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Q uesto testo fa parte integrante
delle Linee Guida Nazionali per la

prevenzione delle patologie orali del-
l’età evolutiva, che sono divise in quat-
tro parti: la prevenzione della carie, la
prevenzione delle gengiviti, la preven-
zione delle patologie delle mucose ora-
li e la prevenzione dei problemi orto-
dontici1-3.

Ciascuno di questi problemi è stato
affrontato da un gruppo di studio, i cui
partecipanti hanno dichiarato l’assen-
za di conflitti di interesse.

È stata eseguita un’analisi sistema-
tica di tutta la letteratura pertinente,
utilizzando la banca dati di Embase e di
PubMed per gli anni tra il 1996 e il 2006
compresi4,5. 

Le raccomandazioni che vengono
proposte sono basate sui dati della let-
teratura, quando questi sono risultati
di alta qualità scientifica. In assenza di
tale condizione sono state desunte dal-
la valutazione combinata di quanto de-
riva dall’evidenza pratica e dall’opinio-
ne degli esperti.

I livelli delle prove (evidenze) di-
sponibili e la forza delle raccomanda-
zioni sono stati classificati secondo le
indicazioni del Sistema Nazionale Li-
nee Guida4 (Tabelle I e II).

È previsto un aggiornamento della
presente Linea Guida (LG) ogni 4 anni,
a meno che la base dell’evidenza non

muti prima, così da rendere le racco-
mandazioni, o il loro grading, obsoleti.

L’efficacia della LG verrà valutata nel

tempo misurando le variazioni di alcuni
indicatori clinici, così come descritti
dall’OMS: www.who.org/oralhealth.

STOMATITIS PREVENTION - ITALIAN GUIDELINES FOR ORAL HEALTH PROMOTION 
AND ORAL DISEASES PREVENTION IN CHILDREN - PART THREE 
(Medico e Bambino 2010;29:302-305)
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Summary
Oral mucosal manifestations may be divided into white lesions, ulcers, neoproliferations
and blue-red lesions. The aetiology may range from infections (fungi, viruses, TB, bacterial
superinfection) to oral trauma, immunopathology, oncopathology and epithelial damage
caused by drugs or irradiation. Risk factors are specific systemic disease e.g. celiac or HSV
infection, steroids aerosol treatments, cancer therapies and bad behavioural habits. Each
of these conditions requires an appropriate approach to prevent, reduce or treat these oral
manifestations.

Linee guida

Prevenzione delle patologie delle mucose orali 
Linee Guida Nazionali per la promozione della salute orale
e la prevenzione delle patologie orali in età evolutiva - Parte terza

GRUPPO MINISTERIALE LINEE GUIDA PER LA PROMOZIONE DELLA SALUTE ORALE E LA PREVENZIONE DELLE PATOLOGIE
ORALI IN ETÀ EVOLUTIVA (vedi elenco Autori a fine articolo)

Ecco la terza delle quattro parti che compongono il lungo capitolo delle linee guida sulla salute orale. Qui si parla delle
stomatiti e delle condizioni non rare in cui queste si manifestano con frequenza: malattie sistemiche, ivi comprese le infe-
zioni virali a espressione orale, terapie inalatorie con steroidi, disabilità, terapie oncologiche, abitudini viziate, tutte con-
dizioni nelle quali una prevenzione specifica può e deve essere messa in atto.

Tabella I

LIVELLI DELLE PROVE (GRADO DI EVIDENZE, GDE)

I Evidenza basata sulla metanalisi di studi randomizzati controllati

I I Evidenza basata su almeno uno studio randomizzato controllato

I I I Evidenza basata su almeno uno studio controllato non randomizzato

I V Evidenza basata su almeno uno studio sperimentale non controllato

V Evidenza basata su studi descrittivi non sperimentali (inclusi gli studi comparativi)

V I Evidenza basata sul forte consenso e/o sull’esperienza clinica degli esperti



Medico e Bambino 5/2010 303

Con il termine generico di stomatiti
si definisce un gruppo di patologie del-
le mucose orali che, dal punto di vista
semeiotico, si possono distinguere in
lesioni bianche (rimovibili e non, mono
e/o bilaterali), ulcere (singole o multi-
ple), neoformazioni, lesioni rosso-blu
che riconoscono diverse cause eziolo-
giche (Scheda di approfondimento)6,7.

Raccomandazione 1. In caso di pa-
zienti affetti da malattie sistemiche che
comportino un coinvolgimento diretto
delle mucose orali o conseguente a te-
rapia della patologia primaria, si rac-
comandano un adeguato controllo die-
tetico/farmacologico (per l’elenco dei
farmaci e relative complicanze consul-
tare versione integrale del documento

LG), l’incremento della motivazione al-
l’igiene orale personale con coinvolgi-
mento forte di genitori e personale di
supporto, controlli periodici da un
odontoiatra pediatrico e/o dall’igieni-
sta dentale (GDE I - FDR A). 

Possono essere identificati tre grup-
pi di condizioni favorenti lo sviluppo di
stomatiti: le patologie sistemiche e la
disabilità, le terapie farmacologiche, lo
stato socio-ambientale (abitudini vizia-
te, terapie ortodontiche…). Le princi-
pali condizioni appartenenti al primo
gruppo e le relative manifestazioni ora-
li sono riportate in Tabella III8-17.

Raccomandazione 2. I pazienti sotto-
posti a terapia inalatoria steroidea de-

vono sciacquare la bocca con acqua
dopo ogni trattamento (GDE I - FDR A).

L’asma è una patologia cronica mol-
to diffusa in età evolutiva non correlata
a specifiche lesioni orali; tuttavia la pro-
lungata profilassi o terapia con steroidi
per via inalatoria può danneggiare la
barriera della mucosa e alterare l’eco-
sistema orale, predisponendo al mani-
festarsi di candidosi orofaringea18.

Raccomandazione 3. Nei bambini con
disabilità si raccomanda di incremen-
tare l’igiene orale domiciliare con il
coinvolgimento consapevole dei geni-
tori e del personale di supporto, unita-
mente a controlli periodici regolari dal-
l’odontoiatra pediatrico e/o dall’igie-
nista dentale (GDE I - FDR A). 

Nei pazienti disabili le problemati-
che orali sono attribuibili essenzial-
mente a una limitata collaborazione
nelle manovre di igiene orale, alla dif-
ficoltà durante la masticazione e alla
dieta ricca di alimenti cariogeni (cibi
frullati, edulcorati…)19. Questi pazienti
presentano quindi frequentemente
gengiviti, parodontiti e infezioni orali.
Molti di questi pazienti, inoltre, sono
soggetti a continui traumatismi, invo-
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Tabella II

FORZA DELLE 
RACCOMANDAZIONI (FDR)

A L’esecuzione di quella particolare
procedura o test diagnostico è forte-
mente raccomandata. Indica una
particolare raccomandazione soste-
nuta da prove scientifiche di buona
qualità, anche se non necessaria-
mente di tipo I o II

B Si nutrono dei dubbi sul fatto che
quella particolare procedura o inter-
vento debba sempre essere racco-
mandata, ma si ritiene che la sua
esecuzione debba essere attenta-
mente considerata

C Esiste una sostanziale incertezza a
favore o contro la raccomandazio-
ne di eseguire la procedura o l’in-
tervento

D L’esecuzione della procedura non è
raccomandata

E Si sconsiglia fortemente l’esecuzione
della procedura

Tabella III

PATOLOGIE SISTEMICHE E MANIFESTAZIONI ORALI  

Malattia celiaca Lesioni ulcerative ricorrenti8

Diabete mellito Alterazioni della composizione/produzione salivare
Maggiore suscettibilità a gengiviti e parodontopatie9,10

Lacerazioni da trauma a carico della lingua 
Epilessia e della mucosa geniena 

Aumento del volume gengivale11 da terapia farmacologica

Reflusso gastroesofageo Erosioni dentali
Emesi ricorrente Disgeusia
(anoressia/bulimia) Disfagia

Eritema diffuso delle mucose12

Stomatite uremica (placche bianche ipercheratosiche
multiple di aspetto simil-leucoplasico e lesioni ulcerative 

Insufficienza renale ricoperte da pseudomembrane)
(acuta o cronica) Xerostomia

Bruciore delle mucose
Alitosi
Sovrainfezioni batteriche, virali e fungine13

Ulcere
Immunodeficienze primitive Gengiviti, parodontopatie

Candidosi14

Immunodeficienze secondarie Stomatiti micotiche, virali o batteriche
(HIV/AIDS) Candidosi orale con coinvolgimento del palato 

e della lingua15

Infezioni virali
Virus erpetici
(HHV-8, HSV-1, HZV) Ulcere localizzate alla lingua, palato duro e gengive16

Citomegalovirus (CMV)
Epstein-Barr virus (EBV)
Infezioni batteriche Gengiviti, intenso eritema e parodontopatie17
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lontari o meno, delle mucose orali (lin-
gua, labbra, mucosa geniena); tali le-
sioni sono spesso soggette a sovrainfe-
zione batterica e micotica20.

Alcune terapie farmacologiche
(antibiotici, antinfiammatori non ste-
roidei, steroidi, vasodilatatori, antie-
pilettici, immunosoppressori e tera-
pie anti-neoplastiche) possono deter-
minare stomatiti a causa dell’azione,
diretta o indiretta, sulle mucose del
cavo orale.

Se protratta per lunghi periodi, l’as-
sunzione di questi farmaci può indur-
re alterazioni della flora batterica orale
con conseguente sviluppo di micosi op-
portunistiche come la candidosi (spes-
so associata a disfagia) e le ulcerazioni
di varia severità.

Raccomandazione 4. Per i pazienti on-
cologici è raccomandata la consulenza
dell’odontoiatra pediatrico prima, du-
rante e dopo la terapia (GDE I - FDR A).

Le stomatiti sono una comune com-
plicanza durante le terapie antiblasti-
che21, in quanto si determinano delle
mucositi tossiche a carico delle muco-
se orali e gastrointestinali; l’immuno-
soppressione che ne consegue può
inoltre indirettamente provocare sto-
matiti infettive.

Il dolore correlato alle mucositi del
cavo orale può essere controllato attra-
verso l’utilizzo di analgesici topici e
agenti non steroidei, come la benzida-
mina22.

Raccomandazione 5. Quando una lesio-
ne ulcerativa o bianca non regredisce
dopo terapia o rimozione di cause loca-
li o reattive e dopo un attento monito-

raggio di 14 giorni, inviare il paziente
all’odontoiatra pediatrico/stomatologo
(GDE I - FDR A).

I trattamenti ortodontici, l’attività
sportiva e le abitudini viziate apparten-
gono infine al terzo gruppo di fattori ri-
conducibili allo sviluppo di stomatiti,
potendo causare traumi o irritazioni
delle mucose orali. Piccoli episodi trau-
matici o intolleranze/allergie al nichel
contenuto negli apparecchi ortodontici
possono essere causa di lesioni a cari-
co delle mucose; le manifestazioni cli-
niche sono riconducibili a lesioni ulce-
rative, mucoceli, ipertrofia e iperche-
ratosi23. La maggior difficoltà che i pa-
zienti ortodontici trovano nell’effettua-
re corrette manovre di igiene orale,
inoltre, li porta frequentemente a svi-
luppare gengiviti o parodontiti24, così
come aumento del volume gengivale
e/o recessioni25.

I bambini che praticano sport pos-
sono incorrere in eventi traumatici del
distretto dento-facciale, causa di ema-
tomi, lacerazioni e abrasioni26 princi-
palmente a carico di labbra, fornice,
gengive e lingua27. Per i soggetti che
praticano sport da contatto sono quindi
consigliabili protezioni come paraden-
ti e bite28.

Abitudini viziate come il succhia-
mento di dita, labbra o oggetti, la re-
spirazione orale, le parafunzioni
(bruxismo), l’onicofagia, le abitudini
alimentari incongrue29, se protratte nel
tempo, possono determinare modifica-
zioni funzionali e morfologiche del ca-
vo orale, oltre che condurre a proble-
matiche lesive a carico delle mucose
orali con possibili sovrainfezioni batte-
riche e micotiche30.

Indirizzo per corrispondenza:
Maria Grazia Cagetti
e-mail: maria.cagetti@unimi.it
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Scheda di approfondimento
EZIOLOGIA DELLE STOMATITI

Le stomatiti possono riconoscere una eziologia:
• infettiva (da miceti: Candida; da virus: HSV, HPV, EBV, Coxsackie; da batteri: tuber-

colosi, sovra-infezioni stafilococciche)
• non infettiva (lesioni di origine traumatica; immunomediate: aftosi; farmaco-indotte:
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molisi)
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evolutiva6,7. Inoltre, l’assenza di protocolli diagnostici e terapeutici standardizzati rende il
management delle stomatiti in età pediatrica maggiormente complesso per il clinico.

MESSAGGI CHIAVE

❏ Le stomatiti possono manifestarsi co-
me: lesioni bianche, ulcere, neoforma-
zioni, lesioni rosso-blu.
❏ Possono essere dovute a infezioni
(miceti, virus, sovrainfezioni batteri-
che), a traumi, a immunopatologie, a
oncopatologie, a danno epiteliale da
farmaci o da irradiazione.
❏ Le condizioni di rischio sono: alcune
specifiche malattie sistemiche, dalla ce-
liachia all’infezione da HSV, i tratta-
menti aerosolici con steroidi, le terapie
oncologiche, alcune abitudini viziate.
❏ Ciascuna di queste condizioni ri-
chiede un approccio particolare per
prevenire, limitare o trattare le lesioni
in causa.    
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