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RIASSUNTO

SUMMARY

Negli ultimi anni alcuni autori hanno dimo-
strato che diversi microorganismi possono
sopravvivere nei tessuli periapicali, inacces-
sibili alle terapie convenzionali, e da i man-
tenere una flogosi pulpo-periapicale. Queste
particolari infezioni, denominate infezioni
endodonliche extraradicolari, rappresenta-
no un problema di non facile soluzione, in
quanto se non riconosciute ed opportuna-
menle (rattate possono compromellere
'esito de! trattamento endodontico.

Parola chiave; Infezioni periapicali.

INFEZIONT ENDODONTICHE EXTRA-
RADICOLARI
Rassegna della letteratura

Nl ruolo fondamentale dei batteri nella gene-
si di lesioni periapicali é ormai ampiamente
dimostrato {1): microrganismi presenti nel
tessuto necrotico del sistema dei canali ra-
dicolari e nei tubuli della dentina radicolare
sono infatti in grado di indurre reazioni flo-
gistiche del periapice (2).

Per lungo tempo si & ritenuto che le lesioni
croniche dei tessuii periapicali fossero steri-
li, cioe prive di batteri, i quali imarrebbero
confinati nello spazio endodontico (3). Suc-
cessivamente é stata dimostrata la presenza
di microrganismi nei tessuti periapicali nei
casi di inflammazioni periapicali acute (pe-
riodontite apicale acuta, ascesso alveolare a-
cuto, ascesso ricorrente o “Phoenix absces-
s™) (4,5). In tutte queste evenjienze si & sem-
pre ritenuio che una correlta erapia canala-
re, riducendo significativamente )a carica
batterica nello spazio endodontico e sigil-
lando le vie di comunicazione con il perio-
donto, fosse in grado di ripristinare lo stato
di salute endodontica e di promuovere la ri-
parazione del periapice leso (6).

Negli ultimi anni perd da alcuni autori sono
stati riportati casi dj lesioni periapicali, ge-
neralmente asintomatiche, che sembrano
non rispondere alla terapia endodontica
convenzionale. ma necessiiano di tratta-
menti con terapia antibiotica intensiva e chi-
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In recent years several authors have de-
monsirated that different kinds of bacteria
are able to survive in periapical tissue whi-
ch js inaccessible to coventional endodontic
treatment and can cause inflammation of
periapical pulp. These so-called exiraradicu-
lar endodontic infections are a challenging
clinical problem because if not recognized
and treated properly they may be responsi-
ble for treatment failures.

Key word: Periodontitis apical.

rurgica (apicectomia) (7-11). Questi riscon-
i hanno fatto avanzare Yipotesi che micror-
ganismi potessero sopravvivere sulla super-
ficie radicolare esterna in prossimita dell’a-
pice e da qui mantenere un processo flogi-
stico nej tessuti periapicali, per cui é stato
coniato il termine di infezioni endodontiche
extraradicolari (12,13).

Questo lavoro, esaminanda la lettecatura in-
ternazionale a riguardo, si propone di pun-
tualizzare lo stato attuale delle conoscenze
su queste particolari infezioni, per l'interes-
se che suscita Vipotesi della sopravvivenza
di germi all'esterno del canale radicolare
quale possibile causa di fallimento di tera-
pie endodontiche ortograde.

Microrganismi nei tessuti periapicali
ed insuccessi endodontici

Il possibile riscontro di microrganismi sulla
superficie dentinale esterna radicolare in
prossimita dell’apice era gia stato evidenzia-
to nel 1976 da Block e coll. (14), ma una
precisa correlazione tra tale localizzazione e
la mancata guarigione di lesioni dopo tera-
pia endodontica convenzionale comincia ad
essere ipotizzata nella seconda meta degli
anni ottanta da Tronstad e dai suoi collabo-
ratori (12).

In un primo studio riportano 8 casi di lesio-
ni periapicali asintomatiche in denti prece-
dentemente trattati endodonticamente: in 5
di questi pazienti era presente un tragitto fi-
stoloso. Dopo aver eseguito senza successo
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un ritrattamento in 3 casi (negh aliri la tera-
pia ortograda era impedita dalla presenza di
perni endocanalari), gli autori intervengono
chirurgicamente con apicectomia e ottura-
zione retrograda, ottenendo la risoluzione
delle lesioni. L'esame batteriologico dei
campioni evidenzia in tutte queste lesioni a-
sintomatiche la presenza di microrganismi
considerati come patogeni endodontici, per
cui affermano che non si possa pill parlare
di granulomi sterili; il riscontro di germi pa-
togeni fa supporre che questi siano la causa
o perlomeno coniribuiscano al mantenimen-
to di tali Jesioni, per cui introducono la defi-
nizione di infezioni endodontiche extraradi-
colari. Tra le specie isolate predominanti vi
erano patogeni relativamente comuni, quali
Bacteroides, cocchi e bastoncelli anaerobi
gram-positivi (Tab. 1), laddove Happonen
(9) e Nishimura (15) avevano evidenziato in
studi su lesjoni periapicali asintomatiche so-
lamente un microrganismo particolare, 'A¢-
tinomyces.

L'ipotesi di infezioni extraradicolari sembra
poi essere avvalorata da ulteriori studi
(Bystrom 16, Sjogren 11) che mostrano la
presenza di Actinomyces e Arachnia propio-
nica in lesioni periapicali non guariie nono-
stanie un accurato controllo batteriologico
prima dellotturazione canalare. Pariment
Haapasalo e collaboratori (10) dopo aver
trattato un dente con lesjone perjapicale
{con una seduta intermedia con idrossido di
calcio seguita dall’'otturazione definitiva) as-
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sistono alla comparsa di un tragitto fistolo-
so che non risponde a terapia antibiotica
con metronidazolo. La risoluzione del caso
viene ottenuta solamente dopo chirurgia en-
dodontica e nella lesione vengono isolate
specie batteriche anaerobie analoghe a
quelle presenti nel canale prima della tera-
pia antibiotica, per cui gli autori ipotizzano
che la sopravvivenza di questi germi nel pe-
riapice sia responsabile della persistenza
della lesione.

Di particolare interesse e anche un altro ca-
so riferito da Barnett e coll. (17) i quali, in
presenza i una periodontite apicale asinto-
matica a carico di due incisivi superiori con
otturazioni canalari apparentemente incon-
grue e ricostruzioni con perni fusi endoca-
nalari, intervengono chirurgicamente (api-
cectomia), ma a distanza di due mesi com-
paiono due Lragilti fistolosi che comunicano
con le sopracitate lesioni. Dall'esame del-
I'essudato purulento viene evidenziata la
presenza di un germe di non usuale riscon-
tro: Pseudomonas aeruginosa. Gli autori ipo-
tizzano che il germe, in grado di sopravvive-
re nell'acqua per lungo tempo, possa avere
contaminato la soluzione salina utilizzata
durante l'intervento chirurgico e, localizza-

Tab. 1 - Specie isolate da lesioni pertapicalt
refrattarie al lyaltamento endodontico: da
Tronstad et al. (12)

Anaerobi gram-negativi
Bacteroides spp.
Veillonella sp.

Anaerobi gram-positivi
Eubacterium spp.
Propionibacterium acnes
Clostridium sp.
Actinomyces israelii
Peptostreptococcus spp.
Peptococcus sp.

Anaerobi facoltativi gram-positivi
Streptococcus spp.

Staphylococcus epidermidis
Actinomyces viscosus

Aerobi gram-negativi
Pseudomonas aeruginosa

tosi nei tessuti periapicali, abbia contribuito
ad alimentare il processo infettivo, per cui
intraprendono una terapia aniibiotica mirata
(Cyprofloxacina: 2volte al di x 15 gg.) e assi-
stono alla scomparsa della fislola e alla gua-
rigione delle lesioni.

Tutti questi studi sembrano pertanto dimo-
strare Ja possibilita che diversi microrgani-
smi, anche quelli di pilt comune riscontro
nelle infezioni endodontiche, possano so-
pravvivere all'esterno del canale radicolare
e da li sostenere una lesiope dei tessuti pe-
riapicali.

INFEZIONI ENDODONTICHE EXTRA-
RADICOLARI
Meccanismi eziopatogenetici

In quale modo i microrganismi riescono a
resistere alle difese dell'organismo all’ester-
no dell'endodonto ed a mantenere I'infezio-
ne dei tessuti periapicali ¢ un problema non
ancora sufficentemente chiarito.

Molti germi anaerobi, e in particolare del
genere Bacteroides, posseggono diversi
meccanismi per resistere alla fagocitosi,
quali la formazione di capsule o la produzio-
ne di acidi grassi a catena cora e proteasi
contro gli anticorpi opsonizzanti e le protei-
ne del complemento (18). Questi meccani-
smi pero generalmente non sono sufficienti
ad jndurre la sopravvivenza dei microrgani-
smi nei tessuti periapicali, in quanto il siste-
ma difensivo attivato dalla flogosi tende ad
eliminare quei germi che dal canale radi-
colare invadono il periapice, per cui i batteri
rimangono confinati nell'endodonto. E pero
possibile nei casi refrattari alla terapia che,
di fronte ad una microflora piti 0 meno per-
manentemente stabjlitasi nel canale radico-
lare, le difese dell’ospite risultino meno effi-
caci consentendo I'invasione batterica del
granuloma.

Tronstad e coll. (19) hanno fornito ulteriori
contributi all'interpretazione di queste Joca-
lizzazioni batteriche extraradicolari, esami-
nando al microscopio le superfici radicolari
rimosse dopo apicectomia di casi refrattarj
e riscontrando microrganismi su lutte le ra-
dici osservate. Particolarmente interessante
sembra essere la disposizione dei germi in
aggregati o colonie nei solchi o nelle cripte
del tessuto granulomatoso adeso alla radi-

ce, con del materiale exlracellulare presen-
te fra le singole cellule batteriche in propor-
zioni cosi vasle da mascherare spesso la lo-
ro morfologia, per cui sebbene si evidenzi-
no principalmente cocchi e corti bastoncelli
non si possono escludere forme filamentose
o spirochele. In un quadro d’assieme tale
placca appare comunque morfologicamente
simile a quella delle tasche parodontali.

Gli autori sotiolineano inoltre il ruolo pre-
minente che sembra giocare questo mate-
riale extracellulare, una sorta di strato mel-
moso che avvolge lelteralmente le cellule
batteriche: probabilmente é di derivazione
batterica ed ¢ costiluito da polisaccaridi ex-
tracellulari che da una parte forniscono il
substrato per la sopravvivenza e dall’altra a-
giscono come una sorte di barriera contro
le difese de]l'organismo o la diffusione di
antibjotici. Quest’ultimo dato spiegherebbe
come, nonostante una marcata sensibilita
all'antibiogramma, quesli germi siano scar-
samente eliminati con una terapia per via si-
stemica.

E stato anche ipotizzato che il maleriale
melmoso possa derivare dalle risposte del-
I'organismo all'infezione, in analogia a
quanto osservato sulla superficie di tasche,
ove si formerebbe per assorbimento di
componenti di essudato gengivale che fuo-
riescono altraverso 1'epitelio giunzionale da
parte della superficie radicolare. Piu proba-
bilmente & di derivazione mista, cioé in par-
te da prodotti bafterici extracellulari, in par-
te da componenti che entrano in gioco nelle
reazioni flogistiche locali.

All'osservazione microscopica questo mate-
riale forma generalmente uno strato con su-
perficie liscia tutto intorno all'apice della ra-
dice: il riscontro di microrganismi inglobati
nel materiale melmoso in prossimita del fo-
rame apicale e Yosservazione di germi prin-
cipalmente localizzati in cripte o fori della
superficie radicolare (probabilmente corri-
spondenti a vie di connessione neurolrofica
fra endodonto e parodonto) avvalora l'ipote-
si che questi batteri provengono dal siste-
ma dei canali radicolari. Tra l'altro la capaci-
ta invasiva di un ampio numero di baiteri,
fra i quali germi del genere Bacteroides, Ac-
tinobacillus Actinomicetemcomitans e Capto-
citofaga é stata dimostrata in vari swdi (20).
Va pero considerato che talora sono stali i-
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solati, in lesioni periapicali refrattarie al trat-
tamento ortogrado, microrganismi che non
possono essere considerali di comune ri-
scontro nella flora orale, per cui l'autore so-
stiene che non si possa escludere a priori u-
na diffusione per via ematogena o pet con-
taminazione accidentale,

Le Tabb. 1-2-3 ¢i mostrano poi le differenti
specie batteriche riscontrate in lesioni re-
(rattarie alla terapia endodontica convenzio-
nale da alcuni autori.

Risposte terapeutiche

La risposta al trattamento terapeutico da
parte di infezioni endodontiche extraradico-
lan ¢ variabile, in quanto sono riportati casi
di lesioni guarite con un trattamento anti-
biotico prolungato, con chirurgia endodon-
tica o con le due terapie combinate (9, 10,
12, 17). Linfluenza dei diversi interventi te-
rapeutici su queste particolari infezioni &
stata recentemente descritta in un interes-
sante studio di Tronstad e coll. (21) che
hanno seguito con un monitoraggio micro-
biologico le varie tappe del trattamento di
una lesione periapicale asintomatica a cari-
co di un incisivo centrale inferiore che era
gia stato trattato endodonticamente, senza
SUCCESS0, un anno prima.

[l piano di trattamento iniziale presuppone-
va un trattamento con idrossido di calcio
prolungato per tre mesi, al fine di ottenere

Tab. 2 - Specie batteriche riscontrafe nel
canale radicolare (*) e nella lesione
periapicale (+) in caso refrattario al
trattamento endodontico; da Haapasalo el
al. (10)

un effetto antimicrobico quanto piu rilevan-
te possibile: la medicazione intermedia é
stata all'uopo ripetuta dopo tre settimane
dalla prima seduta, per avere sempre un
prodotto fresco ed efficace. [l controllo a di-
stanza di tre mesi non ha perd mostrato al-
cuna riduzione gell’area di radiotrasparenga
periapicale, anzi & stata riscontrata la scom-
parsa ("washout”) della medicazione nella
porzione apicale del canale, ad indicare una
flogosi periapicale attiva. Pertanto, nono-
stante all'esame batteriologico non si ri-
scontrassero batteri all'interno del canale,
gli autori hanno cominciato a sospettare la
presenza di un'infezione extraradicolare e
quindi mutato atteggiamento terapeutico
cercando di monitorare gli effetti del loro
trattamento prima di procedere all’'otturazio-
ne canalare ed alla chirurgia endodontica.

In tale ottica hanno lasciato il canale radico-
lare vuoto, sigillando I'apertura coronale, e
dopo 14 giorni hanno nuovamente control-
lato la flora endodontica, riscontrando una
crescita batterica rilevante da loro messa in
relazione con una invasione dell'endodonto,
lasciato senza la protezione antisettica della
medicazione intermedia, da parle di micro-
organismi presenti nella lesione pediapicale.
Tra i germi Jsolati predominante era il Bac-
teroides endodontalis (91%), mentre in per-
centuali variabili dall’l al 3% erano presenti
Staphylococcus epidermidis, Etkenella corro-
dens, Streptococcus sp., Eubacterium lentum
e Peptostreptococcus sp. Ritrattato il canale
con idrossido di calcio, nuovamente 'esame
colturale dell'endodonto si negatizzava, a
conferma dellefficacia del CaOH: nella eli-
minazione dei germi presenti nel sistema
dei canali radicolan (22); cosi come lasciato

Gli autori hanno poi valutato Vefficacia di al-
tri medicamenti: utilizzando un pellet di co-
tone con formocresolo, hanno evidenziato
dopo 15 giorni una notevole crescita batteri-
ca, con una flora simile a quella descritta in
precedenza. Era comunque logico aspettar-
si tali FAscontri, in quanto l'azione antisetti-
ca del formocresolo € piuttosto limitata nel
tempo (24 ore), e pertanto era probabile
che nei restanti giorni il canale si potesse
reinfettare,

Anche utilizzando come disinfettante am-
monio quaternario, mediante una metodica
gia sperimentata dagli autog (23) che si av-
vale di un particolare dispenser, 'esame
batteriologico a distanza di 2 setlitnane mo-
strava sempre una crescita batterica (insie-
me di Streptococci); inoltre clinicamente si
assisteva alla comparsa di una fistola sulla
mucosa vestibolare.

Di fronte a queste osservazioni, all'impossi-
bilith di eliminare la reinfezione endodonti-
ca con i trattamenti convenzionali, il sospet-
to di una localizzazione extraradicolare si &
sempre piu rafforzato; si &€ quindi deciso di
intraprendere una terapia antibiotica pro-
lungata.

All'antibiogramma le specie predominanti
(Staphylococcus epidermidis, Streptococcus
sp. e Eubacterium lentum) risultavano sensi-
bili alla penicillina, ma i» vivo i risultati del-
la terapia con tale farmaco (4x500 mg/die
per 21 gg.) non sono stati altrettanto soddi-
sfacenti, in quanto, nonostante le colture si
fossero negativizzate, Ja fistola non era
scomparsa. Nell'ipotesj che germi gram-
anaerobi potessero contribuire a sostenere
l'infezione si é successivamente intrapresa
terapia con metronidazolo per 10 giorni, ma

Fusobacterium sp. A di nuovo il canale senza medicazione si assi-  con analoghi risultati negativi.
steva alla ricomparsa di flora baiterica nel-  Gli autori hanno quindi ipotizzato I'esisten-
Eubacterium plauti ¥ Yendodonto,anche se quantitativamente  za di meccanismi di difesa dei germi, prece-
mutata, con prevalenza di Staphylococcus e-  dentemente citati in questo articolo, in gra-
Bacteroides sp. * pidermidis (52%) e Eubacterium lentusn  do di ostacolare )'azione del farmaco.
(32%). Ad avvalorare queste osservazioni contri-
Bacteroides intermedius |
s . X Tab. 3 - Batteri isolati da una fistola tn una lesione refratiaria al trattamento endodontico:
Propionibacterium acnes + i Bamelt etal. (17)
Cocchi gram - anaerobi "+ Pseudomonas aeruginosa CFU.  90x10
Peptostreptococcus sp. S Staphylococcus epidermidis C.F.U. 2.8 x 10?
Microaerophilic Streptococcus + Streptococcus sp. CFU. 90x10°

16



Nr. 1, 1992

Infezioni endodontiche extraradicolari

buiscono poi i successivi riscontri: infatti
dopo aver completato I'otturazione canalare
gli autori hanna eseguito un prelievo di flo-
ra dal tragitto fistoloso, evidenziando in
massima parte Streptococci (germi presenti
in tutti i precedenti campionamenti), ed in
misura meno rilevante Peptosireptococci,
microrganismi che erano stati osservati so-
lamente nell'esame iniziale. E interessante
notare che solamente queste due specie so-
no poi state parimenti isolate nella lesione
periapicale esaminata dopo la chirurgia en-
dodontica: appare quindi plausibile ipotizza-
re che tali germi non siano stati eliminati
con le terapie convenzionali o dopo tratta-

mento antibiotico prolungato (anche se ri-
sultano sensibili in vitro al farmaco usato,
Penicillina V), ma siano riusciti a sopravvi-
vere all'esterno della superficie radicolare e
ad alimentare l'infezione nei tessuti periapi-
cali. L’'esame microscopico della radice do-
po apicectomia ha infatti mostrato la pre-
senza di germi localizzati sulla superficie e-
sterna radicolare,

A seguito del trattamento chirugico il caso
si risolverd poi rapidamente e senza proble-
mi in 6 mesi.

In conclusione si puo atfermare che sebbe-
ne il tratlamento endodontico con medica-
zione intermedia all'idrossido di calcio, e-

ventualmente associalo a terapia antibiotica
per via sistemica, sia in grado di influenzare
la flora batterica di un’infezione a localizza-
zione extraradicolare, non & perd sufficiente
a garantire il successo ierapeutico, in quan-
to alcuni germi possono sopravvivere a tali
trattamenti e ad alimentare la patologia pul-
po-periapicale.

Allo stesso modo un’infezione extraradico-
lare pub essere sospettata quando un tratta-
mento endodontico condotlo “lege artis”
non ¢ in grado di risolvere una periodontite
apicale; in questi casi & quindj indispensabi-
Je intervenire chirurgicamente per elimina-
re la fonte d’infezione.
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