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L a fluoroprofilassi della carie denta-
le ha inizio più di sessanta anni fa

con l’osservazione che la carie dentale
era meno rappresentata nei territori
degli Stati Uniti, dove maggiore era la
quantità di fluoro (F) presente nelle ac-
que potabili1. Negli ultimi decenni si è
assistito a una netta riduzione, anche
nei Paesi occidentali, della carie denta-
le. Le ragioni di questo decremento
vanno ricercate sia in una migliore igie-
ne orale, realizzata da una più corretta
educazione sanitaria attraverso i mass
media e da un più facile accesso alle vi-
site pediatriche e odontoiatriche, sia
nell’utilizzo del F attraverso i preparati
farmaceutici commerciali, le acque po-
tabili e le paste dentifricie. La fluoro-
profilassi variamente praticata, e atten-
tamente dosata, trova oggi tutti d’ac-
cordo sull’efficacia nei confronti della
prevenzione della carie dentale. 

Un’indagine, eseguita nel nostro
Paese, sulla prevalenza della carie den-
tale nell’età dell’adolescenza, ha evi-
denziato che il 64% dei nostri ragazzi a
12 anni presenta una o più carie denta-
li nei denti permanenti. Questa osser-
vazione è stata condotta dal Centro di
Collaborazione per l’Epidemiologia e
la Prevenzione Orale dell’OMS. 

Pertanto, almeno nel nostro Paese, i
programmi di prevenzione hanno de-
terminato solo un parziale effetto sulla
riduzione della carie dentale, e quindi
rimane di grande attualità lo studio del-
le strategie che possano ulteriormente
ridurre l’incidenza di questa patologia.

LA CARIE DENTALE

La carie è un processo distruttivo
del dente, provocato dall’azione di al-
cuni acidi organici sintetizzati dalla

placca batterica. Nei Paesi a elevato
sviluppo la carie dentale coinvolge più
del 70% della popolazione2. In Svezia
una prevalenza di carie dentale pari
all’85% è stata osservata in bambini di
tre anni in scadenti condizioni socio-
economiche3.

Il processo cariogeno inizia dallo
smalto, senza provocare dolore. Lo
smalto, che è costituito al 96% da mine-
rale, non ha superficie liscia ma pre-
senta molte microscopiche irregola-
rità; queste favoriscono la colonizza-
zione di microrganismi, che formeran-
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no poi la placca batterica. I substrati
energetici sono costituiti, per i batteri,
dalla saliva, dal muco e soprattutto dal-
le sostanze contenute negli alimenti. I
batteri, nel corso del loro metabolismo,
fermentano i carboidrati degli alimenti
con produzione di acidi organici; questi
abbassano il pH, intaccando successi-
vamente i tessuti mineralizzati del den-
te, e cioè lo smalto, la dentina e, se la
carie è radicolare, anche il cemento2.
Sono più cariogeni i carboidrati, ad
esempio monosaccaridi e disaccaridi,
che hanno basso peso molecolare, per-

ché diffondono più facilmente nella
placca rispetto a quelli con elevato peso
molecolare e struttura ramificata.

Fra i batteri più rappresentati nella
placca c’è lo Streptococcus mutans, un
batterio Gram positivo, così definito
per la peculiarità di cambiare il suo
aspetto da cocco a bastoncello. Lo
Streptococcus mutans potrebbe avere
una trasmissione madre-bambino4 e,
grazie all’attività enzimatica dell’enola-
si, produce l’acido lattico attraverso la
fermentazione dei carboidrati. Questo
acido è capace di attaccare la superfi-

cie dentale (Figura 1). La prevalenza
della carie è infatti significativamente
correlata (p<0,01) con la colonizzazio-
ne dello Streptococcus mutans4. Le con-
dizioni indispensabili perché la placca
batterica possa esplicare la sua ag-
gressività sono la presenza di substrato
(carboidrati) e una suscettibilità del
tessuto dentale. Nonostante l’impor-
tanza della placca batterica nella gene-
si della carie dentale, gli antibiotici si-
stemici sembrano giocare un ruolo mi-
nore, rispetto al F, nella prevenzione
della carie5.

Figura 1. Meccanismi di patogenesi della carie dentale e azione protettiva dello ione fluoruro.

                                        

       

           

                                                       

           

       

                                      

                                                

          

             

          

         

Aggiornamento



Medico e Bambino 3/2004 161

IL MECCANISMO PROTETTIVO 
DEL FLUORO

Il fluoro esplica un’azione di pre-
venzione della carie dentale attraverso
differenti meccanismi. In realtà l’azione
protettiva non è determinata dal F ma
dal suo ione fluoruro (F-). Pertanto tut-
ti i composti a base di F utilizzati per la
prevenzione sono dei precursori di F-,
che è capace sia di inibire gli effetti ca-
riogeni della placca batterica attraverso
un’azione di batteriostasi sia di indurre
inibizione dell’enolasi batterica sia di
aumentare la resistenza dei minerali
del dente, detrminando un rinforzo dei
prismi (Figura 1). 

La mineralizzazione dello smalto è
altamente sensibile al F- libero6, e l’a-
zione diretta di F- sulla struttura den-
tale può esplicarsi sia in fase pre-erut-
tiva che in fase post-eruttiva. Nella pri-
ma fase F-, giunto al dente attraverso il
torrente circolatorio, entra nella costi-
tuzione degli strati più profondi dello
smalto trasformando l’idrossiapatite
nella fluorapatite, più resistente alle ag-
gressioni dei batteri della placca. Nella
fase post-eruttiva F- può accelerare il
processo di remineralizzazione di le-
sioni cariose all’esordio. 

Inoltre F-, oltre che ostacolare l’ade-
sione batterica alla superficie dentale, è
un potente inibitore enzimatico, specie
dell’enolasi batterica.

IL FLUORO E GLI ALIMENTI

L’alimentazione può svolgere un du-
plice ruolo nella profilassi della carie:
può influire, infatti, sia il tipo di ali-
mento che il suo contenuto in F. Infat-
ti il tipo di dieta condiziona molto l’i-
giene orale. I carboidrati sono i mag-
giori responsabili dello sviluppo della
carie dentale sia per le loro caratteri-
stiche chimico-fisiche sia per la fre-
quenza con cui sono introdotti nella
dieta del bambino. Ma alcuni alimenti
contengono anche discrete quantità di
F: la carne, il burro, i formaggi, le uova,
alcune verdure e gli agrumi presentano
un contenuto di F tra 0,1 e 1 ppm. 

La quantità di F può essere modifi-
cata anche in base al contenuto di F
nell’acqua utilizzata per la preparazione

o la cottura dell’alimento7. Il tè è una
delle bevande a maggior contenuto di
F. Anche la birra può contenere eleva-
te quantità di F, se è preparata con ac-
que fluorate8.

Il F viene assorbito a livello dell’in-
testino tenue come F- e come acido
fluoridrico (HF). In altre situazioni il F-
può essere chelato a livello intestinale
e, come tale, non essere assorbito. L’o-
meostasi del F è regolata, oltre che dal
vario apporto per via orale, dalla sua
deposizione nello scheletro e dalla sua
eliminazione attraverso feci e urine9.
Alcuni alimenti, come ad esempio il ta-
marindo, possono anche favorire l’eli-
minazione urinaria del F10. Nei bambini
fra 3 e 6 anni circa il 51,5% del F ingeri-
to è eliminato con le urine11. Il F ingeri-
to è veicolato anche nella saliva, ma in
questo caso esercita un’azione topica
sul dente e, deglutito, può ritornare nel
meccanismo di assorbimento.

IL FLUORO DURANTE LA GRAVIDANZA

La supplementazione del F in gravi-
danza deve tener conto delle cono-
scenze sul metabolismo di questo ele-
mento quando assunto dopo il primo
trimestre di gravidanza. Infatti è solo
dopo questo periodo che inizia la for-
mazione dello smalto e della dentina.
La somministrazione di 1 mg di F alla
madre nel II e III trimestre di gravi-
danza consente una equa distribuzio-
ne dell’assorbimento tra la madre e il
feto; circa la metà restante viene elimi-
nata attraverso le vie urinarie e il liqui-
do amniotico12.

Questa dose ottimale, se sommini-
strata alla donna gravida13, non solo
consente una riduzione della carie nel-
la dentatura decidua ma anche in quel-
la permanente. L’efficacia della pre-
venzione della carie dentale effettuata
già durante la gravidanza è stata anche
descritta in un’osservazione prolunga-
ta per 30 mesi14. Forse, come spesso ac-
cade, il problema principale riguarda la
compliance, cioè il reale convincimen-
to della madre nell’effettuare la fluoro-
profilassi già durante la gravidanza. In-
fatti, attraverso un’indagine con que-
stionario, benché il 100% delle donne
gravide capisse l’importanza della

fluoroprofilassi, il 16% non l’accettò per
varie ragioni15. Rimane pertanto indi-
spensabile un articolato programma di
educazione sanitaria che coinvolga
specialmente gli ostetrici anche nei
corsi di preparazione alla gravidanza.

FLUOROPROFILASSI SISTEMICA

La fluoroprofilassi sistemica può es-
sere attuata sia con l’integrazione del
F in sostanze quotidianamente intro-
dotte nella dieta (acqua, sale o latte) sia
con l’assunzione diretta di sodio fluo-
ruro (NaF) o di sodio monofluorofo-
sfato (Na2FPO3), che può avvenire at-
traverso l’uso di specifici preparati in
gocce, gocce solide o compresse.

Uno dei metodi più efficaci per la
fluoroprofilassi è sicuramente la fluo-
razione delle acque. In molti Paesi, pri-
mi fra tutti i Paesi scandinavi, il F viene
regolarmente aggiunto all’acqua pota-
bile, con costi contenuti. Le concentra-
zioni ottimali di F nelle acque potabili
dipendono dalle medie annuali delle
temperature massime giornaliere del-
l’aria nella zona interessata. La quan-
tità ottimale di F nell’acqua potabile
per avere la massima protezione dalla
carie è di circa 1 mg/l. 

Spesso però, per motivi idrogeolo-
gici e di distribuzione territoriale delle
acque rispetto alla popolazione resi-
dente, l’operazione d’integrazione fluo-
rica non è facile. Un supplemento do-
vrebbe quindi essere consigliato a tut-
ti quei bambini che assumono abitual-
mente acqua contenente una quota di F
inferiore a 0,7 ppm. In Italia la maggior
parte delle acque potabili contengono
però una quantità di F insufficiente per
una efficace prevenzione della carie
dentale. In realtà il problema è più
complesso: molti bambini assumono,
per il fabbisogno idrico quotidiano, le
acque minerali imbottigliate, alcune
delle quali contengono una discreta
quantità di F (Tabella I). Talora il con-
tenuto di F può modificarsi anche in
base alla data d’imbottigliamento16.

Poiché la profilassi con F deve esse-
re continuativa, si è cercato di aggiun-
gere il F, oltre che all’acqua, anche al
sale e al latte in virtù del loro consumo
quotidiano. Si è osservato, in un grup-
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po di 18 bambini con età compresa fra
6 e 8 anni, un’elevata concentrazione di
F nella placca dentale, dopo 2 ore dal-
l’assunzione di un latte arricchito con
F. Saranno necessarie però nuove os-
servazioni per definire la concentrazio-
ne terapeutica del F nella placca batte-
rica dopo l’assunzione di latte arricchi-
to con F17. Inoltre la concentrazione del
F nella placca batterica non si modifica
in modo significativo dopo unica as-
sunzione di latte arricchito in F rispet-
to ad assunzioni ripetute, e i valori lo-
cali di F ritornano gradualmente ai ba-
sali dopo 12-18 ore dall’assunzione18. I
dati suggeriscono quindi che il latte sia
comunque un buon vettore per la som-
ministrazione locale del F nella cavità
orale.

I composti a base di F, più diffusi,
utilizzati per la profilassi orale sono il
sodio fluoruro (NaF) e il sodio mono-
fluorofosfato (Na2FPO3).

Sodio fluoruro (NaF)
È il composto chimico la cui sintesi

richiede costi più contenuti, e per que-
sto è stato ampiamente utilizzato per la
fluorazione delle acque e per i prepa-
rati della profilassi orale. NaF è molto
utile specie per l’uso topico e per la sua
azione diretta sulla placca batterica. Il
suo impiego è però inficiato da due di-
versi inconvenienti:
1. Il F di questo composto può essere
chelato dal calcio e reso inattivo. Poi-
ché i lattanti hanno una dieta prevalen-
temente, se non esclusivamente, lattea,
si rischia di sottodosare l’integrazione
nell’età del lattante e più in generale

nella prima infanzia. La raccomanda-
zione di somministrare questi prepara-
ti lontano dai pasti di latte limita il pro-
blema, ma non risolve il sequestro da
parte del calcio.  
2. NaF, a contatto con l’acido cloridri-
co presente nella secrezione acida ga-
strica, può determinare la formazione
di un composto, HF, estremamente
tossico e capace di determinare, in al-
cuni casi, aree microemorragiche nella
mucosa gastrica e duodenale19. 

Sodio monofluorofosfato (Na2FPO3)
I vantaggi di questo nuovo compo-

sto sono rappresentati da una maggio-
re biodisponibilità, anche in presenza
di sali di calcio20. Pertanto non è racco-
mandato evitare la somministrazione
del preparato in concomitanza con i pa-
sti di latte. Inoltre lo ione monofluo-
rofosfato, che si origina nello stomaco,
è assorbito come tale nel duodeno sen-
za liberare HF, a livello gastrico. Uno
studio su volontari sani ha confermato
la perfetta integrità della mucosa ga-
strica dopo somministrazione di
Na2FPO3

15. Un intervento successivo
delle fosfatasi alcaline consentirà la li-
berazione di F-. Inoltre anche l’attività
di altre fosfatasi batteriche della plac-
ca libera F- direttamente a livello delle
superfici dentali.  

LE DOSI CONSIGLIATE 
PER LA PROFILASSI PER VIA ORALE

Le dosi consigliate, riferite all’equi-
valente di fluoro-ione con peso mole-

colare di 19.000 sono definite nei
LARN (livelli di assunzione giornalie-
ra raccomandati di energia e nutrienti
per la popolazione italiana). Anche
Riordan21 ha proposto, nel corso di una
revisione della letteratura, le seguenti
dosi:
• bambini di età < 2 anni: 0,25 mg/die
• bambini di 2 -4 anni: 0,5 mg/die
• bambini di età > 4 anni: 1 mg/die.

L’integrazione orale con fluoro non
andrebbe eseguita se si utilizza sale da
cucina integrato con F, se l’acqua pota-
bile è fluorurata con 0,7 ppm o più di F
o se si fa uso di acque minerali con un
contenuto di F > 1,5 mg/l.

L’integrazione con F è prevista fin
dalla nascita perché, anche se la madre
assume F, la quantità che è presente
nel latte materno è trascurabile. Infatti
Koparal e collaboratori22, in 57 madri
che allattavano, hanno evidenziato va-
lori di F nel latte materno che oscilla-
vano fra 0,004 e 0,019 ppm.

FLUOROPROFILASSI TOPICA

Le metodologie utilizzate per la fluo-
roprofilassi topica possono essere at-
tuate sia a livello domiciliare che in am-
bito specialistico23-26.

Per l’uso domestico i preparati sono
rappresentati da dentifrici, collutori,
gel e vernici. Sono in commercio an-
che le gomme da masticare.

Dall’osservazione dei risultati ripor-
tati in Tabella II si evince che i 4 diver-
si sistemi di profilassi sono tutti in gra-
do, benché in modo diverso, di inibire
la carie dentale nella dentatura perma-
nente. Poche sono invece le informa-
zioni inerenti agli effetti collaterali e al-
l’accettabilità del trattamento. È indub-
bio che osservazioni più prolungate e
mirate per gli aspetti ancora non del
tutto chiariti potranno dirimere i punti
controversi. 

I dentifrici al F vengono utilizzati di
norma dopo i 2 anni di età, perché il
bambino collabora maggiormente e
non c’è il rischio che ingerisca dosi ec-
cessive di F. 

I genitori dovranno sempre control-
lare la dose di dentifricio utilizzato, per-
ché in questi preparati per bambini so-
no contenute quantità di F comprese

DIFFERENTI CONCENTRAZIONI DI FLUORO NELLE ACQUE MINERALI
DEL COMMERCIO

Classi Concentrazione di F Tipi di acque minerali

I Non specificato Perla, Evian, Stella Alpina, Fonte Alba, 
Perrier

II Tracce Caudana, San Benedetto, Vera,
Levissima

III < 3 mg /l Panna, Lora Recoaro, Rocchetta, Fiuggi, 
Primula

IV >3 mg/l e < 7 mg/l San Pellegrino, Pracastello, Boario,
Levico, Ferrarelle

V 7 mg/l San Paolo, Uliveto, Lete

Tabella I
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fra 500 e 750 ppm. Osservazioni ese-
guite in Olanda sui dentifrici per bam-
bini hanno dimostrato che la riminera-
lizzazione dello smalto viene rapida-
mente favorita dall’effetto di 500 ppm
di F rispetto alla dose di 250 ppm di F27.
Alle paste dentifricie si attribuisce un
effetto preventivo del 25% circa28.

I collutori contenenti NaF sono mol-
to utilizzati per uso domiciliare e con-
sentono di ridurre la carie dentale del
30-40%20.

Le gomme da masticare consento-
no un utilizzo del F sia per via topica
che per via generale. Il tipo di prepara-
zione e il gusto riscuotono spesso mol-
to successo fra i bambini. 

L’odontoiatra ha la possibilità di uti-
lizzare la ionoforesi, le soluzioni, i gel,
le vernici, i dispositivi a rilascio con-
trollato e i materiali da ricostruzione a
rilascio di F. Le applicazioni sono ri-
servate alle categorie di bambini che
sono soggetti, per motivi diversi, a una
più elevata frequenza di carie dentale29.

Fra questi si possono giovare delle
applicazioni di F:
• i bambini che non praticano una cor-
retta igiene orale;
• i bambini con elevato rischio di carie
per motivi familiari;
• i bambini con abitudini alimentari
che prevedono l’utilizzo di elevate
quantità di carboidrati solubili;
• i bambini con carie attiva;
• i bambini con difetto dello smalto
e/o della dentina;
• i bambini che presentino, a causa di
scialopatie, un flusso salivare insuffi-
ciente.

LA FLUOROSI DENTALE

La fluorosi, ovvero l’intossicazione
cronica da F, si manifesta, nell’appara-
to dentale, con discromie e con una più
ampia porosità dello smalto di diversa
entità. L’accumulo di F può anche evi-
denziarsi nello scheletro e nel rene con
nefrolitiasi30. Nella maggior parte dei
casi la fluorosi dentale è un problema
cosmetico minore che non dovrebbe
creare particolare allarme31. L’entità
della manifestazione è dose-dipenden-
te, ma è correlata anche con il periodo
di assunzione. Levy e collaboratori32

hanno osservato, in una casistica di 504
bambini, una prevalenza di fluorosi del
12,1% nell’età compresa fra 4 e 7 anni,
seguendo longitudinalmente il cam-
pione già dall’età prenatale. I risultati
di questo studio suggeriscono che l’età
più a rischio, considerando il primo an-
no di vita, è fra i 6 e i 9 mesi per lo svi-
luppo di fluorosi nella dentatura deci-
dua. Poiché in questo periodo le for-
mule di latte artificiale sono le maggio-
ri fonti di F, per mantenere un apporto
di F < 0,1 mg/kg/die, è necessario non
utilizzare acque fluorate (circa 1 ppm)
per la ricostituzione del latte in polve-
re33. Di norma non è riportata la con-
centrazione di F sulle confezioni dei
latti vaccini formulati, perché non è
possibile stabilire le precise concen-
trazioni di F non solo fra latti vaccini
formulati di differenti case produttrici
ma anche fra confezioni diverse della
stessa azienda. Infatti la produzione lat-
tea bovina e di conseguenza la concen-
trazione di F nel latte dipendono a loro

volta sia dai diversi “pool” di latte che
provengono da allevamenti spesso di-
versi sia dalla differente concentrazio-
ne di F presente nelle acque utilizzate
per l’irrigazione dei campi.

Un’esposizione a diverse fonti di F
può spiegare un aumento della fluorosi
negli Stati Uniti dal 1930 al 198034. Do-
po questo anno si è assistito a una ri-
duzione dei dosaggi raccomandati di F,
ma l’effetto dell’intervento si potrà ap-
prezzare, in questo studio di coorte, so-
lo nei prossimi anni.

La fluorosi è reversibile se la dia-
gnosi è posta precocemente, e se si
provvede a sospendere l’assunzione di
F integrando la dieta con antiossidanti
e nutrienti essenziali35. Il rischio di fluo-
rosi ha condizionato molti odontoiatri e
pediatri, che hanno limitato la racco-
mandazione dell’assunzione di F; in
realtà questa preoccupazione dovreb-
be solo spingere lo specialista a una
raccolta anamnestica molto minuziosa,
per valutare quali siano le fonti di F ol-
tre all’acqua, mettendo questi dati in
relazione all’età del bambino, soprat-
tutto se di età inferiore ai 6 anni. Que-
sta valutazione gli permetterà di stabi-
lire la giusta quantità di F in profilassi.
Infatti la fluorosi dentale si è osservata
anche in Paesi dove c’erano basse con-
centrazioni di F nelle acque36-38.
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MeB

Aggiornamento

MESSAGGI CHIAVE

❏ La fluoroprofilassi sistemica continua ad essere un cardine della lotta alla carie.
❏ Essa va integrata da una ottima igiene dentaria. I progressi fatti sulla incidenza del-
la carie sono notevoli, ma insufficienti, e il 60-70% dei bambini a 12 anni ha almeno
un dente cariato. La incidenza della carie è maggiore nelle classi più svantaggiate.
❏ Il suo effetto è legato allo ione fluoruro libero, al suo legame con la idrossiapatite
dello smalto, e all’azione di questo sulla flora della placca batterica, e in particolare
sullo Streptococcus mutans, un germe dotato di una particolare capacità di fermentare
lo zucchero, di acidificare il milieu paradentario, di intaccare la dentina, e che può
esser trasmesso con una certa facilità dalla madre al figlio.
❏ La fluoroprofilassi sistemica va consigliata in tutte le gravidanze a partire dal quarto
mese, alla dose di 1 mg/die e in tutti i bambini alle dosi progressive di 0,25>0,5>1
mg/die, sempre che l’acqua potabile non abbia una concentrazione di fluoro >0,7
ppm, che è molto raro, ma facile da conoscere, acquedotto per acquedotto.
❏ La fluoroprofilassi locale (dentifrici, collutori, chewing-gum) ha un effetto protettivo
del 30%; essa non comporta comunque un rischio di fluorosi.
❏ Più in generale, il rischio di fluorosi è evitabile, di minima rilevanza epidemiologica
(si verifica solo per assunzioni consistentemente elevate di fluoro >4 mg/die), e di
scarso peso estetico.
❏ Nei bambini a rischio (abitudini alimentari incorreggibili, carie attiva, difetto dello
smalto, scialopatie) la profilassi locale può giovarsi di interventi odontoiatrici mirati
(ionoforesi, gel, vernici, dispositivi a rilascio controllato).


