Prof. Vignoletti

Le relazioni endo-parodontali

E un fatte ben stabilito che i
prodotti 1ossicl onginat da una
polpa necrotica possono ledere
I'apparato di sostegno dando una
lesione che pud appanre come
una lesione parcdontale.

Pii controversa & stala per
molti anni la tesi opposta

Il problema incontrato dalla
maggior parie del ncercaton @
stata la mancanza di una stretta
correlazione tra malatiia paro-
dontale ¢ patologia pulpare. Que-
sio fatio ha portato a nsultat in
apparente contraddizione fra di
loro.

Fin dai primi anni di questo
secolo ricercaton hanno indagato
sulla possibile influenza della
“piorrea™ sul tessulo pulpare,
dando una risposta affermativa.

In un periodo pio recente Stahl
studidy le polpe dei ratti, 1 cw
sperimentalmente era stata in-
dotta 1a malatia parodontalke.

La sua conclusione fu che éra
presente un processo irrifativo
dimostrato da dentina irregola-
re.

Selzer e Coll conclusero al ter-
mine di un loro studio che la pol-
pa poteva andare incontro a in-
fiammazione ¢ necrosi s¢ la ma-
latia parodontale commvolgeva
uno o pia canali laterali magglo-
ri.

Stallard nel 72 affermd che la
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malattia pulpare pud causare una
malatiia parodontale € viceversa,
attraverso 1 canah laterall o 1 u-
buli dentinali esposii,

In uno studio del 79 Crarnecki
e Schelder non poterono dimo-
strare una correlazone tra malat-
tia parodontale ¢ malattia pulpa-
re.

Sostennero perd che come con-
seguenza del trattamento paro-
dontale la resezione del pedunco-
lo vascolo nervoso apicale o di
canali laterall maggiorn possa
portare a una necrosi pulpare, 5
tratterebbe quindi di una patolo-
gia di origine iatrogena.

E comungue ora dehmbiva-
mente acceriato che . lefletto
cumulativo della malatta paro-
dontale... risuliterd in un danno al
tessuto pulpare, ma che la sua to-
tale disintegrazione si avra solo
quando uno o pit forami maggio-
n saranno aggredin dalla placca

1) Fistola che si fa strads lungo la
rpdice g 8 nlerassane il solco
gengivas

2] Radioiraspargnra i apiee @ ailg
hifarcazions

J) Radioirasparanze aumentals
Guella deifa biforcazione s apra
el S0IC0.

batterica™

Irmazione ¢ infiammazione
spesso quindl; necrost molto pid
raramente.

Che un danno pulpare sia pos-
sibile in corso di malatna paro-
dontale dovrebbe apparmre logi-
co; questa pud portare ad aree in
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4) Ax o modara con
radicirasparenza in apice 8 ala
biforcariong,

&) Guarifa.
6] Sodco gangivake sondabila.,

7) Rx oi fig. & N 37 é a poipa
Necrofica

&) Dopo | frattamento § solco non
& pit sondabile,

cul il cemento viene riassorbito
esponendo cosi la dentina. Se la
placca raggiunge queste arce |
batter 1n ¢s5a contenutl possono
mvadere 1 whuli dentinali, cosi
come accade nella care, provo-
cando un'infiammazione localiz-

Zala, mMa non necessariamente
una patologia irreversibile. Que-
si0 ¢ maggormente possibile se
il curettaggio profondo ha tolio
vaste aree di cemento,

simon ¢ Coll hanno suddiviso
le situazioni in cui & presenie una
lesione parodontale in § classi:
1) Lesioni primitivamenie endo-
dontiche con un tragitio fistoloso
che drena nel solco. La polpa non
nsponde alle prove di vitalita,
2} Lesioni pnmitivamenie cndo-
dontiche nelle quali il tragitio fi-
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9 Radiografia che mosira i caso
in vig dil guarigionsa.

10-11-12-13) Motare inferiore

prima del frattamento, dopo, a &
masi & 8 wn anno.

stoloso viene complicato dal so-
vrapporsi di una lesione parc-
dontale.

La polpa non nsponde alle prove
di vitalita.

3) Lesiom parodontali pure, in 12

cul la polpa nsponde alle prove
di vitalita,
4) Lesioni primitivamente paro-
dontali con smpe-.r.si.m e COnse-
guente coinvolgimento pulpare e
5113 RECTOS,
La polpa non risponde alle prove
di vitalit.
5) Lesiomi endo-parodontali vere
in cul le due patologie sono pre-
senti ¢ indipendenti.

Io suddividere: la 5" classe in
due soltoclass:
a) non conflune fra loro




b confluite.

Questa classificanione & accel-
tata dalla maggior parte degli
aulori. ; .

Una considérazione che deve
essere fatta, mollo imporante
dal punto di vista clinico & che
ogni qualvolta ¢ troviamo di
fronte ad una lesione parodonia-
le associata ad un dente a NIE
necrobica dobbiamo parlare di
sione endo-parodomale presunta
in quanto I, 2, 4, 5 b presentano
lo stesso quadro clinico.

Solo ex-iuvantibus, in hase al
nsuliato del trattamenio endo-
dontico, potremo stabilire la na-
tura della lesione e l'esattezza
delie nosire infuizioni: primitiva-
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14-15) Molare prima & dopo
fratfamanio.

18} I soico non é sondabile per cui
la lesione della Biforcazions
vigiblle nella radiogralia 17 & solp

andndinniics

17) Rx vadi tesio o 16,



mente endodontica se la guar-
gione ¢ completa; pnmitivamens-
te parodontale s¢ la guangione &
nulla: combinata se¢ il risuliato
che si oltiene & parziale.

Nelle lesioni pnmitivamente
endodontiche 1l sondagsin & gua-
gi sempre limitato a un"anea mol-
1o circoscritla,

La polpa non nsponde alle pro-
vie di vitalita, Le malattie paro-
dontali coinvolgono solilamente
pil element dentari, le polpe dei
quali sono integre.

Perds & anche possibile avere
una lesione parodontale con un
quadro clinico e radiografico si-
mile a una lesione endodontica.
Tali lesioni sono quasl sempre
dovute ad anomalie anatomiche
quali projezioni dello smalto nel-
I'area della biforcazione, oppure
1l solco linguale degli incisivi la-
terali superion. La prova di vita-
litd dirime subito il dubbio.

E pure possibile avere lesioni
primitivamente  endodontiche,
con un sondaggio lungo tuita la
circonterenza del dente. La polpa
& ovviamenie necrotica ed & que-
sto I"'unico fatto che ¢ da qualche
Speranza,
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18] Lesioni endodontiche @
parodordal dishines

19) Lesioni andpdantiche @
parodontal conflue,

20-21-22) Si sonda solo in un
punie. Questa @ wna carafienstica
della lesiond primitivameants
angodontiche @ daile frafiura
varTaC
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£3) Lesione mlamanta
endodonlica. Falataimente la
sonda sprofonda facendo pensare
@ una lesione endo-parodontale,
ma i dermia ¢ a polpa wiva,

24) Solco palatale o incisivo
laterale SUDBIONS, responsabie oi
i daa

radiografia 23.
La cavild d'accesso mosira
l'rrorg in cuwl @ verosimilmanta
caduto il collega.

25) Lesioni apparentemenie
primitivamente parodoniale, ma i

denfe & 4 poipa necrobica & questo
lagcia spavare.

26} Dopo # trattamento, in via o
gl Fang,

29

Un altro elemento utile per la
diagnosi ¢ il tempo di insorgenza
di una lesione: una lesione paro-
dontale grave che si forma nel gi-
ro di pochi mesi & probabilmente
dovuta a una necrosi pulpare.
Questo accade pid frequente-
mente in denti sottoposti a re-
SLAUTD protesico,

_ Un capitolo a parte spetta alle
tratture virtuali della radice. C'¢
una triade che & caratteristica di
questa evenienza:

I} Immagine radiografica di alo-
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27] Rx esequito al pazienig 4 mpsi
prima.

28) Tumefazions & profonda tasca
vizsiiboiara.

29] RAx che mosira una lasiong
appargniaments prmitivamanta
paradantale. Ma ¥ dente & & polpa
mecrodica. I cavity-fest fo ha
dimoastrato. Quingi [a lesiong &
primitivameante andadoniica

J0) La sonda sprofonda nal solco
gengivals, in un pumto soio

31) immagine radiogralica o dente
CON DENo & Boedo alone che
circonda la radice,

J2) N gente esiratio mosira la
fratiura verficals




ne radiotrasparente che sale lun-
go la radice _

2) Tasca dell'ampiczza di pochi
mm che giunge fino in apice

3) Presenza di un perno canalare,
_ Raramente i frammenti della
fratiura sono talmente diasiema-
te da essere nconoscibili radio-
graficamente.

Anzi a volie la frattura, a dente
estratto, pud essere individuata
solo con Maiuto di una lente i
ingrandimento. In casi fortunati,
spostando con una spatolina la
E_Ere sollo il restauro protesico la
linca di frattura. Purtroppo in
moltl casi la certezza della dia-

osi %1 ha solo a dente estratto.

nel corso di un intervento
di endodonzia chirurgica, dopo
aver sollevato il lembo si vede la
frattura. causa della lesione da
nol erroneamente diagnosticata
come endodontica. Ma pure cosi
a volte sfugge ed & causa di inspie-
gabili reiterati insuccessi,

Ricercatori ¢ clinici di molu
anni fa sosienevano che per mi-
glhiorare la situazione di un dente
affetto da “piorrea” era utile “de-
vitalhizzarlo™,

In gquesto modo, secondo tali
autori, si distraeva I"afflusso san-
guigno dal tessulo pulpare diri-
gendolo verso il tessuto parodon-
tale con benefich effert.

Le ricerche successive hanno
smentito questa tesi dimostran-
do che le due vascolarizzazioni
sono distinte. Resta perd il fato
che fino a tempi non molto lonta-
Mi Quesla prassi vemiva seguila
con qualche risultato clinico fa-
vorevole, ure ([emporanco.
Come giustificarlo?

Analizziamo una comune espe-
nenza clinica: denti traftati endo-
donticamente spesso resistono ai
nostn tentativi di estrarli. Quando
cedono un frammento d'osso nma-
ne saldamente adeso alla o alle ra-
dici. Si tratta di anchilosi.

Pitt Ford ha dimostrato che la
formaldeide contenuta in molti
cementi & responsabile di questa
anchilosi che spiega la riacquisi-
zione di una certa stabilitd di
questi elementi dentari,

Forse lo studio di Pin Ford
apre un nuovo capitolo, merite-
vole di ;;:?qun imento, sulla
genesi di alcuni problemi paro-

dontali; quell atrogeni, da trat-
tamento endodontico inadegua-
lo, specialmente se escguito in
pazientl di giovane eti, con tubu-
li dentimalh ampi, attraverso i

qualii Fmdo:l.i 1058iCi raggiungo-
no facilmente il parodonto crean-
do un danno che si manifesta nel
tempo, quando il rapporio di
causa od effetio ¢ perduto. [
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