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La dinamica dell'inflammazione della polpa: le correlazioni tra

dati diagnostici e reali osservazioni istologiche nella polpa. Parte I
The dynamics of pulp inflammation: correlations between diagnostic data and actual

histologic findings in the pulp

n senso di inadeguatezza, spes-
so al limite della (rustrazione,
frequentemente accormpagna
qualsiasi tentativo di predire lo
stato patologico della polpa
dentale. Finora una diagnosi di infiam-
mazione pulpare o di necrosi € stata basata
sulle correlazioni tra segni e sintomi clinici e
1 risulladi di test diagnostici come il test elet-
trico, test termali e analisi radiografliche.
Apparentemente questi aiuti, valutati insie-
me, hanno dato all'operatore la possibilita i
fare una diagnosi che classifica il grado di
intensita dell'inflammazione e il carattere
dellessudato inflammatorio. Per esempio,
dolore che compare spontaneamente o che
viene indotto con il caldo o il freddo, che du-
ra per un tempo specifico, e che da una ri-
sposta al test elettrico sulla polpa diversa da
quella di un dente corrispondente di control-
lo & stato interpretato come indizio di uno
specifico tipo di pulpite. Una volta entrato
nella polpa pero, 'operatore & spesso sorpre-
so a scoprire che le sue previsioni erano ine-
salte.
L’importanza di vuna diagnosi esatta pug
essere soltanto d'interesse accademico
quando seguono altre (ecniche endodonti-
che, in quanto la polpa infetta viene asporta-
ta comunque. Tultavia, altri interventi piu
copservativi mirati a mantenere la vitalita
dela polpa o alla guarigione dell'infiamma-
zione pulpare possono essere efficaci solo se
pud essere correttamente stabilito lo stato
della polpa.
Upa revisione della letteratura rivela che la
classificazione delle pulpiti e i loro sintomi
sono basati su studj antiquati, alcuni che
risalgono a.25 o pin anni fa (1-5). Quegh stu-
di e anche alcuni piu recenti (6,7) sono basa-
ti su investigazioni che riguardavano soltan-
to pochi denti. Altri studi sono stati fatti
negli ultimi anni, ma solo quelli di Mitchell e
Tarplee hanno fatto un tentativo di rivalutare
dati precedenti e hanno messo in dubbjo la
validita di quanto affermato.
Questo studio é stato concepito, dunque, per
stabilire se esistono o0 no delle correlazioni
tra segni, test e sintomi clinici e lo stato pato-
logico della polpa con la speranza che si pos-
sa sviluppare un criterio diagnostico piu rea-
listico.
E nostra speranza, inoltre, che jl contenuto
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di questa ricerca possa confermare o negare
alcuni insegnamenti precedenti, e che altre
revisioni, se necessarie, possano essere f(atte
su una base pitt documentata.

MATERIALI

Il materiale per questo studio comprendeva
166 denti: denti singoli destinati all'estrazio-
ne per motivi ortadontici, parodontali o pro-
tesici e, in alcuni casi, tutt i denti provenien-
ti da estrazioni “full-mouth”.

Sono stati annotati il nome, l'eta, l'occupazio-
ne e l'anamnesi di ciascun paziente. Sulla
cartella veniva anche registrato il disturbo
principale riguardante il dente o i denti da
estrarre e l'anamnesi dei denti interessati,
quando coposciuta.

I sintomi soggettivi annotati includevano la
presenza o 'assenza di dolore, le caratteristi-
che del dolore (forte, sordo, localizzato, dif-
fuso, pulsante, intermittente, continuo o pre-
senza in altre regioni della {esta o del collo),
sensibilitd a stimol esterni (se il dolore
aumentava o no al contalto con il caldo, il
freddo, con la pressione durante la ma-
sticazione, in posizione distesa, o con cibi
dolci 0 amari), la durata del dolore (secondi,
minuti, ore), e se il dente sembrava allun-
gato o no.

Tra i sintomi oggettivi annotati c’erano la
presenza o lassenza di gonfiore extraorale,
gonfiore intraorale, fistola, interessamento
dei nodi linfatici, scolorazione dei denti, do-
lore dopo percussione, mobilita e la sensibj-
lita della regione apicale alla palpazione.

Se la polpa era esposta, veniva annotata la
causa (carie, trauma o altri motivi).

Inolire venivano segnati la presenza o I'as-
senza di restaurazioni come i silicati, le resi-
pe composite e le amalgame,

Sono stati fatti i seguenti test prima del-
I'esirazione del dente:

1 - Test elettrico della polpa. Sono stati
usati il vitalometro di Burton e il Unit Pulp
Tester di Ritter su un dente da estrarre e su
un dente di controllo. E stato preso nota se
c'é stata una reazione e la quantita di corren-
te necessaria per provocare una risposta.

2 - Test termali, E stato registrato se il den-
te ha avuto una reazione al freddo (*) o al

caldo (**), oppure se non c'é stata nessuna
reazione. Venivano annotati i dati anche se il
dente aveva una reazione anormale agli sti-
moli. :

3. Roentgenogrammi. Sono stati valutati i
Roentgenogrammi del dente esaminato
riguardo alla presenza o all'assenza di carie
ricorrenti, alla calcificazione del tessuto pul-
pare, ai riassorbimenti radicolari, all'ingros-
samento dello spazio della membrana paro-
dontale e alle regioni di rarefazione,

Dopo l'estrazione del dente, venivano recisi
con un disco sotto un getto d’acqua i terzi
apicali delle radici e i due segmenti del den-
te erano messi in una soluzione al 10% di for-
malina.

Questo permetteva al fissativo di entrare piu
facilmente nel canale radicolare. Poi i denti
sono stati decalcificati, incassati nella paraffi-
na, sezionati e colorati con ematossilina-<osi-
na. Per alcuni denti sono stati usati altri colo-
ranti come Gjemsa, il tricromio di Masson e
Azan. Poi gli elementi sono stati esaminati al
microscopio e le constatazioni sono state
annotate senza aver consultato in preceden-
za 1 dati clinici.

* Il freddo ¢ stato applicato al lerzo cervicale
del dente usando ghiaccio o uno spray di Ethyl
Chloride .

* M caldo é stato applicato al terzo cervicale
del dente usando la gutiaperca riscaldata o
con un Ball Burnisher. Le reazioni normali
erano quelle in cui il dolore compariva allo
stimolo ma scompariva non appena lo stimolo
veniva rintosso. £ra considerata una reazione
anoymale 1l dolove che continuava dopo la
rimozione dello stimolo.

RISULTATI

LA CLASSIFICAZIONE DELLE
PULPOPATIE

Era subito ovvio che se le sezioni seriate non
venivano esaminate, piccole aree di infiun-
mazione potevano essere facilmente trascu-
rate dando pertanto false interpretazioni del-
le condizioni esistenti. Inollre, erano possibi-
li grandi variazioni delle interpretazioni degli
stati inflammatoni a diversi livelli. Dopo aver
esarminato diverse migliaia di sezioni seriate
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abbiamo constatato che era impossibile clas-
sificare le malattie pulpari secondo le clas
sificazioni precedentemente accettate, come
I'iperemia, “pulpite acuta sierosa”™ “pulpite
suppurativa”, ecc. La pulpite acuta da sola,
infalti, non & mai stata riscontrala in nessuno
dei tessuti sezionati. Quando veniva scoper-
{2 una pulpite acuta, era sempre sovrapposta
ad una pulpite cronica gia esistente. Di con-
seguenza, erano abbastanza comun esacer-
bazioni acute di una pulpite cronica e forse
simili alla precedente classificazione di “pul-
pite acuta”.
C'era una grande variela di aspelti istologici
tra le “polpe normali”; infatti, esistevano cosi
tante variazioni che la classificazione “polpa
normale” non poteva definire esattamente la
condizione della polpa. Piu realisticamente,
le polpe potevano essere classificate come
“Intatia-non infiammaita”, oppure “atrofica”,
secondo la presenza o Vassenza di cellule
infiammatorie, ]a relativa abbondanza e
l'aspetto dei fibroblasti, le fibre collagene, le
calcificazioni distrofiche e la dentina riparati-*
va.
Jo molte polpe non infiammate sono stati
osservati dei cambiamenti atrofici. alle volte
senza nessuna relazione, ma spesso in rela-
zione a precedenti interferenze o carie den-
tali. La calcificazione distrofica era presente
in molte polpe non inflammate e nel mag-
gior numero di denl operativamente rattati
o interessati parodontalmente.
Cellule infiammatorie erano presenti nella
polpa di tanti denti con carie moderatamente
profonde e in quasi tutti i denti con lesioni
cariate profondissime. Il numero di queste
cellule sembrava essere in correlazione alla
profondita della lesione.
Nei denli trattati operativamente la presenza
di cellule infiammatorje era relativamente
comune.
Dopo che ognuno di noi, separatamente,
ebbe (atto diverse esaminazioni di tutte le
sezioni di tessuto, sono emerse Je seguenti
classificazioni delle condizioni della polpa:
1 - Intatta- non infiammata
2 - Polpa atrofica
3 - Polpa imtatla con cellule infiammatorie
croniche sparse (fase di transizione)
4 - Pulpite cronica parziale:
A - Con una parziale necrosi colliquativa
B-Con una parziale necrosi coagulativa

Fig. 1 - Sezione vestibolo-linguale di un terzo
molare superiore di sinistra di una signora
di 22 anni. La polpa (P) é intatta e non
infiammata. Strato odontoblastico (0d)
palizzata. Predentina (pd) é di normale
ampiezza. d, Dentina. (Ingrand. appross.
x92, riduzione 1/4).

Fig. 3 - Ingrandimento maggiore della polpa
(P) nella Fig. 2. Nuclei di fibroblasti (F)
rimpiccioliti. (Ingrand. appross. x230,
riduzione 1/4).

5 - Pulpite cronica totale (*):
A - Con una parziale necrosi colliquativa
B - Con una parziale necrosi coagulativa
6 - Necrosi totale

* Istologicamente non é mai stala lrovata
una pulpite cronica totale senza necrosi.

Polpa intatta non infiammata

E stata classificata cosi quella polpa le cui
cellule apparivano jnalterate. C'era un nor-
male strato di odontoblasti a palizzata. 1
fibroblasti contenevano nuclei che erano rin-
chiusi afl'interno di una membrana nucleare
inconfondibili, e il citoplasma era struttural-
mente chiaro. La cromatina si colorava di

i
Fig. 2 - Sezione vestibolo-linguale di un terzo
molare superiore di destra di un uomo di 45
anni. Tutti i test erano nes limiti della
norma. La polpa (P) ¢ atrofica. Lo stato
odontoblastico (od) é ridotlo tn ampiezza.
Una larga zona di dentina riparative (rd) é
presente. d, Dentina. (Ingrand. appross. x92,
riduzione 1/4).

it
Fig. 4 - Sezione longitudinale del canaie
distale di un molare inferiore df destra di un
uomo di 47 anni. Il paziente aveva un dolore
sordo che aumentava con il freddo, il caldo ¢
la presstone. 1l test pulpare era lo stessso del
controllo. Il canale radicolare (rc) é ristretio
dalla deposizione di denitna riparativa (rd).
d, Dentina radicolare.
(Ingrand. appross. x92, riduzione 1/4).

blu e veniva dispersa jn una figura di rete
come il pizzo. lLe fibre collagene erano
assenti 0 in minime quantta. 1 vasi sangui-
gni apparivano di calibro normale; eppure, in
tanti casi. abbiamo trovato vasi dilatati i quali
non erano correlali a uno slato patologico. 1
fasci nervosi apparivano inalterati (Fig. 1).
Polpa atrofica '

La polpa classificata atrofica appariva pit pic-
cola del soliw. In alcuni casi il volume della
polpa si era ristretto fino ad una frazione del-
la sua grandezza originale. In questi casi é
stata trovata una grande quantita di dentina
riparaliva che riempiva lo spazio che origi-
nalmente conteneva 1l tessuto pulpare (Figg.
2 e 3). Nei denti anterjori le camere pulpan
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contenevano varie quantita di dentina ripara-
tiva. In alcuni, la porzione coronale della pol-
pa dal margine incisale verso Ja polpa era
colimo di dentina riparativa e si era ristretto
il lume de! canale radicolare. Nei denti
posterjori i cornetti pulpan si erano ritivati,
essendo stati occupati dalla dentina riparat-
va. La larghezza dei canali era diventata pig
stretia a causa del deposito di ulteriore den-
tina (Fig. 4). Sembrava che le cellule fossero
diminuite di misura e di numero. Inoltre,
c'era un aumento del numero e della quan-
tita di fibre collagene in quasi tulte queste
polpe. Sembrava che questo succedesse par-
Heolarmente nei denti anterori dove i fasci
collageni diventavano sempre pil evidenti
nella porzione coronale del dente. Nei denti
posteriori i fasci collageni aumentavano prin-
cipalmente nel canale radicolare. Con
I'aumentato numero di fibre collagene 1 vasi
sanguigni apparivano piu grandi e pii larghi
(Fig. 5). Lo strato di odontoblaslti in queste
polpe era ridotto in larghezza e gli odonto-
blasti prendevano un aspetto piatto cuboide,
invece dell’aspetio coronale tipico osservalo
nella polpa normale. Particolarmente in quel
casi dove grandi quantita di dentina ripartiva
erano slate elaborate, le cellule della polpa
apparivano affette da esaurimento atrofico.
Polpa intatta con cellule infiammatorie
croniche sparse (fase di transizione)
Questa categoria includeva le polpe in cui
sono state scoperte cellule infiammatorie
croniche ma che non erano presenti in quan-
tita sufficienti da essere considerate essuda-
to inbammatorio. Nella polpa di tanti denti
con carie profonde, si vedevano cellule
infiammalorie croniche (per esempio, linfo-
citi e macrofagi) sparse in tulta quella por-
zione della polpa che si trova sotto i tubuli
dentinali infetti (Fig. 6) 1 vasi in questa
regione erano dilatati. Sono state trovate cel-
lule infiammatorie anche pet denti che ave-
vano subito procedure operative e che appa-
rentemente erano guariti. Tali cellule sono
state rovate anche nella polpa di alcuni den-
ti dove si erano sviluppate enormi quanlila
di dentina riparativa come conseguenza del-
l'abrasione o dell’attrito. Non formavano un
essudato infizmmatorio tipico il quale avreb-
be avuto abbondanti cellule mfiammatorie e
che sarebbe stato accompagnato dall'edema
e dalla dilatazione dei vasi sanguigni. Invece
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Fig. 5 - Sezione vestibolo-linguale di un
canino inferiore di sinistra di un womo di 37
anni. Notare i vasi ematict dilalati (bv)
nella porzione coronale della polpa (P). La
polpa risuita non infiammala. d, Dentina. 1l
paziente non aveva dolore, ma il denie
rispondeva al N°1 dei test pulpari. (Ingrand.
appross. x82, riduzione 1/4).

Fig. 7 - A-Sezione vestibolodinguale di un primo molare inferiore di un ragazzo di 16 anni. Notare

§ 3 ; iw T
Fig. 6 - Sezione vestibolo-linguale
molare superiore di stnistra di un womo di
53 anni. Era presenie una cavitd profonda,
ma la polpa non era esposta.
Il paziente si lumeniava di un dolore acuto
dopo aver bevuto liquidi caldi o freddi. ]l test
Dulpare era sinnile al dente di controtlo. La
polpa (P) é intatta, sma vi sono delle cellule
inframmalorie croniche sparse. d. Denting.
(ngrand. appross. x92).

la carie della denting riparativa (rd). La polpa (P) é infiltrata con delle cellule infiammalorie
croniche (inf) ed é in uno stato “transizionale” pin avanzalo rispetto a quello mosirato nella Fig. 6.
d, Dentina. (Ingrand. appross. x92). B-Ingrandimento maggiore dell infiltrato infiammatorio
celludare mostrato in A, Predominano linfociti ¢ macrofagi (inf). (Ingr.appross. x230).
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sembravano essere il risultato di un uUritante
di intensita infeciore com'¢ la carie dentale
Fig. 7).
Pulpite cronica paraale
La polpa che conleneva un essudato infiam-
matorio cronico é stata classificata sotto
“pulpite cronica”. Si trovava tessuto di gra-
nulazione, un essudato infiammalorio croni-
ca, tipico in queste polpe. C’era un gran
numero di nuovi capjllari e un ulteriore
numero di fibroblasti e di fibre. Erano pre-
senti cellule della serie infiammatorja croni-
ca (Tig. 8, C e D). Nel maggior numeroc dei
casi la lesione era delimitata da densi fasci di
fibre collagene. Tuttavia, spesso si trovavano
cellule infiammatorie in zone distanti dal sito
della lesione. In questa categoria sono state
incluse le inflammazioni pulpari che erano
: e ! 3 : 3 confinanti ad una piccola regione coronale
Fig. 8 - A-Sezione buccolinguale di un secondo premolare inferiore di 1t uomo di 24 anni. La  ma che non andavano oltre Yintera porzione
polpa (P) é infiammata (inf). La diagnosi istologica é ds pulpite parziale cronica. 1l paziente coronale della polpa (Fig. 8, A e B). In alcuni

o

aveva una storia di dente dolente 1l quale awmentava con il caldo e la masticazione. Il dente casi, erano presenti anche regioni di necrosi
rispondeva esageratamente al test del caldo. (Ingr.appross. x92). B-Ingrandimento maggiore di parziale coagulativa o colliquativa.

della polpa infiammata (P) mostrato in (a), andando verso la radice. Cellule infiammatorie Pulpite cronica totale

($nf) sono presenti ma in densita minore. (Ingr.appross. x92). C- Cellule infiammatorie (inf). Per essere inclusa in questa categoria l'inte-
(Ingr.appross. x230). D-Tipi di cellule infiammatorie trovate nella pulpile parziale cronica, ra polpa, sia Ja porzione coronale che quella

radicolare, doveva essere infiammata. In
questi denti 'inlammazione si era estesa
alla membrana parodontale (Fig.11). Coro-
nalmente abblamo sempre trovato un'area di
necrosi colliquefativa 0 coagulativa (Fig. 9).
11 resto della polpa conteneva tessuto di gra-
nulazione {IFig. 10).

Necrosi

Inclusi in questa categoria erano quei denti
in cui le cellule pulpari erano morte in segui-
to alla necrosi colliquefativa o coagulativa
(Fig. 12). Nei casi di necrosi coagulativa il
protoplasma della cellula era diventato fisso
e opaco. Un ammasso di cellule coagulate
era ancora riconoscibile istologicamente. [
dettagli intracellulari erano scomparsi (Fig.
13). Con la necrosi colliquefaliva era scom-

R EAAEe e et parso l'intero profilo della cellula e intorno
Fig. 9 - Sezione buccolinguale di un terzo Fig. 10 - Infiammazione cronica (inf) della all’area liquefatta c’era una zona densa di
molare inferiore di destra di donna di 23 polpa sotto una regione ds necrosi leucociti polimorfonucleati, sia morti che
anni. La polpa (P) eru esposta alla carie. colliquativa mostrata nella Fig. 9. morenti, insieme a cellule della serie in-
Era asintomalico e il dente non rispondeva (Ingr.appross. x92). fHarmmatoria cronica.
ai lest pulpart eleltrici e lermici. La diagnosi S) incontravano varie fasi di transizione. A
isinlogica é di prlpite tofale cronica con volte era difficile classificare esattamente lo
parziale necross colliguativa (In). I resto slato della polpa.
della polpa é infiammata (inf). Inoltre, le polpe infiammate mostravano
(Ingr.appross. x92). regioni di atrofia, Quindi, spesso si aveva la
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sovrapposizione delle classificazioni, Tutta-
via, quando una polpa era cronicamente
infiammata, anche se si scorgevano regioni
di atrofia, veniva classificata solto “pulpite
cronica”.

La categoria “pulpite acuta”, anche se non
inclusa qui, dovrebbe far parte di qualsiasi
sistema di classificazione della polpa denta-
le. Quesia condizione si verifica in seguito a
tecniche operative, com'é stata constatata in
condizioni sperimentali da vari ricercatori.
Tuttavia, 1a pulpite acuta da sola non é slata
trovata nei denti studial nella nostra ricerca
perché nessun dente é stato estratto subilo
dopo un intervento operativo, tranne nei casi
dove c’erano state precedenti interferenze
operative.

Si riscontravano [requentemente esacerba-
zioni acute della pulpile cronica.

Nessuna classificazione delle pulpiti é com-
pleta. Non solo esistono molte sovrapposi-
zioni, ma una diagnosi delle sezioni di tessu-
to dipende da una completa esaminazione ad
ogni livello, alcune delle quali sono spesso
tecnicamente povere o mancanti. Quindi,
alle volte la diagnosi riguardante vari tipi di
jnbammazione della polpa pud essere inesat-
ta, e dipende dal livello della sezione di tes-
suto. [n periferia i una lesione pulpare ci
pud essere un'abbondanza dj fibre e fibro-
blasti con alcune linfociti e plasmacellule
sparse che giustificano una diagnosi di ripa-
razione. Verso il centro della lesione si pos-
sono trovare molte cellule inflammatorie
croniche n pil, il che comporterebbe una
diagnosi di pulpite cronica. Un'area di necro-
si colliquativa esattamente al centro permet-
terebbe una diagnosi di ascesso pulpare. In
estrema periferja si potrebbe trovare tessulo
normale.

IL RAPPORTO TRA SINTOMI CLINICI
E RISCONTRI ISTOLOGICI

Sintomi soggettivi (disturbi del paziente)
Relazione ira dolore e risconlri istologici.
C'era dolore al momento di estrazione in 64
(39%) dei 166 pazienti, Lincidenza di dolore
aumentava con la gravita della condizione
patologica incontrata (Tab. 1 e 2). Quindi,
per Je categorie che classificavano denti non
infiammati (polpa intatta-non infiammata,
polpa atrofica e fase di transizione), 15 (18%)
degli 82 pazienti provavano dolore. Per le
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Tab. 1 - Correlazione tra segni clinics, sintomi e diagnosi istologiche

Diagnosi  N. N. Forte Sordo Pulsante Localizato Diffuso Intermittente
istologica totale totale
denti denti
con
dolore N. % N. % N. % N. % N. % N. %
A Intatta-non
inflammata 23 3 L I LI S )y 1 4 ) O | 1 4
B  Transizione 19 2 LISHASESS- QiR 13 0 0 1 5
C  Atrofica 40 10 a5 ) o i 1 3 0 o8 3198
D  Pulpite parz.
cronjca 24 10 A bt T Tl S 313 2 8 2 8
E  Pulpite parz.
cronica con
necrosi parz. 14 9 420 214 1 7 finy 321 1 7
F  Pulpite
cronicatot. 22 17 TNG2T) 320 1R 2N 6 27 3 14 3 14
G Necrosi 24 13 2 8..6.25 2.8 417 4 17 4 17
Totale 166 64 20 12 28 17 6 4 17 10 14 8 15 9
A-D Non
suppurative 106 25 76 it SRRl L] 6 6 4 4 T
E-G Suppurative 60 39 13 22 15 25 5 11 18 10 17 8 13
Tab. 2 - Correlazione tra lipi di dolore e diagnosi istologiche
Diagnosi istologica N. Casi con dolore per Tipo di dolore
totale n. totale denti intenso da moder. assente
denti N. % a mite
Intatta-non infiammata 23 3 13 0 3 20
Transizione 19 2 11 0 2 17
Atrofica 40 10 25 0 10 30
Pulpite parziale cronica 24 10 42 1 9 14
Pulpite parziale cronica
con necrosi parziale 14 9 64 6 2 5
Pulpite cronica totale 22 17 78 4 13 5
Necrosi 24 13 54 6 7 10
Totale 166 64 39 17 47 99
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Fig. 11 - Piccolo granuloma apicale (g)
attaccato alla radice (r) del dente descritio
rella Fig. 9. (Ingr.appross. x92).

Fig. 12 - Sezione buccolinguale di un
secondo premolare inferiore di sinistra di un
uomo di 83 anmi. Il paziente lamentava un
dolore acuto, intermittente, che anwmentava
con Il freddo, Il dente eva dolente alla
percussione e reagiva esageratamente al
freddo. Era presente un'esposizione cariosa.
La polpa era necrotica (np). d, Destina.
(Ingr.appross, x92).

Fig. 13 - Sezione vestibolo-linguale di un
terzo molare inferiore di sintstra di un somo
di 53 anni. Un dolore aculo intermittente si
era creato e auntentava con il freddo e 1!
caldo e quando il paziente era supino.
All'esame clinico fu notata un'esposizione
pulpare da carie. La polpa (P) era necrolica.
d, Dentina. (Ingr.appross. x92).
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categorie di denti infiammali (parziale pulpi-
te cronica con o senza parziale necrosj e
totale pulpite cronica con parziale necrosi),
36 (60%) dei 60 pazlenti provavano dolore.
La differenza tra i due gruppi é molto signifi-
cativa statisticamente (P < 0.001).

Era evidente anche la gradazione che anda-
va dalla pulpite parziale cronica (incidenza di
dolore 42%) alia pulpite parziale cronica con
parziale necrosi (64%) e alla pulpite totale
con parziale necrosi (78%), ma queste diffe-
renze non sono statisticamenle significative.
Per una fase piu avanzata (necrosi iotale)
'icidenza dj dolore dirainuiva fino al 54%
forse perché si stabilisce i1 drenaggio nelle
polpe necrotiche. Anche qui ¢'é una chiara
differenza (P < 0.01) rispetto all'incidenza di
dolore nei denti non inflammati.

La correlazione con una precedente sto-
ria di dolore

Cinquantanove (92%) dei 64 pazienti con
dolore avevano una precedente storia di
dolore. In 47 (80%) si riscontravanc stati
d'infiammazione (ra )l moderato e il forte e 1a
necrosi della polpa. Questo indica che una
precedente storia di dolore é un importante
mezzo di diagnosi per stabilire la presenza
di una patologia pulpare distruttiva.

La correlazione tra la gravita del dolore
e constatazioni istologiche

Abbiamo trovato che le categorie “polpa
intatta-non infiammata™, “polpa atrofica”,
“fase di transizione”, e “parziale pulpite cro-
nica” non erano accompagnate da forte dolo-
re (Tab. 2). ]l dolore pil forte esisteva quan-
do la diagnosi era di pulpite parziale cronica
con parziale necrosi (incidenza di dolore
67%). L'incidenza di dolore diminuiva per
“totale pulpite cronica”, e dolore moderato
era presente nel maggior numero di pazienti
(76% di tutti i denti doloranti). Nel gruppo
“necrosi” jl dolore era (va leggero e modera-
to in 54% dei denti doloranti (Tab. 2). Questo
sembra indicare che in fasi molto avanzate
delle pulpaopatie dove il drenaggio é stato
stabilito, la gravita del dolore tende a dimi-
nuire. Pero, il numero di casi studiati non é
stato sufficiente per arrivare statisticamente
a tale conclusione.

La relazione tra il carattere del dolore e
la diagnosi istologica

Non sembrava che ci fosse una significativa
correlazione tra la natura del doore e Ja dia-
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gnosi istologica, anche se cC’era la tendenza
di aver una maggior coscienza verso i vari
tipi di dolore (forte, sordo, pulsante, localiz-
zato, diffuso, intermittente e continuo) per le
categorie “pulpile parziale cronica” e pulpite
totale cronica” con necrosi (Tab. 1). Quindi,
non c’erano segni patognomonicj carat-
terislici per i vani stati istologici della polpa.
La relazione tra il dolore e i riscontri
istologici

1) dolore in seguito a percussione é stato ot-
tenuto molto piu frequentemente in tutte le
condizioni della polpa in cui la necrosi, sia
parziale che totale, era presente (38%) che in
quelle categorie ih cui la necrosi non era evi-
dente (8%) (Tab. 1). La differenza ¢é statisti-
camente significativa (P < 0.001). Questo
sembra indjcare che la percussione é un
importante test per scoprire la necrosi par-
zale o totale del tessuto pulpare.

Una possibile spiegazione per il dolore in
seguito a percussione nei denti con una par-
ziale pulpite é suggerita dall’osservazione
che in alcuni casi, dove c’era una pulpite cro-
nica nella porzione coronale dellz polpa (Fig.
14 A), la polpa nel canale radicolare appariva
normale, tranne per la presenza di vasi san-
guigni dilatati (Fig. 14 B). Tuttavia, c'era
un’infiammazione cronica che andava oltre
I'apice del dente a livello della membrana
parodontale 1a quale era adesa all'apice radi-
colare dopo 'estrazione (Fig. 14 C). La ra-
gione esatta per la presenza dell'iniamma-
zione periapicale non é stata determinata. 11
tessuto pulpare apicale € molto piu fibroso
del tessuto pulpare coronale. Questo tessuto
fibroso sembra essere una barriera contro
un wWteriore progresso di inflammazione dal-
la porzione coronale in direzione apicale.
Tuttavia, non é stata completamente inibita
I'infiammazione nei tessuti periapicali. Nella
porzione coronale di polpe parzialmente
inflammate sotto regioni di dentina riparati-
va, si é visto inoltre una simile infiammazio-
ne Jimitata da del collagene. Sono state tro-
vate piccole zone di infiammazione cronica
delimitata da fasce di grosse fibre collagene
nella porzione centrale della polpa.
Sembrava che le fibre collagene formassero
una barriera contro un ulterjore avanzamen-
to dell’essudato infiammatorio. Quindi,
sembrerebbe che il collagene fosse una bar-
riera contro la progressione dell’infiamma-
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Fig. 14 - A-Sezione vestibolo-linguale di un
terzo molare inferiore di destra di un ragazzo
di 19 anni: non erano presenti alcuni
sintomi. La polpa (P) aveva una regione di
bulpite cronica parziale con necross
coltiquativa (In). (Ingr.appross. £92).
B-La polpa radicolare (P) del dente in A é
intatta, | vasi ematict (bv) sono dilatati.
(Ingr.appross. x92).

C-E presente un’infiammazione cronica
(inf) della membrana parodontale dello
stesso dente. P. Folpa, d, Denlina.
(Ingr.appross. x92).

Tab. 3 - Correlazione delle esposizioni tra il dolore e la diagnosi istologica

Diagnosi istologica N.  Esposizione per Esposizione
totale N, totale denti presente assente
denti N. % con senza  con senza
dolore dolore dolore dolore
Intatta-non infiammata 23 0 0 0 0 3 20
Transizione 19 2 11 1 1 1 16
Atrofica 40 0 0 0 0 10 30
Pulpite parziale cronica 24 5 21 5 0 5 14
Pulpite parziale cronica
con necrosi parziale 14 11 79 7 4 2 1
Pulpite cronica totale 22 17 78 14 3 4 2
Necrosi 24 17 71 12 5 1 6
Totale 166 52 31 39 13 25 89

Tab. 4 - Corvelazione tra il test elettrico, dolore e diagnosi istologica

Diagnosi istologica  N. denti nei quali il test elettrico

Prima del controllo

& stato registrato
dolore presente totale dolore presente

totale N. % N. % N. %
Intatta-non inflammata 18 2 11 2 11 1 50
Transizione 16 1 6 5 31 1 20
Atrofica 34 4 12 7 21 2 29
Pulpite parziale cronica 18 5 28 4 22 3 75
Pulpite parziale cronica
con necrosi parziale 10 7 70 2 20 1 50
Pulpite cronica totale 15 11 73 6 40 5 83
Necrosi 18 9 50 4 22 3 75
Totale 129 39 30 30 23 16 53
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zione. Analogamente, in un granuloma api-
cale gia esistente da tempo, si sono svilup-
pate attorno alla periferia del granuloma,
dense fasce di fibre che tentano un incapsu-
lamento. Ci6 nonostante, si possono trovare
cellule infiammatorie croniche nel {essuto
olire le fibre collagene, per esempio, negli
spazi del midollo osseo.

L'edema che accompagna la presenza di cel-
lule inffammatorie potrebbe essere respon-
sabile per la reazione dolorosa del dente in
seguito a percussione.

La relazione tra aliri segni e sintomi e
riscontri istologici

In 44 denti il dolore aumentava con stimoli
termali. Nessuna correlazione é stata discer-
nibile tra questo sintomo e la diagnosi istolo-

gica.

Nei denti con pulpopatie il dolore aumentava
pill frequentemente quando il paziente era
disteso, quando mangiava cibi dolci o aspri,
o quando subiva palpazioni del tessuto o
pressione; ma il dolore non era piu forte in
pessuna categoria specifica (Tab. 1).

La relazione tra dolore e polpe esposte
Sono state trovate esposizioni pulpari in 52
(31%) dei 166 denti esaminati (Tab. 3). Tren-
tanove (75%) di questi 52 denti erano dolo-
ranti. In termini di pratica clinica, 'operatore
potrebbe dire ai suoi pazienti di aspettarsi il
dolore nel 75% dei casi quando esiste
un'esposizione pulpare (95% limiti di fiducia
=61 - 88%).

In trentanove (61%) dei 64 casi in cui il

% esposizine % esposizione % esposizione % esposizione

% esposizione % esposizione

per N. tot. per N. tot. con dolore con dolore senza dolore  senza dolore
denti con denti senza per N. tot. per N. tot. per N. tot. per N. tot.
dolore dolore denti esposizione denti esposizione
0 0 0 0 0 0
50 6 5 50 5 50
0 0 0 0 0 0
50 0 21 100 0 0
78 80 50 64 29 36
78 60 64 82 14 18
92 45 50 71 21 30
61 13 23 75 7 25
Diagnosi istologica N. denti nei quali il Esposizione
totale dolore presente totale dolore presente totale dolore presente
N. % N. % N. % N. % N. % N. %
4 22 1 25 11 61 0 0 1 6 0 0
2 13 0 0 8 50 0 0 1 6 0 0
W 21 2 29 20 59 0 0 0 0 0 0
9 50 2 22 5 28 0 0 0 0 0 0
2 20 2 100 4 40 3 75 2 20 1 50
1 7 1 100 3 20 1 33 5 33 4 80
0 0 0 0 1 6 0 0 13 72 6 46
25 19 8 32 52 40 4 8 22 17 11 50

paziente si lamentava di dolore, c’erano pol-
pe esposte. Esposizioni pulpari si trovavano
in tredici (13%) dei 102 pazienti che non si
lamentavano di dolore. -

In termini di praticita clinica, questo vuol
dire che quando un paziente si lamenta di
dolore, si pud prevedere in circa 61% dei casi
che ci sia un’esposizione pulpare (95% limiti
di fiducia = 46 —74%) se si presume che i
denti studiati erano rappresentativi di tutti i
denti, ma in verita questi erano denti speciali
che per un motivo o altro dovevano essere
estratli. Un esame istologico ha rivelato che
la severita della risposta infiammatoria della
polpa aumentava quando esistevano polpe
esposte. Quindi, esposizioni pulpar sono
state trovate in 17 su 24 casi di necrosi tota-
le, in 17 su 22 casi di pulpite totale cronica
con parziale necrosi, e in 11 su 14 casi di pul-
pite parziale cronica con parziale necrosi, E
stata trovata la polpa esposta in solo 6 denii
su 106 pazienti che non esibivano né infiam-
mazione né stati patologici leggeri della pol-
pa. Sono significativi i rapporti slafistici tra
una polpa esposta e Ja severita dell'infiam-
mazione (P < 0.001). Questo ha implicazioni
in termini di pratica clinica.

IL RAPPORTO TRA TEST CLINICI E
RISCONTRI ISTOLOGICI
Test elettrico

rrelazione con la classificazion -
popatie. 1l test elettrico (Tab. 4, Fig. 1) é sta-
to d’'aiuto nell’ indjcare un possibile stato
inlammatorio, ma era lontano dall'essere
definitivo. Per pia di 50% dei denti con la pol-
pa intatta-non inflammata, oppure legger-
mente inflammata, e per 6 (40%) dei denti
con la polpa gravemente infiammata, ¢’é sta-
ta una risposta simile a quella data dai corri-
spondenti denti di controllo.
Non ¢’ stata nessuna risposta al test elettri-
co per il 72% dei denti con “totale necrosi®,
mentre denti di tulte le altre categorie di
solito davano qualche risposta. Quindi, ¢'é
un rapporto statisticamenie significativo
(P < 0.001) tra una mancata risposta al test e
la presenza di una polpa totalmente necroti-
ca. Se un dente non risponde, 'operatore
puo essere quasi sicuro che ci sia almeno un
po di necrosi, poiché solo il 2.3% dei denti
nei gruppi uniti “intatta-non inflammata”,
“transitoria”, “atrofica” e “pulpite parziale
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Fig. 1- Denti che rispondono al test elettrico
%
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- i
cronica senza necrosi” non hanno avuto una 7 1
reazione al test elettrico sulla polpa. Non é 5 g %
vero il contrario perché il 53% dei denti nei 20 =
gruppi uniti di parziale o fotale necrosi han- 2
no dato una qualche risposta. E statistica- 10 1
mente significativa la differenza tra questi P 6 1-2
gruppj (P <0.00)). In otto (32%) dei 25 dentli 0 7 43
con parziale necrosi la risposta al test elettri- Durante Prima Boos Nessuna
co era maggiore di quella dei denti di con- il controllo del controllo il controllo risposta

trollo. Era uguale alla risposta data dai denti
di controllo in sette (28%) dent e al di sotto
di quella dei denti di controllo in ire (12%).
Sette denli (28%) non hanno dalo nessuna
risposta.

Non abbiamo (rovato nessuna correlazione
significativa con diagnosi istologiche quando
i denti hanno dato una risposta, sia sopra
che softo il livello di risposta corrispondente
dei denti dj controllo.

Sembrava evidente che i denti di controllo
spesso davano letture anormali. Era impossi-
bile sapere se un dente di controllo avesse
una polpa normale o se le reazioni al tesl
erano enlro i limitt normali. Per esempio. in
questo studio un esame dei denti ottenut da
estrazioni multiple dallo stesso paziente
spesso ha rivelato che alcuni denti avevano
polpe atrofiche ed alcuni avevano la pulpite
cronica.

Owviamente non sarebbe valida una diagnosi
basala su una polpa infiammaia come dente
di controllo; eppure l'operatore non puo sa-
pere se ha scelto una polpa di controllo ap-
propriata senza esirarre il dente e preparare
una sezione istologica. Sarebbe inadeguato
un esame dei denti in bocca perché alle vol-
te denli non cariati od otturati hanno la polpa
atrofica. Questo puo aiutare a spiegare le dif-
ferenze nell’esaltezza dell'elettrodiagnosi
riportate da vari ricercatori (8-14).
Correlazione con Dolgre. Non sembrava
esserci nessuna correlazione tra la presenza
o Yassenza di dolore e l1a lettura dell'electric
pulp test.

Test termali

Calore. Diciasette pazienti si sono lamentati
di dolore in seguito all'applicazione di uno
stimolo caldg (Tab. 5). Non sembrava esser-
¢l nessuna correlazione tra un'anormale
risposta al calore € la diagnosi istologica del-
la polpa. Denti con la polpa “intatta-non in-
fiammata” o “atrofica” hanno avuto la stessa
risposta anormale che i denti con la polpa in-
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1 = Intalta-nont inflammata; 2 = Transizione; 3 = Atrofica; 4 = Pulpite parziale cronica;
5 = Pulpite parriale crontca con necrosi parziale; 6 = Pulpile cronica lotale; 7 = Necyosi.

Tab. 5 - Correlazione tra il test termico, dolore e diagnosi istologica

Diagnosi istologica N. denti con Risp. anormale Risposta anormale
risposta termica  sia al caldo al caldo
dolore sia al freddo totale dolore presente
totale presente N, Y% N. % N. %

Intatta-non infiammata 19 2 1 5 3 16 1 33
Transizione 18 2 3 17 4 22 i 25
Atrofica 36 7 8 22 14 39 4 29
Pulpite parziale cronica 22 8 5 23 8 36 5 63
Pulpite parziale cronica

con necrosi parziale 12 7 2 17 3 25 2 67
Pulpile cronica (otale 14 11 2 14 3 21 3 100
Necrosi 18 10 1 6 1 6 1 100
Totale 139 47 22 16 36 26 17 47
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fiammata. Anche in presenza di necrosi con
liquefazione non c’era nessun ovvio aumento
della risposta al calore a confronto delle
risposte date da polpe non infiammate.
Reazione al freddo. Erano distribuite in
modo uguale Je risposte anormali tra le po)-
pe di tutte le categorie diagnostiche. Nessun
singolo stato patologico della polpa ha avuto
una maggiore risposta al freddo di qualsiasi
altro stato.

Ventidue dei 139 denti che hanno reagito a
stimoli termali hanno avuto una reazione sia

al caldo che al freddo.

Le risposte erano distribuite in tufte le cate-
gorie diagnostiche: il numero pilt grande era
del gruppo “atrofica”.

Risposte nommnali al caldo e al freddo. Quat-
tordici su 19 denti (74%) con la polpa “intatta-
non infiammata” hanno avuto una reazione
normale sia al caldo che al freddo. Sembrava
esserci, quindi, una correlazione tra una ri-
sposta normale ai test termali e 1a presenza
di una polpa non inflammata. In genere, piil
frequentemente ¢’era una reazione normale

Tab. 5 - Correlazione tra il test termico, dolore e diagnosi istologica

Risposta anormale Risposta normale Nessuna risposta
al freddo
totale dolore presente totale dolore presente totale dolore presente

N. % N. % N. %

N. % N. % N. %

2 11 1 50 14 74
4 22 2 50 10 56
10 28 4 40 19 53
6 27 4 67 11 50
4 33 4 100 4 33
3 21 3 100 3 21
2 11 2 100 2 11

31 22 20 65 63 45

1 7 1 5 0 0
0 0 3 17 0 0
2 11 1 3 0 ]
1 9 2 9 1 50
1 25 3 25 2 67
2 67 7 50 3 71
1 50 14 78 7 50

8 13 31 22 15 48

Fig. 15 - Sezione longitudinale di un molare
inferiore di una donna di 57 anni. If dente
presentava una pulpite cronica totale.
Riassorbimento (r) della parete dentinale de!
canale radicolare (d) nel terzo apicale. La
polpa (P) é infiammata. Osteoclasti (o) sono
presenti nelle lacune di riassorbimento.
(Ingr.appross. x230).

Fig. 16 - Sezione vestibolo-linguale di un
secondo premolare superiore di sinistra di
una donna di 32 anni. La paziente
lamentava un dolore sordo, localizzalo,
conlinuo che aumentava con il freddo, la
masticazione, la pressione e la posizione
supina. Il dente rispondeva al n° 1 des test
pulpari. E presente una regione di necross
parziale colliquativa (In) in una porzione di
polpa infiammata cronicamente (p) la quale
eva esposta dalla carie. d, Dentina.
(Ingr.appross. x92).

al caldo e al freddo delle polpe non infiam-
mate o leggermente infiammate senza necro-
si che per le polpe infiammate e necrotiche
(statisticamente significativo P < 0.001),
Nessuna risposta al freddo e al caldo. C'era
una significativa mancata risposta ai test ter-
mali in 14 (78%) su 18 denti con una diagnosi
di polpa “necrotica” (Tab. 5). Era meno pro-
babile aver una risposta ai test termali per i
denti con parziale o totale necrosi che per i
denti senza necrosi (significativo P < 0.001).
Correlazione con i Roentgenogrammi
Riassorbimento_della radice, Anche se moli
casi di riassorbimento (conseguenze di gra-
nuloma periapicali o problemi parodontali)
sono stati scoperti in seziani di tessuto presi
dai Jati delle radici, non erano visibili radio-
graficamente. Sembra che solo i riassorbi-
menti di grande scala siano visibili con ordi-
narie radiografie dentali. Nei denti affetti da
pulpite cromica, dove sSpesso si trovava tessu-

to di granulazione dentro il canale radicola-
re, sono stati trovati istologicamente dej rjas-
sorbimenti della superficie interna della
parete del capale radicolare, ma anche que-
st non erano visibili con i raggi X (Fig. 15).
Presenza di granuloma. C'era una grande
differenza tra il numero di granulomi visibili
con i raggi X e quelli trovati con un esame
istologico atlaccali agli apici di denti estratti.
In 31 (58%) su 53 denti in cui sono stati tro-
vali granulomi con un esame istologico,
sono stati visti ai raggi-x spazi di tessuto
parodontale ingrossato o aree apicali di rare-
fazione. Tuttavia, questa incidenza non riflet-
te esaltamente J'inabilita dei raggi-x di sco-
prire granulomi piccoli sugli apici dei denti
giacché non sempre il tessuto di granulazio-
ne rimaneva attaccato alla radice dopo
I'estrazione. Queste osservazioni sembrano
confermare le conclusioni di Bender e Selt-
zer che i roentgenogrammi possono rivelare
solo quelle lesioni infiammatorie che hanno
invaso I'area di giunzione tra }'osso corticale
e quello spugnoso.

La carje. Una carie poco profonda o modera-
tamente profonda non causava nessun cam-
biamento nella polpa morfologicarpente evi-
dente tranne che per un aumento della for-
mazione di dentina riparaliva. Man mano
che la carie interessava sempre di piu la den-
tina primarja, si avevano macrofagi e linfociti
sparsi proporzionalmente nella parte corona-
le della polpa sotto i tubuli dentinali interes-
sati.

Dove c’erano carie pit profonde, piu vicine
alla polpa dentale, si vedeva un maggior
numero di macrofagi. linfociti e sporadici
leucociti polimorfonucleati. Era ovvia la dila-
tazione dei vasi sanguigni; per il resto la pol-
pa rimaneva strutturalmente intalta. Si svi-
luppava un franco essudato infiammatorio
cronico nella polpa quando la carie era molto
profonda. L'esposizione della polpa, causata
dalla carie, procurava un'infianunazione acu-
ta nella regione della polpa softo I'esposizio-
ne insieme a necrosi colliquativa (formazio-
ne di ascesso) (Fig. 16).

Sono state trovate delle carie dentinali attor-
no ai margini di restaurazioni in molte sezio-
ni di tessuto dove un esame clinico radiogra-
fico non ne aveva rivelato la presenza. In set-
tantadue (68%) su 106 denti, la carie é stata
scoperta con i roentgenogrammi. In qualche

149



S. Seltzer e coll. G It Endo
Tab. 6 A - Correlazione fra carie, restausi con dolove e diagnosi istologiche
Diagnosi istologica N. Carie Solo carie
totale Presente Assente (senza restauri)
dentit Tot. Condol. Tot. Condol. Tot Con dol.
N. % N. % N. % N. % N. % N %
Intatta-non infiammata 23 12 b2 2 17 HNas s Al B g H2h 0 )
Transizione 19 9 470 2 22 16 53 O 0 5 26 2 40
Atrofica 40 14 35 3 21 26 65 F 27 11 28 2 I8
Pulpite parziale cronica 24 18 75 7 39 6 256 3 50 11 46 3 27
Pulpite parziale cronica
con necrosi parziale 14 14100 9 64 0 O 0 0 5 36 3 60
Pulpite cronica tot. 22 19 8 15 79 3 14 2 67 i1 50 9 82
Necrosi 24 20 83 13 65 4 17 O O 12 50 7 58
sezione di tessuto sono stati trovati tubuli Totale 166 106 64 51 48 60 36 13 22 61 37 26 43
decalcificati attorno ai margini di restaura-
zioni, una condizione che permetteva Tab. 6 B - Correlazione fra carie, restauri con dolore e diagnosi istologiche
Vi L ismi o ai 1
dlonugjresso ai microorganismi o ai loro pro- Diagnosi istologica N, Reatica Salo reston
Evidentemente non sono abbastanza sensi- mtal? Presente Assente Presente
bili gli studi ai raggi-x per rivelare la presen- dentii. Tot. Condol. Tot. Condol. Tot Con dol.
za di carie intorno ai margini di restauri. N.% N % N % N. % N % N %
La je é stat ta istologi te i
loﬁcﬁ&‘;)e Jalarovena o diatt (ab B, Ay Intatznon infiammata B e e 19 s A B L 7 % 130 0
Alcuni di questi denti avevano restaurazioni. 1”“;'210“& ig 9 llig g 32 ég gg g gg 5 2f85 (1) 39
In cinquantuno (48%) dei 106 denti la pre- m)_ s " 6 3 3
senza della care € siata associata a dolore. Pulpite pamaie cronica 24 9 38 hH b6 15 63 533 2 8 1 50
. . ; : Pulpite parziale cronica
L'incidenza di dolore aumentava nei denti PRefa s b
cariati in diretta proporzione alla aumentata con necrosi parziale 14 9 64 6 67 5 35 3 60 0 O 0O 0
gravita della risposta infiammatoria, Pulpite cronica tot. 22 8§ 36 6 75 14 64 10 71 1 5 1100
Restaurazioni. Cinquantanove (35%) su 166 Necrosi 24 9 3% 667 15 62 8 53 1 4 0 0
i ta joni b.6 B). C
gf:;ﬁ‘;";'ﬁoﬁfe l‘;’jz’rfl:‘;eg: (46%]?)& qi: Totale 166 59 35 27 46107 65 37 35 15 9 3 20
sti denti. Poiché 'incidenza di dolore era
minore (35% incidenza) nei denti senza  Tab. 6 C - Correlazione fra carie, restauri con dolore e diagnosi istologiche
restaurazioni (Tab. 6, A e C), le tecniche : = : : "
operative potrebbero essere indicate come Diagnosi istologica N. Carie e restauri
causa di inflammazioni pulpari e conseguen- totale Presente Assente
te dolore, ma non sono statisticamente signi- denti Totale Con dolore Totale Con dolore
ficalive le differenze nell'incidenza di dolore. N. % N. % N. % N. %
L'incidenza di dolore aumentava con la gra- . ;
vita della risposta infiammatoria scoperta ,II{“amf"}Gn infiammata fg ? gg g 43 g gg }) lg
nella polpa che si trova tto le restaura FRIUIONS
domi, o SRR Atrofica GOl a8ty ihRs I3 BE 6 28
Nella maggior parte dei denti con restaura- Pulpite parziale cronica 24 Tn 2 2 4 z 50
zioni, evidentemente una pulpite cronica Pulpite parziale cronica
dimostrabile istologicamente era esislita per con necrosi parziale }4 9 & By 167 0 0 0 0
lunghi periodi senza sintomi (Fig. 17). In  Fulpite cronica tot. oty B 36 LB T8 R St 50
molti casi la presenza di cellule infammato- Necrosi 24 8 3 6 75 3 13 0 0
ie insi [} ti i ti b
rie insieme alla dentina riparativa sembrava Totale 166 a7 08 23 49 45 97 10 99

indicare che si stava arrivando all’'ultimo sta-
dio di risoluzione della lesione (Fig. 18).
Non davano sintomi quattro (44%) su nove
denti con parziale pulpite cronica (Tab. 6 B).
Non avevano sintomi tre (33%) su nove denti
con parziale pulpite cronica con necrosi con
parziale liquefazione. Analogamente, non
c'era nessun sintomo per due (25%) su 8
denti che istologicamente mostravano una
totale pulpite cronica con necrosi parziale.
Tre su nove denti con necrosi totale non da-
vano sintomi di dolore. Lincidenza e la gra-
vita di dolore erano maggiori nei denti con
restaurazioni che in quelli senza, ma le diffe-
renze non erano statisticamente significati-
ve.
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Cambiamenti regressivi della polpa
Dentina riparativa. In tutti i casi é stata trova-
ta dentina riparativa sotto i tubuli dentinali
interessati dalla carie dentale, da restaura-
zioni, abrasioni e dall'attrito. In alcuni casi, si
€ visto che essa distruggeva la parte corona-
le della polpa nei denti in cui non era stata
esposta la dentina primaria.

La dentina riparativa sotto ]a carie era meno
abbondante ma molto pib regolare di quella
trovata sotto le restaurazioni (Fig. 19). Era
piu discernibile la struttura tubulare. Gli
odontoblasti sotto 1a dentina erano disposti
in maniera ordinata a palizzata. Apparente-

mente, quando funzionava adeguatamente,
la polpa manteneva una quantita di dentina
tra se stessa e il processo di deperimento
che era almeno uguale alla quantita di denti-
na primaria persa a causa della progressione
della malattia. Dove ¢’era una carie violenta,
la dentina riparativa deperiva facilmente
quanto la denlina primaria. La dentina ripa-
rativa era delineata dalla dentina prirmaria da
una risposta calciotraumatica, in modo che
la regione dove si trovavano in origine gli
odontoblasti era colorata ipercromaticamen-
te.

Sono state trovate nella polpa cellule infiam-
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Fig. 17 - Sezione vestibolo-linguale di un
canino superiore di destra di un womo di 32
ami. Eva presente un vestawro con un
stlicato. 1l dente eva sintomatico, era
presente una pulpite parziale cronica.

d, Dextina, bv, vasi emalici; », nervi.
(Ingr.appross. x92).

Fig. 19 - Sezione vestibolo-linguale di un
primo premolare superiore di sinistra di un
womo di 34 anni. La carie era presente, ma
non c'eva esposizione pulpure. Notare la
presenza di una regolare dentina ripavativa
(rd). P. Polpa; d, Dentina. (Ingr.appross.
x92).

Fig. 18 - Sezione vestibololinguale di un
terzo molare inferiore di destra di una donna
di 57 anni. Sono presenti resti di cellule
infiammatorie crontche (inf) di dentina
riparativa (rd). P. Polpa; d, Dentina.
(Ingr.appross. x92).

Fig. 20 - Sezione vestibolo-linguale di un
secondo molare superiore di sinislra. Il dente
Su estratio per molivi protesici. La polpa (F)
é atrofica; d, Dentina. Confrontare il numero
e Uaspetto di cellule pulpari con quelle della
Fig. 1. (Ingr.appross. x92).

matorie (principalmente macrofagi e linfociti
con occasionali leucocili polimorfonucleati),
per la inaggior parle nella regione sotto la
dentina riparativa.  ~

La dentina riparativa sotto le restaurazioni
era molto pitt amorfa e jrregolare di quella
trovata solto altre condizioni. Alle volte sono
state osservate in enormi quantita sotto i
tubuli dentinali recisi. Gli odontoblasti che
avvolgevano questa dentina apparivano alte-
rati nella loro struttura. La disposizione
regolare a palizzala era cambiata. Invece di
un aspetto colonnare tipico degli odontobla-
sti nella parte coronale di una polpa non
infiammata, questi odontoblasti apparivano
piailti, come [ibroblasti ed erano di meno,
alle volte solo profondi una o due cellule.
Probabilmente la maggior parte, se non tutti
gli odontoblasti originali, erano morli e rim-
piazzati da altre cellule pulpari. Era dimo-
strabile ur’intensa risposla calcio-traumatica
collegata alle tecniche operative nella denn-
na. Frequenlemente la polpa sotlo la regione
dei tubuli dentinali recisi era infilirata da cel-
lule infiammatorie croniche in quantila varja-
bili. In alcuni casi la densita dell'infiltrazione
da parte delle cellule infiammatorie giustifi-
cava la diagnosi di pulpite cronica. In altn
casi, il numero di cellule infiammatorie rima-
nenti sembrava indicare la risoluzione di una
pulpite preesisiente probabilinenie cauvsata
da tecniche operalive. In qualche occasione
non € slata trovata nessuna cellula infiamma-
toria sotto ]a dentina riparativa il che jndica
o l'assenza di un‘infliammazione originale o
la completa nisoluzione i una preesistente.
La presenza di enormi quantita di dentina
riparativa osservata in tante sezioni di tessu-
to non sembrava avere una correlazione con
le letture dei test sulla polpa. Per alcuni den-
ti le letture dei test fatti sulla polpa arrivaro-
no in ritardo; allri denti davano una rsposta
veloce; cioé, al punto piu basso sulla scala
del vitalomeuro. Hanno registrato simili risul-
tati Reiss e Furedi (10).

La dentina riparaliva era presente in signifi-
cative quantita nei canali radicolari di tutti i
dent) che erano cronicamente infiammati e
in particolare quelli interessati parodontal-
mente. In entrambe le circostanze i canali
erano eccessivamente stretti € guasi inesi-
stenti. Tuttavia, non é mai stata osservata la
totale scomparsa del canale; c’erano sempre
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degli elementi di tessuto vitale rimasti nel
canale radicolare.
Atrofia. Una polpa atrofica ¢ una polpa che é
diventata pit piccola a causa di qualche pro-
cesso fisiologico o patologico. Normalmente
l'atrofia della polpa avviene con l'invecchia-
mento. Puo manifestarsi anche in seguito
alla carie dentana o a tecniche operative sul-
la dentina. In queste circostanze vi é una
" riduzione della yrandezza delle cellule e una
diminuzione del loro numero totale. La polpa
sotto grandi aree di dentina riparativa spes-
so appariva atrofica, avente meno cellule e
piu fibre collagene. Le rimanenti cellule
apparivano ristrefte. La polpa sembrava “sfi-
nita” avendo subito “un‘atrofia da esaurimen-
to” (Fig. 20). In alcuni casi sembrava jmmi-
nente la necrosi coagulaliva. C'era un ovvio
aumento di calcificazioni distrofiche sparse
nelle parti coronali e radicolari. Sono stale
osservate calcificazioni nelle pareti dei vasi
sanguigmi e nella guaina perineurale come in
regioni non interessate. Apparentemente le
cellule atrofiche o uecroliche erano di valido
aiuto nell'iniziare depositi calcifici, che poi
formavano un nucleo per ulteriori aggiunte
di sali di calcio. Frequentemente si trovava
una polpa atrofica nei denti con un‘avanzala
malattia parodontale. Le cellule erano piu
piccole e meno frequenti come se la fonte di
nutrimento fosse stata interrotta.
Calcificazioni disirofiche. Le calcificazioni
distrofiche si trovavano in varie quantita e
vari gradi nella maggioranza delle polpe esa-
minate. In alcune polpe, dove non c’erano
mai stali né carie né intervent operativi, le
parti coronali mostravano pochissima calcifi-
cazione. Tuttavia, anche la parte apicale del-
la polpa in questi denti. in particolare nelle
regioni di (ibre collagene, conteneva spora-
diche calcificazioni. Sembrava che la presen-
za di calcificazioni non avesse nessun con-
nesso con qualsiasi condizione o causa cono-
sciuta.
Come gia defto sopra, ¢’era un significativo
aumento delle calcificazjoni distrofiche nei
denti cariati o restavrati (Fig. 21).
Le calcificazioni distrofiche aumentavano
notevolmente sia nella porzione coronale
che in quella radicolare nei denti affelti da
malattia parodontale (Fig. 22).
Nei denti con la polpa cronicamente infiam-
mata sono state trovate calcibcazioni distrofi-
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Fig. 21 - Sezione longitudinale di un canale
palatale di un primo molare superiore di un
uomo di 47 anni. Il dente fu estratto per
niotivi parodontali. 1l tessudo pulpare (P) nel
canale radicolare é infiltrato con delle
caleificazioni distrofiche (¢). d, Dentina.
(Ingr.appross. 192).

Fig. 23 - Sezione vestibolo-linguale di un
cantno superiove di sinistra di un uomo di
47 anni. Il numero di cellule della polpa (P)
sono state ridofte e ¢'é siato un aumento di
fibre collagene come risuliato di precedents
procedure operative. d, Dentina.
(Ingr.appross. x92).

che in regionji dove c’era una precedente
necrosi colliqualiva e, in varie quantita, nel
rimanente tessuto pulpare.

Fibrosi. Le fibre collagene erano infrequenti
o assenti nelle parti coronali dei denti con la
polpa intatta-non infiammata. Nel terzo api-
cale del canale radicolare c'era una graduale
transizione da un tessuto pulpare cellulare
ad uno piu collageno, meno cellulare, con
presenza di vasi sanguigni e nervi.

[a fibrgsi aumentava nella parte coronale
della polpa sotto l'influenza della carie, ma
molto di piu in seguito a tecniche operalive.
C'era una simulianea nduzione del numero
di cellule pulpari (Fig. 23). La fibrosi aumen-
tava notevolmente in una polpa cronicamen-
{e infiammala e i vasi sanguigni diventavano

Fig, 22 - Sezione longitudinale del primo
molare inferiore di sinistra di un uonio di 63
anni. Il dente fu perso e dolenle per mofivi
parodontali. Il canale radicolare risulia
ristyetto da una deposizione di dentina
riparaliva (rd). La polpa (P) presenta delle
calctficazioni distrofiche (c). d, Dentina.

Lo spazio tn a é un artefatto. (Ingr.appross.
x92).

Fig. 24 - Sezione longitudinale di un canale
palatale di un terzo molare superiove di
sinistra di un womo di 56 annt. Il paziente si
lamentava di forti mal di lesta 1 quali
aumentavano con la pressione. La polpa (P)
era sn pulpite cronica totale. L'apice
radicolare ¢ allargalo da un'area di
riassorbimento (r). E presente del tessuto di
granulazione (g). d, Deniina della radice.
(Ingr.appross. x92).

cospicui e dilatatissimi.

Lindotto invecchiamento della polpa. Rica-
pitolando, pare che 1a polpa in tutti quei
dentli che erano stati soggelli a numerose
carie, a tecniche operative come la prepara-
zione e la restaurazione della corona, all’a-
brasione, all'atirito o all'erosione subisse
cambiamenti regressivi e atrofici; cioé, un
calo del numero di cellule, I'aumento della
quantita di fibre collagene e profuse calcifi-
cazioni distrofiche. 1l volume di tali polpe e-
ra stato ridolto dalla formazione di dentina
riparativa sotto la regione dei canalefli den-
tinali inleressati, a volte in enormi quantita,
che era incline a cancellare quasi l'intera
parte coronale della polpa. Anche il lume
del canale radicolare si era ristretto nelle re-
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Fig. 25 - A-Sezione longitudinale di wuna
radice distale di un primo molare inferiore
di sinistra di una donna di 47 anni. La
paziente accusava un dolore sordv e continuo
per 4 giorni. La polpa era cronicamenle
infiammata (P). Cera un'area di
riassorbisnento (r) nella dentina radicolare
(d). (Ingr.appross. x 92).

B Ingrandimento maggiore dell'area di
riassorbimento dentinale mostrato in A.
Lacune di riassorbimento (r) sono presenti
nella dentina (d). Alcune sono riparate con
del cemento (c). La polpa é fibrosa (P).
(Ingr.appross. x230).

gioni dov'era stata un'infiammazione croni-
ca.

La presenza di lesioni parodontali intorno ai
den(i ha contribuito anche all'invecchia-
mento della polpa dentale. In questi casi so-
no state (rovate molte regioni di atrofia, di
necrosi, di calcificazioni e una riduzione del
lume dei canali radicolari. Quindi, sembra-
va evidente che imporianu influenze ester-
ne. o della membrana parodontale o da un
processo di malattia che colpiva gl odonto-
blasli, erano efficaci nel causare cambia-
menti degenerativi all'interno della polpa
dentale.
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