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Calcificazioni pulpari

Pulp calcifications

RIASSUNTO

Scopo del lavoro: i canali calcificati posso-
no rappresentare una problematica terapeu-
tica di notevole entita, comportando in al-
cuni casi difficolta insormontabili tali da non
consentire un adeguato trattamento durante
le procedure di sagomatura del sistema di ca-
nalari radicolari. Al contrario molti canali
che sembrano totalmente obliterati all’esa-
me radiografico pre-operatorio possono es-
sere trattati con successo. Lo scopo dello pre-
sente lavoro e stato quello di esaminare isto-
logicamente denti estratti che presentavano
calcificazioni pulpari radiopache o comple-
ta obliterazione del lume canalare all’esame
radiografico.

Materiali e metodi: sono stati selezionati,
processati, fissati, colorati ed esaminati al
microscopio 233 canali radicolari di elementi
dentali estratti che presentavano calcifica-
zioni della polpa, parziali o diffuse.
Risultati : sono state osservate differenti ti-
pologie di tessuti calcificati (formazione di
dentina secondaria o terziaria, calcoli della
polpa, metamorfosi calcifiche). La calcifica-
zione della polpa emerge come una condi-
zione di frequente riscontro conseguente al-
I'azione dei diversi insulti esterni. Inoltre ma-
nifesta una diversa collocazione all'interno
del lume endodontico (terzo coronale, me-
dio e apicale), in funzione dei molteplici fat-
tori eziologici.

Conclusioni: il termine *“calcificazione”
viene utilizzato per indicare diversi tessuti
che, oltre a mostrare un aspetto radiografi-
co simile, assumono un ruolo rilevante nel
condizionare il successo terapeutico. L'a-
spetto pit importante é rappresentato dal
fatto che la presenza di una calcificazione
pulpare puo impedire la corretta sagomatu-
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ra del sistema dei canali radicolari.
Parole chiave:
Calcificazioni pulpari, pulpoliti.

ABSTRACT

Aim: calcified canals can be very chal-
lenging, leading to unsurmontable efforts
to allow proper negotiation in some cases.
On the contrary many canals appearing
obliterated in the pre-operative rediograph
can be successfully treated. The aim of the
study was to histological evaluate teeth
showing radiopaque pulp calcifications or
complete obliteration of root canals in X-
rays.

Methodology: following extraction, 233
root canals showing partial or diffuse pulp
calcification (obliteration) were processed,
fixed, stained and microscopically examined.
Results: different types of calcified tissues
were observed (formation of secondary or
tertiary dentin, pulp stones, calcific
metamorphosis). Calcification seems to
be a common occurrence, related to var-
ious forms of injury. Calcification also
shows different localization (coronal,
middle and apical thirds) along the root
canals, related to different ethiological
factors.

Conclusions: the same term “calcification”
is used to indicate different tissues, with
similar radiographic appearance, which
may have a strong influence on the out-
come of endodontic treatment. The great-
est significance of various forms of pulp
calcification is that it may hinder root
canal shaping procedures.
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INTRODUZIONE

In letteratura esistono numerosi lavori sulle
cause piu comuni di calcificazione e sul lo-
ro trattamento; ad esempio, molte ricerche
sono state effettuate sulle calcificazioni trau-
matiche (2, 12, 14, 15, 17, 18).

La letteratura riguardante gli elementi den-
tali che hanno subito una “metamorfosi cal-
cifica della polpa” dopo un trauma & rivol-
ta in particolar modo a risolvere il dilemma
clinico sulla necessita 0 meno del tratta-
mento endodontico e soprattutto quando ef-
fettuarlo (13); un minor numero di studi, in-
Vece, ¢ stato dedicato all’aspetto puramente
istologico (1-3) e all’analisi strutturale del tes-
suto implicato nella calcificazione trauma-
tica della polpa.

Le ricerche in questo campo sono indirizza-
te su studi a lungo termine dei denti trau-
matizzati, al fine di analizzare la correlazio-
ne esistente tra il trauma, I'incidenza del-
I'obliterazione canalare e I'instaurarsi della
patologia periapicale.

In un intervallo di tempo che vada 1 a 23
anni, la possibilita di sviluppare una pato-
logia periapicale raggiunge una quota per-
centuale che va dallo 0 al 16% dei casi (18,
22, 23).

Dall’analisi della letteratura ed in particola-
re dagli studi di Andreasen, Jacobsen e Ke-
rekes, emerge I'importanza delle caratteri-
stiche del trauma (tipo ed intensita) e lo sta-
dio di sviluppo radicolare al momento del-
I'incidente.

Andreasen nel suo studio (18) osserva come
la tendenza all’obliterazione pulpare sia pit
frequente nei casi in cui I'apice ¢ immatu-
ro, quando il trauma consiste in una estru-
sione o in unasublussazione e nei denti che
non hanno subito frattura coronale; quindi
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Fig. 1 - Rx diagnostica per valutare il danno a se -
guito di un incidente stradale, in cui la paziente ave -
va urtato la zona degli incisivi superiori contro il cru -
scotto della macchina. L’esame obiettivo metteva in
evidenza una forte mobilita dei due incisivi superio -
ri di sinistra, abbinata ad ipersensibilita alla percus -
sione, agli stimoli termici ed elettrici. Non si riscon -
travano fratture dentali né ossee.

Fig. 2 - Stesso caso della Fig. 1. Dopo 15 giorni I'e -
same obiettivo era tornato alla normalita ed anche
radiograficamente il quadro non presentava nulla di
patologico.

Fig. 3 - Stesso caso della Fig. 1. L’esame radiografi -
co dopo 3 mesi mette in evidenza una piccola radio -
trasparenza nella zona periapicale del dente n° 22 con
scomparsa della lamina dura. | test di vitalita elet -
trici e termici confermano la necrosi della polpa.

Fig. 4 - Stesso caso Fig. 1. Controllo radiografico do -
po 1 anno, dal quale si pud chiaramente notare la pro -
gressiva calcificazione del dente n° 21 che ha impo -
sto di intervenire endodonticamente per evitare la com -
pleta calcificazione del canale.

unasorta di danno irreversibile a carico del-
la polpa, che perd non la porti alla necrosi
in tempi brevi e che le dia il tempo di so-
pravvivere in uno stato di patologia cronica
che conduca alla sua completa calcificazio-
ne.

Questi risultati trovano una certa corri-
spondenza negli studi eseguiti da Jacobsen
e Kerekes (21-23), in cui emerge che il 13%
dei casi sviluppa una patologia periapicale
dopo I'obliterazione totale dello spazio en-
dodontico. Tali casi sono tutti rappresenta-
ti da elementi dentali in cui il trauma che
aveva indotto la calcificazione della polpa
era stato di una certa importanza ed aveva
colpito denti con apice maturo e che erano

Figg. 5 e 6 - Stesso caso Fig. 1. Tempi operativi del trattamento endodontico che in questa fase risulta anco -

ra abbastanza semplice.

andati incontro ad obliterazione completa
del lume canalare in un arco di tempo ab-
bastanza breve (meno di 2 anni).

La nostra esperienza fa riferimento a 32 ca-
si di denti traumatizzati (quasi esclusiva-
mente incisivi superiori), nei quali abbiamo
riscontrato un’evoluzione della patologia
esattamente sovrapponibile a quanto ri-
scontrato da questi Autori (Figg.1-6).

In 3 casi, in cui I'obliterazione del canale era
stata cosi massiva da non permetterci di por-
tare a termine il trattamento canalare orto-
grado, siamo dovuti ricorrere alla endodon-
zia chirurgica. L'intervento si é rivelato quan-
to mai indaginoso per la difficolta di creare,
in assenza del canale, una cavita retrograda

pit profonda possibile, cosi da raggiungere
il limite dell’otturazione scanalare; abbiamo
poi estratto I'apice integro per poter fare del-
le sezioni ed osservare quindi il tipo di tes-
suto duro creatosi all’interno del canale
(Figg. 7-12). L'analisi microscopica di questo
tessuto ha messo in evidenza un tipo di cal-
cificazione di tipo tubulare (5-6) molto si-
mile, se non identica, alla dentina seconda-
ria, differente solo nel fatto che invece di for-
marsi lungo tutto I'arco della vita si era svi-
luppata in pochi anni e in maniera da obli-
terare completamente il canale.

Non esistono molti studi in letteratura su al-
tri tipi di calcificazioni (9, 10, 11, 16), per-
ché studi istologici o morfo-strutturali per
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Fig. 7 - Radiografia diagnostica di un laterale supe -
riore che 5 anni prima aveva subito un trauma acci -
dentale in cui la polpa risulta radiograficamente com -
pletamente calcificata. Da 6 mesi la paziente accu -
sa dolenzia alla masticazione, alla percussione e sal -
tuariamente gonfiore nella zona del dente n°22.

Fig. 8 - Stesso caso Fig. 7. Tentativo di sondaggio del
canale che dal punto di vista operativo risulta perd
completamente calcificato.

Fig. 10 - Stesso caso Fig. 7. Controllo Rx dopo 6 me -
si con la completa scomparsa della sintomatologia.

classificare le diverse calcificazioni erano fi-
nora abbastanza sterili in quanto non ave-
vano alcun riscontro clinico (7, 8, 13). Le
classificazioni servono solamente ad indi-
rizzare il clinico verso un trattamento tera-
peutico anziché un altro; ovviamente, fino
a poco tempo fa, il clinico non era in grado
di distinguere tra i vari tipi di calcificazioni
e quindi di decidere in funzione di cio i di-
versi indirizzi terapeutici (4, 19). Oggi gra-
zie all’uso del microscopio operatorio siamo
in grado di distinguere le differenze struttu-
rali, morfologiche e topografiche dei vari tes-
suti calcificati e quindi € importante a que-
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Fig. 11 - L'analisi microscopica della superficie oriz -
zontale della sezione dell’apice mette in evidenza una
calcificazione canalare perfettamente concentrica, con
un residuo del canale progressivamente piti grande pro -
cedendo da coronale verso I'apice della radice, ma co -
mungque piu piccolo per tutta la lunghezza del cana -
le della punta di un file n°0,8.

sto punto classificare questi tipi di patologie
pulpari per decidere ad esempio se insistere
nel trattamento ortogrado oppure passare a
quello chirurgico

MATERIALI E METODI

Lo scopo del nostro studio & stato quello di
esaminare differenti casi, in vivo ed in vitro,
per cercare di studiare le differenze struttu-
rali, morfologiche e topografiche dei vari

Fig. 9 - Stesso caso Fig. 7. Per evitare danni iatroge -
ni, arrivati ad una certa profondita nella radice si de -
cide di passare alla chirurgia.

3]

Fig. 12 - Sezione longitudinale per usura dell’apice;
si possono leggere gli eventi in successione. Proceden -
do da destra verso sinistra si nota la dentina (D1) che
si stava normalmente strutturando prima dell’evento
traumatico. (E) Momento del trauma accidentale in cui
si nota un disorientamento nella formazione di den -
tina superato il quale la polpa ha ricominciato velo -
cemente la deposizione di dentina con un aspetto si -
mile alla dentina secondaria (D2). (P) canale residuo.

tessuti calcificati.

Un primo gruppo comprendeva denti estrat-
ti di cui non conoscevamo la storia clinica,
che radiograficamente presentavano radio-
pacita intracanalari o completa obliterazio-
ne del canale, dai quali abbiamo seleziona-
to 200 radici.

Il secondo gruppo in vivo comprendeva 20
denti (33 radici), seguiti clinicamente per di-
versi anni e che per vari motivi sono anda-
ti incontro ad estrazione. Quest’ultimo
gruppo é stato scelto tra denti affetti da pa-
tologie che piu di frequente portano a cal-
cificazione dell’endodonto (parodontopatie,
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carie, usura, otturazioni canalari incomple-
te) e che all’esame radiografico presentava-
no lo spazio endodontico pitl 0 meno obli-
terato.

Tutti i denti sono stati trattati con lo stesso
protocollo, che consiste nel lavare accurata-
mente i denti subito dopo I'estrazione sen-
za mai asciugarli, per evitare la disidratazio-
ne che spesso produce fratture e distacchi tra
i vari tessuti che compongono il dente. In
seguito, sono stati divisi in radici che sono
state fissate in una soluzione a base di for-
malina, acido picrico e acido acetico glacia-
le (soluzione di Bowen), dopo averle pre-
ventivamente assottigliate per permettere al
fissativo di arrivare piu facilmente all’inter-
no del canale, e poi conservate in una solu-
zione di formalina e glicerolo.

La radice a questo punto ¢ stata ridotta in
una sezione usurandola dai due lati ed otte-
nendo quindi una sezione passante per il
centro che includesse il piu possibile il ca-
nale e che avesse uno spessore variabile da
10 a 50 micron. La sezione cosi ottenuta &
stata colorata con la colorazione tricromica
di Mallory e successivamente inclusa.

RISUL TATI

Abbiamo analizzato le 200 radici seleziona-
te cercando di estrapolare dei parametri di
differenziazione che ci permettessero di ca-
pire il diverso grado di difficolta che incon-
triamo quando cerchiamo di superare una
calcificazione nel corso di una terapia en-
dodontica.

Ad un’osservazione attenta dei campioni ab-
biamo verificato tra le varie calcificazioni no-
tevoli differenze, soprattutto morfo-struttu-
rali e di localizzazione. Dopodiché, abbiamo
cercato di abbinare questi gruppi di differenti
calcificazioni ai 20 casi seguiti nel tempo e
di cui conoscevamo bene la patologia da cui
erano affetti, collegando cosi, con certezza,
differenze morfo-strutturali e topografiche
ad una o piu patologie. Abbiamo quindi cer-
cato di classificare le varie differenze eziolo-
giche, topografiche e morfologiche.

Differenze eziologiche

« Calcificazioni traumatiche
 Calcificazioni da incappucciamento
 Calcificazioni da parodontopatie
 Calcificazioni da usura

« Calcificazioni da carie
 Calcificazioni da terapia incongrua

Fig. 13 - Premolare inferiore interessato da un vasto
processo carioso che procedendo dal tavolato occlusa -
le ha distrutto quasi tutta la corona del dente. La va -
sta formazione di dentina di reazione al processo ca -
rioso ha calcificato tutta la polpa camerale includen -
do anche parte di essa ma non ha modificato la se -
zione del canale al di sotto dell’imbocco canalare.

Differenze topografiche

« Terzo coronale: queste calcificazioni pren-
dono origine dalla camera pulpare e poi
gradualmente invadono il resto dell’en-
dodonto lasciando quasi sempre pervio il
terzo apicale. Possono interessare in ma-
niera uniforme la camera a partire dal tet-
to (usura ed eta) oppure interessarne solo
una parte o solo un imbocco canalare (pro-
cessi cariosi) (Fig.13).

» Terzo medio e terzo apicale : queste cal-
cificazioni sono presenti in trattamenti di
amputazione vitale della polpa oppure in
denti trattati incongruamente, i quali
presentano un’otturazione che termina a
meta canale, punto in cui hanno inizio
le calcificazioni. Queste ultime, sia per la
localizzazione che per la compattezza del
tessuto da cui sono composte, sono le pil
difficili da superare.

e La polpa nella sua totalita : quando la cal-
cificazione interessa tutto I’endodonto, co-
me avviene nel caso delle parodontopatie
o delle calcificazioni traumatiche, essa
comporta una notevole riduzione dello
spazio camerale e canalare ed inoltre in al-
cuni casi possiamo reperire un gran nu-
mero di pulpoliti all’interno del tessuto
pulpare.

o
Fig. 14 - Stesso caso Fig. 13. Ingrandimento della por -
zione camerale della calcificazione

Differenze morfo-strutturali
L'analisi morfologica ha portato essenzial-
mente a distinguere 3 tipi di tessuto duro:

1. tessuti pseudo-tubulari (dentina di rea-
zione e secondaria);

2. calcoli di matrice cristallina (calcificazio-
ni intrapulpari o pulpoliti);

3. tessuti pseudo-cementizi (calcificazioni ce-
mentizie);

1. Tessuti pseudo-tubulari (dentina di rea-
zione e secondaria)

Dentina di reazione

Tutti noi siamo abituati a pensare alla den-
tina di reazione come una dentina caotica
che non abbia una struttura ben precisa. In
realta dalle sezioni analizzate abbiamo no-
tato che sicuramente la dentina é caotica
quando il processo carioso progredisce ve-
locemente (Figg.13 e 14); quando invece
quest’ultimo procede lentamente, la denti-
na & in grado di strutturarsi e formarsi re-
golarmente quasi come la dentina primaria.
In alcune sezioni in cui la cavita cariosa
molto aperta, con ampia possibilita di de-
tersione, e quindi piu tempo alla dentina di
organizzarsi, notiamo un aspetto abbastan-
za tubulare anche se disordinato (Fig.15). In
altre sezioni ancora meglio si capisce come
si sviluppa questo tipo di dentina; possiamo
notare infatti la dentina primaria, il punto
dove ha cominciato a formarsi la dentina di
reazione, che in un primo stadio in cui la ca-
rie progrediva rapidamente si € formata con
un aspetto abbastanza caotico, dopo di che
@ seguita una fase di rallentamento del pro-
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Figg. 15 A-D - (A) Formazione di dentina di reazione in seguito a carie nella zona del colletto. (B, C, D)
Progressivi ingrandimenti in cui si nota come questa dentina di reazione € molto piu regolare e tubulare ri -

spetto alla Fig 14.

cesso carioso e la dentina di reazione ha avu-
to piu tempo per strutturarsi, ed infatti dal-
la sezione si nota I'inizio di una strato mol-
to simile alla dentina fisiologica. In altri ca-
si, come ad esempio nelle carie cervicali, que-
ste hanno una progressione molto lenta pro-
prio perché sono in una zona di ampia de-
tersione e quindi la dentina di reazione che
si forma € una dentina molto ben struttura-
ta difficilmente distinguibile dalla dentina
primaria (Figg. 15 A-D).

Dentina secondaria

La dentina secondaria é un tessuto fisiolo-
gico che possiamo riscontrare solo nei den-
ti degli anziani, ma un tessuto simile puo es-
sere osservato anche in denti sottoposti ad
usura ed in quelli che hanno subito un trau-
ma accidentale. Questa dentina si forma fi-
siologicamente lungo tutto I'arco della vita
e solo in eta avanzata porta ad una stenosi
pit 0 meno completa dello spazio camera-
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Fig. 16 - Calcificazioni da usura dovuta a bruxismo.
Tutti gli elementi dentali sono usurati quasi fino al
colletto del dente ma nessuno ha perso la su vitalita;
& evidente la sostituzione del tessuto pulpare con tes -
suto calcificato

le e del lume canalare. Nei casi di usura e nei
traumi, tuttavia, aumenta la velocita della
sua produzione determinando una diminu-

Fig. 17 - Incisivo laterale superiore di una persona
anziana. Gli spazi camerale e dell’imbocco canalare
sono stati obliterati da dentina secondaria che si di -
stingue da quella primaria perché piu trasparente e
meno tubulare, ma piu apicalmente il canale diven -
ta ben visibile e I'apice & di dimensioni normali.

zione dello spazio endodontico anche in
persone giovani (Figg.16-20). Ad una anali-
si morfo-strutturale si osserva un tessuto pit
translucido, con un numero di tubuli infe-
riore e con un orientamento diverso rispet-
to alla dentina primaria. Comincia la sua for-
mazione dai cornetti pulpari per poi oblite-
rare la camera pulpare e I'imbocco scanala-
re; quasi mai arriva al terzo medio del canale.
Si deposita in maniera concentrica e sim-
metrica lasciando cosi al centro quel che re-
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Fig. 18 - Incisivo inferiore di persona anziana in cui
si nota anche I'usura da bruxismo di tutto il bordo in -
cisale. Anche qui, in contrasto con una completa scom -
parsa della camera pulpare e dell’imbocco canalare,
segue un canale di proporzioni quasi normali.

sta del canale; & inoltre tenacemente ade-
rente alla parete scanalare, al contrario di al-
tre calcificazioni che non hanno contatto
con quest’ultima. Dal punto di vista opera-
tivo, I'unica difficolta é riuscire ad arrivare
all'imbocco canalare, in quanto bisogna
meccanicamente farsi strada in questo tes-
suto senza poter sperare di sondarlo con gli
strumenti canalari; superato il colletto del
dente per0, anche se il lume canalare é ri-
dotto, non abbiamo grosse difficolta ad ar-
rivare all’apice (Figg. 21 e 22).

Fig. 19 - Sezione di un incisivo inferiore di una per -

sona anziana. Si puo notare abbastanza nettamente
la differenza tra dentina primaria e secondaria e i
due residui di canali radicolari.

Fig. 20 - Ingrandimento della sezione precedente in
cui si nota I'aspetto della dentina secondaria molto
meno tubulare e piu traslucida rispetto alla dentina
primaria. Un aspetto simile alla dentina riscontrata
nelle sezioni di denti che avevano subito una calcifi -
cazione della polpa in seguito ad un trauma.

Fig. 21 - Caso simile osservato al microscopio ope -
ratorio, in cui si apprezza bene la calcificazione do -
vuta alla formazione di dentina secondaria.

Fig. 22 - Stesso caso dopo trattamento con coloran -
ti e olio che mettono in evidenza la dentina prima -
ria da quella secondaria e quel che resta dei canali .
1l microscopio operatorio ci da il vantaggio di distin -
guere visivamente i vari tessuti e quindi ci permette
di lavorare in assoluta sicurezza.
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Fig. 23 A-B - Calcificazioni intrapulpari in un dente con gravi problemi parodontali (A).Queste calcifica -
zioni in alcuni casi hanno I’aspetto tipico della formazione cristallina ed a volte si riesce a distinguere chia -
ramente il nucleo di cristallizzazione con i cristalli che si dispongono a raggiera (B).

Fig. 25 - Molare superiore protesizzato in cui la polpa prima di andare in necrosi ha calcificato quasi tutto
la spazio camerale. Durante le fasi del trattamento endodontico si evidenziano numerosi calcoli che occupa -
no il lume camerale, alcuni incuneati profondamente nell’imbocco canalare
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Fig. 24 - Altrotipo di calcificazione intrapulpare (in gial -
lo) sempre dovuta a problemi parodontali. La polpa vie -
ne incarcerata tra piu calcificazioni che alla fine oblite -
rano completamente il lume della camera pulpare

2. Calcoli di matrice cristallina (calcificazioni
intrapulpari o pulpoliti)

Le calcificazioni intrapulpari, chiamate anche
pulpoliti o calcoli pulpari, sono dei reperti fi-
siologici anche nella polpa sana: ne sono sta-
te trovate perfino in canini inclusi; solo quan-
do queste calcificazioni aumentano di numero
ed obliterano gran parte dell’endodonto di-
ventano un evento patologico. E frequente
notare tale degenerazione della polpa nella
malattia parodontale e nei denti protesizzati
(Figg. 23 A-B). Queste calcificazioni non han-
no una struttura ben determinata, raramen-
te sono tubulari (Fig. 24), possono avere un
aspetto quasi cristallino, con un nucleo di cri-
stallizzazione vero e proprio e la classica figura
araggiera dei cristalli, oppure essere costitui-
te da strati concentrici di tessuto mineralizzato
forse formatisi per deposizione superficiale in-
torno ad un trombo o ad un’area necrotica
della polpa. Hanno come caratteristica di es-
sere completamente disconnesse dalla parete
scanalare. Nella maggior parte dei casi sono
delle calcificazioni abbastanza semplici da ri-
muovere; I'unico problema che ci possono
creare durante il trattamento consiste nel fat-
to che possano incunearsi nel canale e quin-
di, ostruendolo, non permetterci di raggiun-
gere I'apice (Fig. 25).
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Fig. 26 - Rx in cui si evidenzia un grave processo ca -
rioso che ha distrutto quasi tutta la struttura coronale
del dente n° 36 interessando a tutto spessore anche
il pavimento della camera pulpare conducendo quin -
di all’estrazione della radice distale.

Fig. 27 - Sezione per usura dell’apice della radice
estratta nel caso precedente, in cui si evidenzia nella
zona del forame apicale una calcificazione che ha
quasi obliterato del tutto il canale.

3. Tessuti pseudo-cementizi (calcificazioni ce-
mentizie)

Oltre ai tipi di calcificazioni piu note, ab-
biamo trovato in radici nelle quali era stato
eseguito un trattamento endodontico erra-
to, con una otturazione che terminava nel
terzo medio o coronale del canale, una cal-
cificazione di tessuto duro totalmente ade-
rente a tutte le pareti canalari con un sotti-
le residuo di tessuto pulpare inglobato nel
tessuto calcificato. Dal punto di vista morfo-
logico, questo tessuto € risultato identico al
cemento radicolare. Parametro comune a

Figg. 28 A-D - (A) Rx di un molare inferiore in cui
@ stata eseguita una terapia canalare assolutamente
insufficiente, ma all’apice non si nota alcuna evidente
radiotrasparenza sulla radice distale, né sulla me -
siale. (B) Dopo I'estrazione sono state eseguite sezio -
ni per usura sia della radice distale che di quella me -
siale. In questa immagine si puo notare la radice me -
siale con un vasto processo di calcificazione che in -
teressa tutta la polpa fino all’imbocco canalare. (C)
Sezione della radice distale. (D) L’aspetto della calci -
ficazione a piu forte ingrandimento della radice di -
stale dimostra la somiglianza tra questo tessuto e il
cemento radicolare. Questo tessuto & presente nel -
Iinterfaccia con I'otturazione canalare ma non an -
cora nel terzo apicale. Si pud notare I’assoluta impe -
netrabilita al sondaggio strumentale di alcuni tratti
del canale cosi calcificato.

questi tipi di calcificazioni ¢ il trattamento
di un dente vitale a cui é stata fatta un’am-
putazione vitale della polpa con una ottu-

razione che termina allo stesso livello nel ca-

nale, di solito con un cemento canalare ir-
ritante per la polpa (Figg. 26 e 27). Abbiamo
notato inoltre che non c’e differenza nel
comportamento della polpa a seconda di do-
ve termini I'otturazione; essa puo andare in-
contro ad una trasformazione cementizia sia
nel caso I'otturazione termini a 1 mm dal-
I'apice sia che termini a pochi millimetri dal-
I'imbocco canalare (Figg. 28-33).
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Figg. 29 A-D - Sezione per usura della radice distale in cui il residuo del canale ¢ appena sondabile. E evi -
dente la sostituzione del tessuto pulpare con tessuto calcificato fino all’imbocco canalare. Questo tessuto vi -

sto a ingrandimenti progressivamente maggiori risulta sempre pit simile al tessuto cementizio che ricopre la

superficie esterna della radice.

Fig. 31 - Cemento radicolare.

CONCLUSIONI

Un elemento da valutare nelle calcificazio-
ni cementizie consiste nel capire se effetti-
vamente questo tessuto sia cemento del tut-
to identico a quello radicolare oppure no.

Dal punto di visto morfologico, numerose
sezioni mostrano un aspetto sicuramente
identico al cemento radicolare e in alcuni ca-
si si nota chiaramente anche il classico aspet-
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Fig. 32 - Cementociti radicolari.

to stratificato “a cipolla “ (Fig. 33). Dal pun-
to di vista istologico e biochimico, € sicura-
mente pid difficile affermare la stessa cosa
con certezza.

Un elemento che pero ci fa pensare che sia
effettivamente cemento ¢ la constatazione
che abbinata alla formazione di cemento in-
tracanalare c’é quasi sempre un’ipercemen-
tosi dell’apice. Cio fa supporre che lo stesso
stimolo che agisce sul tessuto intracanalare
agisca su cemento radicolare e, siccome tut-
ti e due i tessuti rispondono con la produ-

Fig. 30 - Imbocco del canale palatino di un dente 24.
Grazie al microscopio operatorio la calcificazione &
ben distinguibile e classificabile come una calcifica -
zione cementizia. Poiché & aderente a tutte le pareti
canalari, al suo interno residua un sottile filamento
di polpa; non ha un aspetto tubulare e si notano dei
puntini bianchi che sono gli spazi in cui sono rima -
sti inclusi i cementociti. Quindi, in funzione di cio,
I'operatore € in grado di decidere la strategia tera -
peutica piu adeguata.

Fig. 33 - Cementociti di una calcificazione intraca -
nalare cementizia.

zione di cemento, & giustificato supporre che
siano lo stesso tessuto o qualcosa di simile.
Un’altra considerazione da fare & chiedersi
se questo tessuto abbia invaso la polpa in-
vaginandosi dal forame apicale oppure I'in-
tera polpa abbia subito una trasformazione
in un tessuto in grado di sintetizzare ce-
mento. Alcune sezioni ci chiariscono questo
punto, mostrando abbastanza nettamente
che la formazione di cemento comincia ad-
dirittura dall'interfaccia con I'otturazione ca-
nalare a meta radice prima che nel tratto api-
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cale, e quindi questa trasformazione prende
origine quasi sicuramente da elementi in-
differenziati all’interno della polpa (Fig. 29).
In conclusione, avendo osservato che que-
ste calcificazioni si formano quasi sempre
guando durante la terapia canalare viene la-
sciato un moncone di polpa vitale nel ca-
nale, un’ipotesi possibile potrebbe essere che
la successiva otturazione sia abbastanza tos-
sica da mandare in necrosi lo strato odon-
toblastico, ma non cosi tossica da necrotiz-
zarlo nella sua interezza, e che elementi to-
tipotenti al suo interno possano differen-

ziarsi in cellule in grado di produrre tessu-
to cementizio, stimolati da un qualche fat-
tore di crescita del cemento o dal contatto
con la dentina fino allora isolata per I'inter-
posizione dello strato odontoblastico. Que-
sto fara si che non si producano lesioni pe-
riapicali anche per un certo numero di an-
ni fino a quando il moncone pulpare non va
incontro alla necrosi. Fino ad ora questo ti-
po di calcificazione é stata chiamata ce-
mento-genesi riparativa, nel caso in cui I'ot-
turazione termini a 1-2 mm dall’apice
(Figg.26 e 27). Si tratta invece di un’ottura-

zione incongrua, con conseguente calcifica-
zione del moncone pulpare apicale, se I'ot-
turazione termina a meta canale.

A nostro avviso questi ultimi sono due aspet-
ti della stessa patologia ed entrambi presen-
tano una grossa incognita, in quanto residua
sempre all’interno di queste calcificazioni ce-
mentizie un sottile filamento di tessuto vi-
vo; tale filamento di tessuto puo andare in-
contro a necrosi in qualsiasi momento del-
la vita del dente, con la certezza che il suc-
cessivo ritrattamento sara sicuramente com-
plicato, se non impossibile.
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