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Prevenzione dei problemi ortopedici dei mascellar

Linee Guida Nazionali per la promozione della salute orale
e la prevenzione delle patologie orali in eta evolutiva - Parte quarta

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

Ecco la quarta e ultima parte che compone il lungo capitolo delle linee guida sulla salute orale. Le indicazioni per la pre-
venzione dei problemi ortopedici dei mascellari sono semplici: incentivare I'allattamento al seno; disincentivare la suzio-
ne non nutritiva; provvedere a una espansione orfopedica del mascellare nei bambini con respirazione orale e mascellare
superiore contratto; monitorare i pazienti con postura bassa e anteriore della lingua per prevenire un morso aperto.

uesto testo fa parte integrante

delle Linee Guida Nazionali per la
prevenzione delle patologie orali del-
I’eta 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-
dontici'®.

Ciascuno di questi problemi é stato
affrontato da un gruppo di studio, i cui
partecipanti hanno dichiarato I'assen-
za di conflitti di interesse.

E 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
compresi*®.

Le raccomandazioni che vengono
proposte sono basate sui dati della let-
teratura, quando questi sono risultati
di alta qualita 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 Guida* (Tabelle I e II).

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

Breast-feeding has a beneficial effect on the oral and facial structure development and it
should be encouraged. Bottle-feeding more easily leads to non-nutritive sucking. After
the third year of life, maintaining this habit could lead to malocclusions such as anterior
open-bite, posterior cross-bite and second molar class. Oral breathing could bring to a
narrow palate and to a low position on the mouth floor. In these conditions the
orthopedic expansion of the upper jaw can be recommended. In addition, if the position
of tongue is low and anterior, dental and/or scheletal open-bite can occur.

tempo misurando le variazioni di alcuni
indicatori clinici, cosi come descritti
dallOMS: www.who.org/oralhealth.

muti prima, cosi da rendere le racco-
mandazioni, o il loro grading, obsoleti.
Lefficacia della LG verra valutata nel

LIVELLI DELLE PROVE (GRADO DI EVIDENZE, GDE)

I Evidenza basata sulla metanalisi di studi randomizzati controllati

Il Evidenza basata su almeno uno studio randomizzato controllato

Il Evidenza basata su almeno uno studio controllato non randomizzato

IV Evidenza basata su almeno uno studio sperimentale non controllato

V  Evidenza basata su studi descrittivi non sperimentali (inclusi gli studi comparativi)
VI Evidenza basata sul forte consenso e/o sull’esperienza clinica degli esperti

Tabella |
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4, Prevenzione dei problemi ortopedici

dei mascellari

Il corretto sviluppo dei mascellari &
fondamentale per la salute orale dei
soggetti in eta pediatrica, poiché contri-
buisce a determinare un’occlusione sta-
bile, funzionale ed esteticamente armo-
nica (Scheda di approfondimento)®®.

Raccomandazione 1. Incentivare I'al-
lattamento al seno, al fine di favorire
un corretto sviluppo dei mascellari

(GDE Il - FDR B).

Lallattamento materno svolge un’a-
zione favorevole sullo sviluppo delle
ossa del viso attraverso I'azione della
muscolatura durante la suzione'®'.
Successivamente, durante ’eruzione
degli elementi decidui nei primissimi
anni di vita, il graduale passaggio a
un’alimentazione solida facilita 'armo-
nico sviluppo delle arcate dentarie.

Raccomandazione 2. Adottare misure
atte a disincentivare la suzione non nu-
tritiva dopo i 2 anni, per interromperla
entro I'anno successivo (GDE |- FDR A).

I soggetti allattati artificialmente
possono sviluppare pill frequentemen-
te abitudini di suzione non nutritiva
del pollice o delle altre dita, del suc-
chiotto, del labbro o della lingua®.
Queste abitudini sono molto diffuse
nel periodo infantile e non devono de-
stare preoccupazioni se non si pro-
traggono oltre i 3 anni di eta. Oltre
questo termine, la suzione non nutriti-
va puo causare malocclusioni come il
morso aperto anteriore, il morso cro-
ciato posteriore e la seconda classe
molare®®®, Per indurre la cessazione
del vizio, ¢ utile consigliare al genitore
un approccio cognitivo-comportamen-
tale, lodando il bambino nei momenti
in cui non si dedica all’abitudine vizia-
ta, piuttosto che rimproverandolo
quando lo fa. Altri fattori eziologici di
malocclusione sono rappresentati dal-
la respirazione orale e dalla postura
linguale anomala che, se perdura nel
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tempo, causa frequentemente morso
aperto!®,

Raccomandazione 3. / bambini con re-
spirazione prevalentemente orale e
mascellare superiore contratto traggo-
no beneficio da espansione ortopedica
del mascellare (GDE Il - FDR A).

La respirazione orale puo essere
causata da un vizio orale (abitudine
scorretta nella respirazione che si
protrae oltre la reale causa di ostru-
zione) o dall’ostruzione delle prime
vie aeree superiori. Il respiratore ora-
le va incontro a un restringimento del
palato e la lingua, per consentire la
ventilazione, assume una posizione
bassa sul pavimento orale, non svol-
gendo alcuna azione di modellamento
sul mascellare superiore’®. I respirato-
ri orali presentano caratteristiche tipi-
che della seconda classe scheletrica:
contrazione dei diametri trasversi del
mascellare superiore (palato ogivale),
retroinclinazione degli incisivi ma-
scellari e mandibolari, aumento del-
l'altezza facciale anteriore e angoli
mandibolari pitt ampi; questi soggetti
traggono quindi notevole beneficio
dall’espansione ortopedica del ma-
scellare superiore’. L'espansione del
palato, infatti, in assenza di ipertrofia
adeno-tonsillare o altra patologia limi-
tante la respirazione nasale, € in gra-
do di ripristinare il normale flusso ae-
reo nasale.

Raccomandazione 4. Monitorare i pa-
zienti con postura bassa e anteriore
della lingua, al fine di prevenire il mor-
so aperto dento-alveolare ed eccessiva
crescita mandibolare (GDE Il - FDR B).

La lingua € un muscolo molto forte
in grado di guidare lo sviluppo dei
mascellari. Se la postura della lingua e
bassa e anteriore, ¢ possibile che si
determinino un morso aperto anterio-
re, un eccesso di crescita mandibola-

FORZA DELLE
RACCOMANDAZIONI (FDR)

A Lesecuzione di quella particolare
procedura o test diagnostico & forte-
mente raccomandata. Indica una
particolare raccomandazione soste-
nuta da prove scientifiche di buona
qualita, anche se non necessaria-
mente di tipo o I

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 I'in-
tervento

D L'esecuzione della procedura non &
raccomandata

E Sisconsiglia fortemente |'esecuzione
della procedura

Tabella I

MESSAGGI CHIAVE

[ L'allattamento materno svolge un ef-
fetto favorevole sullo sviluppo delle os-
sa del viso e va incentivato.

0 L'allattamento artificiale pud indurre
la suzione non nutritiva. Questa, se
protratta dopo i 3 anni, induce maloc-
clusioni, come il morso aperto anterio-
re, il morso crociato posteriore, la se-
conda classe molare.

Q Il bambino con respirazione orale,
qualunque ne sia la causa, va incontro
a un restringimento del palato e co-
stringe la lingua a una posizione bassa
sul pavimento orale, con perdita del-
I'azione di modellamento sul mascel-
lare superiore. L'espansione ortopedi-
ca del palato, comunque opportuna, &
spesso in grado, da sola, di ripristina-
re il flusso aero-nasale.

[ Se la postura della lingua é bassa e
anteriore, si pud formare un morso
aperto anteriore con eccesso della cre-
scita mandibolare e protrusione degli
incisivi superiori. La situazione va mo-
nitorata.

re e la protrusione degli incisivi del-
l’arcata superiore per incompetenza
labiale, con conseguente difficolta nel
linguaggio®.
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Scheda di approfondimento
NORMOCCLUSIONE E MALOCCLUSIONE

Per normocclusione si intende una situazione in cui sia presente armonia statica e di-
namica tra le strutture basali (ossee), neuromuscolari, dentali e i tessuti molli. Tale si-
tuazione & in genere contraddistinta da un rapporto tra le basi ossee (mascellare su-
periore e mandibola) di | classe. Quando il mascellare superiore si trova invece col-
locato troppo in avanti o la mandibola troppo indietro o entrambe le condizioni so-
no contemporaneamente presenti, si parla di rapportfo scheletrico di Il classe. Infine,
quando la mandibola & posizionata troppo in avanti o il mascellare superiore trop-
po indietro o sono associate le due condizioni, si parla di rapporto scheletrico di Il
classe. E difficile definire la percentuale di diffusione delle malocclusioni sia per la
scarsitd di dati nella popolazione italiana sia per i diversi criteri usati nella valuta-
zione dai diversi Autori. Una recente indagine svolta su un campione di bambini in
etd pre-adolescenziale (et media 9,3 anni) ha riscontrato nell'86% dei soggetti escr
minati un rischio da moderato a elevato di malocclusione®. | fattori causa di maloc-
clusioni sono numerosi e spesso associati fra loro. Possono essere classificati come
ereditari e ambientali. Tra i primi vanno annoverati |'affollamento dentario, i diastemi
(spazi interdentali), i denti soprannumerari, le agenesie, la crescita parziale dei ma-
scellari e le sindromi malformative; tra i fattori ambientali vi sono invece i vizi orali
(respirazione orale in assenza di ostruzione nasale, succhiamento non nutritivo
ecc.), la postura linguale anomala, la respirazione orale, i traumi ai denti e al viso,
la perdita prematura dei denti decidui o permanenti. Tutte le cause che alterano I'ar-
monia dei mascellari dovrebbero essere identificate il prima possibile, informando
i genitori sulle loro possibili conseguenze e intervenendo per eliminarle’. | denti da
latte devono essere tutelati il piv possibile fino all’etd fisiologica di permuta; la loro
perdita o estrazione precoce pud determinare una significativa perdita di spazio in
arcata, con conseguente difficoltd dei permanenti a trovare un corretto posiziona-
mento. | genitori devono, dunque, essere puntualmente informati sulla necessita di
curare e prevenire la patologia cariosa dei denti decidui, affinché mantengano la
propria integritd anatomica ?ino al completamento della permuta®.

| principali obiettivi del trattamento ortodontico sono: una funzione masticatoria ef-
ficiente, un corretto allineamento dei denti e una buona estetica del sorriso e del vi-
so. Se sono presenti anomalie scheletriche correggibili ortodonticamente, il loro
trattamento sard possibile solo ed esclusivamente se questo verra eseguito preco-
cemente, preferibilmente durante le prime fasi della permuta dentaria’; in eta suc-
cessiva si potrd intervenire esclusivamente correggendo la posizione dei denti.

Le principali malocclusioni che richiedono un intercettamento precoce sono: il mor-
so aperto (in occlusione, i denti posteriori sono a contatto, mentre gli anteriori ri-
mangono distanziati), il morso profondo (in occlusione, gli incisivi superiori copro-
no eccessivamente quelli inferiori), il morso crociato (in occlusione, alcuni denti su-
periori chiudono all’interno dei rispettivi denti inferiori mono o bilateralmente con
possibile deviazione della mandibola e asimmetria facciale) e I'affollamento dentario
(i denti sono pid o meno sovrapposti, in genere perché |'osso di supporto & piccolo
o i denti sono larghi). In questi casi, & anche possibile che alcuni denti, non trovan-
do lo spazio necessario per erompere in arcata, rimangano inclusi nell’osso’.

CONCLUSIONI

re un lusso, adesso € un dovere.

futuro della salute orale poteva sembra-

Si concludono cosi le linee guida per la
salute orale elaborate da una commis-
sione ministeriale fatta di pediatri, igie-
nisti, odontostomatologi. Quasi tutto
quello che ¢ scritto in queste linee guida
€ conosciuto, ma molto viene trascura-
to, in quella educazione alla salute che &
diventata tanta parte del lavoro del pe-
diatra. Ancora trent’anni fa, pensare al
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