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Riassunto

Obiettivi: Le protesi rimovibili accumulano
placca in maniera simile ai denti naturali. D’al-
tra parte, presentano superfici addizionali che
favoriscono la colonizzazione di diversi micror-
ganismi, tra cui Candida o patogeni respiratori.
Discussione e conclusioni: La placca della pro-
tesi puo essere una minaccia per la salute di
pazienti fisicamente vulnerabili sia localmente,
supportando stomatiti da protesi, sia a livello
sistemico, fungendo da reservoir di infezione. Il
mantenimento igienico delle protesi rimovibili
¢, quindi, importante per la salute del paziente e
integrita dell’apparecchio protesico nel tempo.
Mezzi meccanici, mezzi chimici e una combi-
nazione dei due sono disponibili per facilitare
’igiene del corpo protesico.

I mezzi meccanici, quali lo spazzolamento e
’'uso di pulitori a ultrasuoni, sono efficaci nel-
la rimozione di placca, tartaro e detriti dalle
protesi, ma non sono sufficienti a rimuovere i
microrganismi che colonizzano in profondita
i materiali protesici. I mezzi chimici, da parte
loro, sono efficaci nella disinfezione delle pro-
tesi, ma non nella rimozione di tartaro e placca
adesa.

Per queste ragioni, il miglior approccio di pu-
lizia dei corpi protesici ¢ un protocollo com-
binato, in cui strategie meccaniche e chimiche

Abstract

Objectives: Dentures harbour plaque in the
same way as natural teeth. At the same time,
however, they offer additional microporous
surfaces that promote microrganisms’ colonisa-
tion, among which many Candida species and
upper airways pathogens.

Discussion and conclusions: Denture plaque
may be a threaten for the health of vulnerable
patients, both locally, promoting denture sto-
matitis, and systemically, being a reservoir of
pathogen species.

Home care of removable dentures is important
for patients’ health and to keep denture in good
conditions over time. Mechanical systems,
chemical cleaners, and a combination of both
are available to make denture care easier.
Mechanical systems, such as hand brushing and
ultrasonic devices, are effective in removing
plaque, debris, and calculus, but cannot remove
microrganisms that deeply colonize denture
materials. On the contrary, chemical methods
are effective in removing microrganisms, but
not debris, calculus, and denture biofilm.

For these reasons, the best approach in cleaning
denture is to combine mechanical and chemical
systems to keep denture in good conditions.
Results: Anyway, it’s imperative that dental pro-
fessionals have an updated knowledge of den-
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concorrono per mantenere le protesi pulite e in
buono stato.

Risultati: In ogni caso, ¢ fondamentale che i
professionisti abbiano conoscenze aggiornate
delle strategie di pulizia dentale per aiutare i
loro pazienti. D’altra parte, per una riabilita-
zione protesica a lungo termine & altrettanto
fondamentale la collaborazione del paziente.

© 2009 Elsevier Srl. Tutti i diritti riservati.

Introduzione

La preservazione di tutta o parte della dentatura
fino a eta avanzata ¢ diventata un dato sempre piu
comune negli ultimi decenni, soprattutto nei Paesi
industrializzati, e cid pud essere considerato un in-
dicatore di maggiore salute orale nella popolazione
[1]. Tuttavia, la perdita di denti continua a essere
correlata allaumento dell’eta perché i fattori che
portano a questa condizione — carie dentaria, per-
dita di supporto parodontale, una storia di traumi
dento-alveolari, nonché i danni iatrogeni — hanno
un carattere di additivita nel tempo. Per questa ra-
gione, I'edentulismo totale rimane una condizione
di consueto riscontro negli anziani (negli Stati Uniti,
i 70% degli edentuli ha piu di 65 anni) [2].

Nella seconda meta del XX secolo si € assistito a un
miglioramento anche nelle condizioni di salute ge-
nerali, anche se sempre piu limitatamente ai Paesi
industrializzati, con un’aspettativa di vita che & co-
stantemente aumentata [3]. Questo ¢ risultato in un
notevole incremento della popolazione anziana (ne-
gli Stati Uniti si & passati da un 3% di ultrasessanta-
cinquenni nel 1900 a un 13% nel 2000; il fenomeno
€ ancora pit notevole per quanto riguarda gli ultraot-
tantacinguenni, che sono aumentati di 22 volte) [2].
Tale tendenza & destinata a continuare (si stima che
nel 2025 in Giappone la popolazione ultrasessanta-
cinquenne sara pari al 25% del totale) [4].

Pertanto, il risultato del continuo incremento del-
la popolazione anziana, sebbene con una miglio-
re conservazione dei propri denti, portera in ogni
caso a un progressivo aumento della richiesta di
riabilitazione protesica dell’edentulismo totale e
parziale. La protesi rimovibile rimane, dunque, an-

ture cleansing strategies in order to help their
patients. On the other hand, patient’s compli-
ance is fundamental for the long-term success
of prosthetic rehabilitation.
© 2009 Elsevier Srl. All rights reserved.

cora il trattamento pit comune dell’edentulismo
nel mondo [2].

Ecosistema orale nei pazienti
portatori di protesi rimovibili

Il cavo orale presenta una varieta di superfici, tra
cui la mucosa lassa non cheratinizzata, la gengiva
cheratinizzata, la mucosa specializzata e papillare
della lingua e la superficie dura dei denti. Su tutte
queste superfici, nell’arco di 30 minuti dopo I'ultima
manovra di igiene si deposita una pellicola di glico-
proteine salivari e immunoglobuline detta pellicola
acquisita. Essa fornisce un substrato all’ancorag-
gio di detriti orali e microrganismi e quindi prelude
alla formazione della placca batterica.

Le protesi accumulano placca, pigmentazioni e tar-
taro in modo simile ai denti naturali, ma presentano
superfici addizionali e nicchie (tissue fitting surfa-
ces) che si prestano alla crescita di microrganismi
e allo sviluppo e al ristagno di placca batterica [4].
Inoltre, le protesi totali rimovibili sono costituite da
polimeri sintetici, primariamente polimetiimetacri-
lato (PMMA) e spesso sono usate insieme a liner
soffici. Questi materiali, anche se appaiono lucidi,
hanno una superficie rugosa, in una percentuale
che varia in base a come &€ avvenuta la polimeriz-
zazione, e sono piu permeabili ai microrganismi,
che possono alloggiarsi nelle porosita superficiali
di questi materiali, relativamente protetti, sia dal
flusso salivare (peraltro in alcuni casi ridotto negli
anziani e in pazienti che assumono certi farmaci)
sia dalla detersione meccanica che avviene con la
funzione orale e dai mezzi di igiene orale.
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Pertanto, non c’e da stupirsi che la placca dei
portatori di protesi sia un po’ diversa da quella dei
pazienti dentati [4].

Modelli di colonizzazione
microbiologica delle protesi mobili
a componente acrilica

Dal punto di vista microbiologico, la flora coltivabile
predominante nella placca dei portatori di protesi
comprende Streptococcus spp. (S. sanguinis, S.
oralis, S. anginosus, S. salivarius), ma con minore
presenza di S. mutans, piu abbondante nella plac-
ca dei pazienti dentati, e Staphylococcus spp., tra
cui S. aureus e S. epidermidis, che colonizzano
normalmente la cute, ma non le mucose, baston-
celli gram-positivi, pit che altro Actinomyces spp.
(A. israelii, A. naeslundii, A. odontolycus), Veleio-
nella spp., bastoncelli gram-negativi, Prevotella
melaninogenica, patogeni parodontali quali A. ac-
tinomycetemcomitans e P. gingivalis e lieviti [4-6].
Dai dati presentati nello studio di Sachdeo et al.
[5] si rileva che le conte microbiche piu alte si ri-
scontrano sulla superficie dorsale della lingua,
seguita, nell’ordine, dalla gengiva cheratinizzata
e dalla porzione laterale dalla lingua. La superfi-
cie palatale esterna delle protesi ha conte minori,
in cui prevalgono A. odontolyticus, C. sputigena
e G. morbillorum, ma la mucosa del palato duro
dei soggetti & risultata ancor meno colonizzata da
microrganismi. Tuttavia, questo studio non ha pre-
levato e analizzato campioni di placca dalle zone di
maggior ristagno (tissue fitting surfaces).

La maggior parte della letteratura sulla flora sapro-
fita dei portatori di protesi si € concentrata sulla
presenza dei lieviti, in particolare delle specie di
Candida, perché tali microrganismi sono partico-
larmente frequenti nella placca di questi soggetti,
dove co-aggregano con i batteri.

Addirittura, Candida spp. sembrano avere una
particolare affinita di adesione alle resine acriliche,
per via della loro rugosita superficiale, maggiore
in presenza di crack e imperfezioni delle protesi.
In queste zone favorevoli, le colonie di Candida
costituiscono un biofilm, che offre loro maggiore
resistenza ai fattori difensivi e quindi pud essere
considerato un fattore di virulenza [7]. | lieviti della

specie Candida, inoltre, colonizzano i liner soffici
per ribasatura, dove si indovano facilmente in pro-
fondita. In ogni caso, la colonizzazione da parte di
Candida ¢ favorita da una precolonizzazione bat-
terica ed & ostacolata dalla saliva [8].

Secondo lo studio osservazionale di Abbeele et al.
[6], il 75,9% dei campioni di protesi considerati era
colonizzato da lieviti di specie Candida, in partico-
lare C. albicans (presente nel 77,9% delle colture
positive), seguita da C. glabrata (44,1%) e C. tropi-
calis (19,1%). Lo stesso studio ha riscontrato che
Vi € un’alta correlazione statistica tra la colonizza-
zione della protesi e della mucosa orale poiché il
68,2% dei pazienti era simultaneamente portatore
di Candida sulla protesi e sulla mucosa.

LLa placca nei portatori di protesi pud ospitare anche
potenziali patogeni respiratori. Un primo studio di
Sumi et al. [9] ha dimostrato nel 46% dei casi osser-
vati la presenza di Enterobacter cloacae e Klebsiella
pneumoniae, che sono patogeni del tratto respi-
ratorio, insieme al gia citato S. aureus, anch’esso
responsabile di infezioni respiratorie. Uno studio
successivo, sempre di Sumi et al. [10], ha rilevato
che in uno stesso soggetto esiste una forte correla-
zione (68,5%) tra le specie microbiche presenti nella
placca sulla protesi € la flora faringea.

Materiali e metodi

| metodi di igiene orale indicati ai pazienti portatori
di protesi totale si differenziano in metodi meccani-
ci, metodi chimici o una combinazione dei due.
Tra i metodi meccanici si annoverano lo spazzola-
mento della protesi con spazzolini manuali o elet-
trici e I'uso di ultrasuoni. Un riassunto delle carat-
teristiche salienti dei diversi sistemi di pulizia con
mezzi meccanici ¢ riportato nella tabella .

Un approccio alternativo all’igiene della protesi &
I'utilizzo di mezzi chimici. | metodi chimici di igiene
della protesi comprendono I'immersione in acqua
e I'immersione in soluzioni disinfettanti, che pos-
sono essere di uso domestico, quali ipoclorito di
sodio, aceto, sapone, collutorio, 0 espressamente
dedicate alla pulizia protesica, quali pastiglie effer-
vescenti e soluzioni a base di enzimi. Un riassunto
delle caratteristiche salienti dei diversi sistemi di
pulizia con mezzi chimici & riportato nella tabella /.
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TABELLA | - MEZZI MECCANICI DI IGIENE DELLA PROTESI RIMOVIBILE

Metodo Efficacia  Costo Indicazioni Note
Spazzolamento + - Rimozione di detriti e disgregazione e || solo spazzolamento non consente la rimozione
del biofilm microbico di tutti i microrganismi
e Abrasione dei materiali di cui e costituita la protesi
Spazzolamento con  + + Rimozione dei detriti e disgregazione e | e paste dentifricie aumentano I'abrasione dei
paste dentifricie del biofilm microbico materiali della protesi
 Se contengono fluoro causano la corrosione di
eventuali parti in titanio
Spazzolamento con  + - Rimozione dei detriti e disgregazione
sapone neutro del biofilm microbico
Ultrasuoni ++ +  Rimozione dei detriti e disgregazione e Utilizzo nelle comunita geriatriche

del biofilm microbico e |'unica difficolta sta nell’informazione iniziale all’'uso

e Azione antimicrobica

TABELLA Il = MEZZI CHIMICI DI IGIENE DELLA PROTESI RIMOVIBILE
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Metodo Efficacia  Costo Indicazioni Note
Cloro-donatori +++ - Disinfezione della protesi o Effetto shiancante
e Ossidazione di parti metalliche
o Aumentano la rugosita superficiale delle resine quando
lasciati troppo a lungo a contatto
Pastiglie ++ + Disinfezione della protesi o Aumento di ruvidita superficiale dei materiali resinosi
effervescenti e Denaturazione delle resine acriliche da ribasatura a
base di PMMA
Clorexidina ++ + Disinfezione della protesi e Possibili pigmentazioni dei materiali protesici
Soluzioni a base + + Disinfezione della protesi, soprattutto ® Possono creare resistenze
di antimicotici con eliminazione di Candiida © Nessun vantaggio rispetto ai disinfettanti comuni
Aceto + - Disinfezione della protesi  Non & garantita I'eliminazione dei batteri
Risultati Effettivamente, lo spazzolamento & un metodo

Mezzi meccanici

Numerosi studi hanno indagato, per mezzo di que-
stionari, le abitudini igieniche dei portatori di protesi
totali e hanno mostrato che la tecnica piu diffusa
di pulizia della protesi € lo spazzolamento. Nello
studio di Baran et al. [11], su 310 soggetti il 93,6%
faceva uso di spazzolini per I'igiene della protesi,
mentre nello studio di de Castellucci Barbosa et
al. [12] li usava il 94% dei 150 soggetti del cam-
pione. Lo spazzolino era utilizzato per lo piu con
un dentifricio (48,4% nello studio di Baran et al.
[11] e 88,7% nello studio di de Castellucci Barbosa
et al. [12]), mentre alcuni soggetti usavano sapone
comune in associazione (5,8% e 8%) [11,13]. | re-
stanti soggetti usavano lo spazzolino da solo.

economico, facile ed efficace di pulizia. Per i por-
tatori di protesi totale rimovibile € indicato 'uso di
specifici spazzolini protesici. Questi strumenti sono
piu grandi del convenzionale e sono costituiti da
due gruppi di setole applicate sullo stesso manico.
Il gruppo piu grande, con setole piu rigide, viene
usato per la detersione delle superfici esterne,
mentre il gruppo di setole piu sottile e con seto-
le piu morbide serve alla rimozione dei detriti dalle
superfici interne del corpo protesico (figg. 1, 2).
Per i pazienti con disabilita manuali esistono anche
spazzolini che si attaccano al lavello per mezzo di
ventose e il paziente sfrega la protesi contro le se-
tole ferme.

Lo scopo dello spazzolamento & di rimuovere
dalla protesi placca, tartaro e residui alimentari,
che rappresentano un “pabulum” ideale per la
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Fig. 1

proliferazione batterica. Lefficacia nel raggiun-
gere questo scopo dipende fondamentalmente
dalla tecnica di spazzolamento piu che dal tipo di
spazzolino usato. In ogni caso, & dimostrato che,
come per la dentatura naturale, 1o spazzolino € un
presidio fondamentale e insostituibile per la pulizia
della protesi. Paranhos et al. [14] nel loro studio
hanno confrontato I'effetto di diverse tecniche
di igiene orale sul’accumulo di placca, trovando
che lo spazzolamento, indipendentemente dalla
marca dello spazzolino, & piu efficace della sem-
plice immersione della protesi in diverse soluzioni
perché solo con un’azione meccanica si riesce a
disgregare il biofilm ben coeso della placca bat-
terica e, ancora piu, del tartaro. Tuttavia, questa
tecnica da sola non consente I'eliminazione di
tutti microrganismi che colonizzano i materiali re-
sinosi [15], spesso protetti nelle porosita di questi
materiali. Inoltre, lo spazzolamento, inevitabilmen-
te, determina un’abrasione dei materiali di cui
costituita la protesi, sia delle resine acriliche sia
delle resine soffici da ribasatura, incrementando-
ne la rugosita superficiale [16], che a sua volta &
un fattore che aumenta la ritenzione di placca e
diminuisce I'estetica della protesi, con perdita di
lucidita e accumulo di pigmentazioni. L’associa-
zione a dentifrici tende addirittura ad aumentare
I'abrasione e la rugosita [17]. In ogni caso, I'uso
di paste dentifricie specifiche da abbinare allo
spazzolino & piu efficace, in termini di eliminazione
batterica, dell’'uso di saponi neutri e di quelli co-
munemente usati per I'igiene personale [18]. Sep-
pur con questi inevitabili limiti, 1o spazzolamento
rimane una tecnica insostituibile per 'igiene della
protesi [2].

Fig. 2

Un altro metodo ad azione meccanica di pulizia
della protesi € I'uso di ultrasuoni. Tale approc-
cio all'igiene & scarsamente diffuso, sebbene sia
estremamente efficace, anche piu dello spazzoli-
no, nel disgregare la placca adesa alla protesi e
abbia anche un’azione antimicrobica [2]. Infatti,
la mancanza di informazione riguardo a questo
strumento e al suo costo iniziale, molto maggiore
rispetto a un semplice spazzolino (si aggira tra 50
e 70 dollari negli Stati Uniti), ne limita la diffusione
nelle pratiche quotidiane. Sicuramente, un presidio
di questo tipo avrebbe molto senso in strutture di
degenza e nursing home, dove & necessario pulire
un numero elevato di protesi. Inoltre, a domicilio
i pazienti con difficolta manuali e impossibilitati a
usare lo spazzolino potrebbero trarne beneficio.

Mezzi chimici

Secondo lo studio di Baran et al. [11], su 310 sog-
getti il 42,9% abitualmente immergeva la protesi
in acqua, mentre solo I'1,6% usava qualche so-
luzione disinfettante. Anche de Castellucci Barbo-
sa et al. [12] hanno rilevato nel loro campione un
uso limitato al 16,8% di sostanze disinfettanti, la

Fig. 1
Spazzolino protesico

bifronte, per la pulizia sia
delle superfici interne

sia delle superfici
esterne; é consigliabile
non utilizzarlo con
abrasivi che potrebbero
danneggiare la lucidatura
della protesi.

Fig. 2
Tecnica di utilizzo dello
spazzolino protesico,
differenziata per superfici
interne (a) ed esterne (b).
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maggior parte delle quali contenevano ipoclorito di
sodio (NaOCI).

Lipoclorito di sodio, comunemente chiamato can-
deggina, ma contenuto anche nell’amuchina, € un
disinfettante battericida molto diffuso ed economi-
CO e puo essere usato per la detersione della pro-
tesi. Usato nella formula al 2,5% e diluito 1:10 in
acqua, crea un bagno in cui la protesi va immersa
per 5-10 minuti. In effetti, questa soluzione ¢ effica-
ce per ridurre i microrganismi, tra cui Candida [19].
Secondo uno studio di Lima et al. [20], & anche
significativamente piu efficace di altre soluzioni, so-
prattutto dell’acqua da sola, ma anche di soluzioni
a base di enzimi, nel ridurre la placca. Tuttavia, non
€ in grado di penetrare il tartaro, quindi I'immersio-
ne dovrebbe essere preceduta da una rimozione
meccanica con lo spazzolino oppure si dovrebbe
unire alla soluzione detergente un prodotto antical-
care, anche di uso domestico [2].

Per quanto riguarda gli effetti indesiderati, si sa che
I'ipoclorito di sodio pud ossidare le eventuali par-
ti metalliche delle protesi e aumentare la ruvidita
superficiale delle resine, se queste sono lasciate
troppo a lungo a bagno [20]. Inoltre, ha un effetto
sbiancante che, se apprezzato sui denti di sosti-
tuzione sulla protesi, pud risultare negativo sulle
flange rosa che riproducono la gengiva. Per fortu-
na, questi effetti sono strettamente correlati al tem-
po di immersione: pertanto, la protesi va lasciata
a bagno in soluzione di ipoclorito per non piu di
10 minuti al giorno [20]. La protesi va poi accura-
tamente sciacquata in acqua prima di essere in-
dossata perché I'ipoclorito pud avere effetti irritanti
sulla mucosa. Questo vale per tutti i detergenti da
protesi.

Alcuni pazienti sono abituati a immergere la pro-
tesi nell’aceto 0 a usare soluzioni a base di acqua
€ sapone: questi mezzi sono decisamente meno
efficaci nell’eliminare i microrganismi dell’ipoclorito
e di altri disinfettanti [19].

Oltre alla candeggina, 'uso di pastiglie efferve-
scenti da sciogliere in acqua, appositamente pro-
dotte per la pulizia della protesi, sta diventando
sempre piu frequente. Queste pastiglie conten-
gono per lo piu agenti ossidanti, soprattutto pe-
rossidi alcalini, quali ad esempio alcalini perborati
o carbonati (che in acqua sono effervescenti), e
agenti chelanti, quale, tra gli altri, 'TEDTA. Queste

soluzioni a base di perossidi alcalini sono efficaci
nel disinfettare la protesi dopo un bagno di 10-20
minuti, uccidendo i microrganismi fino al 99% [2],
e hanno un effetto limitante sulle colonie di Candi-
da [21]. Altresi, gli agenti ossidanti concorrono alla
rimozione di macchie e pigmentazioni sulla protesi
[22]. Tuttavia, lo studio di Paranhos et al. [14] ha
mostrato che un regime di sola immersione della
protesi in queste sostanze € meno efficace dello
spazzolamento nel limitare la placca. In aggiunta,
queste soluzioni possono avere alcuni effetti colla-
terali sui materiali della protesi: ad esempio, & sta-
to dimostrato che uno di questi detergenti a base
di sodio perborato rende piu rugosa la superficie
della protesi [23].

Secondo lo studio di Santi [24], i materiali condizio-
nanti soffici a base di PMMA subiscono degenera-
zioni significative in seguito al contatto con peros-
sidi. Pertanto, anche in questo caso & necessario
rispettare attentamente sia i tempi di immersione
indicati sia le indicazioni sulle possibili interazioni
negative tra detergenti e materiali da protesi ripor-
tate dai produttori.

Altre soluzioni talvolta usate per la pulizia della pro-
tesi sono i collutori, come quelli contenenti clore-
xidina. Queste sostanze si sono dimostrate abba-
stanza efficaci nella riduzione della colonizzazione
da lieviti [21] e sono apprezzate dai pazienti per
I'odore migliore rispetto ad altri detergenti [2]. Tut-
tavia, presentano il limite di macchiare le superfici
protesiche. Sono state proposte anche soluzioni a
base di antimicotici, per I'eliminazione della Candi-
da dalle protesi, ma queste formulazioni non sono
piu efficaci dei disinfettanti piu comuni e sono piu
costose [2].

Come abbiamo visto le tecniche di igiene della
protesi possono avere effetti negativi sull’integrita
del manufatto protesico. Tuttavia, ci si chiede an-
che se le pratiche di pulizia possano influenzare la
biocompatibilita di questi materiali, soprattutto per
quanto riguarda il possibile rilascio di sostanze dal-
la protesi in seguito all’azione dei detergenti. Rafal
Brozek et al. [25] nel loro studio hanno esaminato il
rilascio di monomeri e altri componenti da materiali
da ribasatura a base acrilica e siliconica dopo I'm-
mersione nei pil comuni disinfettanti, quali I'ipoclo-
rito di sodio, la clorexidina, il perossido d’idrogeno
e le pastiglie effervescenti (Corega Tabs®). In effetti,



Mantenimento igienico del paziente portatore di protesi rimovibile

dallo studio risulta che si ha un rilascio di 13 com-
ponenti, tra monomeri e altre molecole, maggiore
pero per le basi in resina acrilica che per quelle a
base di silicone. Tuttavia, il grado di rilascio non era
diverso rispetto a quello che avveniva nella parte di
campione immerso in saliva artificiale.

Discussione

Come sappiamo, la salute orale assume un ruolo
importante sulla qualita della vita, sulla nutrizione,
sull'interazione sociale, nonché sulla salute gene-
rale del paziente, soprattutto anziano. Per questo,
un ambiente orale non igienico e ricco di placca,
oltre a sostenere patologie localizzate a livello del
cavo orale, pud influenzare negativamente la salute
sistemica. | portatori di protesi con un’igiene orale
cattiva 0 scarsa sono maggiormente a rischio per
alcune condizioni patologiche, associate all’accu-
mulo di placca batterica [4].

Stomatite e candidosi

Per stomatite da protesi si intende un’infiamma-
zione della mucosa orale in diretto contatto con
la base della protesi rimovibile, in particolare della
mucosa del palato e della gengiva. Tale condizione
si manifesta nel 30% circa dei soggetti portatori di
protesi. Cunha-Cruz [26] ha condotto uno studio
epidemiologico su 3450 pazienti riabilitati con pro-
tesi negli Stati Uniti, riscontrando un’incidenza di
stomatite nel 27,9% dei soggetti. Baran et al. [11],
in un altro studio epidemiologico, hanno rilevato

Fig. 3a

un’incidenza di stomatite nel 35,8% dei portatori
di protesi tra i 310 del campione. Zissis et al. [15]
hanno notato un’incidenza di stomatite in 2 diversi
campioni del 27% e del 39,7 %. Alcuni studi epide-
miologici mostrano un’incidenza anche piu eleva-
ta, fino al 44% [27] dei pazienti con protesi totale.
L'incidenza € maggiore nelle donne e aumenta con
leta [11].

Questa patologia € considerata multifattoriale,
ma ¢ stato ormai ampiamente dimostrato il ruo-
lo predominante della colonizzazione della prote-
si e della mucosa da parte di Candida albicans e
di altre specie di Candida, nella sua eziologia [4].
Linfiammazione sembra dipendere da proteasi
extracellulari secrete dalle colonie di Candida. |l
serbatoio della colonizzazione € rappresentato so-
prattutto dalle superfici interne della protesi e dalle
resine soffici da ribasatura [4]. E quindi scontato
che una scarsa igiene orale e un forte accumulo
di placca, facilitando la proliferazione incontrollata
della colonie di Candida, favoriscono fortemente
la manifestazione della stomatite [11,27]. Inoltre,
I'igiene quotidiana e accurata della protesi e della
mucosa sottostante, eliminando completamente o
in parte la colonizzazione da Candida, costituisce
un intervento preventivo, ma anche terapeutico del
danno [27].

Oltre alla Candlida e all’igiene, altre condizioni sono
correlate all'incidenza di stomatite. Tra queste, si
ricordano in particolare I'uso continuo, anche not-
turno, della protesi, che aumenta la manifestazione
della malattia [11,15] (fig. 3), e la competenza im-
munitaria del paziente, che determina la sua capa-
cita di difendersi dagli insulti. Ad esempio, nei pa-

Fig. 3b
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Fig. 4a

zienti in terapia immunosoppressiva post-trapianto
si hanno un’incidenza maggiore della patologia
(57% vs 20% dei controlli) e una manifestazione
piu aggressiva della stomatite, complicata da infe-
zione della mucosa [28] (fig. 4).

Alitosi

Una cattiva igiene della protesi e della bocca, con
conseguente accumulo di placca e tartaro e ri-
stagno di detriti, contribuisce all’alitosi per via dei
cataboliti volatili dello zolfo prodotti da alcuni bat-
teri [29]. In particolare, 'accumulo di questi batteri
sulla lingua € una fonte di cattivo odore. Altresi,
uno scarso flusso salivare, che determina scar-
so lavaggio delle superfici orali, aumenta questo
accumulo, quindi la percezione sgradevole. L'uso
notturno della protesi € correlato a un aumento
dell’incidenza di questa condizione, probabiimente
per il minor flusso salivare notturno, che comporta
un maggior accumulo di batteri sulla protesi e sulla
lingua [29].

Serbatoio di infezione

E ormai risaputo che la flora batterica orale & im-
plicata in condizioni sistemiche quali I'endocardite
batterica, la polmonite da aspirazione, le infezio-
ni gastrointestinali, ecc. [4]. La dentatura natura-
le, ma anche la protesi, costituisce un serbatoio
per i microrganismi che causano queste infezioni.
In particolare, sono da considerare i patogeni re-
spiratori che, come abbiamo visto, sono albergati
nella placca sulla protesi. L'aspirazione e I'ingestio-
ne continuativa di questi microrganismi provenien-
ti dalla placca espongono i pazienti, soprattutto

Fig. 4b

quelli immunodepressi e gli anziani ospedalizzati,
al rischio di infezione [4]. Proprio le infezioni respi-
ratorie, polmonite in primis, sono responsabili di
importanti morbilita nella popolazione anziana.

Pazienti geriatrici ospedalizzati

Queste problematiche sono ancora piu accen-
tuate nelle strutture di degenza per anziani, dove
i pazienti non possono provvedere da soli ai propri
bisogni, tra cui I'igiene orale.

Purtroppo, gli operatori delle istituzioni di ricovero
per anziani non sempre sono correttamente pre-
parati e formati per assicurare una cura adeguata
dell’igiene orale dei loro pazienti; pertanto, questi
individui hanno in media un’igiene orale piu sca-
dente e sono piu esposti ai rischi correlati alla plac-
ca batterica [13,30]. In aggiunta, in questi Centri la
protesi puo risultare anche un mezzo di trasmissio-
ne di batteri tra diversi soggetti, proprio perché tal-
volta le protesi vengono maneggiate da operatori
che non rispettano adeguate misure igieniche.

Mantenimento igienico
con tecnica combinata

I mantenimento igienico della protesi totale mira al
perseguimento di diversi obiettivi: la rimozione dei
detriti, la disinfezione e il mantenimento notturno.
Da cio, necessariamente, l'igiene si articola in di-
versi momenti. La rimozione dei detriti si realizza
mediante I'uso di spazzolini protesici, eventual-
mente personalizzati, da impiegare da soli o, even-
tualmente, in associazione a un tensioattivo o a una
pasta dentifricia apposita. In caso di parti in titanio
nel corpo protesico, & vietato I'uso di fluoruri, che
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corrodono tali parti metalliche [24]. In alternativa,
si pud usare un apparecchio a ultrasuoni. Tuttavia,
€ importante sottolineare che, nella maggior parte
dei casi e salvo pazienti con gravi limitazioni ma-
nuali, la pulizia meccanica della protesi mediante
spazzolamento, preferibilmente dopo ogni pasto, e
in ogni caso giornalmente, costituisce il passaggio
fondamentale per un’adeguata igiene domiciliare.
Questo passaggio e insostituibile dalla disinfezio-
ne della protesi con mezzi chimici. D’altra parte, la
disinfezione della protesi mediante I'immersione in
soluzioni disinfettanti dovrebbe sempre completa-
re la pulizia, in modo da eliminare i microrganismi
indovati nelle porosita dei materiali protesici, con
I’attenzione, pero, di scegliere detergenti che non
abbiano effetti collaterali sui materiali costituenti il
corpo protesico [24]. Anche questa manovra do-
vrebbe essere ripetuta tutti i giorni, preferibilmente
dopo la detersione meccanica, € la protesi dovreb-
be essere lasciata a bagno non piu del tempo con-
sigliato per le diverse sostanze.

Pertanto, il protocollo pit auspicabile di gestione
della protesi totale rimovibile & una combinazione
di metodi meccanici e chimici di igiene. Tale affer-
mazione & in accordo con uno studio di Paranhos
et al. [14], gia citato, che confronta diversi proce-
dimenti di igiene della protesi. Dei metodi indagati
(immersione in acqua, immersione in una soluzio-
ne di perossido alcalino, spazzolamento da solo
per 3 volte al giorno e combinazione di spazzo-
lamento e immersione in soluzione disinfettante),
i due piu efficaci nel ridurre I'accumulo di placca
erano quelli che prevedevano la combinazione di
spazzolamento della protesi, dopo ogni pasto, e
immersione in una soluzione disinfettante per 5
minuti la sera.

Per completare, tra i consigli da dare al paziente
portatore di protesi rimovibile vi deve essere ne-
cessariamente quello di rimuovere la protesi du-
rante la notte o per un certo numero di ore durante
la giornata, per dare sollievo ai tessuti di supporto
dal trauma del continuo contatto con il corpo pro-
tesico rigido [12]. La protesi fuori dal cavo orale
deve essere mantenuta asciutta o, eventualmente,
in una soluzione sovrasatura di sale [24]. Questo
accorgimento contribuisce a prevenire anche I'in-
sorgenza di stomatiti da protesi e di lesioni da de-
cubito [11,27]. Per aumentare il sollievo della mu-

cosa si puo suggerire al paziente di massaggiarla
con una garza imbevuta di una soluzione salina
ipertonica, con funzione antiedemigena.

In caso di pazienti che manifestino un quadro di
stomatite da protesi, & indicato somministrare, ol-
tre alle manovre di base descritte, anche un trat-
tamento piu mirato a livello locale, comprendente
sciacqui alternati di acqua ossigenata diluita al
50% e clorexidina digluconato allo 0,12% piu volte
al giorno, accompagnati dall’applicazione sotto-
protesica di gel clorexidinico all’1% quattro volte
al giorno per circa 10 giorni o, in alternativa, di un
gel antifungino a base di fluconazolo al 2%, con la
stessa posologia [24].

Igiene orale personalizzata dopo
la consegna del corpo protesico

Da guanto esposto finora, si comprende I'impor-
tanza della cura e del mantenimento igienico della
protesi e dei tessuti orali in seguito a una riabili-
tazione protesica. Tuttavia, i pazienti non sempre
sono informati sull’importanza di questo manteni-
mento e sulle tecniche di pulizia da adottare.
Un’indagine mediante questionario su 234 pazienti
portatori di protesi, raccolta nello studio di Dikbas
et al. [31], hariportato che I'82,9% dei pazienti so-
steneva di non essere stato informato dal proprio
dentista sul modo in cui pulire la protesi € il 41,5%
dei pazienti portava la protesi anche di notte, abi-
tudine che favorisce lo sviluppo di stomatite da
protesi. Di questo campione, solo I'11,9% aveva
protesi pulite al’esame clinico. Dalle valutazioni
statistiche risultava esservi una correlazione alta-
mente significativa tra pazienti che affermavano di
essere stati istruiti sulle tecniche di igiene e pulizia
della protesi.

Risultati simili sono stati ottenuti dallo studio di de
Castelluci Barbosa et al. [12]. Lo studio ha mostra-
to che, su un campione di 150 pazienti con protesi
totale interrogati mediante questionario, la grande
maggioranza aveva poche conoscenze riguardo
alle tecniche di pulizia della protesi e ai metodi di
mantenimento e il 64% dormiva con la protesi. Al-
tro studio interessante, quello di Baran et al. [11],
ha rilevato che l'igiene della protesi era significati-
vamente associata a eta, livello di istruzione, sta-
to di salute generale, fumo, percezione dell’alitosi
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e rimozione notturna della protesi. Dikbas et al.
[32] in un altro studio hanno valutato anche I'at-
teggiamento dei dentisti rispetto all'igiene della
protesi, tramite un questionario somministrato a
325 operatori, da cui risulta che il 94% dei den-
tisti intervistati afferma di dare informazioni ai loro
pazienti riguardo al mantenimento igienico della
protesi. Di questi, il 78,2% consiglia un protocollo
di igiene che combini spazzolamento della protesi
e successiva immersione in soluzione disinfettan-
te, i 15% consiglia solo I'immersione in soluzio-
ni disinfettanti e I'11,1% solo lo spazzolamento. |
risultati di questa ricerca sembrano contraddittori
con quelli delle precedenti. La spiegazione di tale
discrepanza potrebbe risiedere nella riluttanza dei
dentisti intervistati a dare risposte veritiere a favo-
re di risposte considerate giuste o nella mancata
comprensione da parte dei pazienti delle istruzioni
fornite. In ogni caso, ne deriva che I'informazione
del paziente riguardo al mantenimento igienico
della protesi, operata dall’odontoiatra o dall’igieni-
sta dentale, deve essere migliorata.

Conclusioni

Ligiene quotidiana della protesi totale rimovibile &
fondamentale per la durata del trattamento prote-
sico nel tempo e per la salute dei tessuti molli della
bocca edentula. Il protocollo piu auspicabile & quel-
lo che unisce mezzi di igiene meccanici e chimici,
insieme a una rimozione della protesi per alcune
ore al giorno o durante la notte. E quindi necessario
che I'odontoiatra e I'igienista dentale istruiscano i
pazienti edentuli portatori di protesi sulle manovre
di igiene e che rivalutino continuamente, con con-
trolli periodici, la capacita del paziente di mantenere
un livello igienico ottimale. Tuttavia, le manovre di
pulizia possono a loro volta avere effetti collaterali,
soprattutto a lungo termine, sullintegrita della pro-
tesi. Pertanto, & necessario informare il paziente che
qualsiasi manufatto protesico ha una durata limitata
nel tempo e va sostituito quando incongruo o esau-
sto. La tabella lll riporta i protocolli di igiene combi-
nata adeguati alle diverse situazioni cliniche, in rela-
zione alla revisione della letteratura presentata.

TABELLA Ill - PROTOCOLLI CONSIGLIATI DI IGIENE DELLE PROTESI RIMOVIBILI*?

Rimozione Disinfezione
dei detriti
Protesi rimovibili Spazzolamento Ipoclorito di sodio 1:10

non metalliche con spazzolino
personalizzato
Sapone liquido a

base di clorexidina

in acqua per 15 minuti
seguito da 2 minuti di
risciacquo in acqua
corrente

Protesi rimovibili
non metalliche
con concomitante
candidosi

Portatori di protesi
overdenture

Portatori di
materiali
condizionanti

Spazzolamento
con spazzolino
personalizzato
Sapone liquido a
base di clorexidina

Spazzolamento
con spazzolino
personalizzato
Sapone liquido a
base di clorexidina

Spazzolamento
con spazzolino
personalizzato
Dentifrici RDA 25

Ipoclorito di sodio 1:10
in acqua per 15 minuti
seguito da 2 minuti di
risciacquo in acqua
corrente

Ipoclorito di sodio 1:10
inacqua per 15 minuti
seguito da 2 minuti di
risciacquo in acqua
corrente

Ipoclorito di sodio 1:10
in acqua per 15 minuti
seguito da 2 minuti di
risciacquo in acqua
corrente

Evitare perossidi alcalini

Mantenimento Mucosa orale

notturno

Protesi asciutta,
fuori dal cavo orale

Protesi asciutta,
fuori dal cavo orale
0 in soluzione
sovrasatura di sale

Sciacqui alternati di acqua ossigenata diluita al
50% e clorexidina digluconato allo 0,12% pitl
volte al giorno

Applicazione sottoprotesica di gel clorexidinico
all'1% 4 volte/die per max 10 giorni
Applicazione sottoprotesica di gel antifungino
(fluconazolo al 2%) 4 volte/die per 10 giorni

Protesi asciutta,
fuori dal cavo orale

Profilassi dei pilastri di supporto 0 ancoraggio,
senza fluoruri
Gel di clorexidina 2 volte la settimana

Protesi asciutta,
fuori dal cavo orale
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