G It Endo

* Nicoletta Zerman
**Giacomo Cavalleri

L’idrossido di calcio nella pulpotomia

Universita degli Studi di Verona

[stituto di Clinica Odontoiatrica

Direttore: Prof. Paolo Golte

* Ricercatore della Clinica Odontoialrica
** Catiedra di Odontoiatria Conservatrice
Titolare: Prol. Giacomo Cavalleri

Corrispondenza:

Dr. Nicolelta Zerman

Clinica Odontoiatrica

Universita degli Studi di Verona
37134 Verona - Via delle Menegonne
Tel. 045/8074251 - Fax 045/8202(42

dei molari decidui: valutazione clinico-radiografica
Calcium hydroxide in the deciduous molars’s pulpotomy:
clinical and radiographic evaluation

RIASSUNTO

Gli AA presentano una casistica di 43 mola-
ri decidui con carie penetrante, vitali, ratta-
ti mediante pulpotomia camerale con idros-
sido di calcio, seguiti clinicamente ¢ radio-
graficamente con controlli periodici per
almeno un anno. ’

L'accurata selezione dei casi, sulla base di
precisi criteri clinici e radiografici, 'impiego
di una tecnica che permetta 'applicazione
dell'idrossido di calcio direttamente sui
monconi pulpan, rendono ragione dellele-
vata percentuale dei successi clinici ollenuti
(79%, pari a 34 denti). Gli insuccessi con
perdita prematura dell’elemento dentario o
necessita di ritrattamento riguardano 9 casi
(21%).

Dall'analisi dei risultati si puo concludere
che la prognosi f(avorevole a distanza, sia il
risultato di piu faltori: una corretta imposta-
zione diagnostica, l'utilizzo di una tecuica
adeguata, il riprjstino morfo-funzionale
della corona dentale degli elementi traltati.
Parole chiave: Pulpotomia camerale.
Dent decidui. Idrossido di calcio.

ABSTRACT

The experience most Authors have had in
using calcium hydroxide in pulpotomies to
treat penetrating caries of a vital deciduous
toath has been satisfactory and the results
have encouraged its use.

The studies carried out by Schroder have
contributed considerably to resolving con-
troversies which arose following earlier stu-
dies.

Internal resorption, described as a compli-
cation of pulpotomy and considered by
many a consequence of the use of calcium
hydroxide, now seems to be the result of a
chronic inflammation of residual pulp
which occurred before the treatment or
caused by a clot on the surface of pulpal
amputation enclosed in calcium hydroxide.
What Schroder actually demonstrated was
that for 20% of the cases of chronic coronal
pulpitis of a deciduous tooth there was no
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correlation between the clinical diagnosis
and histotogical findings. The result is that
no matter how carefully the cases are selec-
ted for pulpotomies based on clinical consi-
deration and radiological results, there is
still a roargin for diagnostic error that could
influence the prognosis.

The critical point of the procedure, which
may be influenced by technique, consjsts in
placing the calcium hydroxide directly on
the severed pulp without the interference of
a large clot which could interfere with the
healing process and cause inflammation of
residual pulp tissue.

At this point Schroder suggested an atrau-
matic technique (or the amputation of the
severed pulp which is a clipical elaboralion
of the technique for an experimental pulpo-
tomy introduced by Granath and Hagman.
The Dental Clinic of the University of Vero-
na has been using calcium hydroxide (o
medicate residual pulp in deciduous teeth
affected by penetrating caries and which
had undergone vital amputation since 1985,
and based on their experience they have
made a few changes in the atraumatic tech-
nique proposed by Schroder in hopes of
improving prognosis.

Qur study presents a clinical and radio-
graphic assessment of pulpotomy using cal-
clum hidroxide in 43 deciduous molars trea-
ted with the modified technique which
includes: removal of the pulp at the level of
each cana) orifice using a sterilized round
diamond-studded busr at high velocity with
continuous irrigation; hemostasis obtained
using a sterile coton wad dampened in phy-
siological solation; application of pure cal-
ciurn hydroxide in powder form directly on
each canal orifice adapting it to the pulp
with a sterile cotton tip using a spoon esca-
vator; hlling of the crown after creating a
base of calcium hydroxide with a hardening
substance.

Clinical check-ups and x-rays were done 3-
6-12 months and every year unti] the teeih
were lost.

At check-ups 1 year after the pulpolomy of
the 43 molars, 30 teeth (68,8%) were decla-
red clinically satisfactory, 9 (20,9%) were
declared failures because of early loss of
the tooth with symptoms of pulp patholo-
gies such as inflammatory root resorplion,

an interruplion of the continuity of the lami-
na dura; a thinning of periradicular bone;
and for causes not depending on pulp tissue
such as marginal infiltration of the filling or
subsequent secondary caries. Five teeth
showed internal root resorption which cau-
sed an early loss of the tooth in only one
case that was included in the failures. The
remaining four teeth were lost at the nor-
mal time and never caused any functional
problems.

These last four cases are therefore conside-
red (ailures “relatively” assimilible, from a
clinical point of view, 10 the successes. The
total percentage of successes, therefore, is
79% (34 teeth),

We feel that these resvlts are very encoura-
ging although it must be pointed out that
they are clinical successes, based on clini-
cal and radiographic results and not on
histological criteria.

1t may also be possible that part of the failu-
res were due to a diagnostic error between
a chronic partial pulpitis and a chronic pul-
pitis affecting the root which existed prior
to the pulpotomy.

In conclusion, we feel that the prognosis for
cases treated with a chamber pulpatomy
according to the suggested technique
depends on several factors: the criteria that
determined the selection of cases and con-
sequently the accuracy of the clinical and
radiographical diagnoses; the use of an
atraumatic technique that favours the hea-
ling of the pulp; a correct crown restoration
that reduces the chances for (ailure for rea-
sons not connected to the pulp treatment,
Key words: Pulpotomy.

Deciduous teeth, Calcium hydroxide.

INTRODUZIONE

A partire dagli anni '50 molti AA hanno por-
tato la loro esperienza sull'utilizzo dell'i-
drossido di calcio nella pulpotomia camera-
le quale trattamento della carie penetrante
del dente deciduo vitale (1,10), con risullati
nel complesso soddisfacenti, che hanno
incoraggiato 'impiego di questa metodica.

In tale ambito, gli studi della Schroder della
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scuola svedese (11,15) hanno considerato e
chiarito alcuni degli aspetti controversi
della pulpotomia, discussi in precedenza da
vari AA.

In particolare il riassorbimento radicolare
interno, descrilto tra le complicanze della
pulpotomia e considerato da alcuni AA
come una conseguenza dell’applicazione
delidrossido di ¢alcio, secondo Schroder
sembra piuttosto determinato dallo stato di
inflammazione cronica presente nei residul
pulpar, preesistente al trattamento e quindi
rviferibile ad un errore diagnostico (11)
oppure indotio dalla presenza di un coagulo
rimasto sulla superficie di amputazione pul-
pare, inglobato dallidrossido di caicio e per-
tanto riferibile ad un errore tecnico (13).
[noltre in uno studio successivo Schroder
ha dimostrato che nel 20% dei casi di pulpite
cronica coronale, non esiste una correlazio-
ne tra la diagnosi clinica delle condizioni
della polpa ed il quadro istologico corri-
spondente (14): ne deriva che nonostante
risulti fondamentale selezionare accurata-
mente i casi da sottoporre a pulpotomia
sulla base di criteri clinici e radiologici codi-
ficati, esiste sempre una possibilita di erro-
re diagnostico n grado di influenzare la
Prognosi.

1l punto critico della procedura consjste
nella possibilita di posizionare 'idrossido di
calcio direttamente sui monconi pulpari
amputati senza l'interposizione di un volu-
minoso coagulo, che interferendo con il
processo riparativo, possa causare infiam-
mazione del tessuto pulpare residuo (12).
Schroder ha proposto a questo scopo una
tecnica atraumatica per I'amputazione dei
monconi pulpari, elaborazione clinica della
tecnica per la pulpotomia sperimentale
introdotta da Granath e Hagman (16), che
prevedeva; I'asportazione della polpa coro-
nale mediante fresa diamantata sferica ad
alta velocita e continua irrigazione con (sio-
logica sterile; il riempimento della camera
pulpare con fisiologica sterile (ino ad otte-
nere il quasi completo arresto del sanguina-
mento: l'applicazione dell'idrossido di calcio
in pasia mediante una leggera pressione
per assicurare il contatlo con il tessuto pul-
pare; l'otturazione della corona con sot-
tofondo di cemento all'ossifosfato di zinco-
eugenolo ed amalgama (15).

Nella Clinica Odontoiatrica dell'Universita
di Verona, lidrossido di calcio viene usato
dal 1985 come medicazione sulla polpa resi-
dua dei denti decidui affetti da carie pene-
tranle sottoposii ad amputazione vitale, ed
in base alla esperienza acquisita, abbiamo
ritenuto opportuno apportare alcune modifi-
che alla tecnica atraumatica proposta dalla
Schroder (17) con la speranza di migliorare
la prognosi dei casi tratiati.

Questo studio presenta una valutazione cli-
nica e radiografica della pulpatomia con
idrossido di calcio di molari decidui. esegui-
ta utilizzando la tecnica modificata (17): gli
elementi lrattati sono slali seguiti con con-
trolli periodici per almeno un anno, ed una
gran parte di essi fino alla permuta.

MATERIALI E METODI

Vengono trattati con pulpotomia coronale
43 molari decidui con diagnosi di pulpite
cronica parziale sulla base dei criteri clinici
e radiografici seguenti:
1. esposizione cariosa di polpa vitale asinto-
maltica
2. rizolisi radiograficamente non evidente
3. nessun segno clinico e radiografico di
patologia pulpare
4. sanguinamento modesto e controllabile
nel sito di esposizione pulpare
5. possibilita di restaurare correltamente Ja
corona dentale.
La tecnica di pulpotomia ufilizzata é la
seguente: i denti da trattare vengono ane-
stetizzati trattandosi di elementi con carie
penetrante ma presumibilmente con polpa
ancora viva.
Si procede allisolamento mediante diga di
gomma affinché il campo operatorio risulti
decontaminato e sia possibile lavorare in
tranquillita e con strumentario sterile. Si
rimuove interamente la carie prima di acce-
dere alla camera pulpare.
La rimozione del tetto camerale e 'amputa-
zione della polpa coronale si eseguono con
una fresa diamantata sterile montata su tur-
bina. Con una fresa diamantata sferica, ste-
rile, montata su turbina, con abbondante
irrigazione, si rimuove la polpa a livello di

ciascun imbocco canalare,

Con un movimento rapido, leggero e preciso
si cerca di ottenere una ferita netta che per-
melia un pio facile controilo dell’emostasi,

1l sanguinamento che si osserva deve esse-
re modestissimo e I'emostasi si ottiene
applicando un cotoncino sterile inumidito
con soluzione fisiologica e strizzato con una
garza stenle.

L'idrossido di calcio puro. in polvere, rac-
colto con un piccolo escavatore a cucchiaio,
viene posizionato direitamente su ciascun
imbocco canalare e delicatamente adaftato
sulla polpa con un cotoncino sterile. Questa
procedura garantisce l'applicazione dell'i-
drossido di calcio a strelto contatto del tes-
suto pulpare.

Successivamente viene posizionato uno
strato di idrossido di calcio con mdurenie
per stabilizzare la polvere e poter compatta-
re il materiale da restauro.

La ricostruzione coronale viene effettuata
preferibilmente con cemento all'ossifosfato
di zinco-eugenolo e.coroncina metallica.
oppure con amalgama. con composito o con
cemenlo velroionomerico addizionato a par-
licelle d’argento, scelti a seconda dei casi
nel rispetto delle indicazioni cliniche eletti-
ve di ciascun materjale (18).

Controlli clinici e radiografici vengono ese-
guiti a 3-6-12 mesi ed ogni anno {ino alla
permuta.

Successi clinici vengono definiti i casi clini-
camente asintomatici e radiograficamente
negativi per segni di patologia infiammalo-
ria pulpare e periradicolare.

Insuccessi clinici sono rappresentati dalla
perdita prematura del dente per comparsa
di sintomatologia soggettiva ed obiettiva di
patologia pulpare, oppure dalla necessita di
ritrattamento del restauro coronale.

ll riassorbimento radicolare interno, gene-
ralmente asintomatico, si considera un
insuccesso “relativo”™ in quanto si rende
necessaria l'estrazione dell'elemento denta-
rio solo nei casi in cui l'infezione possa dan-
neggiare il germe sottostante e cioé quando
il riassorbimento interno diviene perforante
ed associato a rarefazione ossea periradico-
lare,

La formazione del ponte dentinale al di sot-
to dell'idrossido di calcio, anche se auspi-
cabile da un punto di vista biologico, non

23



N. Zerman, G. Cavallert

G It Endo

viene considerata un elemenio indispensa-
bile per il successo clinico del caso.

RISULTATI

Al controllo clinico e radiografico dei 43
molar pulpotomizzati dopo 1 anno, 30 denti
(69,8%) sono stati giudicati clinicamente
soddisfacenti; 9 sono stati gli insuccessi
(20,9%) con perdita prematura del dente per
segni di patologia pulpare, quali il riassorbi-
mento radicolare inflammatorio, I'interru-
zione della continuila della lamina dura, la
rarefazione ossea periradicolare, e per
cause indipendenti dal tessuto pulpare,
quali lI'infiltrazione marginale dell'otturazio-
ne e conseguenie carie secondaria; 5 denti
hanno manifestato un riassorbimento radi-
colare interno che solo in un caso ha deter-
minato la perdita prematura dell’elemento
ed ¢ stato quindi considerato tra gli insuc-
cessi; negli altri 4 casi la permuta e avvenu-
ta nei tempi fisiologici, senza determinare
problemi funzionali.

Questi ultimi 4 casi vengono pertanio consi-
derati insuccessi “relativi” assimilabili, da
un punto di vista clinico, ai successi. La per-
centuale complessiva dei successi risulta
pertanto del 79% (34 denti).

I risultati ottenuli, riassunii nella tabella 1,
song stati analizzati statisticamente median-
te il test del chi-quadro e la distribuzione &
risultata statisticamente significativa (P <

e 98%) vengono riportati rispeltivamente da
Schroder con la pulpotomia parziale (19) e
da Nakashima con lI'incappucciamento
diretto (20), tecniche che secondo gli AA
permettono un migliore conirollo del san-
guinamento, per l'interessamento di vasi
pulpari di minor calibro, e quindi sarebbero
il presupposto migliore per una guarigione
in assenza del coagulo.

Anche la nosira tecnica assicura una per-
centuale sufficientemente elevata di succes-
so; in particolare, considerando anche gli
insuccessi “relativi” rappresentati dai 4 casi
con riassorbimento radicolare interno giun-
ti a permuta fisiologica, la percentuale tota-

Tab. 1 - Numero di denti e percentuale des
successs e degli insuccesss della pulpotomia
camerale con idrossido di calcio.

i %
denti  Pulpotomie

Successi
dopo 1 anno 30 69,8
Riassorbimento
radicolare interno
con permuta
in tempi fisiologici 4 9,3
Totale successi 34 79
Insuccessi con
con perdita
prematura del dente 9 20,9
Totale 43 100

le di successo & pari al 79% (34 denti).

A nostro avviso questo risullato & molto
incoraggiante anche se bisogna tenere pre-
sente che si tratla di un successo clinico,
basato su dati clinici e radiografici e non sul
criterio istologico, che consiste nella assen-
za di cellule infiammatarie nella polpa radi-
colare, a dimostrazione della reale condizio-
ne di salute pulpare.

Inoltre bisogna considerare che una parte
degli insuccessi potrebbe essere ricondotta
all’errore diagnostico tra una pulpite croni-
ca parziale ed una pulpite cronica con inte-
ressamento radicolare, precedente alla pul-
potomia stessa,

Quindi la prognosi dei casi trattati con pul-
potomia camerale secondo la tecnica propo-
sta dipende a nostro avviso da un insieme di
fattori: i criteri di selezione dei casi e conse-
guentemente la correltezza della diagnosi
clinica e radiografica; I''mpiego di upa tecni-
ca atraumatica che favorisca la guarigione
pulpare; Yesecuzione di una ricostruzione
coronale corretta che riduca la possibilita di
fallimento per fattori indipendenti dal {ratta-
mento pulpare.

I risultati ottenuti evidenziano a nostro avvi-
so la validita ed affidabilita di questa lecnica
di pulpotomia che utilizza l'idrossido di cal-
cio e che permetie la permuta in tempi fisio-
logici mantenendo una corretta funzjone
degli elementi dentari trattati.

Tab. 2 - Pulpotomia camerale con idyrossido di calcio: risultati di alcuni studi

riportati in letteratura.

0,01). Autore Anno N°denti % successi
Brown 1947 72 90
DISCUSSIONE E Via 1955 103 31
CONCLUSIONI Shoemaker 1955 ? ¢2.50
Law 1956 ? ca. 50
2
DalY'analisi dei risultati di alcuni studi ripor- e 1961 : ca. 50
tati in letteratura sulla pulpotomia con  Magnusson 1970 130 25
idrossido di calcio (Tab. 2) notiamo un’otti-  Schroder 1978 33 67
ma percentuale (90%) nello studio di Brown e
del ‘47 mentre successivi studi condotti dal S'Cl‘ll'Ddl?I' 1987 93 8
55 al 70 hanno riportato percentuali infe- ~ Nakashima # 1989 100 94
riori al 50%. Le percentuali di successo ofte- Cetrullo et al, 1990 12 75
nute in studi successivi dopo la tecnica TG STEak e 1993 5 e

atraumatica messa a punto da Schroder,
sono state decisamente superiori con valon
intormno al 70%. Valori ancora pit elevati (83
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