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RIASSUNTO

1 traumi dei denti decidui hanno, in quest
ultimi quindici anni, interessato numerosi
autori e lo scopo di questo lavoro ¢ dj fare il
punto, alla luce di quanto emerge dalla let-
teratura, su queslo argomento.

Dopo aver preso in considerazione 1'epide-
miologia delle lesioni traumatiche (circa un
terzo deil bambini sino ai sei anni d’eta ne
sono inleressati, indipendentemente dalla
nazionalita) si esamina il quadro clinico del-
le lesioni pitt frequenti, con ampi riferimenti
sulla terapia da effettuarsi immediatamente
e sui controlli a distanza da programmare.

I quadro patologico si differenzia tra gli ef-
fetti sul dente deciduo, relativamente im-
portanti, e le pit dannose sequele ai denti
permanent corrispondenti, con patologie a
distanza che possono interessare la morfo-
logia e 1a posizione dell'elemento dentario
permanente,

Viene altresi differenziata la patologia diret-
tamente provocata dal trauma sul germe
del dente permanente dagli effetti delle le-
sioni endodontiche di un deciduo traumatiz-
zato che non viene sottoposto alla corretta
terapia canalare.

Parola chiave: Traumi dentali.

ABSTRACT

Traumas to deciduous leeth, especially tho-
se affecting permanent teeth, have been de-
scribed in literature since the mid eigh-
teenth century when John Tomes first re-
ferred to hypoplasia of the enamel and to
dilaceration. Andreasen later described and
classified these problems and proposed
treatment. Not many authors, however, in
the following years dealt with this topjc as
Van Gool noted in a 1986 review of the lite-
rature where he found only 7 articles on the
subject published in the past 10 years. Gi-
ven the interest shown for this topic becau-
se of the impact on permanent (eeth resul-
ting from trauma to deciduous teeth, and
the frequency of injuries to teeth in young

children, we decided to collect all the data
Irom the literature from the past few years
and evaluate the various cases reported and
therapy indicated by the various authors.
Our bibliography includes works published
over the past 10 years thal concerned injury
to deciduous teeth in humans. We found 93
articles which indicate an increase in intere-
st on the part of authors from all over the
world, compared to what Van Gool had
found. The most outstanding finding was
that epidemiological studies done in Den-
mark, Israel, Great Britain, United States,
Dominican Republic, and Traq found that ap-
proximately 1/3 of children 6 years of age
showed signs of injury to their deciduous
teeth. The teeth most frequently involved
were the upper incisors, particularly the
central ones. The critical age for greater in-
cidence of injury has been determined to be
between 1 1/2 and 3 years because it is at
that age when children become ambulant.

The direction of the force of impact differs
between younger children (vertical in rela-
tion to the fall) and older children (horizon-
tal in relation to collisions with stationary
objects or other children). Frequently these
frapgmatic events occur at home, Boys incur
more injuries than girls. Another factor whi-
ch predisposes these teeth to injury is pro-
trusion. Andreasen subdivided the lesions
into the lollowing groups: coronal fractures,
corono-radicular fractures, radicular fractu-
res, lateral luxation, intrusion, and avulsion.
Coronal fractures involve the enamel, but
may also involve the dentine, and are gene-
rally asymptomalic. Obviously injuries to
the pulp are much more complicated, as
therapy is necessary before {reatment can
begin. Root fractures are identifiable only
by x-rays. Mobility of the crown in deci-
duous teeth is noticeable, bul there is not
much pain. Lateral luxation is the most fre-
quent injury. Generally, (he crown is pu-
shed in a palatal direction, and the apex mo-
ves in a vestibular direction, The injury is
more serious if the child has an abject in
his mouth (a pencil or pen, for instance). In
these cases the force of the injury falls on
the palatal side of the deciduous tooth, whi-
ch moves the crown in a vestibular direc-
tion and consequently, the apex in a palatal
direction, which moves the fip of the tooth
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toward the permanent bud, which can also
become involved in the injury with much
MOTre Serious CoNSequeEnces.

An intrusive luxation is the injury that pre-
disposes the permanent teeth to risk more
than any other, The direction of the force is
axial, and usually occurs when one falls
with the head extended; this is characteri-
stic of toddlers just learning to walk. Clini-
cally the deciduous tooth appears conside-
rably impacted into the maxillas. An avul-
sion is rare for deciduous teeth, but il is
quite serious in these cases. The aveolus
appears empty, but it is crucial to ensure
the tooth is actually missing and that it ha-
sn't been just knocked loose or that there a-
re any root fragments left in the alveolus.

Jmmediate therapy

Simple coronal [ractures should be repaired
with composite resin whereas cases with
exposed pulp require endodontic (reat-
ment, If the young patient collaborates,
treatment can be completed; i not, it will be
necessary (o extract the tooth. Extraction is
the recommended treatment for cases of
corono-radicular fractures. Extraction is al-
so recommended by many authors in cases
of cervical rool fractures. If the fracture is
in the middle third, or at the apex, many
authors recommend extraction of the coro-
nal fragment, leaving the apical fragment
for a physiological resorption. Other
authors advise reducing any movement of
the remaining rool fragment and using an
orthodontic splint for 3 weeks. Some
authors do not agree with the use of ortho-
dontic splints, whereas others feel it is es-
sential to immediate treatment. Lateral
luxation generally does not require treal-
ment other than manual repositioning of
the tooth if it interferes with occlusion. A in-
truded tooth is undoubtedly serious. Most
authors recommend waiting for the re-erup-
tion of the tooth, In this case, however, the-
re is a risk of infection which must be con-
trolled with antibiotics. In cases of trauma-
tic loss of deciduous teeth, Andreasen is a-
damant in advising against reimplantation,
whereas other authors encousrage it if 30
minutes have not passed from the time of
injury.
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Post-traumatic coronal discoloration
Discoloration of teeth is frequent in deci-
duous tooth jnjuries and generally appears
aboul 1 month after the injury, and is gene-
rally classified as grayish-blue or yellowish-
brown. Many authors claim that there is no
correlation between pigmentation, sympto-
matology, and the histopathological aspect.
The recommended therapy, even though
considering endodontic treatment, is decisi-
vely drastic and many authors, advise ex-
tracting discolored deciduous teeth. Endo-
dontic treatment must be done with all the
necessary precautions such as isolating the
working area, measuring the root length,
and shaping the canal alternating with hy-
pochlorite rinsing, just as you would with
permanent teeth; obviously the filling tech-
nique would be different and would use an
absorbable endodontic cement.

Consequences to the permanent teeth
Lesions to permanent teeth are numerous and
vary in severity. Croll divided them as follows:

White or yellowish-brown discoloration
of the enamel
2 White or yellowish-brown discoloration
of the enamel associated with horizontal hy-
poplasia

Dilaceration of the crown

Odontoma-type malformation

Duplication of the root

| Vestibular tipping of the root
| Lateral tipping of the root or dilaceration

Partial or total arrest of root formation.
In the evaluation of trauma, it is necessary
to differentiate between direct action on the
bud from the effect of an infection on peria-
pical tissue resulting from the trauma itself.
The developing stage of a permanent bud is
very important regarding malformations
because once the root is fully developed, an
injury, even if particularly violent, will cause
less serious problems. According to the se-
riousness of the injury and the age at which
it occurs, there is a high probability of
morphological defects of the root and
crown in permanent teeth.
Among the effects of trauma to deciduous
teeth, several authors have generically de-
scribed defects in eruption. The injury mu-
st be considerably intense to affect the posi-
tion of the bud in the course of eruption,
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Conclusions

Our review of the literature has shown the
following essentia) points:

€ Injuries to deciduous teeth often cause
complications to permanent teeth ranging
from the slightest (discoloration) to the mo-
st serious (dilaceration or hypoplasia)

The most critical age is between 1 1/2
and 3 years of age both for frequency and
seriousness of injury, as well as for serious
effects on permanentl teeth
% It is fundamental to do an accurate clinical
and radiological investigation to ascertain
the type of injury and to prevent the conse-
quences with proper treatment over time

? It is the opinion of almost every author
that the extraction of a deciduous tooth sol-
ves and prevents almost any complication,
except when the bud of the permanent
tooth is involved.

But we must make a few consideration on
these points, the first of which refers to the
psychological aspect that the extraction of a
deciduous tooth may have at an extremely
delicate age when a child is in the begin-
ning phases of socialization. The second
consideration is that there was no clear di-
stinction between damage to the permanent
teeth caused by injury and those caused by
damage to the root of the same, which is to
say apical osteitis in the area surrounding
the permanent tooth bud. Nothing in the Ii-
terature differentiated between the results
of trauma on endodontically treated deci-
duous teeth and those cases which had ne-
ver undergone endodontic treatment. We
suspect that since endodontic therapy on
deciduous (eeth is extremely difficult be-
cause of the age of the patients (who don’t
often collaborate), the shape of the root,
and because it is necessary to use perma-
nent material (and consequently do a canal
seal which is extremely precarious), the
choice of therapy is usually extraction, or
worse, non-therapy.

At this point, the question is: is it possible
to reduce the number of complications to
permanent buds, excluding those lesions
that are not resolvable, by improving and
extending endodontic treatment to injured
deciduous teeth?

Key word: Dental trauma.

INTRODUZIONE

[ traumi dei denti decidui, soprattutto in ri-
ferimento ad eventuali alterazioni ai succes-
sivi permanentli, sono stati descritti in lette-
ratura sin dalla meta del’’800, quando John
Tomes (1) per primo riferi di ipoplasia dello
smalto e di dilacerazione.

Anche Tarner (2), nel 1906, riprese il pro-
blema, ribadendo l'interdipendenza fra trau-
ma e ipoplasia del dente permanente, ma
per lungo tempe ancora siffatte descrizioni
riguardavano singoli casi clinici, senza che
venisse elaborala una classificazione dei va-
ri traumi, delle sequele ai permanenti e, so-
prattutto, del tipo di terapia che era oppor-
tuno jnstaurare nei singoli casi.

Fu certamente grazie ad Andreasen che
questo problema si concretizzo in un tratta-
to che classificava con precisione queste le-
sioni e ne prevedeva la relativa terapia (3).
Non furono perd molti gli autori che, negli
anni successivi, si occuparons di questo ar-
gomento se, come riferisce Van Gool nel
1986, da una ricerca della letteratura da lui
effettuata, solo sette articoli su questo tema
furono pubblicati negli ultimi dieci anni {4).
In relazione all'interesse che questo argo-
mento ha suscitato per le difformita delle i
sposte dei germi dei definitivi ai traumi dei
dicidui, nonché per la relativa frequenza
con cui questi eventi traumalici si verificano
nei bimbi in dentatura decidua, si é deciso
di raccogliere i dati della letteratura di que-
st ultimj anni, al fine di valutare casistica
clinica ed indicazioni terapeutiche dei vari
autori.

La nostra ricerca bibliografica ha preso in
considerazione lavori pubblicati negli ultimi
dieci anni nei quali venivano trattati argo-
menti di traumatologia di decidui su umani.
Abbiamo trovato ben novantatre articoli, a
lestimonianza di un notevole incremento di
interesse degli autori di tutto il mondo ri-
spetto a quanto riscontrato da Van Gaol.

EPIDEMIOLOGIA

Il dato piu eclatante é il seguente: studi epi-
demiologici effettuati in Danimarca, Israele,
Gran Bretagna, Stati Uniti, Repubblica Do-
minicana ed Iraq riscontrano che circa un
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terzo di bambini all’eta di sei anni presenta
segni di trauma della dentatura decidua (5-
11). Gli autori sono tutti unanimemente
concordi nell’affermare che i denli mag-
giormente colpiti sono gli incisivi superiori,
con particolare riguardo ai centrali.

Tra 'anno e mezzo ed i tre anni possiamo i-
dentificare I'eta critica in relazione all'inci-
denza dei traumi, in quanto ¢’¢ la pericolosa
associazione tra l'inizio dei movimenti del
bimbo, con conseguenti cadute relative al-
I'insicurezza, ed una fase delicata della ma-
turazione del germe del permanente, che
proprio in questo periodo inizia ¢ porta a
compimento Ja mineralizzazione della coro-
na (12).

La Naulin-1§ osserva che la direzione della
forza & verticale nei bimbi pill piccoli (es-
senzialmente in relazione alle cadule), men-
tre diveata prevalentemente orizzontale nei
bimbi pit grandi, nei quali é pity rappresen-
tata la corsa durante i giochi, e di conse-
guenza la possibilita di urtare un corpo fer-
mo oppure un allro bammbino (13).

E relativamente frequente che V'evento trau-
matico avvenga entro le mura domestiche
(14).

Molti traumi hanno luogo eniro Vanno
d’etd, quando cioe il bimbo inizia ad avere
una certa indipendenza di movimenti (15).
La maggior parte dej traumi, secondo alcu-
ni autori, riguarda i maschi (6, 14-16), men-
tre altri autori riferiscono una sostanziale e-
quivalenza tra maschi e femmine (8).

Tutti gli studi sona invece concordi nel rife-
rire che il mascellare superiore ¢ il piu col-
pito (95%), mentre il dente maggiormente
interessato € l'incisivo superiore (11-13).
Altro fatlore predisponente é la protusione
del mascellare superiore, che porta gli incisi-
vi superiori a trovarsi in una posizione pil
vulperabile in caso di frauma (12, 13, 18, 19).

QUADRO CLINICO E
CLASSIFICAZIONE DELLE LESIONI

1l trauma puo determinare vari tipi di lesio-
ni alla corona dei denti decidui; in particolar
modo sono estremamente frequent le lus-
sazioni, in relazione all’esirema elasticita
dell’osso circostante gli elementi dentari
(20, 21).

Andreasen (22) ha cosi suddiviso le lesioni:
fratture coronali, fratture corono-radicolari,

fratture radicolari, lussazioni laterali, intru-
sioni ed avulsioni.

Le fratture coronali possono essere sola-
mente a carico dello smalto, oppure interes-
sare anche Ja dentina. Sono generalmente
asinlomatiche. Ovviamente sono molto pit
complicate le lesioni che interessano direl-
tamente un cornetto pulpare, in quanto la
terapia dovra prevedere un trattamento, piu
o meno esteso, della polpa dentaria (11, 23).
In genere sono rare e spesso si verificano
se il dente é cariato (25).

Le fratture corono-radicolari sono confor-
mate a “becco di flauto”, sono solitamente
causate da un trauma abbastanza violento
ed hanno prognosi generalmente infausta.
Clinicamente si apprezza notevole mobilita
del frammento, che viene tenuio in situ dal-
le sole fibre del legamento parodontale; la
dolenzia & in genere notevole.,

Le fratture radicolari sono evidenziabili solo
radiologicamente; puo essere presente una
tumefazione dell’osso alveolare in regione
vestibolare. La mobilita della corona del de-
ciduo € notevole, mentre modica & la dolen-
zia. La prognosi é spesso favorevole, anche
nel caso non 1 riesca a posizionare uno
splintaggio ortodontico di contenzione (20,
21, 26).

Le lussazioni laterali sono gli eventi trauma-
tici pitt frequenti; I'estrema elasticita dell’os-
so mascellare a quest’eta permette di am-
mortizzare la violenza del trauma, la forza
del quale si scarica sull'osso, portando non
ad una frattura dell’elemenio dentale, bensi
ad vn suo spostamento laterale, in genere
con la corona che si sposta palatalmente e
I'apice che si sposta vestibolarmente.
Questo evenlo traumatico, che si verifica in
seguito a vettori di forza che arrivano oriz
zontalmente dall'esterno (urto contro un
oggetto fisso durante la corsa, pugno, gomi-
tata o testata di un compagno di giochi), de-
termina l'allontanamento della radice del
deciduo dal germe del dente permanente,
che non viene cosi direttamente interessato
dal trauma.

Ben pill grave ¢ I'evenienza in cui il trauma
si scarica su di un oggetto che il bimbo tie-
ne in bocca (una matita od una penna, per
esempio). In guesti casi la direzione della
forza si scarica, mediata dall'oggetto, sulla
faccia palatale del deciduo, portando cosi la

corona vestibolarmente e, di conseguenza,
la radice palatalmente, avvicinando in que-
sto modo l'apice al germe del permanente,
che puo essere addirittura direttamente in-
tercssato dal trauma, con conseguenze cer-
lamente piu gravi (22, 25).

L'esame obiettiva in caso di lussazioni late-
rali evidenzia uno spostamento della corona
del dente interessato, che appare modica-
menie piu mobile e, talora, dolente.

"La lussazione intrusiva (21) & levento trau-

matico che predispone ai maggiori rischi il
germe del dente permanente, in quanto la
violenza dell’urto e la sua componente as-
siale spingono all'interno del mascellare il
deciduo.

La direzione dellaforza &, come detfto, assia-
le, e quindi in genere si verifica in seguito a
cadute con 1l capo in estensione; questo €
I'atteggiamento caratieristico dei bambini
che iniziano a camminare e che sono, di
conseguenza, pil insicuri e maggiormente
soggetli a cadute (13).

Clinicamente il deciduo appare nolevolmen-
te intruso nel mascellare, i tessuti sono tu-
mefatti ed é presente marcata dolenzia.
Non & infrequente che i genitori riferiscano
telefonicamente, quando fissano I'appunta-
mento per la visita nei momenti successivi
al trauma, che la caduta ha provocato T'avul-
sione di un incisivo con conseguente inge-
stione, in quanto lo stesso non ¢ stato trova-
to sul pavimento.

Quando si ha un quadro di questo tipo e
fondamentale ispezionare con estrema ai-
tenzione l'alveolo, in quanto un'intrusione
misconosciuta puod portare a gravissime
conseguenze per il germe dell’incisivo per-
mapente (25, 27, 28).

L'avulsione traumatica (21) di un dente de-
ciduo é evenienza rara. In questi casi il frau-
ma & necessariamente di notevole entita.
Clinicamente appare 'alveolo vuoto, ma é di
fondamentale importanza assicurarsi, sia
con un’attenta esplorazione dello stesso che
mediante esame radiologico, che si sia el
fettivamente verificata un’avulsione e non u-
na lussazione intrusiva, oppilre non siano ri-
masti nell’alveolo frammenti radicolarn.
Questa eventualita potrebbe, se non alfron-
tata con Je cure opportune, portare a pesan-
i sequele al dente permanente, anche a di-
stanza di molti anni (27, 28).
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Le manovre di ispezione dell’alveolo devo-
no essere effettuate con particolare cautela
per evitare di arrecare danni al germe del
dente permanente; questa manovra puo es-
sere notevolmente complicata nel caso il pa-
ziente venga alla nostra osservazione a di-
stanza di alcune ore dal trauma ed il coagu-
lo si sia gia organizzato.

Tale evenienza potrebbe altresi complicare
eventuali tentativi di reimpianto del dente a-
vulso, anche se questa terapia e sconsiglia-
ta, come vedremo, dalla maggior parte de-
gli autori.

TERAPIA IMMEDIATA

In questo capitolo si esaminera il trattamen-
to imimediato, in genere eseguito in prima
seduta, delle lesioni sopra descritte.

Nelle fratture coronali semplici é indicato
effcttuare un restauro in resina composita,
mentre in caso di esposizione pulpare si
procedera ad un trattamento endodontico.
Questo sara piit 0 meno esteso (pulpotomia
camerale o pulpectomia totale) a seconda
dell’entita della perforazione nonché del
tempo intercorso dall’evento traumatico
(11, 13, 23, 24).

Le predette considerazioni sono gvviamente
valide in presenza di collaborazione da par-
te del piccolo paziente; nel caso, infatti, che
questa evenienza non si verificasse, in frat-
ture semplici verrebbe eseguita [a semplice
regolarizzazione e lisciatura dei margini,
mentre Yesposizione pulpare costringereb-
be ad una estrazione (25).

Quando invece il trauma ha causato una
frattura corono-radicolare, il trattamento di
scelta é Pestrazione, In quanio la risoluzione
terapeutica di queste lesioni sarebbe troppo
complicata in funzione dell'importanza del
dente deciduo e dell’eta del piccola pazien-
te. In questa eventualita molti autori hanno
posto l'attenzione sull’'opportunita o meno
di eseguire una sostituzione dell’elemento.
Caprioglio, Hidasi e Naulin-Ifi (13, 19, 29)
sostengono 'opportunita di mantenere lo
spazio in arcata, non sottovalutando le com-
plicanze psicologiche del piccolo paziente al
quale manca un incisivo.

Moss (12) differenzia una perdita dell'inci-
sivo in eta scolare ed in etd compresa fra 3
e 5 anni.

Nel primo caso non ci sono problemi per il
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bambino in quanto ci si trova gia in eta di
permuta e non é quindi considerato un “di-
verso” un bimbo senza incisivo; inoltre & in
fase avanzata sia il processo di rizolisi che
la maturazione della radice del permanente.
Nel secondo caso sono da considerare i
problemi psicologici di una seppur lieve me-
nomazione estetica in una fase della cresci-
ta importanie per i rapporti sociali {ingres-
so nella scuola materna).

La sostituzione viene effettuata mediante
un apparecchio mobile in resina acrilica che
si ancora con ganci a filo ai denti residui
(13, 19), oppure con un ponte, sempre in re-
sina acrilica (29).

Secondo Croll € Moss (30, 12) non sono in-
vece necessari mantenitori, in quanto lo
spazio mesiale al primo molare da latte ten-
de a rimanere invariato o addirittura au-
menta con l'aumentare delVeta (12).

Moss osserva altresi che 'eruzione del per-
manente € ritardata se si ha perdita del de-
ciduo prima che sia iniziata la rizolisi; viene
invece accelerata se la perdita si verifica
quando la radice del permanente & formata
per almeno il 25% (12).

Nelle fratture radicolari cervicali molti auto-
ri consigliana l'estrazione (13).

Nel caso la frattura sia al terzo medio od a-
picale viene da alcuni consigliata l'estrazio-
ne del frammento coronale, eventualmente
lasciando in situ il frammento apicale che
andri incontro a fisiologica rizolisi, beninte-
SO se non sopraggiungeranno fenomeni set-
tci (25).

Altri autori consigliano invece di ridurre l'e-
ventuale spostamento dei monconi ed effet-
fuare uno splintaggio ortodontico per tre
settimane (13); Caprioglio attua la medesi-
ma metodica, mantenendo pero lo splintag-
gio per tre mesi (31).

La lussazione laterale ¢ una delle evenienze
traumatiche pit frequenti e, in genere, non
necessita di trattamento, in quanto la coro-
na viene spostata in direzione verticale, con
I'apice che si allontana dal germe del per-
manente. Vi &€ necessita di riportare ma-
nualmente il dente in arcata solo se questo
interferisce con i movimenti occlusali; in ca-
50 contrario sara la spinta della lingua che
tiportera il dente in posizione (22).

Alcuni autori negano 'opportunita di ese-
guire uno splintaggio ortodontico (22, 25),

mentre altri ne fanno un elemento essenzia-
le della ferapia immediata (13, 31); altri an-
cora consigliano di effettuare routinaria-
mente anche il trattamento endodontico a
distanza di 810 giorni dal trauma (32).

E evidente che, nel caso non si effettui il
trattamento endodontico, dovra essere ac-
curatamente seguita nel tempo la vitalita
dell'elemento traumatizzato, pronti ad inter-
venire in caso di complicanze seftiche nella
zona periapicale.

La lussazione inirusiva € evenienza decisa-
mente pericolosa in quanto la direzione del
trauma porta la radice del deciduo ad avvi-
cinarsi pericolosamente al germe del per-
manente, in alcuni casi arrivando addirittu-
ra ad una lesione diretta.

Gran parte degli autori consiglia di atiende-
re la rieruzione dell’elemento, che si verifi-
ca generalmente entro 2-4 settimane (22,
32), con l'avvertenza, come gia espresso
trattando le Jussazioni laterali, di controllare
a distanza la vitalita. In questa fase si verifi-
ca un rischio di infezione della zona trauma-
tizzata che deve essere controllato median-
te terapia antibiotica (22).

Nel caso la ri-eruzione non si verifichi entro
le quattro settimane, s'impone Uestrazione
dellelemento interessato, evenienza che al-
cuni autori consigliano di eseguire imme-
diatamente nel caso I'intrusione sia superio-
re alla meta della corona del deciduo (13).
In caso di avulsione traumatica di decidui,
Andreasen € categorico nello sconsigliarne
it reimpianto (22), mentre altri autori (13,
32) ne auspicanc I'esecuzione se non sono
trascorsi piG di trenta minuti dall’evento
traumatico.

LE PIGMENTAZIONI CORONALI
POST-TRAUMATICHE

La pigmentazione o la discolorazione é l'e-
venienza piti frequente in un dente deciduo
che abbia subito un trauma (21, 33).

Le modificazioni cromatiche avvengono in
seguito alla deposizione di pigmenti ematici
nei tubuli dentinali associata alle variazioni
ottiche che si manifestano per le alterazioni
volumetriche della camera pulpare (34).

In letteratura non ci sono molti autori che si
sono occupati del trattamento dei denti pig-
mentati, ma la tendenza terapeutica si sta
modificando in senso conservativo se rap-
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portata alle considerazioni espresse da An-
dreasen nel 1972; in questo lavoro si affer-
mava che nell'81% dei casi di pigmentazione
di decidui si verificava un’osteite apicale en-
tra il primo mese, mentre jl 50% dei restant
casi la sviluppava nei due anni successivi
(3.

Alla luce di queste considerazioni Andrea-
sen concludeva, riprendendo quanto e-
spresso da autori precedenti (35), che I'e-
strazione era il trattamento di scelta in caso
di pigrmentazioni coronali di decidui.

Pit recentemente si é tentato di differenzia-
re lo status della polpa di un deciduo dalla
sitwazione dei tessuti peri-apicali in stretio
rapporto con il germe del permanente, con-
cludendo che, in assenza di lesioni periapi
cali, non era necessario trattare il dente e
nemmeno procedere ad un’estrazione (36).
La pigmentazione compare generalmente
dopo circa un mese dal (rauma e viene
schematicamente divisa, considerandone
laspetto cromatico, in grigio-bluastra ed in
giallo-brunastra.

Alcuni autori hanno tentato di correlare P'a-
spetto cromatico ad eveptuali alterazioni i-
stopatologiche della polpa, addivenendo alla
conclusione che la pigmentazione giallo-
brunastra era espressione di inflammazione
cronica lenta della polpa, che poteva talora
esitare in calcificazione dello spazio endo-
dontico, mentre la colorazione grigio-blua-
stra rappresentava una rapida disintegrazio-
ne pulpare (34, 35).

Piu recentemente, Soxman prima e Croll
poi hanno smentito queste asserzioni, affer-
mando che non esiste nessuna correlazione
tra pigmentazione, sintomatologia e guadro
istopatologico.

La prima (37) ha trattato endodonticamente
23 bambini con incisivi pigmentati, esami-
nando istologicamente le polpe rimosse.
Nessun dente presentava sintomatologia, a-
scesst, mobilita e la Junghezza radicolare e-
ra di circa 3/4. Tutti i denti presentavano si-
gnificative modificazioni pulpari, che anda-
vano dalla necrosi totale, alla completa anto-
lis, alla totale calcificazione canalare, senza
avere correlazionj con il tipo di pigmenta-
zione.

Alla luce di quanto riscontrato affermava la
necessila di trattare endodonticamente
qualsiasi incisivo traumatizzato che presen-

tasse pigmentazione, anche in completa as-
senza di segni clinici e radiografici di pato-
logia. Questa conclusione conirasta con
quanto affermato da Jobo (36) che, in as-
senza di segni clinici e radiografici di pato-
logia, non effeitua terapia, ma & certamente
meno drastica di quella a cui sono giunti
Andreasen, Bennett (3, 35) e, come vedre-
mo, Croll (30), che considerano lestrazione
del deciduo pigmentato il trattamento di
scelta.

Pilt accurata l'indagine istologica effettuata
da Croll (30), che ha invece estratto 138 in-
cisivi decidui pigmentati in seguito a frau-
ma; le conclusioni sono pero state le mede-
sime, vale a dire nessuna correlazione fra ti-
po di pigmentazione e quadro patologico i
stologico che comunque, € guesto & un dato
inequivocabile, & sempre presente.
Interessanti le consjderazjoni effettuate da
quest’'ultimo autore riguardo le alterazioni
cellulari che si verificano nella sede del
trauma, a livello dei tessuti peri-apicali. Ba-
sandosi sugli studi effeftuati da Robbins
(39), Croll riferisce che 1a risposta cellulare
al trauma dentale risponde ai meccanismi
che avvengono nei tessuti connettivi nelle
medesime condizioni, vale a dire necrosi,
inflammazione acuta e cronica, riassorbj-
mento e riapposizione, con la variante della
calcificazione. A livello della zona peri-apica-
le si verifica un accumulo di leucociti neu-
trofili, 1a cui emivita ¢ di 7 ore, la dissoluzio-
ne dei quali porta ad una liberazione di en-
zimi che possono agire sullo strato dell’epi-
telio dello smalto del germe del permanen-
te.

Per le considerazioni sopra esposte, la tera-
pia consigliata, pur lasciando spazio al trat-
tamento endodontico, é decisamente drasti-
ca, in quanto Croll, allineandosi alle affer-
mazioni di altri autori (3, 35), consiglia l'e-
strazione del deciduo pigmentato, operazio-
ne che certamente risolve tutti i problemi e
che ne fa il trattamento di scelta di queste
patologie (30).

Il trattamento endodontico deve essere ef-
fettuato con tutti gli accorgimenti di isola-
mento del campo, misurazione della lun-
ghezza radicolare e alesatura canalare alter-
nata 4 lavaggi con ipoclorito che si mettono
in pratica nella terapia dei permanenti.
Diversa é ovviamente la tecnica di otturazio-

ne che prevede 'utilizzo di un cemento en-
dodontico all'ossido di zinco-eugenolo op-
pure di idrossido di Calcio, senza altri mate-
riali non riassorbibili tipo guttaperca, in mo-
do tale da non ostacolare la fisiologica rizo-
lisi radicolare (30).

ESITI SULLA MORFOLOGIA
DEL DENTE PERMANENTE
Sin dalla meta del 1800 (1). ed in seguito al-
I'inizio del secolo (2), come gia abbiamo ri-
ferito, erano stati descritti difetti ipoplasici a
carico dei denti permanenti in seguito ad e
venti traumatici dei decidu.
Numerose e di differente grado di gravita
sono le lesioni che si possono riscontrare
nei denti permanenti. Croll (30} le ha cosi
suddivise:
w1 discolorazione bianca o giallo-bruna dello
smalto
£ discolorazione bianca o giallo-bruna dello
smalto associata ad ipoplasia orizzontale

dilacerazione della corona

malformazione tipo odontoma
i duplicazione della radice

| angolazione vestibolare della radice

% angolazione laterale dela radice o dilace-
razione
= parziale o completo arresto della forma-
zione radicolare.
In bimbi con storia di traumi molti autori
hanno riportato questo tipo di patologia in
percentuale variabile dal 17 al 74% (30).
Due sono i parametri da lenere presenti
nella considerazione del potenziale malfor-
mativo di un trauma ad un deciduo: il tipo di
trauma ed il grado di sviluppo del germe
del permanente.
Nella valutazione del trauma & necessario
differenziare l'azione diretta di esso sul ger-
me (nelle lussazioni intrusive, per esempio)
dall'effetto di un’infezione dei tessuti peria-
picali, conseguenza di una patologia endo-
dontica causata dal trauma stesso.
E logicamente intuibile che gravi malforma-
zioni, per esempio tipo ipoplasia e dilacera-
zione, sono da associare ad un’azione diret-
ta dell'apice del deciduo sul germe del per-
manente.
La prima avviene in seguito ad un trauma
diretio sugli ameloblasti, e talora si verifica
anche l'eventualitd di uno scompaginamen-
to dello strato degli odontoblasti: in questo
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caso la corona presenta una continuita tra
tessuto pulpare e tessuto gengivale (40).

La dilacerazione avviene in seguito allo
spiazzamento di una zona non calcificata del
germe rispetto ad un'altra (la radice per
esempio), ed & caratterizzata da una nelta
deviazione dell'asse radicolare (3).
Un’osteite apicale puo invece allerare 1a ma-
turazione dello strato degli ameloblasti, de-
terminando cosi una discolorazione corona-
le, evenienza ben piu lieve e facilmepte ri-
solvibile con terapia conservativa.

Quasi tutti gli autori sono concordi nel defi-
nire la lussazione inlrusiva I'evento trauma-
tico pil grave per il germe dell'incisjvo per-
manente (3, 13, 18, 27, 30, 38, 40-42).

Lo stadio di sviluppo del germe del perma-
nente ha grande importanza nel verificarsi
di malformazjoni, in quanto é facilmente
comprensibile che, a maturazione radicola-
re quasi completata, & abbastanza difficile
che un trauma, anche se di particolare vio-
lenza, possa determinare gravi scompensi.
A questo proposito viene applicata, per sta-
bilire il grado di maturazione della gemma
del permanente, la tabella elaborata da Nol-
la (43) (Tab. 1). Facendo riferimento a que-
sta tabella & stata effettuata una correlazio-
ne tra tipo di lesione e grado di maturazione
del germe in un gruppo di 100 bambini con
213 decidui traumatizzati in cui € stato pos-
sibile esaminare le radiografie scattate al
momento del trauma (44). L'analisi dei dati
oltenuti ha mostrato che si era verificata u-
na discoloraziope nel 16% dei casi, con par-
ticolare interesse del terzo incisale della co-
rona. Lo stadio di maturazione della corona
era riferibile al grado 3-6.

Nel 9% dei casi si era invece verificata una
lesione di maggior gravita, vale a dire una i-
poplasia. Il gruppo in questione era piu gio-
vane, collocabile nello stadio 1-5; la localiz-
zazione del difetto ipoplasico si spostava
cervicalmente con il procedere de) grado di
maturazione della corona.

[ dati di questo lavoro confermano ulterior-
mente che il periodo di maggior rischio per
eventuali sequele ai denti permanenti di
traurni ai decidui si colloca tra I'anno € mez-
20 ed i tre, sia per le sopra accennate consi-
derazioni riguardo alla maturazione del ger-
me, sia per la maggior facilita a subire trau-
mi, anche di notevole inlensita, come gia ri-
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ferito nei dati epidemiologici (12, 13).

In un precedente lavoro (18) lo stesso grup-
po di ricercatori, partendo da un numero di
denti deciduj traumatizzati maggiore (235),
si era accupato di fornire la percentuale di
lesioni ai permanenti, nonché la sede prefe-
renziale di esse sulla corona.

11 32,4% dei 414 incisivi esaminati presenta-
va discolorazione, mentre I'11% aveva un'i-
poplasia dello smalto. La discolorazione era
prevalentemente presente (72% dei casi) nel
terzo incisale di centrali e laterali. Lincisivo
centrale era interessato nel 63% dei casi.

Un altro dato interessante emerso dal me-
desimo lavoro era il seguente: il 25% degli
incisivi che presentavano difetti di minera-
lizzazione apparienevano al cosiddetto
gruppo “non trauma”, vale a dire 4 dent il
cui corrispondente deciduo non aveva subi-
to un trauma diretto (18).

Gli stessi autori (45) hanno poi valutato la
correlazione fra trauma e formazione radi-
colare, prendendo in esame 34 bambini
traumaltizzati di etd compresa tra 1 € 3 anni
e mezzo, con stadio di maturazione Nolla
compreso fra 3 e 6, per un totale di 129 inci-
sivi permanenti esaminati (68 gruppo trau-
ma e 61 gruppo controllo).

Furono riscontrati 6 casi di dilacerazione
(17,6%), di cui 5 tra gli incisivi del gruppo
trauma ed 1 nel gruppo controllo; la seve-
rita della malformazione fu un relazione alla
intensita del trauma.

1 difett di mineralizzazione della corona (in-

Tab. 1

terazioni con l'organo dello smalto) sono in-
fatti dovuti alla contiguita tra gemma denta-
ria e radice del dente da latte, mentre i di-
fetti di formazione della radice (interazioni
con la guaina di Hertwig) sono dovuti alla
trasmissione della forza in profondita e
quindi legati alla violenza del trauma. I di-
fetti pili gravi furono infatti associati a lussa-
zioni intrusive dei decidui (45).
Sintetizzando quindi quanto espresso dai
vari autori, esiste una notevole probabilita
di difetti di morfologia radicolare (46) e co-
ronale dei depti permanenti in funzione del-
la gravita del (rauma e dell'eta in cui questo
si é verificato,

Una lussazione intrusiva tra 1 e 3 anni d'eta,
per esempio, rappresenta la peggior combi-
nazione possibile sia per la probabilita di in-
sorgenza di difetti che per il grado di gra-
vita degli stessi.

ESITI SULLA POSIZIONE

DEL DENTE PERMANENTE

Tra gli esiti di un trauma ai denti decidui al-
cuni autori hanno genericamente descritto
anche difetti di eruzione, sino ad arrivare al-
I'inclusione, dei denti permanenti (13, 25,
30, 38), ma guesto problema non é stato af-
frontato con la considerazione che la gravita
dello stesso merita.

Schematicamente & possibile classificare
nel modo seguente i difetti di posizione del
permanente (30):

zz sequesiro dell'intero germe

SVILUPPO DEI DENTI PERMANENTI (NOLLA 1960)

Stadio 1 Assenza (radiologica) del germe
Stadio 2 Presenza (radiologica) del germe
Stadioc 3 Inizio di calcificazione

Stadic 4 Un terzo della corona completata
Stadio 5 Due terzi della corona completata
Stadio 6 Corona quasi del tutto completata
Stadio 7 Corona completata

Stadio 8 Un terzo della radice completata
Stadio 9 Due terzi della radice completata
Stadio 10  Radice quasi del tutto completata, apice aperto
Stadio 11 Completamento apicale della radice
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ectopica, prematura o ritardata eruzione

inclusione
Alcuni autori hanno esaminato (47) 117
bambini che avevano subito un trauma ai
decidui e Ii hanno ricontrollati ad eruzione
avvenuta degli incisivi permanenti; il grup-
po controllo era costituito da 174 bambini
con corrispondente eta dentale.
Nel gruppo trauma si verificava una lieve
prevalenza di incjsivi malpost, con un leg-
gero ritardo di eruzione che non causava
perd importanti perdite di spazio.
Serie complicanze come un’inclusione era-
no modicamente aumentate nel gruppo
trauma, anche se in percentuale statistica-
mente non significativa (47).
In un successivo lavoro (48) hanno ripreso i
medesimi concetti, puntualizzando il ruolo
del trauma che deve essere di notevole in-
tensita ed avere una direzione {avorevole
per variare la posizione del germe del per-
manente in modo tale da modificarne il per-
Corso eruttivo.

CONCLUSIONI

Questa revisione della letteratura sui Javori
che in questi anni si sono occupati della
traumatologia dei denti deciduj ha eviden-
ziato i seguenti punti essenziali:

- | traumi dei denti decidui esitano spesso
in complicazioni a carico dej denti perma-
nenti, dalle pit lievi quali una pigmentazio-
ne, alle pia gravi come una dilacerazione od
una grave ipoplasia.

% Leta piit critica € guella tra I'anno e mez-
zo ed i tre anni, sia per la frequenza e la gra-
vita dei traumi, che per la severita degli esi-
1i sui permanenti.

& E fondamentale eseguire un’accurata in-
dagine clinico-radioJogica per accertare il ti-
po di trauma e prevenirne le conseguenze
con attenti controlli a distanza.

E opinione di quasi tutti gli autori che I'e-
strazione del deciduo risolve e previene
qualsiasi complicanza eccettuate, beninte-
so. quelle legate all’azione diretta del trau-
ma sul germe del permanente.

Su questi punti sono perd doverose alcune
considerazioni.

La prima ¢ anzitutto riferita all'aspetto psi-
cologico di una precoce estrazione di un de-
ciduo in un'eta estremamente delicata per
quanto riguarda l'inizio delle relazioni socia-
li del bimbo.

A questo proposito si innesta una conside-
razione riguardo all’argomento trattato da
buona parte dei lavori esaminali: non c’e
stata una petta distinzione tra i danni ai per-
manenti provocati dal trauma e quelli causa-
ti dagli esiti endodontici di guest'ultimo, va-
le a dire un'osteite apicale in una regione
contigua al germe del permanente.

Nessun lavoro ha altresi differenziato gli e-
siti di trawmi dei decidui traitati endodonti-
camente rispetto aj casi in cui non era stata
eseguita la terapia endodontica.

Nasce il sospetto che, dato che Il trattamen-
to endodontico di un deciduo é estrema-
mente pid difficolloso sia per I'eta del pa-
ziente che & spesso non collaborante, sia
per la conformazione radicolare, in molti ca-
si gia a rizolisi iniziata, sja per la necessita
di non utilizzare materiali non riassorbibili
e, di conseguenza, effettuare un sigillo ca-
nalare estremamente precario, 1a scelta te-
rapeutica dell’estrazione o, peggio, la non
terapia siano dettate da considerazioni lega-
te a queste difficolta.

Llipotesi di lavoro &, a questo punto, la se-
guente: & possibile, migliorando ed esten-
dendo il trattamento endodontico del deci-
duo traumatizzato, ridurre il numero delle
complicanze al germe del permanente, fer-
mo restando che le lesioni causate diretla-
mente dal traurma non sono pit risolvibili?
Molti autori dimostrano infatti i problemi
endodontici che si verificano in seguite ad
un trauma ad un deciduo (3, 30, 38, 49).

La seconda considerazione riguarda l'effet-
tiva incidenza di alterazioni di qualsiasi tipo
ai denti permanenti in seguito a traumi.
Un’interessante ricerca condotta da Suck-
ling e collaboratori (50) nella citia di Dune-
din (Nuova Zelanda) su 696 bambini delle
scuole elementari, controllati a 6 anni e suc-
cessivamente a 9 ha evidenziato che, all’eta
di 9 anni, il 56.6% dei bambini presentava al-
meno un dente con un difetto allo smalto; il
31% di quest difetti era rappresentato da le-
sioni a macchia bianca, e nel 32% dei casi i
difetti interessavano gli incisivi centrali su-
periori.

Di questi bambini il 9.4% aveva una storia di
traumi ai decidui (questa percentuale & de-
cisamente al di sotto di guanto riscontrato
da altri autori), mg il dato interessante &
che di questo gruppo il 37.8% non presenta-
va difetty, il 50% presentava difetti anche ai
dent incisivi e solo il 10% aveva una lesione
ipoplasica al dente corrispondente all'incisi-
vo traumatizzato (50).

Da questo lavoro emerge quindi che i difetii
allo smalto sono, per i motivi pwa disparati,
esfremamente [requenti, ma non sono quin-
di in strefta dipendenza solamente con i
traumi ai denti decidui.

Di conseguenza puo verificarsi che una le-
sione dello smalto sia impropriamente attri-
buita alla conseguenza di un trauma al deci-
duo.

Entrambe queste considerazioni dovrebbe-
ro forse spingerci a valutare con minor cer-
tezza I'estrazione come trattamento di scel-
ta per lesioni traumatiche dei denti decidui
ed inoltre a scegliere con sempre maggior
apertura la possibilita di intervenire endo-
donticamente sul dente traumatizzato, fer-
ma restangdo 1a necessita, come gia defto. di
indagare a fondo sull’eventuale riduzione
della patologia post-traumatica effettuando
il trattamento endodontico con maggior fre-
quenza.
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