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Riassorbimento radicolare esterno da pressione
External resorption due to an impacted tooth

RIASSUNTO

P

Gli autori dopo un’analisi della letteratura
presentano un caso di riassorbimento radi-
colare esterno da pressione, softolincando
come la diagnosi precoce, il follow-up e la
collaborazione fra pia specialisti consento-
no di intervenire con successo preservando
I'elemento deantario.

Parole chiave:

Riassorbimento radicolare esterno.
Riassorbimento da pressione.

ABSTRACT

Root resorption is not an uncommon com-
plication associated with ectopically erup-
ting canjnes. This occurs most commaonly
in relation to maxillary lateral incisors. The
authors, after the litherature’s analyisis,
presents a case of external root resorption
caused by the pressure, pointing out that
the early diagnosis, the follow-up and the
collaboration among many specialists per-
mit to Intervene succesfully saving the
tooth.
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INTRODUZIONE

Si definisce riassorbimento radicolare ester-
no qualsiasi aftivith cementolitica e/o denti-
nolitica della superficie di un elemento den-
tario che trae origine da una condizione di
danno del legamento parodontale (2).

Da un punto di vista eziologico il riassorbi-
mento radicolare esterno pud essere deter-
minato da lesioni periapicali croniche, ec-
cessive forze meccaniche o occlusali, lussa-
zioni traumatiche, denti inclusi, reimpianti,
cisti e turmori (14, 2).

Secondo Cohen e Burns (2), il riassorbi-
mento radicolare esterno riconosce altre
cause eziologiche, quali la malattia paro-
dontale, la terapia radiante, lo sbiancamento
dei denti trattati endodonticamente.

[l riassorbimento radicolare esterno puo es-
sere anche trovato nell'ipo- e nell’iperparati-
roidismo, nella malattia di Paget, nella Sip-
drome di Turner e nell’herpes zoster (2).

Si conosce, infine, anche un riassorbimento
radicolare esterno senza un'apparente cau-
sa (idiopatico) (2) .

1 riassorbimento da pressione nella dents-
zione permanente si pud osservare durante
l'eruzione dentale, specialmente del canino
superiore (riassorbimento dell'incisivo late-
rale) e del terzo molare inferiore (riassorbi-
mento del secondo molare) (16) .
Uinclusione o l'eruzione ectopica dei canini
sembra essere abbastanza frequentemente
associata con il riassorbimento delle radici
dei denti adiacenti (9, 11). Questo si verifica
pilt comunermente a carico degli incisivi la-
terali superiori (4). ] centrali superiori pos-
sono talvolta essere anche coinvolii. rara-
mente i premolari (4, 10).

Le percentuali di riassorbimento delle radi-
ci degli incisivi variano molto.

Townend (13) trové tre casi in 3000 pazienti
affidati per trattamenti ortodontici per un
periodo di tre anni . Hitchin (7) verifico
riassorbimenti radicolari nel 6% dei pazienti
con canini ectopici, menire Ericson e Kurol
(3) trovarono riassorbimenti pel 12,5%. Pii
recentemente Rimes e coll, (11) su 32 cani-
ni inclusi hanno verificato riassorbimenti ra-
dicolari di vario grado in 26 incisivi laterali
e 9 incisivi centrali.

Numerosi Autori affermano che le donne
sono verosimilmente piu affette (1. 5, 11,
12).

[ primi studi suggerivano che T'area della ra-
dice maggiormente coinvolta fosse il terzo
apicale (8). Lavori piu recenti indicano il
punto di confine fra terzo medio ¢ terzo api-
cale come la zona radicolare piu affetta
(11). E stato descritto un disegno obliquo
del riassorbimento che si verifica nel 40%
dei casi (1).

Anche la posizione e l'inclinazione del cani-
no gon erotto si ¢ dimostrata essere un fat-

tore. 1n un’alta percentuale di casi il canino
incluso é in posizione palatale (1, 11).
Ericson e Kurol (5) trovarono una correla-
zione tra una posizione del canino piu me-
diana, un'eruzione mesjo-orizzontale e lo
sviluppo deJ riassorbimento orizzontale de-
gli incisivi.

Non sembra esserci, al contrario, una rela-
zione fra la ritenzione o perdila del canino
deciduo ed il verificarsi del riassorbimento
5).

Anche la forma e le dimensioni dell'incisivo
Jaterale sembrano influire nel processo di
riassorbimento (1). Una radice normo-svi-
luppata sembra ostruire la via di eruzione
del canino incluso ed é di conseguenza dan-
neggiata; incisivi con uno sviluppo radicola-
re anomalo o piu lento sono pil facilmente
by-passati e non danneggiati dal dente in-
cluso (1).

Da un punto di vista clinico gli incisivi van-
no incontro a riassorbimento senza dolore
nella maggior parte dei casi; meno frequen-
femente si puod avere dolore alla percussio-
ne (12).

La mobilita & un segno clinico importante in
rapporto al grado di riassorbimento (11,
12).

Coinvolgimenti pulpari si verificano in pre-
senza di estesi riassorbimenti determinati
radiograficamente, e, anche se¢ non [requen-
temente, classifichiamo questi denti come
non vitali (6, 11).

La valutazione radiografica é ovviamente
importante, pero, data la bidimensionalita
della radiografia, il riassorbimento pué es-
sere sostanzialmente stimato in difetto (1).
Per quanto riguarda il trattamento e la pro-
gnosi di quesli riassorbimenti, possiamo a-
vere elementi dentari ritenuti, con radici
riassorbite e non trattate, fino alla completa
perdita dell'elemento dentario coinvolto (1,
9,11, 12).

Di primaria importanza é )a terapia intercet-
tiva, intesa a rimuovere la pressione eserci-
tata dal canino sulle radici degli incisivi, at-
traverso un trattamento combinato chirur-
gico-ortodontico.

1l trattamento endodontico € indicato laddo-
ve esistono severj coinvolgimenti pulpari. o
quando il riassorbimento persiste dopo la
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disinclusione del canino, o nei casi dove si
verificano altri (atton predisponenti (lesioni
periapicali, traumatisioj) (6, 11, 12, 13).

CASO CLINICO

Paziente di sesso femminile, in corso di trat-
tamento ortodontico, presenta una fistola in
corrispondenza dell'incisivo centrale supe-
tore di destra (Fig. 1).

In fistolografia (Fig. 2) osserviamo un’am-
pia lesione periradicolare all'l.1. che coin-
volge anche la corona del canino incluso. Si
procede quindi alla terapia canalare dell’in-
cisivo; determinazione della lunghezza di la-
voro (Fig. 3). Controllo radiografico a tre
mesi dall'inizio del trattamento endodontico
(Fig. 4). [l canino scarica la sua forza erutti-

va sulla radice del laterale. Un dispositivo P , i ..

ortodontico fisso precede ¢ prepara Ja disin-  Fig. 2 - Ampia lesione periradicolare Fig. 3 - Determinazione della lunghezza di

clusione del canino. all’l.1, che coinvolge anche la corona del lavoro del 1.1 .

Nelle figure 5 e 6 osserviamo la fase chirur-  canino incluso. Fig. 3 - Working length of 1.1.
gica di disinclusione pre- e postintervento.  Fig. 2 - Wide periradicular lesion in 1.1
Controllo radiografico dell'ancoraggio del  involving the crown impacted cuspid.
canino con dispositivo TMS (Fig. 7).

La stessa paziente presentava anche un'am-

pia lesione periradicolare sul 2.2, che ci ob-

bligava al trattamento endodontico (Fig. 8).

Fig. 4 - Controllo radiografico a 3 mesi
dall'inizio del trattamento endodontico.
Medicazione Inlermedia con pasta
iodoformica.

Fig. 4 - Radiographic check 3-months after
Fig. 1 - Fistola in corrispondenza dell’incisivo centrale superiore di destra. cleaning and shaping of rool canal.

Fig. 1 - Sinus tract over 1. 1. Intracanal medication with iodoform past.
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Figg. 5-6 - Fase chirurgica di disinclusione pre- e posi-intervenio,
Figs. 5-6 - Surgical aspect.

Fig. 9 - Disinclusione del cantno in aito.
Fig. 9 - Cuspid disinclusion in progress.

Fig. 8 - Ampiu lesione periradicolare al 2.2.
Fig. 8 - Wide periradicular lesion of 2.2.

Fig. 7 - Conirollo radiografico dell ancoraggio
del canino con dispositive TMS.
Fig. 7 - Radiographic check of cuspid.

Fig. 10 - Condensazione dellu guttuperca
sul 1.1 ¢ grave viassorbimento radicolare
dell'incisivo laterale.

Fig. 10 - Gutia-percha condensation of 1.1
and serious radicular resorplion of lateral
INCIsos.
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Figg. 11-12 - Controlli radiografici del riassorbimento sul 1.2.
Figs. 11-12 - Radiographic checks of resorption of 1.2.

Fig. 13 - Determinazione della lunghezza Fig. 14 - Controllo radiografico a tre piesi Fig. 15 - Prova del cono master.
di lavoro del 1.2 . dall'inizio del traliamento sul 1.2. Fig. 15 - Master point check.
Fig. 13 - Working length of 1.2. Medicuzione con idrossido di calcio.

Fig. 14 - Radiographic check of 1.2. 3-
months after starting treatment. Medicalion
with calcium hydroxide.
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Fig. 16 - Condensazione della gutlaperca.
Fig. 16 - Gutta-percha condensation.

Yy e

Fig. 18 - Discromie a carico del 1.] ¢ del 2.2.
Fig. 18 - Colour change of 1.1 and 2.2.

Nella figura 9 osserviamo la disinclusione
del canino in aito ed il danno a carico della
radice dell'incisivo laterale. La lesione sul
centrale ¢ in una fase avanzata i guarigio-
ne: si decide di terminare la terapia cava-
lare.

Nella figura 10 osserviamo la condensazio-
ne della guttaperca sul centrale ed il grave
riassorbimento radicolare dell'incisivo late-
rale. Si decide per il follow-up di questo ele-
mento centario che si presenta asintomati-
¢o e positivo ai test di vitalita.

A controlli successivi (Tigg. 11 e 12) il rias-
sorbimento persiste, anzi sernbra aggravar-
si (Fig. 12). Si decide per il trattamento en-
dodontico del 1.2: determinazione della lun-
ghezza di lavoro (Fig. 13). Controllo radio-
gralico a circa tre mesi dall'inizio del (ratta-
mento (Fig. 14). Medicazione con idrossido
di calcio. Il processo di riassorbimento sem-
bra non progredire; si decide di terminare
la lerapia canalare, Prova del cano master
(Fig. 15) e condensazione della guttaperca
(Fig. 16). Controllo radiografico a 15 mesi
dal termine del traitamento endodontico sul
1.2, La paziente e stata sottoposta, nel (rat-
tempo ad intervento di chirurgia maxillo-
facciale (Fig. 17).

Su richiesta della paziente & stata poi mi-
gliorala I'estetica, mascherando le discro-
mie su 1.1 e 2.2 . Le discromie sono da altri-
buire, in parte, ai residui di pasta iodoformi-

Fig. 17 - Controllo radiografico a civea 15 mesi dal termine del tra

Fig. 17 - Radiographic check of 1.2 15-snonths after completion of treatment.

H-A 4 1 i

Fig. 19 - Etementi dentari preparati per
ricevere faccelte in ceramica.

Fig. 19 - Teeth ready for ceramic veeners
(empress).

‘21
Figg. 21-22 - A maggiore tngrandimenio sul 1.1 ¢ 2.2
Figs. 21-22 - Enlargement of 1.1 and 2.2 veeneys.

ca (Fig. 18). 1 due elementi dentari vengono
preparati per ricevere faccette in ceramica
(Fig.19). Le faccette una settimana dopo la
cementazione (Figg. 20, 21, 22).

4
Fig. 20 - Faccette ad ] seitimana dalla
cementazione.
Fig. 20 - Veeners 1 week afler cementalion.

22

Controlli radiografici a due anni (Figg. 23,
24): il nassorbimento su 1.2 appare arresta-
to: le lesioni su 1.1 e 2.2 appaiono guarite e
non recidivate.
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Figg. 23-24 - Controlli radiografici a due
anni dal termine del tratiamento.

Figs. 23-24 - Radiographic check 2-yrs
after completion of treatment.

CONCLUSIONI

Possiamo aflermare, dall'analisi della lette-
ratura. che il riassorbimento radicolare da
pressione & un processo patologico talvolta
softostimato e spesso identificato tardi, sia
in rapporto all’eta del paziente e sia in rela-
zione al grado di riassorbimento che si & ve-
rificato.

Dalla nostra esperienza clinica emerge che
solo una diagnosi precoce e il follow-up di
questi riassorbimenti permetiono il mante-
nimento dell'elemento dentario coinvolto.
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