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SUMMARY

Gli autori dopo aver fatto un’ampia rasse-
gna della letteratura su tutti i tipi di riassor-
bimento radicolare, prendono in considera-
zione pill specificalamente quelli di chiara
pertinenza endodontica, valutandone Pezio-
patogenesi, le possibilita di diagnosi e loro
incidenza clinica.

Parola chiave: Riassorbimento
radicolare.

INTRODUZIONE

| fenomeni di riassorbimento radicolare
sono molto pit frequenti di quanto 'osser-
vazione clinica possa [ar immaginare. Nor-
malmente la parete endocanalare e la super-
ficie radicolare sono protette rispetlivamen-
te da predentina e odontoblasti e da prece-
mento e cementoblasti (1). Se la predentina
o il precemento mineralizzano in eccesso o
vengono danneggiati, cellule multinucleate
possono colonizzare le suddette superfici
ed il processo di riassorbimento potra aver
Juogo (2).In realid il meccanismo istopato-
genico, non é ancora del tutto definito, le
cellule pitt spesso chiamate in causa sono i
macrofagi e gli osteoclasli, osservati nume-
rosi in questa zona ed in atteggiamento
aggressjvo (2-3) ed é molto verosimile,
affinché il Hassorbimento continui, la con-
comitante presenza di piu fatlori paiogeni
(4).Sia il riassorbimento che Ja remineraliz
zazione del cemento sono fenomenj che
coesistono fisiologicamente. In condizioni
patologiche si ha il prevalere dell’'uno o
dell’altro, dando luogo a riassorbimento o a
riapposizione; infatii anche in riassorbimen-
ti molto estesi troviamo la presenza di
cemento neoformato. (Figg. 1-2).

Rassegna
della letteratura

1 nassorbimenti radicolari possono essere
suddivisi essenzialmente in {ransitori e pro-
gressivi.
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The authors, after having thoroughly
reviewed the literature regarding all types
of root resorption, specifically investigated
those of clear endodontic pertinence, and
evaluated the etiopathogenesis, the possi-
bility of diagnosis, and Lhe clinical inciden-
ce.

Key word: Root resorption.

Fig. 1 - Rx dell’11. Si evidenzia il
riassorbimento radicolare progressivo esterno
Drisnario a carico del terzo medio della
radice.

Riassorbimento radicolare transitorio
Vengono classificati come transitori quei
fenomeni nei quali il danneggiamento
dell’area radicolare, dovuta essenzialmente
ad un frauma, non viene seguito e sostenu-
to nel tempo da uno stimolo inflammatorio,
evento necessario affinche macrofagi ed
osteoclasti continuino la loro azione fagoci-
taria; infatti la durata media di questi ultimi
¢ di circa 2-3 sett., al termine delle quali la
deposizione di neocemento riparativo resti-
tuira integrita alla zona (5).
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Fig. 2 - Foto al microscopio ottico (25x).
Sezione per usura dell'area di
riassorbimento. Zona di ampio
riassorbimento radicolare esterno con
Sfenomens di neoapposizione di cemento
localizzalt alla periferia della lestone.
a)cemento neoformalo - b)cemento -
c)esione - d)dentina.

Questi rassorbimenti sono in genere provo-
cati oltre che da traumi accidentali, anche
da forze ortodontiche e da traltamenti paro-
dontali; non essendo mai molto profondi
vengono anche chiamati rassorbimenti di
superficie (0).

Questi tipi di riassorbimento, dato il loro
carattere di transitorieta, oltre a non avere
alcun significato clinico, se non quello di
essere il punto di partenza di un riassorbi-
mento pill prolungato nel tempo che diverra
appunto progressivo, non sono nemmeno
clinicamente rilevabili perché troppo picco-
li.

Riassorbimento radicolare progressivo
Vengono classificati come progressivi tulti i
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Fig. 3 - Caso di riassorbimento totale
radicolare.

riassorbimenti nei quali Yaggressione a
carico dei tessuti duri del dente viene pro-
tratta nel tempo.

Nelarea interessata, macrofagi e osteacla-
sti sostengono il riassorbimento della radi-
ce, stimolati da fattori infiammatori locali
fino a porlare, in qualche caso, anche alla
completa distruzione radicolare (5) (Fig. 3).
Possiamo distinguere lra i riassorbimenti
progressivi quelli dovuti a cavse:
Meccaniche (rimodellamento radicolare)
Traumatiche (trauma occlusale, trauma
accidentale)

Pressorie (ortodontiche, neoplastiche, da
dente incluso)

Sistemiche (Morbo di Paget)

Sostitutive (da reimpijanto dentale)

Infetlive (parodontali, endodontiche).

Le cause meccaniche sono essenzialmente
(ratture radicolari, esiti di interventi di chi-
rurgia periapicale, esiti di riassorbimenti di
origine jnfeitiva che modificano I'anatomia
radicolare creando angoli vivi che stimola-
no lattivita fagica dej macrofagi e degli
osteoclasti. In linea di massima tale proces-
so si interrompera quando il rimodellamen-
lo avra dato alla radice una forma piu fisio-
logica, dettata dalle forze occlusali (Figg. 4-
5-6). Esistono casi nei quali il processo di
riassorbimento viene stimolato anche da
traunmi occlusali ripetuti nel tempo che pos-
sono provocare rimodellamento radicolare
(Figg. 7-89).

Parliamo ora delle cause pressorie che sono
decisamente frequenti anche perché legate
a pill agenti scatenanti.

Possono essere iatrogene, legate di solito a
cause orfodontiche nelle quali usualmente
la zona piu colpita é quella periapicale, (Fig.
10), oppure pw strettamente legate a fatto-

Fig. 4 - Controllo postoperatorio dopo
intervento di chirurgia endodontica a carico
del 36.

'-=-._.‘

Fig. 6 - Controllo rx dopo 5 anni. Notevole
rimodellamenio del periapice con
smussamenlo degli angoli vivi susseguents
all’intervento chirurgico.

Figg, 8-9 - Rx della stessa zona premolare
destra e sinisira dove si evidenzia wi’ampia

[ ™|
Fig. 10 - Caso di riasserbimento radicolare
a carico del 12 dovuto a cause ortodoniiche
(dr. P. Morandolti).

ri naturali come I'eruzione dentaria, in parti-
colar modo del canino mascellare e del ter-
zo0 molare mandibolare ([igg. 11-12), o
dipendere dalla presenza di neoplasie.

A questo proposito bisogna ricordare che i
tumori a pitl rapida crescita, come gli indi-
ferrenziati ad alta malignita, sono quelli che
producono la minor percenluale di riassor-
bimenti. mentre le neoplasie a crescita piu
lenta, tipo Vameloblastoma o il tumore a cel-
lule giganti, possono scatenare fenomeni di

Fig. 5 - Controllo x dopo 1 anno dal quale
si evidenzia un'imiziale modificazione del
profilo radicolare periapicale.

Fig. 7 - Trawna occlusale da non corretta
intercuspidazione nella zona premolare.

20na di nassorbimento apicale dovuta al
trauma occlusale.

Fig. 11 - Rx. Riassorbimento della radice
distale del 17 dovuto a eruzione del 18.

riassorbimento pit importanti (5).

Come cause sistemiche l'unica riportata in
Jetteratura & il morbo di Paget che puo
indurre il riassorbimento radicolare in un
ampio numero di denti.

Veniamo ora al riassorbimenio per sostilu-
zione che ha una rilevanza clinica decisa-
mente importante.

Questo riassorbimento ¢ essenzialmente
Jegato al reimpianto dentale che come sap-
piamo ¢ una tecnica pon scevra da proble-
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mi, primo (ra tutti la necrosi di parte del
legamento parodontale che e il punto di par-
tenza del riassorbimento sostitutiva. Se la
zona colpita é inferiore al 20% il (enomeno
pud essere reversibile altrimenti la massiva
sostituzione del legamento con ponti ossei
portera all’'anchilosi dell'elemento dentale e
questo sara assimilato all'osso alveolare
subendone il normale wurnover (7-8).

1l riassorbimento dell’'osso da parte degli
osteoclasti includera anche il tessuio denta-
le che verra completamente sostituito da
osso alveolare (Fig. 13). Clinicamente i den-
ti colpili da questo fenomeno spesso hanno
un particolare suono metallico alla percus-
sione ed il loro legamento parodontale non
& pill evidenziabile radiograficamente (5).
Tralasciando quanto detto finora sofferme-
remo la nostra attenzione sui riassorbiment
di interesse endodontico occupandoci ¢uin-
di pit da vicino dei riassorbimenu progres-
sivi di origine infettiva.

Non tutie Je cause infetlive pero hanno ori-
gine endodontica, infatti i batteri potranno
arrivare sulla superficie radicolare anche
altraverso il parodonto. Distingueremo
quindi ra le cause infetlive le parodontali e
le endodontiche, a seconda se le tossine
provengano dal solco gengivale o dal canale
radicolare.

Abbiamo gia accennalo che le cellule mag-
giormente implicatc in questo meccanismo
istopatogenetico sono i macrolagi e gli
osteoclasti.

Se queste cellule jntervengano quando il
cemento sia gia andato in necrosi o se esse
stesse stano la causa di tale necrosi non ¢
del tutto chiarito.

Altri autonr, tra 1 quali Ingle fin dal 1965
chiamarono in causa elementi mesenchima-
li che si differenzierebbero dando origine a
dentinoclasti capaci di riassorbire sia la
dentina che il cemento (3-9-10).

Per quanto riguarda le parodontali, il ras-
sorbimento polra essere o lungo tulta la
radice, seguendo I'andamento del difetto
parodontale (Fig. 14). o localiczarsi pin
coronalmente dando origine al riassorbi-
menlo cervicale.

Riassorbimento cervicale
Questo tipo di riassorbimento origina appe-
na al di solto della giunzione amelocemen-
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Tig. 12 - Foto (1x1) della 20na del
riassorbimento a carico del 17.

Fig. 14 - Rx. Riassordbimento radicolare
progressivo esterno del 36 dovuto a cause
parodontali nel quale si evidenzia perdita di
sostanza lungo il profilo della radice in
corrispondenza del difetto parodontule.

tizia; ['area danneggiata puo essere molto
piccola mentre la lesione puo aumenlare
considerevolmente all'interno del dente a
discapilo della dentina (Fig. 15).

Abbiamo inserito i riassorbimenti cervicali
nei riassorbimenti progressivi infettivi di
origine parodontale seguendo lipotesi ezio-
patogenetica pit accreditata, che impula il
fenomeno ad un trauma iniziale con dan-
neggiamento di una risiretta area della
superticie radicolare al disotto dell’attacco
epileliale, con susseguente stimolazione

Fig. 13 - Rx. Riassorbimenio per
sostituzione dopo reimpianto dentale del 41.

Fig. 15 - Rx. Riassorbimento cervicale del
47. La lesione prende origine sulla superficie
radicolare esterna al ds sotto della giinzione
amelo-~cementizia.

delle cellule depulate al riassorbimento dei
tessuti duri del dente (5). Tale stimolo vie-
ne poi sostenuto nel tempo dalle tossine
batleriche provenienti dal sojJco gengivale.
Quest'ultima ipotesi non é condivisa da tuti
gli autori in quanto, alcuni di questi, riten-
gono che lo stimolo inlammatorio possa
anche provenire dai tubuli dentinali soste-
nendo quindi un’implicazione di tipo endo-
donlico.

Il riassorbimento cervicale puo essere
riscontrato clinicamente e radiologicamente
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Fig. 16 - Rx. Riassorbimento cervicale del
36 con tnteressamento della parte coronale
del denie.

come un difetto nell’area cervicale del dente
e sembra seguire piccoli traumi ripetuti nel-
la zona dell"attacco epiteliale.

Una delle cause pin frequenti é il trattamen-
to parodontale mediante levigatura radicola-
re oltre ai (raumi accidentali e ai movimenti
ortodontici. Ultimamente la frequenza di
delli riassorbimenti & decisamente aumen-
tata da quando I'utilizzo di sofisiicate tecni-
che di intervento parodontale impediscono
la migrazione dell’epitelio sulla superficie
radicolare. Infalli una rapida risposta dei
tessuti parodontali con un immediato atiac-
co epiteliale diminuisce l'incidenza di que-
sto tipo di patologia (5).

Un'altra importante causa di fassorbimento
cervicale, riporiata in letteratura, ¢ la tecni-
ca di sbiancamento dell’elemento dentale
devitalizzato alla quale si atiribuirebbe la re-
sponsabilita di modificare jl grado di pH
esterno radicolare favorendo l'instaurarsi
del massorbimento stesso (11-12).
Recentemente ¢ stato dimostrato I'abbassa-
mento del pH fino a 6.5 in concomitanza
con I'immissione all’interno del dente del
materiale utiljzzato per il “walking bleach”
(13). e not sappiamo come upa leggera ack-

Fig. 17 - Foto del caso precedente dove si
evidenzia in trasparenza f! tessuto di
granulazione solloslante con il tipico aspelto
del Pink spot desease.

&

Figg. 19-20 - Riassorbimento radicolare del
12 localizzeato interamente all’'interno della
radice. L'evoluzione di guesti riassorbimenti,
lasciati progredire nel tempo, in assenza di

dificazione della zona possa [avorire I'alti-
vila osteoclastica (14). Per altro bisogna
sottolineare come in questi casi la giovane
eta del pazienie, alla quale corrispondono
ampi tubuli denlinali, ed un’errata tecnica di
sbiancamento, con un eccessivo approfondi-
mentio verso I'endodonto al di sotto della
zona cervicale, sembrino favorjre I'instau-
rarsi della lesione (12).

E importante comunque sottolineare come
I'evoluzione progressiva di questo tipo di
riassorbimento, qualsiasi ne sia la causa.
porti ad interessare la parte sopragengivale
della corona con conseguente evidenziazio-
ne del tessuto di granulazione sottostante
(Figg. 16-17) (pink-spot-desease). Altro
dato inleressante da soltolineare é che se
I'insulto locale porta alla necrosi del lega-
mento parodontale, il riassorbimento cervi-
cale puo trasformarsi, data I'anchilosi, in
riassorbimento per sostiluzione (5).

Fig. 18 - Sezione per usura di un 44 in cuf
si nota il particolare andamento di un
conalicolo dentinale che prendendo origine
dal canale principale coronelmente rientva
nello stesso ad un livello pin apicale
(Ingrandimento 100 x,).

una efficace terapia, portano alla
perforazione della radice con comunicazione
parodosnitale. Rx di controllo dopo terupia
endodontica.

Riassorbimento infiammatorio progres-
sivo interno

L'ipolesi da sempre accettata come causa
dei riassorbimenti interni, é strettamente
legata ad una patologia cronica della polpa
ma essendoci una (orte discrepanza tra que-
sli slati patologici e la rarita clinica dei rias-
sorbimenli interni alcuni autori suggerisco-
no una concomitante anomalia anatomo-
morfologica dell’endodonto che, in occasio-
ne di una necrosi pulpare coronale, general-
mente dovuta ad un trauma, permetterebbe
ai batteri ed alle loro tossine di raggiungere
altraverso una linea preferenziale, costituita
dal fortuito decorso di tubuli e canalicoli
dentinali (Fig. 18), la polpa vitale pi( apical-
mente, scatenando il fenomeno patologico
(515-16) (Figg. 19-20).

Un’altra ipotesi applicabile sopraltutio ai
denti pluriradicolati, implica la presenza di
an canale laterale nella zona della biforca-
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zione in concomitanza con una malattia
parodontale che permette 2 massive quan-
Lt di tossine batleriche di penetrare attra-
verso il canale laterale direttamente (ino alla
polpa instaurando una patologia pulpare
cromica Jocalizzata (Iig. 21).

L'incidenza del riassorbimento interno ¢é
piullosto rara e la sua scoperta ¢ di solito
occasionale, ma se lasciata progredire pud
diventare particolarmente penalizzante per
I'elemento dentario mettendo in comunica-
zione 'endodonto con il legamento paro-
dontale atlraverso una perforazione.

Riassorbimento infiammatorio progres-
sivo esterno

Anche in questo tipo di riassorbimento la
causa primaria della patologia & da ricerca-
re in un evento traumatico diretto a carico
dell’elemento dentario (ussazioni, eslrusio-
ni, intrusioni, ecc.) con conseguente danno
della superficie esterna radicolare. Il suo
susseguente denudamento con pergdita dei
cementoblasti del precemento ed a volte del
cemento, diventera richiamo chemiotaltico
per le cellule deputaie al rnassorbimento dei
tessuti duri del dente. Se a quest’'evento si
somma la necrosi della polpa. il riassorbi-
mento sostenuio nelle tossine batteriche
diventera massivo. A questo proposito biso-
gna soilolineare come i traumi possono
favorire la colonizzazione della polpa denta-
le da parte dei batteri provenienti dal cavo
orale, grazie alla formazione di CRACKS
dentinali, con successiva esposizione di un
vasfo numero di tubuli (5).

Tultavia queslo tipo di meccanismo non é&
J'unico a provocare il riassorbimenlo ester-
no. infalli e stalo dimostrato che la sola pre-
senza della necrosi pulpare, associata o
meno ad evidente lesione osseo-apicale,
porti alla formazione di zone di riassorbi-
mento radicolare perjapicale e intracanale o
al riassorbimento di aree radicolari esierne
in corrispondenza di canali accessori o late-
rali (5-17) (Figg. 22-23).

Distingueremo quindi un riassorbimento
progressivo esterno primario in cui la pafo-
logia prende origine da un evenlo traumati-
co primario successivamente sosienulo dal-
la necrosi pulpare conseguente al irauma
(Figg. 24-25). ed uu riassorbimento pro-
gressivo eslerno secondario che riconosce
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Fig. 21 - Rx del 37 dove si evidenzia usn
riassarbimento radicolare Interno
probabilmente connesso al canale laterale
nella zona della biforcazione.

Iig. 23 - Foto al microscopio ottico (40 x).
Sezione per usura di una situazione simile
alla precedente nellu quale si evidenzia un
iniziale fenomeno di riassorbimenlo in
corrispondenza dello sboucco di wn canale
laterale.

come evento primario la necrosi del tessuto
pulpare (Fig. 26).

L importante sottolineare come questo
meccanismo sia presente nel 100% dei casi
in denti con lesioni necroliche della polpa
anche se il rilevamento radiografico di sud-
defle patologie risulla essere particolarmen-
te difficile (17) (Figg. 27-28).

DISCUSSIONE

Come abbiamo visto i riassorbimenti radi-
colari sono senz’altro una importante realta
clinica anche se a volie misconosciuta.
Determinante, secondo il nostro parere, &
conoscere bene il meccanismo patogeneli-
co per arrivare a formulare un'ipotesi tera-
peulica valida che in ullima analisi risulta

Fig. 22 - Riassorbimento radicolare
progressivo esterno secondario alla necrosi
pulpare del 2). In questo caso la Rx
evidenzia come la lesione cotncida con lo
sbocco esterno di un grosso canale laterale.

Fig. 24 - Rx. Riassorbimento radicolure
esterno primano dell’1 1. L'elemento dentario
non presentava tasche parodontali ¢ la polpa
denltale, nonostante Uintegritad della corona,
nisultava necrotica a livello covonale fino al
riassorbimento.
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essere, insieme alla difficolta di diagnosi il
vero problema di questo tipo di patologja.
Par sapendo infatti come in tutle le necrost
pulpari i fenomeni di riassorbimento siano
una costante a livello istologico, la stessa
cosa non possiamo dire dal punto di visia
clinico; in realta i riassorbimenti radiologi-
camente evidenziabili allo stadjo iniziale
sono veramente rari; recenti studi hanno
dimosirato che un riassorbimento & visibile
nel radiogranima solo se supera una cerla
profondita (18-19).

A queslo punto sorge sponianea una
domanda perché solo in qualche caso il
riassorbimento diventa massjvo (ino a
diventare una vera e propria patalogia di
interesse clinico, mentre nella stragrande
maggioranza dei casi esso é transitorio
oppure rimane estremamente localizzato ed
in uno stato di latenza?

Prima di lutto dobbiamo pensare che ci {ro-
viamo di {ronte ad un meccanismo patoge-
netico che sj regge su delicati equilibri e
che porta alla interazione vani fattori.

Quindi nei casi nei quali si verifichi, per i
motivi gid precedentemente citati, un dan-
neggiamento della superficie radicolare
esterna od interna in associazione alla
necrosi pulpare, il processo potra aver luo-
go.

Le tossine batteriche od i batter stessi
attraverso i tubuli dentinali potraono rag-
glungere la superficie esterna radicolare e
stimolare tulto guel complesso meccanismo
dell'infiammazione che comprende 1'attiva-
zione dei fattori del complemento ¢ di molti
enzimi proteolitici.

1l tutto comportera una forte azione di che-
miotasssi con produzione del fattore di atti-
vazione dei macrofagi. di quello di attivazio-
ne degli osteoclasti e delle prostaglandine.
Lequilibrio tra questi componenti & un fat-
tore determinante nell'evoluzione del rias-
sorbimento tanto piv che questi elementi
partecipano gia alla normale attivitd mela-
bolica della zona e possono essere condizio-
nati per esempio da faltori vascolari, ormo-
nali, vitaminici ed immunologici.

Altro dato da considerare ¢ che gli osteacla-
sti per oftimizzare la loro attivita fagocitaria
devono poler disporre di un tessuto caratte
rizzato da an certo equilibrio {ra matrice
organica ed inorganica altrimenti la loro

Fig. 25 - Foto al microscopio ottico (40x)
della zona di riassorbimento precedente.

Figg. 27-28 - Foto al microscopio otlico
(40x).

aftivita potra in qualche modo essere osta-
colata.

CONCLUSIONI

Analizzando quindi a fondo quanto le ricer-
che su guesto argomento ¢i suggeriscono
arriviamo alla conclusione che un riassorbi-
mento clinicamente apprezzabile si ha solo

Fig. 26 - Riassorbimento radicolare
progressive esterno secondario.

Rx del 36 dove si evidenzia un
rimaneggiamento delle zona apicale dovuto
a cause endodontiche.

Sezioni per usura di apice sano e apice
nassorbilo in seguito a necrosf pulpare.

quando coesistono pill cause concomitanti,
quando cioe allo stimolo infiammatorio si
sommano per esempio tcaumi occlusali, for-
ze ortodontiche ete.

Noi pensiamo che tra quesle concause sia-
no di una cerla importanza microfratture
che si possono creare a livello del cemento
e della dentina dopo un trauma sia acciden-
tale che iatrogeno.

Abbiamo osservato sia in vivo (durante
inlerventi parodontali ¢ di chirurgia endo-
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Fig. 29 - Folo al microscopio ottico (100x).
Crack radicolare creato in vitro durante
inserzione di una vite endocanalare.

dontica) che ir vitro (su modelli sperimen-
tali). che queste (ratture possono crearsi su
ben localizzate aree della radice laddove
un’errata preparazione endodonlica o prote-
sica ha troppo assotigliato la parete radico-
lare favorendo questo tipo di fenomeni
soprattufto in denti nej quali esistono siste-
mi di ritenzione endocanalare (19) (Fig.
29).

In ogni caso queste aree di CRACKS posso-
no rimanere localizzate e prive di sintoma-
(ologia per lungo tempo.

Come privi di sintomatologia rimangono
generalmente tutti i tipi di riassorbimento
radicolare, fattore che c¢i impedisce, associa-
to alla nola difficolta di rilevamento radio-
grafico, una diagnosi precoce della patolo-
gia.

L'impossibilita di elfettuare una precoce
diagnosi complica, soprattutlo in alcuni
casi, 1a terapia e la prognosi dell'elemento
dentarjo colpito.
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