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Il riassorbimento dentale interno - Parte I

Internal root resorption - Part I

RIASSUNTO

SUMMARY

1l riassorbimento dentale interno & una rara
patologia pulpare che colpisce, spesso con
gravi conseguenze, le strutture dure del
dente (dentina, smalto, cemento).

Gli autori dopo aver esaminato { fattori ezio-
logici e patogenetici della lesione, prendono
in considerazione i momenti clinici evoluti-
vi, 1 criteqi diagnostici, gli aspetti radiografi-
ci e di diagnosi differenziale per poter ese-
guire un tempestivo e corretto trattamento
nella salvaguardia dell'elemento dentale.
Dopo aver preso in considerazione le possi-
bilita di successo che si hanno in relazione
alla diagnosi precoce, vengono descritti due
casi di particolare interesse clinico.

Parole chiave: Endodonzia.
Riassorbimento dentale,
Riassorbimento radicolare jntermo.

INTRODUZIONE

Tra le affezioni odontostomatologiche della
dentatura permanente, di particolare inte-
resse clinico risulta il granuloma della polpa
dentale o Riassorbimento dentale interno
(RDI).

il RDI puo colpire qualsiasi dente perma-
nente e si ilentifica in un lento processo
destruente a carico della struttura dentina-
le, a livello coronale o radicolare, quale
risultato dell'attivita di specifiche linee cel-
1ulari osteoclasto-simili (1).

Tra le varie problematiche riguardanti i
riassorbimenti dentari in generale, le mag-
giori difficolta d'indagine e conoscitive sono
atate create in particolar modo dai RDI,
nonostante tale patologia sia slata oggetto
di studio da parte di numerosi ricercatori
fin dal secolo scorso.

Gia nel 1830 si inizid a parlare di RDI grazie
alle ricerche condotie da Bell e proseguite
negh anni successivi da Fothergill, Mum-
mery e Bouysson (2-3-4).

Queste ricerche, hanno si portato ad un
chiarimento per quanto riguarda Vaspetto
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Internal root resorption is a rare dental pulp
pathology thal has secondary effects on
dental hard tissues (i.e., dentin, ename],
cement),

The authors of this anicle investigated the
etiologic and pathogenetic factors of this
pathology, and evaluated its diagnosis, clini-
cal course, radiographic findings and diffe-
rential diagnosis that allow the dentist to
properly and promtly treat it.

Afler a brief review of the possible succes-
sful results of an early diagnosis of this
patholagy, two interesting cases are presen-
ted.
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patogenetico, jstojogico ¢ clinico, ma hanno
lasciato tuttora delle grosse problematiche
sulla sua eziologia.

Per le carattenistiche di lenta ma progressi-
va evoluzione, jl piu delle volte insidiosa,
per il fatto che restano per molto tempo
silenti, i RDI rimangono ancora oggi un pro-
blema diagnostico, prognostico e terapeuti-
co, soprattutto per la necessita di interveni-
re jl piu precocemente possibile, e limitare
cosi il danno dentinale e le dimensioni del
riassorbimento.

Esaminando la letteratura riguardante j
RDI, appare evidente come in passato il
RDI sia stato oggetto delle piu svariate defi-
nizioni e terminologie.

I vari autori proponevano varie definizioni
basandosi su valutazioni a volte cliniche a
volte istologiche della patologia (2-5-6-7).
Sulla base delle ailuali conoscenze il RD]
rientra nel pil grosso capitolo dei jassorbi-
menti dentali e puo essere definito come un
riassorbimento dentinale, che origina
all'interno della camera pulpare o del canale
radicolare, provocato da una degenerazione
vascolare della polpa, con {ormazione di un
tessuto connettivo di granulazione ed accre-
scimento espansivo che esita nella perdita

Menegazzi G, Gerosa R, Nocini PF,
Cavalleri G, Rengo S, 1l riassorbimento
dentale interno - Parte 1. G It Endo 1992; 6
813

del dente colpito per graduale e lenta di-
struzione tessutale.

Per quanto riguarda la classificazione pos-
siamo dividere i RDI in base:

- alla sede di localizzazione

- alla eziologia (considerando la classifica-
zione di Rabinowitch) (8).

Facendo riferimento alla localizzazione pos-
siamo distinguere:

- forma coronale (Fig. 1)

- forma cervicale (Fig. 2)

- forma radicolare (Fig. 3).

Sebbene I'eziologia del RDI non sia comple-
tamente conosciula, Rabinowitch suggeri
una classificazione nella quale considerava i
RDI in:

- idiopatici

- traumatici

- meccanicl.

Tra i vari fatlori eziologici quello che piit
frequentemente viene chiamato in causa é il
trauma dentale; infatti Andreasen ha dimo-
strato che nel 2% dei denti lussati ¢’¢ lo svi-
Juppo di un riassorbimento interno (3-9-10).
L'evento traumatico non necessariamente
deve essere brusco od intenso, puo anche
essere blando ma prolungato: a questo pro-
posito vari aulori hanno ipotizzato come fat-
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Fig. 1 - RDI: forma coronale.

tori eziologici il trauma occlusale o4 il
bruxismo (2).

Altri fattori vengono comunque chjamati in
causa: le preparazioni protesiche, possibili
infezioni della polpa da esposizione di un
canale laterale ai fluidi orali, pregressi trat-
tamenti di incappucciamento diretio con
idrossido di calcio (11), disfunzioni endocri-
ne e patologie sistemiche (4-12).
Caratteristica peculiare del RDI & la presen-
za di un tessuto di granulazione all'interno
del dente che si diffonde in modo centrifu-
go con riassorbimento sferico ovalare carat-
teristico (3).

Questo riassorbimento deve essere consi-
derato come primitivo o quantomeno con-
temporaneo alla proliferazione connettivale
e non secondario, in guanto, se cosi fosse,
Paumento della pressione nella camera pul-
pare e nel canale radicolare scatenerebbe
una sintomatologia clinica dolorosa, altri-
menti inevitabile in tessuti inestensibili qua-
li quelli dentali (7).

Questo tessuto di granulazione, conseguen-
za di una pulpite cronica irreversibile o
dell'organizzazione delYemorragia che pud
seguire ad un trauma dentale, provoca una

Fig. 2 - RDI: forma cervicale.

compressione sulle pareti della camera pul-
pare o del canale radicolare, con trasforma-
zione di alcune cellule connettivali dello
strato indifferenziato della polpa in cellule
simili agli osteoclasti, denominate dentino-
clasti (2-3).

Il fatto che queste cellule siano simili agli
osteoclasti é stato dimostrato anche dalla
presenza di sistemi enzimatici quali la
Fosfatasi Acida e 1a R-Glucoronidasi {12).
L'attivita di queste cellule giganti polinu-
cleate provoca una distruzione dentinale
con formazione di caratteristiche lacune
(acune di Howship) all'intermo delle paret;;
in queste lacune il tessuto distrutto viene
sostituito da tessuto infidmmatorio cronico.
Il RD] & un processo lento ma progressivo
che puo arrivare fino alla completa perdita
del tessuto dentinale con erosione della
superficie smaltea o cementizia del dente.
Tuttavia il RDI é un processo ciclico che
pud alternare a situazioni di forte attivita
dentinoclastica momenti di attivita riparati-
va durante i quali cellule osteoblasto simili
si differenzianc datle cellule mesenchimali
della polpa con formazione di un sottile stra-
to di tessuto lamellare simil dentinale, loca-

Fig. 3 - RDI: forma radicolare.

lizzato al posto della dentina riassorbita (3-
13).

L'estensione di questo processo ¢ probabil-
mente regolata dall'intensita dell'infiamma-
zione, infalli una zona riparata puo essere
riassorbita di nuovo se l'infiammazione, da
cronica, subisce una riacutizzazione.
Proprio sulla capacita riparativa della lesio-
ne da parte della polpa interessanti sono gli
studi di Wedenberg e coll. che hanno mes-
so in evidenza come in presenza di batteri
la lesione abbia una evoluzione rapidamen-
te progressiva, mentre in assenza di batteri,
a qualche mese di distanza dalla noxa pato-
gena, si pud avere una regressione del rias-
sorbimento (10).

Il RDI ¢ il piu delle volte asintomatico, si
evidenzia clinicamente solo per mezzo di
radiografie endorali eseguite per altri scopi
o per controlli routinari; infatti nella mag-
gior parte dei casi il dente interessato spes-
so risponde correttamente agli stimoli ter-
mici o pressori, in considerazione del fatto
che J'interessamento della polpa & localizza-
to in una singola area.

L'unica eventualita che ¢i permette di fare
una diagnosi relativamente precoce ¢ la pre-
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senza dell'alone rossastro della “macchia
rosata” a livello coronale (Pink Spot).

Nella forma radicolare i segni obiettivi che
caralterizzano il RDI coronale si niducono a
causa della localizzazione anatomica, non si
notano macchie rosa, né perforazioni, que-
ste ultime vengono spesso soslituite da una
fistola a sede gengivale vestibolare.

[ vaghi sintomi che si possono estrinsecare
con la masticazione di solito vengono riferiti
dal paziente solo quando 1a patologia &
ormai stata diagnosticata.

11 dolore diventa un faltore importante solo
quando avviene la perforazione della corona
ed il tessulo metaplastico viene 2 contallo
con i liquidi orali, oppure nel momento in
cui avviene la perforazione radicolare con la
possibile formazione di una lesione paro-
dontale che di solito provoca una sintomato-
logia immediata (14).

Considerando la condizione secondo Ja qua-
le il RD] rappresenta un processo soggetti-
vamente silente od accompagnato da una
vaga sintomatologia dolorosa, risulta palese
Ja necessita di intervenire precocemente al
fine di arrestare la sua pur lenta ma pro-
gressiva evoluzione.

Fermo restando che la maggior parte dei
RDI sono diagnosticati con radiografie ese-
gilite per evidenziare altre patologie, la valu-
tazione diagnostica della paiologia deve
sempre basarsi su di un attento esame clini-
co. Dal punto di vista obiettivo il RD] puo
essere sospetiato nella sola forma coronale
allorché si evidenzia sulla superficie ada-
mantina la caralteristica macchia rosata
oppure la perforazione dello smalto che pri-
ma o poi si verifica costantemente.
Ovviamente la forma di RDI radicolare non
potra presentare il quadro obiettivo suddet-
(o; uttavia all'ispezione del dente sospetto e
della regione limitrofa sara possibile notare
la presenza di un iragitto {istoloso.

Cio nonostante il valore diagnostico di una
fistola in possibile relazione con tulti i tipi di
focj apicali o parodontali, resta assoluta-
menie relalivo. D'altra parte se {ale fistola
manca, nessun altro segno potra attirare
I'attenzione del medico in merjto ad un pro-
cesso cosi silente sul piano sintomatologi-
co. Dopo aver eseguito J'indagine anamne-
stica si dovra cercare di focalizzare l'atien-
zione sulla sintomatologia riferijta dal
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Fig. 4 - RDI: il canale scompare nelia
lesione.

paziente, nonostante I'estrema aspecificita
della stessa. La valutazione soggetliva do-
vra poi essere confrontata con i dati obietti-
vi. Si passa quindi alla terza fase dell'esame
clinico, corrispondente all'esecuzione dei
tests di vitalita; quelli di maggior impiego in
queste situazioni sono i tests termici e quel-
lo elettrico. Un dente affetto da RDI rispop-
de, nella maggior parte dei casi, a tali tests
piu blandamente.

Dopo avere completato la fase di indagine
clinica si passera all’esecuzione dell’'esame
radiografico che assume una notevole
importanza per la diagnosi.

Non dimentichiamoci peré che 'esame
strumentale deve essere sempre assocjalo a
quello clinico del quale spesso costituisce
un complemento.

Aspetti radiografici e diagnosi differen-
ziale

Per quanto riguarda la diagnosi differenzia-
le. di fondamentale importanza & l'esecuzio-
ne e esatta interpretazione dell'esame
radiologico.

Partendo dal terzo apicale possiamo diffe-
renziare il RDI localizzato a questo livello,
dove si nota il mantenimenio della forna
della radice e si trova il caratieristico allar-
gamento del canale radicolare con aspelto
rotondeggiante, dalla necrosi pulpare di
denti ad apice aperto o dall'incompleta (or-
mazione della radice, dove il canale radico-
lare é allargato con pareti parallele o diver-
genti e con la caratteristica immagine di
forame apicale a trombone, come anche dal
vassorbjmenio dentale esterno (RDE) dove
la misura del canale é generalmente dimi-
nuita e le pareti convergono apicalmente.

La diagnosi differenziale deve anche essere
posta con una lesione periapicale: nel caso

Fig. 5 - RDE: il canale si pui seguire
attraverso la lesione.

di RDI I'apice mineralizzato incappuccia la
lesione e non questa I'apice, come avviene
nel granuloma apicale.

A livello del terzo medio la diagnosi diffe-
renziale deve essere (atta soprattutto con il
riassorbimento esterno. La diagnosi € relati-
vamente semplice: nel RDI i margini sono
netti, lisci e chiaramente definili, nella mag-
gior parte dei casi la lesione & simmetrica
anche se in qualche caso puo dimostrare
una certa eccentricita. Il riassorbimento e-
sterno al coptrario non é mai simmetrico e
si presenta sulla superficie esterna della
radice. Inoltre il difelto creato dal RDI appa-
re uniformemente denso menire il riassor-
bimento esterno con i suoi margini mal
definiti puo variare di intensita.

Un altro elemento da considerare € I'imma-
gine del canale radicolare: mentre nel RDI
il canale scompare nella lesione (Fig. 4), nel
RDE il canale pud essere sempre seguito
attraverso la lesione (Fig. 5).

Una tecnica che ci puo aiutare a distingue-
re, se ci dovessero essere dei dubbi, un RDI
da un RDE & gquella di eseguire due radio-
grammi avendo cura di posizionare il tubo
radiogeno con incidenza dei raggi rispetti-
vamenie mesiale e quindi distale alla lesio-
ne; se la zona di radiotrasparenza non cam-
bia posizione significa che ci troviamo di
fronte ad un RD], in caso contrario sara un
RDE (15).

Sempre a livello del terzo medio bisogna
fare diagnosi differenziale con la carie radi-
colare in quanto la presenza di una lesione
parodontale spesso evidenzia )a carie a que-
s1o livello.

Per guanto riguarda il ferzo coronale per-
mangono gli stessi parametri che ci permet-
tono di fare diagnosi differenziale tra RDI-
RDE-carie coronale.
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Un particolare accenno deve essere fatto
sulla pink spot; questa lesione pu6 derivare
sia da un'infiammazione della camera pulpa-
re (RDD) sia da un'inflammazione del paro-
donto marginale (RDE). Quest'ultima lesio-
ne (pseudo-macchia rosa), sicuramente
imputabile all'inflammazione cronica pre-
sente all'interno dj una tasca parodontale,
sembra essere favorita da situazioni anato-
miche sfavorevoli in cui la dentina a livello
del colletto non é ricoperta né da smalto né
da cemento (16-17).

Radiologicamente la pink spot si presenta
con un’immagine di allargamento dello spa-
zio endodontico, netto, regolare a traspa-
renza omogenea che non si modifica qua-
lunque sia I'incidenza dei raggi x.

Al contrario la pseudo macchia rosa appare
come radiotrasparenza eccentrica ed asim-
metrica, la camera pulpare & integra dal lato
opposto alla lesione e I'aspetto radiologico
varia con le diverse proiezioni.

Trattamento

Come abbiamo gia visto, nel momento in
cuj radiologicamente mettiamo in evidenza
il RDI dobbiamo intervenire al pit presto.

[ trattamento dei denti con RDT risulta mol-
to problematico soprattutto per le difficolta
nel rimuovere completamente il tessuto
infiammatorio dalla zona di riassorbimento
a causa delle caratteristiche anfrattuosita
che si formano nella radice. Se j residuil
contaminati rimangono all'interno del cana-
le radicolare possono impedire la guarigio-
ne, a causa del persistere di una condizione
di inflammazione cronica: inoltre ¢'é da
valutare attentamente se esiste 0 meno una
comunicazione con il parodonto: tutti que-
sti fattori ci orienteranno verso una metodi-
ca terapeutica piuttosto che verso un'altra.
Abbiamo gia visto come il problema princi-
pale sia la completa rimozione dei residui di
tessuto infiammatorio, che non pué essere
eseguita in maniera completa con le metodi-
che tradizionali di strumentazione manuale,
ed e per questo motivo che si ricorre all'uti-
lizzo degli ulirasuoni (15-18).

Benché gli ultrasuoni abbiano un proprio
effetto battericida, & I'attivazione dell'irri-
gante a permettere che la complessa anato-
mia canalare venga detersa da ogni residuo
pulpare raggiongendo la disinfezione di

spazi endodontici altrimenti inaccessibili
agli strumenti convenzionali (19-20).
Questo sistema lo possiamo vsare con lime
di vario calibro, di solito ¢ meglio usare
lime n® 15-20 che hanng un’azione meccani-
ca molto ridotta in quanto 'uso di strumenti
pit grossi potrebbe far correre rischi di
perforazione causa Iassottigliamento delle
pareti canalari.

Con lime di queste dimensioni possiamo
sfruttare meglio I'azione di veicolo della
vibrazione ultrasonica.

A questa metodica possiamo associare una
attenta tecnica manuale per la preparazione
del terzo coronale nel tentative di rimuove-
re tutto il tessuto metaplastico e per prepa-
rare adeguatamente il canale radicolare
all'otturazione canalare.

Un altro problema che potrebbe verificarsi
nel corso del trattamento canalare & una
notevole emorragia conseguente all’estirpa-
zione di questa polpa notevolmente vascola-
rizzata; emorragia che nella maggior parte
dei casi puo essere controllata tramite
lavaggi con acqua di calce (soluzione fisio-
logica+idrossido di calcio puro), che provo-
ca una emostasi fisiologica.

Una volta ripulito ed asciugato, il canale vie-
ne riempito con Ca(OH), e sigillato con un
cemento allossido di zinco ed eugenolo, in
quanto se la chiusura verso 'esterno ¢
incompleta l'idrossido di calcio viene sciolto
dai luidi orali con reinfezione del canale.
Vengono quindi eseguili controlli mensili
per valutare Yevoluzione; dopo circa 10-12
settimane, in assenza di complicanze evi-
denziate clinicamente o radiologicamente,
possiamo procedere all'otiurazione canalare
con guftaperca.

L'otlurazione canalare richiede molta atten-
zione in quanto bisogna ottenere un perfet-
to riempimento della cavita.

Se ci troviamo di fronte ad una comunica-
zione endo-parodontale, prima di interveni-
re chirurgicamente, si cerca di affrontare
questa sitvazione mediante l'uso di
Ca(OH), nello stesso modo in cui si cerca
di ottenere Papicificazione di apici immatu-
ti. A volte anche nelle perforazioni endo-
parogontali si pud presentare un'emorragia
all'interno del canale direttamente dalla per-
forazione; anche in questa situazione usere-
mo lacqua di calce, dopo aver asportato la

polpa, puliremo il canale con gli ultrasuoni,
lo asciugheremo, quindi eseguiremo la
medicazione con Ca{OH), nel tentativo di
favorire ]a formazione dj una barriera di tes-
suto duro (cementoide) che consentira
I'oiturazione della zona di riassorbimento
senza rischi di (uoriuscita di materiale (10).
Consideriamo pero il falto che limitate fuo-
riuscite di materiale da piccole perforazioni
misconosciute radiologicamente non impli-
cheranno il fallimento della terapia.

Se il nostro approccio conservativo dovesse
fallire, bisogna ricorrere alla (erapia chirur-
gica dove, dopo aver accuratamente localiz-
zato la lesione tramite un lembo, si procede
alla chiusura della perforazione con amalga-
ma d’argento, avendo l'accortezza di mante-
nere previo il lume canalare per non avere
problemi nella successiva otturazione con
la guttaperca.

Se il RDI é a livello del terzo apicale si potra
ricorrere ad una apicectomia con eventuale
otlurazione retrograda (14).

Forse il caso piu favorevole di RD] é la pink
spot in quanto la localizzazione della lesione
di solito ci permette una pid facile rimozio-
ne del tessuto patologico e una migliore
otturazione canalare.

MATERIALI E METODI

Sono stati trattati 33 casi di R.I. di cui 9 pre-
sentavano una lesione periapicale.
Ricordiamo che la maggior parte dei casi
sono stati reperti casuali di radiografie ese-
guite per altri motivi.

[l trattamento si € basato sull'estirpazione
della polpa infetta e sulla accurata pulizia
del canale radicolare, sia mediante l'utilizzo
degli ulirasuoni associal ad un flusso conti-
nuo di NaCl, sia con un’attenia strumenta-
zione manuale.

Il canale é stato quindi riempito con
Ca(OH), e sigillato con un cemento a base
di ossido di zinco ed eugenolo.

Sono stati eseguiti controlli ¢clinici mensili
ed in assenza di controindicazioni cliniche e
radiologiche, a distanza di 4 mesi, é stata
eseguita l'otturazione canalare con guila-
perca.

Per valutare ’evoluzione nel tempo della
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nostra terapia si eseguono controlli a di-
stanza di 6-12-24 mesi.

Tra 1 casi trattati se ne presentano due che
per modalita di osservazione, caratteristi-
che cliniche e radiografiche risullano parti-
colarmente inferessanti.

CASO n® 1:

paziente F.R. di anni 51. La paziente si rivol-
ge ai noslr ambulatort per la presenza di
una fistola in regione vestibolare inferiore
in corrjspondenza del 4.4 protesizzato.
All'esame radiologico si evidenzia (a presen-
za di una lesione laterale, a livello del terzo
medio del canale radjcolare, con corrispon-
dente riassorbimento interno da collegare
probabilmente all'incongrua cura canalare
presente.

La presenza di questa lesione lalerale ¢i puo
far sospeltace Yesistenza di una probabite
comunicazione endo-parodontale. Si & pro-
ceduto al ritrattamento dell'elemento denta-
rio, ¢ stata rimossa la vecchia otlurazione
canalare, si € quindi eseguita una pia atten-
ta alesatura de! canale radicolare sia con
strumenli manuoali che con ultrasuoni; é sta-
ta eseguita la medicazione con Ca(QOH),. il
canale é stato quindi sigillato con un
cemento provvisorio.

A distanza di 4 mesi, presentando il quadro
clinico un’evoluzione favorevole, si & proce-
duto all’'otlurazione definitiva eseguita con
la metodica di Schilder della condensazione
verticale; in questa sede é stato confermato
il nostro sospetto di perforazione endo-paro-
dontale dalla fuoriuscita del materiale nella
zona laterale.

Nella radiografia a disianza di 6 mesi si pud
gia notare la notevole riduzione della lesio-
ne laterale, cui si associa all’esame obiettivo
la completa guarigione del tramite fistoloso
e Tassoluta mancanza di sintomatologia cli-
nica.

I controlli ad ) anno e 2 anni ¢i confermano
il buon risultato della nostra lerapia (Figg.
6-7-89).

CASQ n°2:

paziente D.). di anni 43. [l caso ¢ di partico-
lare interesse in quanto il RDI a carico del
4.5, evidenziato casualmente in un controllo
routinario, si presenta di notevoli dimensio-
m. Anche in questo caso si € proceduto ad
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Fig. 6 - RDI a carico 4.4. Si nota ln
presenza della lesione laterale.

Fig. 10 - RDI di notevoli dimensioni a
carico di 4.5,

Fig. 7 - Chiusura canalare: si evidenzia la
presenza di perforazione laterale
dall’estrusione di cemento.

Fig. 9 - Controllo a 2 anni.

- j i
Fig. 11 - Chiusura canalare.
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una attenta alesatura canalare. alla medica-
zione inlermedia con Ca(OH)2, quindi, a di-
stanza i 4 mesi, ¢ stata eseguita I'otlurazio-
ne canalare con guttaperca che evidenzia in
maniera particolare T'enlita de] riassorbimen-
to. Nel controllo a dislanza di 12 mesi si puo
notare I'evoluzione favorevole el trattamen-
to (IYige. 10-11-12). La percentuale di succes-
so dei casi (raltati € siata del 94% (31 denti):
solo in due casi si & dovulo procedere all’e-
strazione dell'elemento interessato in quan-
to non siamo riusciti con la nostra terapia ad
arrestare il processo di riassorbimento.

CONCLUSIONI

Dalla revisione della lelierawra riguardante
i RDI si é potuto notare come questa patolo-
gia, che fino a qualche anno fa sembrava di
rarissimo riscontro clinico, abbia oggigior-
no una evidenziazione sempre piu (requen-
te: questa maggiore frequenza e probabil-
mente legata al sempre maggiore interesse
dei ricercatori per la patologia, ad una mag-
giore disponibiliti di mezzi diagnostici, ad
una pill attenta valutazione dei singoli casi.

Pur restando ancora dubbi sull'esatla ezio-

Fig. 12 - Controllo ad 1 anno.

logia della lesione, sono stati ben chiariti i
meccanismi patogenclici interessali nella
evoluzione della patologia.

Appunto dallanalisi clinjca evolutiva del
RDI si evince limportanza della diagnosi
precoce per procedere ad una terapia tem-
pesliva che possa portare ad una prognosi
favorevole.

Bisogna comunque ricordare come Yevi-
denziazione clinica della lesione sia il piu
delle volte un episodio casuale in seguilo a
radiografie eseguite ger altre patologie; cio
non toglie che con i protocolli terapeutici
atluali in molii casi si riesce ad ottenere un
buon recupero del dente interessato.
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