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Raro caso di rizolisi da cisti follicolare

Parole chiave Cisti follicolare. Denticolo. Infiammazione. Endodonzia
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Essendo giunto alla nostra os-
servazione un caso di cisti fiolli-
colare, che nella sua evoluzione
ha causato la lisi radicolare dei
duc Incisivi centrali, riteniamo
significativo  segnalare questa
patologia che presenta caratteri-
stiche cliniche alquanto inusuali
al di fuori degli schemi conosciu-
i ed il cui movente eziopatoge-
netico non ¢ facilmente com-
prensibale.

Presentazione
del caso

Il sig. C.A. presentava una
grossa tumefazione non dolente
né alla palpazione né spontanea-
mente a livello del 11 ¢ del 21, i
quali erano vivi rispondendo po-
silivamente al test elettrico e al
test del freddo. L'immagine
radiclogica (fig. 1) meiteva in
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stica, con corona di germe denta-
no soprannumerano inglobato
che nella sua espansione aveva
intaccato lateralmente il cemen-
i0 radicolare den due eiementi
dentan. Si é& pensato di interve-
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do di mantenere la vitalith dei
due denti.

Intervento

In anestesia loco-regionale si
incidono 1 tessutt molly a livello
della giunzione muco-gengivale
da 12 a 22 con due incisioni di
scarico. Dopo aver scollato un

lembo mucoperiosico compare
la parete esterna della cisti fra le
radici degli incisivi centrali: lo
scollamento in tale sede ¢ risul-
tato difficoltoso dato la 1otale as-
senza o o550 ¢ 'adesione della
parete cistica al periostio (fig. 2).
51 procede quindi allo scolla-
mento della parete cistica dai
tessuti duri del mascellare supe-
nore facendo molta atienzione a
mantenere 1l peduncolo vascolo
NETVOSO,

Durante tali manovre si & avu-
ta fuoriuscita dalla cisti di mate-
ridle purulento. Asportata la cisti
in toto si reperta al suo interno
il germe del dente sovrannume-
rario (fig. 3). Alfine di otienere
una pitl pronta guarigione della
cavitd residuea, Mabbiamo riem-
pita con colla di fibrina umana




(1-39) (fig. 4-5) anche per avere
un prana sohdo sul quale appog-
giare il lembo mucopenriosieo al
momento della sua sutura.

Quindi la sutura del lembo @
slata escguila in se1a a punti stac-
caf.

A sette giorni abblamo rimos-
0 1 punti e la ferita appariva pii
che soddisfacente (fig. 6). 11 suc-
cessive decorso post-operatorio
per quanto nigearda 1 tessuti
modls & stato ottumale ed a trenta
giorni dall'intervento il paziente
poteva considerarsi chinicamen-
e guarito.

er controllare la guarigione
der tessuti ossei 1l paziente ¢ sta-
to sottoposto a controlll radio-
grafici a distanza di 6-9-12-24
mesi, che hanno permesso di
evidenziare la “restitutio ad inte-
grum™ della zona occupata dalla
cisti e la formazione della lamina

aliaen aifremas alle sadics ol 11 o
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21 (fig. 7-8-9).

Mella radiografia della fig. 10
% pud notare una zona di radio-
trasparenza fra le radici der due
denti interessati dalla lesione,
Egnuminam “sun-bursi™ (40-

).
~ Tale immagine radiografica ¢
indice di una guarigione con tral-
1 di tessuto connettivo che 1 ve-
rifica con una certa frequenza
guando la lesione & di volume
tale da interessare il versante os-
seo palatale e vestibolare del ma-
scellare superiore.

La vitalitd dei denti ¢ stata
controllata ad intervalli di un
mese per duc anm ¢ Sempre con
lo stesso strumento eletirico ¢
con 1l freddo. Dopo se1 mesi il
21 non rispondeva piti positiva-
ménte per cul & s1ato necessaro
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Fig. 7: prima dell niervernto.
Fig. 8 dopo & mesi dallintervento.

Fig. 8: dopo 24 mesi: notare i
rimodallameanto radicolare del 21,

intervenire con una cura endo-
dontica eseguita con la compat-
tamone verticale® a caldo della

ta-perca. L'I1 invece a tut-
Uoggl risponde ancora positiva-
mente al test eletinco e al freddo.

Conclusioni

Abbiamo ritenuto significati-
1n:l- segnalare questo caso di rizo-
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alla nostra OsSCrvazione in quan-
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cliniche alguanto inusuali al di
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Il riassorbimento radicolare
esterno di elementi dentari per-
manenti & un riscontro di diver-
so significato patologico e di non
sempre facile interpretazione.

A differenza del riassorbimen-
to radicolare di elementi deci-
duwi, che risulia essere un evenlo
fisiologico nel passaggio dalla
dentatura decidua a quella per-
manenbe, 11 aassorbimento radi-
colare di un dente permanenie
assume un significato patologi-
(1 )

Riassorbimenti radicolan
esterni di piccola entita si posso-
no FSCOnIrane con una ceria fre-
quenza (Bucci 1984, Henry e
Weinmann 1951, MNewman
1975) (43-44-45) ed altro non so-
no che indice di piccole lesioni
del lessuto cementizio ¢ della
dentina superficiale che hanno la
capacitd di venir riparate dalle

cellule parodontali addette a tale
funzione.

Accanto a questi riassorbimenti
di piccola entita esistono riassor-
bimenti che portano in breve
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tempo alla distruzione di una
hl,ll}ﬂ;l, parte o o tuita la radice;
in una minima percentuale di ca-
s1 non ¢ possibile nsalire al mo-
vEene n:nnpamg-.mllm lTIﬂ.SECIT-
biment idiopatici) mentre quas
sempre siamo in grado di colle-
gare tale evento ad una precisa
patologia

I fatton che possono essere al-
l'origine di riassorbimenti radi-
colan esterni sono di diversa na-
tura: eventi flogisticn penradico-
lar {(ostem, lesioni |'u"|'|‘7||'|-||:‘ﬂ||'l
evienti ﬂmrl-hﬂl;l{'l [mmnn A miie-
loplassi, ameloblastomi), siress
meccanicl od occlusal (traumi),
||:|-:.11-'in'|1:r'|l:1' oriodontici  (Ke-
icham 1929, Becks 1936-1942,
Hemley 1941, Retan 1974, Lan-
ofived 1QR1Y i.-.'l.F._.i'.r_.-.'l.E_.iﬁ lHL
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31). nzolisi iatrogene [mmpn-s-
sione sulla superficie radicolare
da parte dello smalo di un dente
incluso soUoposto @ irazione or-
todontical.

L immaging radiologica della
fig. 1, in cui gli apici dell’'l1 e 21
appmona  completamente  for-
mati ¢1 permette di affermare
che il movenie eziopalogenciico
del loro nassorbimento radicola-
re deve venire localizzato nel
1em po successivamente  alla

E ]

completa formazione della radi-
ce slessa.

A questo punto dato che non
vi & dubbio sul rapporio di causa
effetto tra cisti che contiene il
denticolo ¢ la nzolisi si pone il
problema del rapporto causa-
effetto fra neoformazione cistica
¢ riassorbimento radicolare.

E ampiamente dimostrato che
la pressione che s1 instaura all'in-
terno di cisti endodontiche ed
odontogene ha la capacita di
sposiare gm'ml rlr-nlsln all"inter.
no di un mascellare ma la Capa-
citd di essere all'origine di una
lisi lungo una superficie laterale
di una_ radice appare i]i:l:‘lliE]'I'Il.."I'Iv
ic un fatio eccezionale.

Lintrodt ¢ Immenkamp (52)
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bimento radicolare radiologica-
menie E‘-Idf_l‘lll:' 'I:I"I.:Il!‘:l A55SUMEre un
valore diagnostico per un certo
tipo di neoplasia: detts Auton so-
no infatti rusciti a diagnosticare
préoperalonamente un tumaore a
micloplassi, un ameloblastoma

od un sarcoma in base ad una
corretta interpretazione delle di-
verse forme di nzolisi causate da

dette neoplasie; gh stessi Autori
affermano inoltre che un carci-
noma non ¢ mai in grado di dare

origine ad una rizolisi.
Bucci ¢ Coll, (1984) (43) affer-
mano che “il nscontro radiolog-
co di ostealist a caneo del ma-
scellan con contornd cistici, ben
delimitati con ammta rizolisi
di elementi dentari contigui, non
¢ assolutamente patognomonico
per un ameloblastoma né suffi-
ciente ad escludere con certezrza
che si tratti di una cisti odonto-
BEN.

Gl stessi Autori affermano

inolire che “fibroma ossificani,
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ncuru!'hrurm. CMANgIomi 0ssel
sono statl riferiti come alin pos-
sibili fatton causal di massorki-
menti esterni™,

Il caso da nol nscontrato ap-
pare quindi un evento inusuale
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la recente bibliografia non ven-
gono menzionale rizolisi avent
come Ccziopalogenesi una cisti
follicolare.

Una volta appurato istologica-
mente che la neoformazione al
mascellare superiore presentava
1 caratteri di una semplice cisti
follicolare, ¢i siamo posti il que-
sito del perché questa cisti possa
essere slata causa di una rizolisi
der denti ad essa adiacenti. In-
nanzitiuiio riteniamo che un pu-



ro meccanismo compressivo da
parte della parete cistica sulla su-
perficie radicolare non possa di
per sé spiegare un fenomeno di
tale portata: infani la plasticita
della parete cistica e la possibili-
td di espandersi verso zone di
minor resistenza dovrebbero es-
sere fattori sufficienti per esclu-
dere una rizolisi dovuta alla pura
compressione.

Mella ricerca guindi di altr
meccanismi che, da soli od in as-
sOC1azione con la compressione,
possono ¢ssere stati all’onigine
della lisi abbiamo preso in consi-
derazione quanto affermato da
Andreasen (53-34) in rifennmen-
Lo ai reimpianti ¢ trapianti den-
tan; egh ha dimostrato che 1'as-
sociazione fra una lesione paro-
dontale anche minima ¢ la pre-
senza di lessuto infiammatono &
in condizione di scatenare umn
meccanismo di rizolisi estrema-
mente attivo: tale tipo di rizolisi
¢ stato da Andreasen definito
“riassorbimento  inflammato-
rio™.

Se in effetti il meccanismo che

ha determinato la rizolisi nel ca-
s0 da noi presentato & di questo
tipo il fattore che prende notevo-
le risalto & che la cist, all’atto
operatorio, & risultata essere pie-
na di pus, indice gquesto di feno-
meni  necrotico-suppurativi al-
I'interno della cisti stessa.
Il problema a questo punto da
valutare & se le sostanze che han-
no dato origine alla suppurazio-
ne all'interno della cisti (bateri
O sostanze tossiche) sono in gra-
do di attraversare la parete cisti-
ca formata da cellule epitelioidi
appoggiate ad una membrana
basale ¢ dare origine ad un mec-
canismo inflammatorio all'ester-
no della cisti stessa,

Secondo il nostro parere la
possibilita che una cisu odonto-
ECNA SUppurala possa  causare
un’infiammazione ai di fuon di
553 € reale; tale evenlo pud ve-
nir giustificato con due diversi
meccanismi:

1) pud essere il prodotto della
reazione infiammatoria perici-
stica ;

Z) pud essere il prodotio della
reazione infiammatoria endoci-

stica,

Nel primo caso (reazione in-
fiammatoria pericistica) il dan-
no ai tessuli radicolan del dente
pud essere dovuto alla secrezio-
ne da parie delle cellule infiam-
matorie pericistiche di:

1) enzimi idrolitici lisosomiali
(proteasi acide ¢ neutre, glicosa-
minadasi, lipasi ecc.)

2) radicali dell'ossigeno prodotti
dalla respirazione delle cellule
inflammatorie  (superossidoa-
nione, radicale idrossile, acqua
ossigenala, ossigeno singoletio)
che producono danni funzionan-
do come ossidanti su proteine,
lipidi, acidi nucleici, polisaccari-
di ecc..

3) generazione in loco di sostan-
ze tossiche che si producono se-
condariamente dalla azione de-
gli enzimi wdrolitici (polipeptidi
di vario upo) ¢ della reazione dei
radicali (aldeidi, cloramine)

4] ambiente tendenzialmente
acido (Ph)

Mel secondo caso (reazione in-
fiammatoria endocistica) pub es-
sersi verificala una secrezione
attraverso la parete cistica di en-
rimi ¢ radicali prodott  dai
macrofagi oppure da enzimi, ra-
dicali. sostanze tossiche di vario
tipo che in tal modo sono passa-
te dall'interno della cisti stessa ai
tessuti pencistici.

Ora alla base del caso da noi
descritto (due ampie zone di n-
zolisi in presenza di una cisti fol-
licolare) pensiamo possano es-
SCTC1 Slall momentl eziopaloge-
netici diversi che insieme hanno
agito sinergicamente: da un lato
una pid o meno violenta com-
pressione della cisti sul legamen-
1o parodontale che ha dato origi-
ne ad una zona di ischemia con
danno alle cellule parodentali
(in particolare a1 cementoblasti)
ed una minore capacita di arrivo
in tale zona di cellule e sostanze
di difesa del nostro organismo:
dall’altro la presenza di cellule ¢
sostanze  inflammatonie  alta-
mente dannose a livello della su-

Per quanto concerne la pre-
senza di tali sostanze 1ossiche a
livello della superficie radicolare
£553 pud ¢ssere imputata o alla

secrezione delle stesse da pane
di cellule infiammatorie perici-
stiche o da macrofagi oppure
possono essere direttamente fuo-
riuscite per diapedesi dalla cisti
suEEuma.

interazione del meccanismi
sopra citali dovrebbe aver per-
messo anche ad una semplice ci-
sti follicolare di essere all'origine
di una rizolisi.

Riassunto

Gh AA segnalano un caso di
cisti follicolare che ha provocato
una rizolisi delle superfici radi-
colari del 11 ¢ del 21.

All'atio operatorio la cisti & ri-
sultata purulenta ¢ questo secon-
do gli Autori dovrebbe essere
stata la causa eriopatogenctica
che, associata alla compressione,
ha causato la rizolisi,

Una volia nmosso il dentico-
lo, la cisti ed il suo contenuto la
cavitd residua ¢ andata incontro
a guangione mentre soltanto
uno dei due incisivi, interessati
dal processo patologico, ha man-
tenuto al vitalita,

Gli AA. hanno preso spunto
dal caso da loro rscontrato ner
formulare una serie di supposi-
zioni sul tipo di meccamismo che
pud essere stato all’origine della
rizolis,

Summary

The Authors report a case of fol-
licular cyst that caused a rhizaly-
sis of the radicular surfaces of
the 11 and 21 teeth. On opera-
ting, the contant of the was seen
1o be purulent and these fact, in
the authors” opinion, should be
the  etiopathogenetic  cause
which, together with compres-
sion, caused rhizalysis. Afler the
removal of the cyst and its con-
tents the residual cavity healed,
while only one of the incisors in-
volved in the pathological pro-

cess maintained ns vitahity,
The Authors, from the case
they r:lgmvr: across, advanced a se-
rcs of suppositions on the type
of m:!:hanff:: that could be at
the origin of rhizalysis. (m]
=»
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