti. Si è 
scoperto che i batteri patogeni del tratto orale potrebbero agire 
sul feto in via di sviluppo sia in modo diretto (ovvero raggiun-
gendo direttamente l’unità placentare) che in modo indiretto, a 
causa dell’influenza dei mediatori biologici dell’infiammazione 
(presenti in caso di parodontiti e carie avanzate) sulla placen-
ta. Il risultato delle infezioni orali potrebbe essere correlato a 
una nascita prematura o a una situazione di sottopeso del na-
scituro, entrambe condizioni di rischio per il futuro bambino. 

Naturalmente, qualsiasi infezione 
che conduca ad infiammazioni 
abbastanza estese può essere re-
sponsabile di queste situazioni di 
pericolo per il feto, ma quelle re-
lative a parodontiti e carie sono 
generalmente sottovalutate dalle 
pazienti ed è per questo motivo 
che gli odontoiatri devono presta-
re una particolare attenzione a tali 
situazioni. La European Federation 
of Periodontology (EFP) consiglia 
in queste situazioni una verifica 
del biofilm batterico ed un control-

lo della risposta infiammatoria del corpo tramite gli appositi 
esami. Per esempio, un esame della proteina C reattiva nel san-
gue da eseguire con urgenza, possibilmente entro le prime 48 
ore dall’inizio dell’infiammazione. Risulta utile anche l’esame 
delle citochine, dell’interleukina IL-6, e del TNFα. Naturalmen-
te, anche se i trattamenti per le parodontiti sono molto sicuri, 
è comunque necessario prestare attenzione agli eventuali far-
maci che si prescrivono, onde evitare medicinali che possano 
avere effetti negativi sullo sviluppo fetale. La EFP consiglia 
agli odontoiatri di mettere in guardia le donne in gravidanza 
(o che stanno programmando una gravidanza) dai rischi per il 
feto di eventuali infezioni orali non trattate.
Le donne in gravidanza non sono naturalmente l’unica catego-
ria di persone per la quale è consigliata una particolare atten-
zione da parte degli odontoiatri. Un altro gruppo di pazienti 
che richiede una certa premura è quella dei diabetici. Le per-
sone affette da diabete di tipo 2 hanno difficoltà a gestire la 
propria glicemia, a causa di una riduzione delle cellule beta del 
pancreas. Il problema è che diversi studi, come quello realiz-
zato da G.W. Taylor dell’Università del Michigan nel 2008 (“Pe-
riodontal disease: associations with diabetes, glycemic control 
and complications”), hanno ormai dimostrato che un’infezione 
orale, rende ancora più difficile il controllo glicemico. A breve 
uscirà a riguardo un documento congiunto della Società Ita-
liana di Parodontologia, l'Associazione Medici Diabetologi e la 
Società Italiana di Diabetologia. Una parodontite grave condu-
ce spesso a macroalbuminuria, danni renali, calcificazione del-
le placche arteriosclerotiche ed ispessimento medio-intimale 
della carotide. Le ultime due conseguenze che abbiamo citato 
non sono un problema solo per i malati di diabete, ma anche 
per chi soffre di disturbi cardiocircolatori: queste persone sono 
un’altra delle categorie da tenere sotto particolare controllo. 

La bocca di un paziente può, purtroppo, essere interessata an-
che da neoplasie. E, poiché i pazienti tendono a sottovalutare 
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questo rischio, anche in questo caso è l’odontoiatra il primo a 
potersi accorgere del problema. L’attenzione nei confronti dei 
tumori della bocca è fondamentale perché, in queste più che in 
tutte le altre patologie connesse alla salute orale di un pazien-
te, una diagnosi precoce è di assoluta importanza.

Per avere un’idea di quanto questo fenomeno incida sulla 
salute della popolazione, basta pensare che in Italia, vi sono 
8,44 nuovi casi l’anno ogni 100.000 uomini e 2,22 tra le donne. 
L’incidenza dei tumori della bocca è più alta nelle regioni set-
tentrionali rispetto a quelle centro-meridionali. Nelle aree in-
dustrializzate, nelle valli alpine e, soprattutto, nelle regioni del 

nord-est vi è una diffusione maggiore rispetto alle altre aree 
geografiche. Si ritiene che queste differenze nella prevalenza 
delle neoplasie orali siano dovute alle diverse abitudini di vita 
delle persone, il consumo di tabacco e quello di bevande alco-
liche.
Il carcinoma orale, che si diffonde prevalentemente per via lin-
fatica, ha un alto indice di prognosi infausta. La sopravvivenza 
a 5 anni dalla diagnosi è del 44% ed è maggiore per le donne 
(54%) rispetto agli uomini (41%), almeno secondo uno degli ul-
timi studi a riguardo.
Come dicevamo, la diagnosi precoce porta ad una sopravvi-
venza a lungo termine maggiore. In particolare, nel caso di una 

Il  carcinoma orale,  che 
si  diffonde prevalente -

mente per via l infatica, 
ha un alto indice di 

prognosi  infausta.  La 
sopravvivenza a 5  anni 

dalla  diagnosi  è  del 
44% ed è maggiore per 

le  donne (54%) rispetto 
agli  uomini  (41%) ,
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lesione localizzata e confinata, la sopravvivenza a 5 
anni aumenta fino a circa l’80%, mentre i tumori con 
metastasi la riducono al 20% circa. In media, la so-
pravvivenza a cinque anni è inferiore al 50%: meno 
di un paziente su due.
Ciò significa che l’unica vera speranza consiste nello 
scoprire quanto prima possibile il tumore ed aggre-
dirlo finché è ancora piccolo.
Il ritardo della diagnosi è dovuto principalmente a 
tre fattori: il ritardo con cui il paziente si rivolge ad 
un medico, il ritardo con cui l’odontoiatra esegue una 
diagnosi corretta e, infine, il ritardo con cui vengono 
prestate le cure necessarie.
Il ritardo diagnostico da parte di pazienti e medici 
può essere causato da diverse cattive abitudini: per 
esempio, la tendenza ad attribuire qualsiasi lesione 
presente nella bocca ad una generica infiammazio-
ne di natura batterica. Inoltre, le lesioni non dolorose 
(situazione tipica delle neoplasie allo stadio iniziale) 
vengono generalmente sottovalutate, perché il pa-
ziente ritiene sempre che “se non fa male non è un 
problema”. Inoltre, chi porta una protesi dentaria 
tende anche ad attribuire ad essa tutte le eventuali 
lesioni presenti nella propria bocca.
Uno dei problemi è anche la scarsa abitudine di auto 
esaminare la propria bocca e, la maggioranza delle 
persone, osserva soltanto le zone più facili da vede-
re, come la lingua o la parte anteriore delle gengive. 
Come se non bastasse, le persone a maggiore rischio 
(fumatori, consumatori di alcool, persone con sca-
denti cure dentarie e protesi non adeguate, portatori 
di una malattia infiammatoria cronica della bocca 
come il lichen orale, portatori di lesioni precancero-
se) tendono anche a non sottoporsi a controlli presso 
un odontoiatra.

Ma che cosa dovrebbe fare un odontoiatra, quando 
sa di avere un paziente a rischio di tumore orale? Ve-
rificare se il tumore esista, innanzitutto. Al momen-
to, sono tre le zone considerate “predisposte” allo svi-
luppo delle neoplasie: il pavimento orale, la porzione 
ventro-laterale della lingua ed il complesso costitu-
ito da palato molle e regione amigdaloglosso-pala-
tina. Ad una ispezione della bocca, la neoplasia può 
presentarsi come una zona ulcerata, come un nodu-
lo, come una massa più o meno dura nell’ambito dei 
tessuti molli oppure anche come un’escrescenza.
La ricercatrice Audrey D’Cruz della Nitte University 
di Mangalore in India, ha verificato che “la quantità 

dell’enzima L-lattato deidrogenasi nella saliva è mol-
to più alto nei pazienti affetti da carcinoma orale a 
cellule squamose rispetto ai pazienti sani”. 
Le persone da tenere principalmente sotto con-
trollo sono gli individui di età superiore ai 45 anni 
e principalmente uomini (i tumori sono dieci volte 
più frequenti negli uomini che nelle donne). Que-
sti soggetti dovrebbero sottoporsi ad un controllo 
odontoiatrico almeno una volta l’anno, soprattutto 
se il loro stile di vita può essere considerato ad alto 
rischio per l'insorgenza di una neoplasia orale. Natu-
ralmente il fumo di sigaretta è un fattore di rischio: 
il consumo di più di 20 sigarette al giorno determina 
una probabilità di sviluppare un tumore della boc-
ca cinque volte maggiore rispetto ai non fumatori. 
Del resto, si tratta di un’informazione abbastanza 
scontata: il tabacco contiene diverse molecole can-
cerogene, come il benzopirene, diversi idrocarburi 
policiclici aromatici e le nitrosamine tabacco speci-
fiche, che possono causare direttamente lo sviluppo 
di una grande varietà di tumori. Tali molecole sono 
in grado di agire sul DNA inducendo una mutazione 
dei geni coinvolti nell’eziopatogenesi del carcinoma 
a cellule squamose della regione testa-collo.

FATTORI dI RISCHIO 
PER LO SVILUPPO
dI UN TUMORE dELLA 
bOCCA E dEL COLLO

 Età: > 40 anni
Fumo e alcool
 Fattori genetici
Immunodepressione 
acquisita
Agenti virali (es. 
HPV-16 e/o HPV-18)
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Questo vale per tutto il tabacco: non solo il fumo del-
le sigarette, ma anche quello di pipa e sigaro. Alcuni 
studi, inoltre, indicano che anche il fumo di marijua-
na rappresenta un fattore di rischio e questo potreb-
be spiegare il recente aumento di queste neoplasie 
tra i giovani (età < 45 anni).
Il fumo ed i batteri responsabili delle parodontiti 
possono anche causare delle infezioni respiratorie 
che, ovviamente, peggiorano la situazione. Si è infat-
ti visto che diversi batteri tra quelli che colonizzano 
la bocca, soprattutto durante una parodontite, pos-
sono indurre una polmonite.
Un ulteriore fattore di rischio è rappresentato dall’al-
cool: uno dei suoi metaboliti, l’acetaldeide, è un pro-
motore tumorale che induce idrossilazione delle basi 
azotate del DNA. L’acool porta anche all’attivazione 
di altre sostanze cancerogene. Il consumo di alcool 
in dosi superiori ai 50 gr al giorno determina un ri-
schio circa quindici volte maggiore per l’insorgenza 
del carcinoma orale.
Non si deve dimenticare la responsabilità degli 
agenti infettivi nello sviluppo di tumori della bocca 
e del collo. I batteri del genere Candida, per esempio, 
il virus di Epstein-Barr (che produce la malattia nota 
come mononucleosi), il virus dell’epatite C ed il papil-
loma virus umano (HPV). 

Riguardo quest’ultimo il suo ruolo nello sviluppo 
dei tumori del tratto orale è, infatti, ormai evidente. 
Grazie alle varie ricerche è noto che su quasi 5.000 
casi di carcinoma orale analizzati, ben il 22% sono 
risultati positivi per l’HPV. In particolare, il ceppo 
HPV-16 (responsabile di questi tumori) risulta pre-
sente nell’85% dei pazienti. L’infezione da HPV av-
viene, solitamente, tramite il contatto diretto con 
fluidi corporei infetti. Per fortuna, esiste un vaccino 
che protegge dall’infezione e il Ministero della Salute 
sta valutando la copertura economica per estendere 
la sua diffusione gratuita anche ai ragazzi e su più 
fasce di età.
Questa proposta deriva da diversi studi accademici, 
come quello realizzato dalla Duke University e dal-
la Ohio State University e guidato da Marc Reyser, 
secondo cui “si ottengono maggiori benefici dal pro-
gramma di vaccinazione se viene esteso ad entram-
be i sessi, anche considerando l’aumento di spesa”. 
Al momento, in Italia il vaccino è gratuito solo per 
la popolazione femminile di età compresa tra gli 11 
e i 12 anni.

 È noto che su 
quasi 5.000 casi di 
carcinoma orale 
analizzati, ben il 
22% sono risultati 
positivi per l’HPV. In 
particolare, il ceppo 
HPV-16 (responsabile 
di questi tumori) 
risulta presente 
nell’85% dei pazienti. 

COSA CERCARE NEGLI ESAMI dEL SANGUE dI UNA PAzIENTE IN GRAVIdANzA

• Proteina c Reattiva
• citochine
• Interleukina IL-6
• TNF A

La EFP consiglia 
agli odontoiatri 

di mettere in 
guardia le donne 
in gravidanza dai 

rischi per il feto di 
eventuali infezioni 

orali non trattate
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DIABETE
L’ImportAnzA deLLA 
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N
ello specifico, il diabete di 
tipo 1 è una malattia au-
toimmune che conduce 
alla carenza dell’insulina 
a causa della” distruzione” 

nel pancreas delle isole di Langherhans 
deputate alla sua produzione. Il diabete 
di tipo 2, anche detto diabete mellito non 
insulino-dipendente è, invece, un distur-

perché esiste fin dalla nascita ed i suoi 
sintomi diventano evidenti, il diabete 
di tipo 2 chiamato anche diabete seni-
le, invece, è più difficile da identificare 
perché può svilupparsi in qualsiasi mo-
mento della vita di una persona adulta 
ed i suoi sintomi possono essere confu-
si. In entrambi i casi, la European Fede-
ration of Periodontology consiglia agli 
odontoiatri una particolare attenzione 
nel trattamento di questi pazienti. Una 
serie di studi eseguiti negli ultimi 20 
anni ha dimostrato non solo un’ associa-
zione, in particolare per il diabete 2, tra 
l’iperglicemia e le parodontiti ma anche 
che le infezioni del cavo orale dovute a 
parodontiti e carie, possono peggiorare 
i sintomi del diabete mellito di tipo 2. In 

bo caratterizzato da alti livelli glicemici 
in un contesto di insulino-resistenza e 
insulino-deficienza relativa. Spesso si 
manifesta in soggetti obesi che hanno 
una definita predisposizione genetica 
per questa malattia. Non dimentichia-
moci poi, che il benessere economico e 
sociale ha portato negli anni non solo 
ad avere la possibilità di mangiare molto 
più di quanto fosse possibile in passato 
ma anche di svolgere molte delle attività 
quotidiane con sempre minor sforzo fi-
sico. Questo ha causato, soprattutto nel 
mondo occidentale, ad un incremento 
dell’obesità e di conseguenza anche di 
questa forma di diabete.
Mentre il diabete di tipo 1 viene soli-
tamente diagnosticato rapidamente, 

particolare, se una persona è a rischio 
diabete (perché ha dei fratelli che si sono 
ammalati) ed ha un indice di massa cor-
porea superiore a 30, dovrebbe trattare 
immediatamente le infezioni parodon-
tali, pena il notevole rischio di innescare 
i sintomi del diabete. Uno studio, ormai 
molto famoso, realizzato nel 2009 da un 
ampio team di ricerca dell’Università di 
Oxford e pubblicato su Lancet dimostra 
un aumento del rischio di mortalità per 
diabete che varia dal 60% fino al 120% 
nel caso in cui l’indice di massa corporea 
superi il valore 35.
Purtroppo, al momento non siamo an-
cora in grado di indicare una soglia tem-
porale precisa entro la quale sia ancora 
possibile evitare l’inizio od il peggiora-

u N A  s E R I E  D I  s T u D I  H A  D I m O s T R ATO  u N ’ A s s O c I A Z I O N E 
T R A  L’ I P E R g L I c E m I A  E  L E  PA RO D O N T I T I 

diaBeTe

Il diabete mellito è un 
disturbo metabolico che può 
presentarsi in due forme 
differenti e con due cause 
ben distinte. Ad accomunare 
il “tipo 1” ed il “tipo 2” è 
la notevole quantità di 
zucchero nel sangue, dovuta 
ad una carenza, assoluta o 
relativa, di insulina o ad un 
suo malfunzionamento. 
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mento del diabete dalla prima comparsa 
della parodontite. Sembra che la soglia 
temporale cambi da paziente a pazien-
te, in base all’ambiente ed al suo patri-
monio genetico. Ciò che un odontoiatra 
può fare, quindi, è mettere in guardia i 
pazienti in sovrappeso anche lieve, af-
finché non sottovalutino i primi sintomi 
di una parodontite e si sottopongano 
immediatamente ad un controllo. I nor-
mali trattamenti per le parodontiti han-
no dimostrato una certa efficacia anche 
nella riduzione della emoglobina glicata 
HbA1C, ovvero la forma di emoglobina 
che si lega al glucosio e che deve essere 
controllata in caso di diabete. In tre mesi 
la concentrazione di questa molecola nel 
sangue diminuisce dello 0,36%. Non è 
poca cosa, perché può essere sufficiente 
a ridurre la mortalità da diabete. 

In pazienti con diabete e parodontite si 
riscontrano livelli molto alti di citochi-
ne nella saliva. Lo studio pubblicato nel 
2001 da Anthony Iacopino, dell’Unver-
sità di Marquette, ha proposto un mec-
canismo di causa - effetto tra l’elevato 
quantitativo di citochine causato dal 
diabete e l’insorgenza delle parodontiti. 
Inoltre, anche l’iperlipidemia può ag-
gravare le parodontiti. Non solo: è vero 
anche il contrario. Secondo Iacopino, 
“alcune prove suggeriscono che le paro-
dontiti di per se stesse possano indurre 
ad un aumento del colesterolo LDL e dei 
trigliceridi ne sangue”. Anche lo stress 
ossidativo innescato dal diabete può 
portare allo sviluppo di parodontiti. Le 
vitamine e gli altri alimenti antiossidan-
ti hanno dimostrato di riuscire a ridurre 
le infiammazioni parodontali provocate 
dal diabete e diminuire anche i danni 
all’osso alveolare.
Inoltre, la secchezza delle fauci, dovuta 
all’elevata concentrazione di glucosio nel 
sangue, permette un maggiore sviluppo 
di batteri e funghi (in particolare del ge-

I  trattamenti  per le  parodontiti  hanno 
dimostrato una certa eff icacia anche 
nella riduzione della  emoglobina glicata 
HbA1C,  ovvero la  forma di  emoglobina 
che si  lega al  glucosio e  che deve essere 
controllata in caso di  diabete.



40 / SALUTE ORALE

diaBeTe

nere Candida), e rallenta la guarigione 
delle ferite all’interno della bocca. L’idra-
tazione è dunque importante.
È importante anche far capire ai pazien-
ti che i controlli odontoiatrici periodici 
fanno parte del controllo della malattia 
diabetica. Il minimo consigliato dalla Fe-
derazione Europea di Parodontologia è 
di una visita approfondita all’anno. Nel 
caso di diabete giovanile, gli screening 
dentistici sono consigliati dall’età di 6-7 
anni. Se, invece, il paziente non ha una 
diagnosi di diabete ma risulta a rischio 
(età superiore ai 40 anni, in sovrappe-
so almeno leggero) e presenta: gengi-
ve arrossate o sanguinanti, ascessi, un 
persistente sapore strano nella bocca, 
retrazione gengivale, edentulia, aumen-
to dello spazio tra i denti e abbondante 
tartaro, è consigliabile prescrivere degli 
esami del sangue per verificare la pre-
senza del diabete.

Non ne abbiamo ancora parlato esplici-
tamente, ma l’alimentazione è un ovvio 
fattore in grado di influenzare lo svilup-
po del diabete. Le sostanze che innesca-
no o peggiorano il diabete sono più o 
meno le stesse che provocano la carie. 
Si deve, infatti, moderare il consumo di 
zuccheri e grassi saturi. Naturalmente, 
è importante non esagerare in nessuna 
delle due direzioni. Il consumo di queste 
sostanze va limitato, non eliminato. I più 
pericolosi sono gli zuccheri, per il sem-
plice motivo che è più facile assumerli 
con la dieta senza nemmeno rendersene 
conto.
Per esempio, una persona che mangia 
molta frutta ha già un apporto di zuc-
cheri abbastanza alto, per cui anche un 
paio di biscotti e caramelle di troppo 
possono essere un problema. Una solu-
zione per limitarne il consumo, senza 
però abbandonare il gusto dolce, è opta-
re per i polialcoli, carboidrati idrogenati 
usati come dolcificanti in sostituzione 
allo zucchero.
In particolare, lo xilitolo e l’eritritolo. 
Quest’ultimo è il più indicato per sosti-
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tuire completamente il saccarosio nella 
dieta di una persona diabetica, visto che 
il suo indice glicemico è zero e si tratta 
di una molecola che non ha effetti ne-
gativi sul corpo. Ha anche la possibilità 
di migliorare i sintomi del diabete, come 
riportato da Geoffrey Livesey in uno 
studio del 2003 pubblicato su Nutrition 
Research Review: “sono stati rilevati dei 
miglioramenti nell’emoglobina glicata 
in pazienti con diabete di tipo 2 grazie 
all'utilizzo dei polialcoli”. Inoltre, secon-
do il ricercatore della Tate&Lyle France 
(azienda che sviluppa nuovi prodotti 
alimentari tramite ricerca scientifica) 
Gertjan den Hartog, “l’eritritolo ha un’a-
zione antiossidante in vivo e può aiutare 
a proteggere dai danni vascolari indotti 
dall’iperglicemia”. Spesso, in Italia, l’eri-
tritolo viene venduto insieme allo ste-
vioside, che gli conferisce un retrogusto 
di caramello ed un sapore più dolce. La 
sicurezza dello stevioside ad alti dosaggi 
è ancora dubbia, quindi se possibile è da 
consigliare l’utilizzo di eritritolo puro. Le 
ricerche dimostrano, comunque, che nei 
dosaggi “standard” anche lo stevioside è 
sicuro e, a dosaggi superiori, ben prima 
di poter essere cancerogeno, produrreb-

be disturbi come la diarrea. L’eritritolo, 
utilizzato da solo, riduce anche la diarrea 
dovuta all’eccesso di glucosio e gli altri 
disturbi intestinali correlati.
Quando si decide un cambiamento nel-
la dieta, per esempio con la riduzione 
degli zuccheri, è necessario tenere sotto 
controllo il paziente, per verificare come 
risponda la malattia al cambiamento 
imposto. Questo, ovviamente, significa 
esami del sangue frequenti.
Naturalmente, uno dei problemi princi-
pali delle analisi del sangue è la quantità 
di siero necessaria per ottenere risultati 
validi. Questo è un problema soprat-
tutto nelle malattie che richiedono un 
monitoraggio continuo, come i tumori 
o il diabete, perché rimuovere notevoli 
quantitativi di sangue non è un’opzione 
accettabile. 
Alcuni ricercatori del politecnico di Mi-
lano, con il contributo del CNR e delle 
università di Brescia e di Würzburg in 
Germania, hanno sviluppato delle “na-
noantenne” che consentono durante 
un’analisi l’amplificazione dei segnali lu-
minosi emessi da alcune molecole all’in-
terno di campioni di sangue pubblicando 
su Nature il loro lavoro. Le “nanoanten-

ne” sviluppate dal politecnico di Milano 
sono delle molecole contenenti atomi di 
oro che vengono cristallizzate in modo 
da non avere una simmetria assiale che, 
invece, è tipica delle strutture solide con-
tenenti metalli. Secondo il meccanismo 
detto frequency doubling o SHG, questa 
mancanza di simmetria consente alle 
nanoantenne di assorbire le radiazioni 
prodotte da uno spettrometro e, quando 
si trovano in risonanza con la lunghezza 
d’onda dello spettrometro, restituire dei 
fotoni che hanno una frequenza doppia 
rispetto a quella della radiazione iniziale. 
Naturalmente, se la frequenza dei fotoni 
è doppia, sarà doppia anche la loro ener-
gia. In altre parole, queste “nanoanten-
ne” funzionano come degli amplificatori 
di segnale, che producono dei fotoni più 
energetici e quindi più facili da rilevare 
con una precisione accettabile anche se 
sono in numero minore.

Il vantaggio di questa tecnica è quindi 
la possibilità di utilizzare campioni ema-
tici davvero molto ridotti per eseguire le 
analisi. Può essere sufficiente una goc-
cia di sangue, perché il debole segnale 
luminoso emesso dalle molecole eccitate 
durante l’irradiazione viene amplificato 
dalle “nanoantenne” e può essere facil-
mente rilevato dagli appositi sensori.
Nei prossimi anni, questi amplificatori 
di segnale nanotecnologici potranno 
rendere molto più semplice il controllo 
di malattie come il diabete, soprattutto 
quello di tipo 1 che richiede un monito-
raggio costante. Sarà dunque possibile 
per i medici richiedere più spesso le ana-
lisi del sangue dei loro pazienti e sarà 
possibile verificare con costanza i cam-
biamenti nei pazienti che sono stati sot-
toposti ad una modifica della dieta per 
ridurre la probabilità di peggioramento 
del diabete.

Il  vantaggio di questa tecnica è quindi la 
possibilità di utilizzare campioni emati-
ci  davvero molto ridotti  per eseguire le 
analisi . 
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P
arliamo del corpo uma-
no e questa frase è co-
munque valida: perché 
all’interno del corpo “è 
tutto collegato”, ed un 
professionista sanitario 

deve tenere in considerazione l’inte-
ro quadro della salute di un paziente, 
non solo la sua specifica area di com-
petenza.
Un esempio? La salute orale e le ma-
lattie cardiovascolari. Queste due aree 
apparentemente diverse sono invece 
ben connesse tra loro. Ed un odonto-
iatra non può ignorare questa connes-
sione.
Esiste una spiegazione semplice per 
l’esistenza di questa connessione: nel-
le parodontiti i batteri presenti nella 
bocca vengono veicolati attraverso 

le ferite (causa del sanguinamento 
parodontale) nel sistema circolatorio 
generando infiammazioni. I processi 
infiammatori che ne derivano all’in-
terno dei vasi sanguigni conducono 
inevitabilmente ad un aumento del 
rischio di malattie cardiovascolari e 
al peggioramento di eventuali con-
dizioni preesistenti. In alcuni studi 
longitudinali effettuati per valutare 
il rischio di eventi cardiovascolari in 
soggetti con parodontite, si è notata 
una correlazione evidente tra la paro-
dontite e la malattia cardiovascolare 
aterosclerotica (ACVD) comprenden-
te la cardiopatia coronarica (angina e 
infarto), la malattia cerebrovascolare 
ischemica (ictus/TIA) e la malattia ar-
teriosa periferica. 
Una review delle ricerche realizzate 
sul tema, realizzata da Maurizio To-
netti e Thomas Van Dyke per conto 
delle associazioni EFP e AAP, ha stabi-
lito che esiste “un collegamento tra la 
parodontite e un aumento del rischio 
di futuri eventi legati ad una ACVD”, 
indipendentemente da altri fattori 
ben noti e ad essa collegati.

“È tutto collegato”, è la 
frase ripetuta spesso dai 
complottisti. Ma noi non 
stiamo parlando di un 
complotto. 

MALATTIE CARDIOVASCOLARI
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un altro importante fattore da tenere in 
considerazione è rappresentato dal possibile 
distacco di parte dell’ateroma e creazione 
di emboli che possono viaggiare nella circo-
lazione fino ad andare ad ostruire un altro 
vaso ad esempio a livello cardiaco. 
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Al momento non possiamo indicare 
uno o più batteri in modo specifico 
come responsabili dei problemi car-
diovascolari. Fra questi è però degno 
di nota il Porphyromonas Gingivalis. 
I danni vascolari sono causati dalle 
infiammazioni da essi prodotte a li-
vello della placca arteriosclerotica e 
delle cellule endoteliali e non tanto 
dalle specifiche infezioni. L’infezione è 
di per se stessa poco influente, ciò che 
conta è l’infiammazione che ne deriva 
anche a causa della conseguente ri-
sposta immunitaria del corpo umano.
La risposta infiammatoria generata, 
non solo favorirebbe la formazione e 
la maturazione dell’ateroma ma an-
che la sua esacerbazione, poiché gli 
anticorpi prodotti dal sistema immu-
nitario risponderebbero all’infezio-
ne innescando l’arrivo dei macrofagi 
in corrispondenza della placca ed 
aumentando di conseguenza le di-
mensioni della placca stessa. Questo 
comportamento è stato descritto dal 
dottor Peter Libby dell’Ospedale Bri-
gham di Boston per il Citomegalovi-
rus e la Chlamydia pneumoniae e si 
ritiene che lo stesso meccanismo pos-
sa essere attivato anche da altri agenti 
infettivi. Inoltre, attraverso una rea-
zione crociata tra anticorpi (che pro-
muovono una risposta Th1), cellule en-
doteliali e colesterolo LDL, è possibile 
che le risposte immunitarie adattative 
potenzino la risposta infiammatoria, 
innescando un circolo vizioso.
Tutto ciò, ovviamente, non è scevro 
da importanti e ulteriori rischi per 
il paziente. Oltre all’ostruzione del 
vaso interessato per l’accrescimento 
e l’infiammazione della placca atero-
masica, un altro importante fattore 
da tenere in considerazione è rappre-
sentato dal possibile distacco di parte 
dell’ateroma e creazione di emboli che 
possono viaggiare nella circolazione 
fino ad andare ad ostruire un altro 
vaso ad esempio a livello cardiaco, 

cerebrale o polmonare con gravi con-
seguenze per il paziente. È importan-
te inoltre ricordare che gli emboli in 
questione contengono microrganismi, 
con il conseguente rischio di svilup-
pare, ad esempio ascessi cerebrali o 
endocarditi.
La cura tempestiva delle parodonti-
ti potrebbe quindi ridurre (anche se 
purtroppo non annullare) il rischio 
di una infiammazione sistemica che 
possa poi coinvolgere queste placche 
ateromasiche, in fondo è soprattutto 
una questione di tempo. 

Per valutare che la terapia proceda 
correttamente è sufficiente l’osserva-
zione del paziente. Negli ultimi anni, 
tuttavia, è stato proposto l’utilizzo 
dell’esame della Proteina C Reattiva 
come strumento diagnostico per le 
infiammazioni parodontali. Se la con-
centrazione di PCR nel sangue rientra 
nella norma significa che l’infezione è 
ormai debellata. Invece, se il valore è 
superiore a 40 mg per litro è evidente 
che l’infezione parodontale è ancora 
diffusa e, probabilmente, i batteri sono 
riusciti ad entrare in circolo comin-

Gli ateromi o placche aterosclerotiche, sono degli aggregati 
di grassi, proteine e tessuto fibroso che si accumulano nelle 
arterie. Quando diventano troppo grandi ostruiscono il 
normale flusso sanguigno. Questo, ovviamente, può portare 
o ad un’ischemia dell’area rifornita dall’arteria in questione 
(dunque un ictus od un infarto) o, addirittura, alla rottura del 
vaso stesso. è un po’ come infilare un sasso molto grande in 
un tubo di gomma: tutto ciò che si trova oltre il sasso rimane 
all’asciutto, e se continuiamo ad iniettare acqua nel tubo, prima 
o poi questo si romperà sotto effetto della pressione del liquido.

MALATTIE CARDIOVASCOLARI
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ciando a danneggiare vene e arterie. 
Questo metodo è stato suggerito da 
Barbara Noack dell’Università di Buf-
falo nel 2001 e ribadito anche nel 2012 
da Renuka Ramamoorthy dell’Istitu-
to di Ricerche dentali di Namakkal 
(India). Ad ogni modo, al momento 
l’utilizzo della PCR non fa parte delle 
raccomandazioni per il trattamento 
parodontale, e si ritiene più che suffi-
ciente la semplice osservazione.
C’è anche da dire che i trattamenti per 
la parodontite provocano un aumen-
to, seppur temporaneo, dell’infiamma-
zione. Secondo lo studio pubblicato 
nel 2013 da Maurizio Tonetti ed altri 
ricercatori dello University College 
London Hospitals, l’effetto infiamma-
torio dei trattamenti, dovuto in parte 
al trauma dell’intervento ed in parte ai 
farmaci somministrati, scompare nel 
giro di 24-48 ore. Questo vuol dire che, 
nel caso si vogliano eseguire degli esa-
mi del sangue, è opportuno attendere 
almeno 48 ore dall’intervento odonto-

abbiano già un rischio cardiovascola-
re molto alto, che non subirebbe un 
ulteriore significativo potenziamento 
legato alla parodontite. Altri fattori di 
rischio sono l’ipertensione e l’obesità. 
In queste categorie di persone, quindi, 
il rischio cardiovascolare aumenta in 
presenza di una parodontite e proprio 
per questo la presenza di tale condi-
zione viene tenuta in considerazione 
per il calcolo del punteggio di Framin-
gham, utilizzato per stimare il rischio 
di insorgenza di disturbi cardiovasco-
lari. 

Se un odontoiatra diagnostica una 
parodontite severa in un paziente a 
rischio di disturbi cardiovascolari, do-
vrebbe consigliargli una visita presso 
un cardiologo od almeno suggerirgli 
di parlarne con il proprio medico. Per 
quanto riguarda le terapie odontoia-
triche, devono naturalmente essere 
eseguiti tutti gli interventi necessari a 
risolvere la situazione nel minore tem-
po possibile, onde evitare il prolungar-
si dell’infiammazione. In particolare, è 
inutile l’utilizzo di antibiotici se non 
viene prima eliminato il biofilm che 
protegge i batteri dall’azione farma-
cologica. La federazione europea di 
parodontologia consiglia innanzitutto 
di ripristinare l’igiene orale e procede-
re all’ablazione del tartaro. La racco-
mandazione, però, è di eseguire sedute 
multiple poco intense, piuttosto che 
una unica seduta molto intensa.
Nel caso i pazienti si sottopongano, 
poi, ad un trattamento cardiologi-
co non sono state evidenziate in-
terferenze con la salute orale o con 
i trattamenti odontoiatrici. Anzi, i 
farmaci prescritti come terapia per 
risolvere situazioni di rischio cardio-
vascolare come acido acetilsalicilico, 
acido ascorbico, e vitamina D sembre-
rebbero migliorare anche la cura delle 
parodontiti.

iatrico, altrimenti si rischia di avere 
valori falsati nei marker biologici per 
le infiammazioni.

La questione è: come può un odonto-
iatra agire per ridurre i rischi di ma-
lattie cardiovascolari? Innanzitutto, 
verificando se la situazione del pa-
ziente può condurre ad un aumento 
del pericolo. L’esame clinico di routine 
può identificare tramite il sondaggio 
parodontale la presenza di parodon-
tite, ed il rischio di disturbi cardiova-
scolari aumenta in modo significativo. 
Abbastanza semplice, dunque. È im-
portante capire, però, di quale rischio 
stiamo parlando: il rischio maggiore è 
rappresentato dai disturbi cerebrova-
scolari ed in secondo luogo dalle co-
ronaropatie. Il rischio è più alto negli 
individui maschi con una età inferiore 
ai 65 anni e aumenta nei pazienti con 
diagnosi di diabete. È visibile anche 
un aumento nei non fumatori, que-
sto perché si suppone che i fumatori 
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O S S A  I N  S A L U T E

ma con l’avanzare dell’età è possibile che il numero di 
osteoblasti attivi cominci ad essere inferiore a quello degli 
osteoclasti. Quello che si verifica è uno squilibrio tra tessuto 
osseo “distrutto” e quello “costruito”, a scapito di quest’ultimo, 
ovvero una progressiva diminuzione della densità e una con-
seguente modificazione della micro-architettura ossea.

Questa condizione nota come osteoporosi può interessare 
qualunque parte dello scheletro, anche l’osso mandibolare 
e mascellare. In questi casi è più facile che l’osso alveolare 
perda la presa sui denti. Nello scenario peggiore il dente può 
cadere, ma anche nelle situazioni migliori possono verificarsi 
dei gravi problemi. Infatti, se l’osso è danneggiato viene a 
crearsi una certa quantità di spazio attorno al dente, che può 
più facilmente entrare in contatto con i batteri causa di carie 
e parodontiti.
L’osteoporosi è un problema anche nel caso in cui si abbiano 
delle protesi, perché se l’osso alveolare è danneggiato anche le 
protesi perdono conseguentemente il loro sostegno.

Poiché gli effetti dell’osteoporosi sulla salute dei denti sono 
estremamente importanti, l’odontoiatra non può non tenere 
conto di questa condizione clinica.
La prima cosa da fare è, ovviamente, valutare il rischio di 
osteoporosi del proprio paziente. L’età non è l’unico fattore 
da considerare. Gli estrogeni e il testosterone sono ormoni 
importanti per l’attivazione degli osteoblasti e se la loro 
concentrazione diminuisce, si apre la strada all’osteoporosi.
Ma c’è una differenza importante tra gli uomini e le donne: 
nei maschi, con l’avanzare dell’età la quantità di testosterone 
diminuisce in modo abbastanza graduale, mentre nelle donne 
con l’arrivo della menopausa gli estrogeni si riducono brusca-
mente. Nel giro di qualche mese, infatti, il corpo femminile 

smette di produrli e, tale cambiamento, conduce inevitabil-
mente all’osteoporosi.
Il problema principale è legato proprio al fatto che la varia-
zione è troppo brusca e spesso non permette alle donne di 
adattarsi, magari modificando la propria dieta.
Secondo i risultati di uno studio compiuto nel 2008 dal grup-
po di lavoro di Marcelo Pinheiro (“Nutrient intakes related 
to osteoporotic fractures in men and women”), una delle 
ricerche più complete sull’argomento, per contrastare o addi-
rittura evitare l’osteoporosi è necessario assumere minerali di 
base (principalmente sali di magnesio, calcio, stronzio, boro e 
zinco) e vitamine (C, K2, B2, B9 e B12).

Ad oggi, seguire una corretta alimentazione è la principale 
terapia preventiva e curativa per l’osteoporosi.
È importante consigliare alle donne in menopausa di prestare 
attenzione alla quantità di queste sostanze che assumono 
con la propria dieta, preferendo alcuni alimenti ad altri in 
modo da massimizzare la loro assunzione. Come per tutte 
le cose, esagerare non è mai una buona idea: il corpo può 
comunque assorbire una quantità limitata di queste sostanze 
quindi, se ne assumiamo più del massimo assorbibile, tutto 
l’eccesso finisce direttamente nelle urine.
E questo non è un buon risultato. Infatti, una quantità troppo 
alta di sali nelle urine, in particolare quelli di calcio, può 
condurre a calcoli renali. Inoltre, per quanto strano possa 
sembrare, si è notato che un eccesso di calcio nelle urine può 
peggiorare l’osteoporosi, ovvero proprio quella condizione per 
evitare la quale si decide di assumere molto calcio.

SOLITAMENTE 
OSTEOCLASTI
E OSTEObLASTI 
SONO
IN EQUILIbRIO
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latte vaccino e nei suoi derivati sono molto più assimilabili di 
quelli contenuti nelle verdure. Anche i grassi sono importanti 
per la salute delle ossa, in particolare i grassi insaturi vegetali 
e quelli che si possono trovare nei pesci definiti “grassi” da 
preferirsi rispetto ai “pesci magri”.
Uno studio dell’Università cinese di Xiamen pubblicato nel 
2014 ha dimostrato che, secondo le parole di Huijuan Hang, 
“l’olio di oliva extravergine presenta in vivo significative pro-
prietà anti-osteoporosi, anti-ossidanti ed anti-tumorali”.
Anche l’acqua è una buona fonte di sali minerali, soprattutto 
le acque che provengono da un territorio carsico (come buona 
parte del territorio italiano).
Queste buone regole di alimentazione, tra l’altro, dovrebbero 
essere messe in pratica ben prima dell’inizio dell’osteoporosi: 
è importante avere un’alimentazione ricca di sali minerali e 
vitamine già in età giovanile, per non lasciarsi sorprendere 
dai cambiamenti che l’età avanzata può indurre.

L’osteoporosi può essere indotta anche da malattie come 
l’artrite reumatoide, l’osteogenesi imperfetta, i tumori del 
midollo osseo, la cirrosi epatica, l’omocistinuria e tutte quelle 
patologie legate al malassorbimento come ad esempio la ma-
lattia celiaca. In questi casi si può fare ben poco per impedir-
la: al massimo si può sperare di limitarne i danni.
Quando un odontoiatra si accorge di avere un paziente a 
rischio di osteoporosi, o magari proprio un paziente che 
presenta dei danni parodontali relativi al danneggiamento 
dell’osso alveolare, è importante fornire indicazioni sulla 
corretta alimentazione da seguire per evitare problemi 

è necessario spiegare ai propri pazienti quanto sia impor-
tante non esagerare in nessuna delle due direzioni: troppi sali 
o troppo pochi fanno male, serve una via di mezzo. Questo 
è importante, perché i pazienti tendono spesso ad esagerare 
con gli integratori salini, magari spaventati dall’osteoporosi. 
La fonte dei sali, oltretutto, non è indifferente: si è infatti 
dimostrato che, per esempio, i sali di calcio contenuti nel 

POICHé GLI EFFETTI 
DELL’OSTEOPOROSI SULLA 
SALUTE DEI DENTI SONO 
ESTREMAMENTE IMPORTANTI, 
L’ODONTOIATRA NON PUò 
NON TENERE CONTO DI QUESTA 
CONDIzIONE CLINICA.
LA PRIMA COSA DA FARE è, 
OVVIAMENTE, VALUTARE IL 
RISCHIO DI OSTEOPOROSI DEL 
PROPRIO PAzIENTE. L’ETà 
NON è L’UNICO FATTORE DA 
CONSIDERARE. 
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la vitamina d è iMPORtAntE 
PER LA SALUtE OSSEA. LA Si PUò 
tROvARE nEi LAttiCini, nEi 
PESCi GRASSi E nEL FEGAtO Di 
MOLti AniMALi. tUttAviA, COSì 
COM’è nOn SERvE AL CORPO: 
PER POtERLA UtiLizzARE è 
nECESSARiO ESPORRE LA 
PELLE Ai RAGGi ULtRAviOLEtti 
(DEL SOLE, PER ESEMPiO) 
ESAttAMEntE COME Si FA PER 
OttEnERE Un’AbbROnzAtURA 
EStivA. SECOnDO UnO StUDiO 
AD EStEnSiOnE nAziOnALE 
DEL 2003 REALizzAtO 
DA GiAnCARLO iSAiA 
DELL’UnivERSità Di tORinO, 
CiRCA L’86% DELLE DOnnE 
itALiAnE SOPRA i 70 Anni HA 
CiRCA 10 nG/ML Di vitAMinA 
D nEL SAnGUE DURAntE 
L’invERnO, MEntRE Un vALORE 
APPEnA SUFFiCiEntE SAREbbE 
30 nG/ML.
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QUANTITà 
CONSIGLIATA 
DI SOSTANzE 
NUTRIENTI
DA ASSUMERE
IN UN GIORNO

Calcio: 1.000-1.200 mg 
(latte, parmigiano, acqua)
Cloro: 1.000-5.000 (sale 
da cucina)
Fosforo: 1.000-1.200 mg 
(latte, pesce)
Magnesio: 250-350 mg 
(frutta secca, cacao, soia)
Potassio: 3.000 mg 
(banane, patate, pomodori)
Sodio: 4.000-6.000 mg 
(latte, sale da cucina, olive, 
spinaci)
Fluoro: 3 mg (acqua, 
dentifricio fluorato)
Ferro: 10-20 mg (carne 
rossa, spinaci, cereali, uova, 
frutta secca, verdura a foglia 
verde)
zinco: 10mg (ostriche, 
fegato di bovini, cereali, 
cioccolato)
Rame: 1mg (crostacei, 
fegato, cioccolato)
Vitamina D: 30 
microgrammi (latte, pesci 
grassi, fegato)
Vitamina C: 40-75 mg 
(agrumi, verdura a foglia 
verde, pomodori)
Vitamina b12: 3-6 
microgrammi (carne, latte, 
uova)

Alle donne in menopausa che 
non seguono una terapia con 
estrogeni, oppure quelle in 
gravidanza ed allattamento 
è consigliato assumere una 
quantità maggiore di queste 
sostanze (da valutare con il 
proprio medico generale).
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peggiori. È infatti questa l’unica vera soluzione: un intervento 
odontoiatrico per curare la malattia parodontale può infatti 
rappresentare una soluzione temporanea ma, se non si mi-
gliora la salute delle ossa, il problema si ripresenterà in forme 
peggiori. La frattura della mandibola non è un qualcosa da 
sottovalutare: è infatti possibile che, se i denti diventano 
molto più duri dell’osso alveolare, la mandibola subisca una 
frattura durante la masticazione.

Naturalmente, le terapie odontoiatriche di base per un sog-
getto affetto da osteoporosi non cambiano da quelle utiliz-
zate nella popolazione sana: la carie e le parodontiti possono 
essere risolte con i soliti metodi. L’ablazione del tartaro, la 
disinfezione, l’otturazione ed eventualmente la devitalizzazio-
ne dei denti possono essere svolte senza particolari problemi. 
Si consiglia, però, di non eccedere nella somministrazione di 
fluoruri (dose massima: 5 mg al giorno), perché in presenza di 
osteoporosi il fluoro può condurre a difetti nella mineralizza-
zione delle ossa.
Una sperimentazione eseguita su modello animale dal 
gruppo di lavoro di Amling, ha recentemente dimostrato 
che “l’esposizione ai fluoruri con un concomitante deficit di 
calcio può peggiorare i danni alle ossa tramite riduzioni nella 
massa ossea mineralizzata, trabecolare e corticale, e causare 
fragilità e fratture”. Finora, non è mai stato dimostrato che 
gli antibiotici e gli antiinfiammatori utilizzati per le infezioni 
orali possano peggiorare il quadro dell’osteoporosi. È però 
necessario prestare molta attenzione ogni qualvolta si vada 
a lavorare sull’osso alveolare. Infatti, installare un impianto 

dentale su un osso danneggiato dall’osteoporosi può essere 
difficile se non impossibile, perché l’operazione potrebbe 
portare alla rottura dell’osso.

In questi casi, secondo uno studio pubblicato nel 2004 da 
Stellingsma dell’Ospedale Universitario di Groningen (Paesi 
Bassi), sono consigliabili procedure come l’osteodistrazione e 
l’innesto di segmenti ossei prelevati da altri punti del corpo, 
procedendo se possibile con anestesia generale. Nel caso 
l’osteoporosi sia particolarmente grave, un gruppo di lavoro 
dell’Istituto di Studi Metabolici di Buenos Aires ha eseguito 
due anni fa una serie di test clinici in seguito ai quali ha 

O S S A  I N  S A L U T E
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deciso di suggerire l’uso della teriparatide. Questa molecola, 
infatti, sembra essere in grado di ridurre significativamente i 
danni al tessuto osseo, senza effetti collaterali gravi.
È anche importante che l’odontoiatra verifichi che tutti i 
denti risultino sufficientemente saldi, è possibile che alcuni 
denti si muovano perché l’osso alveolare non riesce più a 
mantenerli fermi. Il paziente potrebbe non notare od equi-
vocare questo tipo di comportamento, ma un odontoiatra 
deve sapere che questo sintomo è un importante precursore 
della caduta dei denti. Inoltre, un dente che è abbastanza 
libero di muoversi è più soggetto all’azione dei batteri, che 
possono infiltrarsi nei pressi della radice e sviluppare carie 

anche in quella zona, che però non è visibile. La soluzione 
migliore consiste nell’eseguire una radiografia per verificare 
se vi siano danni in punti del dente difficili da studiare ad 
occhio nudo. Anche la tomografia computerizzata cone-beam 
o a fascio conico (CBCT) può essere utilizzata con successo a 
livello mandibolare e mascellare e, secondo Imad Barngkgei 
ricercatore all’Università di Damasco, può fornire anche una 
diagnosi attendibile di osteoporosi. Se l’imaging dimostrerà 
un danno del dente oppure dell’osso alveolare, si potrà pro-
cedere con il trattamento necessario. Rimane comunque il 
problema di dover lavorare in presenza di osteoporosi, perché 
questo disturbo non può essere risolto in breve tempo.

le teraPie 
odontoiatriche 
di base per un soggetto 
affetto da osteoporosi 
non cambiano da quelle 
utilizzate nella popolazione 
sana: la carie e le parodontiti 
possono essere risolte con 
i soliti metodi. L’ablazione 
del tartaro, la disinfezione, 
l’otturazione ed eventualmente 
la devitalizzazione dei denti 
possono essere svolte senza 
particolari problemi. Si 
consiglia, però, di non eccedere 
nella somministrazione di 
fluoruri (dose massima: 5 mg 
al giorno), perché in presenza 
di osteoporosi il fluoro può 
condurre a difetti nella 
mineralizzazione delle ossa.
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Curare
le paradontiti
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Uno sguardo
al presente e al futuro
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infezione parodontale, quali sangui-
namento gengivale spontaneo o dopo 
spazzolamento, gengive che si ritirano, 
alitosi, denti che cambiano posizione, e 
sottoporsi prontamente ad una visita 
odontoiatrica nel caso tali sintomi 
dovessero apparire. 
Quando un paziente si presenta 
all’odontoiatra, questi può riconosce-
re un'eventuale carie o una malattia 
parodontale con diversi strumenti, 
come l’osservazione della forma e del 
colore della gengiva, delle mucose e dei 
denti, oppure anche tramite radiogra-
fia. Migrazioni dentarie e mobilità sono 
indici di una possibile parodontite. Ma 

La cura delle parodontiti è divisa 
fondamentalmente in due parti: la 
prima consiste nel rimuovere i micro-
organismi responsabili della malattia 
parodontale (i principali sono il Por-
phyromonas gingivalis, la Prevotella 
intermedia e l’Aggregatibacter acti-
nomycetemcomitans). La seconda nel 
correggere eventuali conseguenze della 
parodontite (per esempio la mancanza 
di supporto per un dente).
La Società Italiana di Parodontologia 
ed Impiantologia divide l’intero proces-
so di trattamento delle parodontiti in 
sette passi fondamentali:
1. Diagnosi;
2. Terapia causale;
3. Terapia meccanica non chirurgica 
(levigatura radicolare);
4. Terapia farmacologica;
5. Terapia chirurgica (per l’eliminazio-
ne o la riduzione delle tasche, oppure 
chirurgia rigenerativa);
6. Terapia implantare (serve più sup-
porto);
7. Terapia di supporto parodontale.

La diagnosi è il momento più importan-
te: non si può certo curare una paro-
dontite se non la si è scoperta, dunque 
è fondamentale (come abbiamo già 
ribadito in altri articoli di questa 
rivista) raccomandare ai pazienti di 
non sottovalutare eventuali sintomi di 

lo strumento più importante fra tutti è 
il sondaggio parodontale, da effettuare 
esercitando una forza di circa 0,2 - 0,3 
Newton fra dente e gengiva per tutta la 
superficie laterale del dente: solo tra-
mite sondaggio è possibile stabilire la 
presenza e la gravità della parodontite. 
La sonda va infatti spinta, con la corret-
ta angolazione, tra il dente e la gengiva 
fino a raggiungere il fondo della tasca, 
individuando quindi un eventuale 
sanguinamento ed identificando del 
tartaro subgengivale.
Eseguita la diagnosi, è il momento della 
terapia causale: anche su di essa abbia-
mo già detto molto. Infatti il ripristino 

L
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dell’igiene orale è fondamentale per 
consentire una guarigione, e dal punto 
di vista del paziente le regole sono sem-
pre le stesse, ovvero la corretta pulizia 
dei denti tramite gli appositi spazzolini 
ed il mantenimento di una corretta 
alimentazione. 
Per eliminare i microorganismi si 
possono utilizzare antisettici ed an-
tibiotici. Ma non ha senso procedere 
alla somministrazione di antibiotici se 
prima non si è provveduto a rendere 
i batteri accessibili all’azione antimi-
crobica, tramite ablazione del tartaro, 
levigatura radicolare, e rimozione della 
placca: si otterrebbero soltanto gli 

effetti collaterali e nessun beneficio.
La levigatura radicolare, ovvero la 
detartrasi accurata della radice, è il 
trattamento di base delle parodontiti. 
Per svolgerla si possono utilizzare 
strumenti manuali, sonici, ed ultraso-
nici: l’efficacia di queste tre tipologie 
si è dimostrata pressocché identica. 
Lo scopo della levigatura non è solo 
la rimozione della placca, ma anche 
favorire una migliore adesione della 
gengiva alla radice, riducendo dun-
que l’ampiezza della tasca radicolare. 
Infatti, se la superficie della radice dei 
denti risulta liscia, priva di punti ruvidi, 
la gengiva riesce a ricalcarla in modo 

preciso e senza interstizi eccessivi. E, 
ovviamente, meno interstizi sono pre-
senti, minore è la probabilità che in essi 
possano accumularsi dei batteri.
La tecnica di una generica ablazione 
del tartaro, volta alla riduzione della 
placca ed allo sbiancamento dei denti, è 
sempre la stessa, non ha subìto grandi 
innovazioni negli ultimi anni. Sono 
però in fase di studio alcuni migliora-
menti, volti ad incrementarne l’effica-
cia e diminuire il disagio per i pazienti. 
Per esempio, un team di odontoiatri del 
KBH Dental College di Nashik (India), 
sta studiando una soluzione acquosa 
da utilizzare per l’irrigazione dei denti 
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capace di provvedere contemporanea-
mente alla smacchiatura ed alla disinfe-
zione.  I test sono stati condotti in vitro 
su veri denti, quindi i ricercatori hanno 
potuto poi sezionarli e controllarli 
tramite un microscopio elettronico a 
scansione.
Dopo la terapia causale e la rimozione 
del tartaro con terapia meccanica, è 
necessario verificare che la placca bat-
terica ed il sanguinamento al sondag-
gio siano ridotti quasi a zero, o comun-
que come minimo entrambe sotto al 
30%. Anche la profondità di sondaggio 
residua è importante: non deve essere 
superiore ai 4mm. Infatti, il ricercatore 
Gary Armitage dell’Università della 
California ha presentato nel 1996 uno 
studio secondo il quale una profondità 
al sondaggio di 5 mm induce un rischio 
di recidiva maggiore di circa 12 volte 
rispetto ad una profondità di 4 mm. Nel 
caso non sia stato possibile raggiungere 
i risultati minimi, la terapia deve essere 
ripetuta.
Naturalmente, dopo avere ripristina-
to l’igiene orale è necessario riparare 
i danni prodotti dalla parodontite 
(soprattutto se si è intervenuti troppo 
tardi ed ormai l’osso alveolare è stato 
compromesso). Se l’osso alveolare è 
sano, ma si rivela necessario sostituire 
un dente, si procede alla realizzazio-
ne di un impianto dentale. Se invece 
l’osso alveolare risulta danneggiato, 
situazione purtroppo molto comune, 
è necessario ricostruirlo per dare il 
corretto supporto ai denti. Gli impianti 

dentali in pazienti affetti da parodonti-
te sono infatti soggetti ad un maggiore 
rischio di perimplantite. È per questo 
motivo che in tali situazioni la terapia 
di supporto è la fase più importante tra 
quelle che abbiamo finora descritto.
Per guadagnare tessuto di supporto 
nei pressi di denti colpiti da malattia 
parodontale si può utilizzare la rige-
nerazione tissutale guidata, che può 
essere effettuata tramite membrane 
riassorbibili o fattori di crescita da 
impiegare per separare le cellule del 

tessuto epiteliale e connettivo gengiva-
le. Un’alternativa consiste nel trapianto 
di tessuto osseo prelevato da altri pun-
ti, per favorire la rigenerazione della 
corretta forma dell’osso alveolare.
Non ci sono state recentemente grandi 
innovazioni nella chirurgia orale e 
parodontale, ma diverse soluzioni sono 
tutt’ora in fase di studio.
Già nel 2004 il team del dottor Hi-
royuki Kawaguchi, dell’Università di 
Hiroshima, aveva dimostrato grazie 
ad un modello animale che è possibile 
migliorare notevolmente la ricostru-
zione di tessuto osseo sulla mandibola 
e la mascella grazie a cellule staminali 
mesenchimali. Il gruppo di lavoro 
giapponese ha infatti provato su dei 
cani beagle la rigenerazione dell’osso 
alveolare utilizzando cemento, lega-
mento parodontale e le cellule stami-
nali prelevate dal midollo mescolate ad 
atelocollagene ad una concentrazione 
di 2 x 107 cellule per millilitro, notando 
un deciso miglioramento rispetto alla 
terapia tradizionale.

La cura deLLe paradontiti è divisa 
fondamentaLmente in due parti: 
La prima consiste neL rimuovere 
i microrganismi responsabiLi, 
La seconda neL correggere 
eventuaLi conseguenze deLLa 
maLattia paradontaLe
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