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Rimozione di materiale endodontico
fuoriuscito dall’apice radicolare
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ita la pulizia strumentale
¢ chimica del canale, completata
la sua sagomatura, la terapia ¢n-
dodontica termina con il rie aﬁ-
mento totale del sistema can
re. Per questa ultima fase tera-
peutica s1 deve far ricorso ai co-
siddetti materiali da otturazione

re.

1 materiali da otlurazione ca-
nalare possono essere divisi in:
a) solidi: aghi di argento e resina;
b) scmisohdi: guttapercha (a) e
{b) sono entrambi assolulamente
non riassorbibili;

c) pasie con arione medicamen-
l0sa pil 0 meno riassorbibili;

d) cementi parzialmente o lo-
talmente autoindurenti scarsa-
mente riassorbibili no di-
1.'mli.rllzc m spinti nel tessulo pe-

i
mptrtha e i coni d'ar-
xm.u, hcn tollerati dan tessuli,
yvono essere usati in combina-
ZIONE CON Un Cemento per assi-
curare I'ermeticita della chiusu-
ra canalare.

Dai test di tossicith generale
ﬁ':umﬁ ngllll quelli di tuulmt

e “dall'usage test”™, esegui-
ti per il “raccomended stan-
dards for the Biological Evalua-
tion™ risulia che tutte le paste ¢
i cementi canalari sono irritanti
{Langeland).

Si potrebbe allora concludere
che riscontraia una R:t-uh;lgll a
carico di un dente che presenti
fuoriuscita di materiale da otiu-
razione canalare oltre apice, sic-
come questo maitgriale ¢ imtan-
te, sard lui il nsabile della
pa.tnhpa in atto. Se cosi fosse bi-

sempre rimuovere
chirurgicamenie ii mai¢niaie fuo-
riuscito oltre apice.

Schilder perd afferma: “Decadi
di esperienza clinica hanno di-



Figg. 5-6-7-8) Otturaziond canalar
mfftlﬂmﬂmm

mostrato IMinnocuitd di molti ma-
teriali da otturazione canalare
fuoriusciti dall’apice purché sia
stato sigillato ermeticamenie™ e
precisa; “Malgrado lunghe ¢ ac-
curale ncerche non ho mai trova-
o un caso di insuccesso endo-
dontico dovulo ad una “ottura-
zione 1n eccesso” intendendo per
quesia che il canale radicolare &
slato otturato nella sua totalith ¢
che materiale in eccesso ¢ stato
introdoito nel parodonto periapi-
cale (specialmente se conlenulo
nei limiti di 1 mm)™,

A guesto dato clinico fa riscon-
tro il dato citologico concernente
la ranitd con Cul compalono rea-
zioni da corpo estraneo nel mate-
nale granulomatoss apicale wot-
toposto ad esame: 1% secondo
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Figg. 9-10-11) La patologia
pafiapicale presentala e Ia
gintomalologia denunciata oal
parignie non grang dovute
all'sccesso di offwrazione canalare
guarnto aila sua incompiriezza e
all "oblia™ i una seconda radice
vsfibolara.
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Blaskar {1966), 9.8% secondo La-
londe (1970), 6,1% secondo Win-
stock (1980).

Solo Yusuf ha trovato un 33%
{1982), ma questo & dovuto al fatto
che ha considerato materiale esira-
neo anche 1 frustoli di dentina e di
cemento e ha concluso che proprio
“questi ultimi_sono associati ad
una attivita infiammatonia mentre
i materiali da otturazione canalare
sono associati ad una reazione fi-
brosa cicatriziale™.

(iia dalle studio di Holland ¢
Coll. (1980) era stata dimostrata
la responsabilita dei frustol den-
tali (profondamente infiltrati di
batteri) proiettati per sovrastru-
mentazione in area penapicale.

Yusuf precisa inoltre che
“I'eventuale presenza di una
radiotrasparenza periapicale da
materiale estraneo oltre apice
non & obbligatoriamente da atri-
buirsi a reazione infiammatoria,
ma potrebbe essere dovula a una
guarigione cicatriziale™,

Stabilito che la fuorniuscita ol-
tre apice di materiale da otlura-
zione canalare non costuitisce
obbligatoriamente la causa della
patologia penapicale in atto, non
bisognera farsi distarre dalla cla-
morositd del suo riscontro radio-
grafico.

La maggior parte delle volie la
fuoriuscita di materiale oltre api-
ce coesiste con una patologia pe-

Figg. 12-13-14-15) Framment di
amaigama, da piccoll a piuttosio
consishenti, e nom hannd
impedito una buona

periapicale post-chirurgica.



riapicale la cu causa va cercala
altrove

Quali son le allerazion patolo-
giche ¢fo 1atrogene che potrebbse-
ro rapprésentare la vera causa
della patologia in atto 1n un pa-
Fienie che presenta uorusciia di
matenale oltre apace?

Prevalentemente sono quelle
in Cul Non 5 ¢ SApulo o potulo
ofienere una -:|1I:ur,|.-'i:|l'|a._' tridi-
mensionale di tutto il sistema ca-
nalare

'i‘}ll.LlL:-r.! COMNCIZIONI anaiomi-
che o patologiche (apice immatu-
o, parci |_'.l:".:ﬂ.1 T ;1|'-u|’:::.;|'|1| ap-
calmente, nassorbiment) o 1a-
trogene (slrumeniazionl eCcessis
ve) abbiano impedito la forma-
zione di un adeguato stop apica-
le, tuite le manovre di compaita-
Zione del matenale in senso ap-
cale, non trovando un arresio,
spingono il materiale oltre apice
invece che contro le parets,

In questa maniera si viene a
creare non tanto e non solo una
fuoriuscita di matenale oltre api-
CE, ma soprafitulto non 51 nesce a
chiuders tndimensionalmente al
sislema canalare,

olluranie ¢ parete canalare attra-
verso il quale pud avvenire un
deflusso di sostanze tossiche vers
50 |"apice.

E I::ll.l.l."”:l che Hi_'|'||||_1|_'|' l\,,':'!'.;_ll'l'lil
“estensione in eocesso dell'otiu-
razione™ otfurazione scorreita
non tridimensionale del sistema
canalare con protrusione del ma-

N

teriale oltre apioe

Un’altra lesione che facilmente
sfugge all’csame radiografico e
che potrebbe essere causa di una
patologia penapicale coesistente
cof materale oltre apice € la frat-
lura vertcale della radice

MNel Primio Caso [ mancans sigil-
lo) sarda inulile Vimtervento chi-
rurgico di nmozione di materia- =
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le; ci 51 dovrd limitare a nprende-
reé la cura canalare oriograda o
nei casi in cui cid non sia possibi-
le si procederd per 'otiurazione
retrograda, Nel secondo caso l'in-
tervento chirurgico servird solo a
scopo diagnostico non esistendo
per la fratiura verticale terapic
valide.

Quanto deto sulla “innocen-
za” del matenale fuoriuscito api-
calmente {purché sia valida la

chiusura tridimensionale del si-
stema canalare) vale anche per la
presenza di frustoli di amalgama
Sparsi iNLomo a un apice ollurato
per via retrograda.

Dagh studi spennmental di

Sperber (1966) sulle reazioni bio-
logiche all'amalgama e dalle ri-
cerche di Liggett e Coll. (1950)
con il microscopio a scansione
elettronica sulle risposte dell’os-
50 all’amalgama (con ¢ senEa £in-

co) risulta che I'amalgama & ben
tollerata.

Dralle ncerche di Frend ¢ Bro-
wne (1968) risulta che potrebbe
comparire una reazione infiam-
matoria acuia, In associanons a
un‘amalgama appena miscelata,
ma che comungue €553 scompa-
re nel giro di circa un anno e si
pensa che sia dovuta a fatti mec-
canici pin che chimici irmitativi.
Secondo Yusuf (1982) I'amalga-
ma anche se ben tollerato dai tes-
suti determina sovente la forma-
rione di tessutp cicatriziale ¢
quindi di una radiolucenza. An-
che se 1l risuliato nmane buono,
I'immagine di una zona iperdia-
fana inlorno @ un apice con ollu-
razione retrograda, potrchbe far
temere insuceesso,

L'immagine offerta da frustoli
di amalgama & sempre “clamoro-
samente brutta®, ciononostamie,
in occasione di una recidiva pe-
riapicale post-chirurgica, non sia-

=

Figg. 16-17-18-13) Patologie
periapicali imputabii non aila
presanza of materiale andogoniico
o di frugholl df amalgama, md aly
scarralia ofturazione canalara, cha
hamng richigsto intervand o
chirurgia endodontica mel corso
dei quall si & provveduto “anche” a
rimuovars | suddeitl material,



Figg. 20-21-22-23)
Dimostrazionsg daila innocunta ol
maiariale andodontico.
La prirmd Ax mosira ung polavole
reaziong patologica o
Al apica o un dente che presenta
UNd SoSPICLE fuanuscita af
maleriale andodantico
La seconda Rx & slata scattata
Subdiio dopo §intervanio o
Apcactonia con offLrazions
refrograds durande § guale & siato
rimosso anche il materiaie
ndodantico.

sfuggita la presenza di un
residud di quasto matariale
confinaios in prossimits dell'apica
dal caning (. frdsccia)
La terza Ax, controlloe 8 un masa
di dratanza, mosira la ricomparsa
gl rmatenale n vicingnza
deli’'apice del danha
apicectomizzalo.
La guarta Ax, confrofio 8 sei measi
di chgtanza, testimonia l'avanzaio
stato del processo o guangong
pernapicale nonostante la presania
cal materiale esiransc vicing
avapice del denle apicectomizzalo
fcomn otturaziond relrograda
vaida'l
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ma autornzzati a stabilire un rap-

ro causa effetto tra recidiva e
rustoli di amalgama e a pro-

mmare di conseguenza un re-
intervento chirurgico al solo sco-
po di imuovers questi “falsi col-
pevoh™. : :

L'intervento chirurgico andra
Programmatlo per accertare se
esistano fratiure verticali ¢ so-
pratiutto per verificare la sezione
di taglio apicale alla ricerca del o
dei foramn canalan non otiurat
o inadeguatamente sigillati.

La causa di una recidiva peria-
picale a canco di un dente con
olturazione retrograda corretta-
mente eseguila potrebbe risiedere
nella mancata olturazione del
tratto di lume canalare al di la
della otturazione.

Abbiamo gid avuto modo di
affermare che nessuna oftura-
zione retrograda, anche quella
meglio eseguita, ¢ assolutamen-
L& ermetica.

Se 1l tratto di canale al di la
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ﬂ 24-25-26-27) Materiale
tico fuonuscito dall apice

& panelrato nel seno mascalars.
In enframbi | casi non & comparsa
Sirfomatiogia reattiva oa
patologia pariapicale 8 sinusale,
mgé & breve né a lunga distanza.
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Fig. 28) Cospleua fuoniuscita di
maleriale andodonico dal apica
daila radice distale ai un molare
infariore @ inizigle invasione del
canalarg mandibodare.

Figg. 29-30-3T) Qualora esisfano
strefli rapport an@iomic o

m.y un canale

& apici radicolar, i
materiale endodoniico fuoriuscito
dal'apice pengira con faciifa nal
canale distendendosi dentro di
8580 548 in senso mesiale che
disfake.

in antrambi | casi @ manowa
asirattiva & siata inuiia: s &
sacrificato un denle importante &
5 ¢ [asciato i sify [3 cause deila
sinfomatodagia (dalarn, parastesia).
La decisioneg Mﬂpﬂu!-l'{.‘-l covrania,
anche sg non sempre purlroppo
coronata da successo, avrabbe
doviio essera |a tempastiva
asportarione chirurgica del
materigie SaNirherno dal canale,
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dell’'otturazione & completamen-
te vuoto "abbondanie quantita o
prodotti tossici derivanti dal con-
lenuld settico endocanalare po-
trebbero sostenere Iinfiamma-
zione periapicale. i

Anche in questo caso non ¢i i
dovra far distrarre dagli eventua-
li frustoli di amalgama, ma si do-
vra provvedere, nei limitl possi-
bils, a una npresa per via oriogra-
da o per via retrograda del riem-
pimento canalare pnma di npe-
tere I'otturazione retrograda.

In conclusione qualora si n-
sconin radiograficamente la fuon-
uscita di matenale oltre "apice di
un dente devitalizzato, o la presen-
za di frustoli di amalgama intomo
all'apice di un dente olturalo per
via ma Non CoOCsISLanc
segni di patologia penapicale né
radiografici |1|E'l::'ﬂ':'.iu:i~ NOM SArd ne-
cessano alcun intervento chirurgi-
oo di nmozione,

Qualnra invece al nsconlro
radiografico di matenale oltre
apice si associ il corredo sintoma-
tologico di patologia periapicale,
I'intervento chirurgico si porra lo
scopo principale di ottenere il si-
gillo apicale e quello secondario

e

Figg. 32-33) Rimozione o
materigle endodontico fucaruscito
dail’apice of dud Dramolan
infariori.




di nmuovere il materiale.

Rimozione di materiale che
fuoriuscito dall’apice abbia inva-
so formazioni anatomiche confi-
nanti: seno mascellare e canale
mandibolare. _

L immissione di matenale ot-
turante nella cavitd sinusale & d
solito ben tollerata eccetto ran
casi nei quali rappresentando 1l
vettore di sostanze infetie tale
maienale provachi la comparsa
di una patologia sinusale.

In guesto caso, a prescindere
dall’avvenuto o meno sigillo api-
cale, la terapia si affidera ai mezzi
propri della terapia chirurgica
delle sinusiti.

Per fortuna queésie evenienzae
sono oltre modo rare. Ben diver-
sa & la situazione clinica quando
il materiale fuoriuscito dall’apice
penetra nel canale mandibalare.

Ln trattamento endodontico
su molari o premolan inferion
troppo vicini al canale mandibo-
lare, specialmente il secondo mo-
lare o 1l secondo premolare, pud,
a volle, sopratiutto se 1l tratta-
mento avvieneé in anesiesia loca-
le, determinare la migrazione del
materiale ofiuranie nel canale




mandibalare

A guesta condizione anatomi-
ca favorente si deve ovviamenie
aggiungere un errore da parie del-
I'operatore: eccessiva lunghezia
di lavoro non controllata radwo-
graficamente.

Se il paziente £ in tratiamenio
senra anestesia locale, un dolore
vive folgorante a scanca cletinea
sard il segnale di canale invaso.
E cosi possibile himitare al massi-
ma il danno airogeno.

Se invece il tratlamenio avvie-
ne s0ilo anesicsia, mancando
la sintomatologia  immediala,
'operatore, non cssendo avvert-
(0, POIrd Provocare unda impor-
tante invasione del canale man-
dibolare, .

Superata la fase acuta doloro-
sa3, che in genere dura una seh-
mana, la quantitia di medicamen-
o endocanilire Condizionerd
I'impoartanza der fenomen) mer-
vosi tardivi (formicoli, pareste-
S1E, € el Casi pid gravi anestesia
del labbro).

La nassorbibilita del medica-
mento o del comento condirione-

—_—

Fig. 34-35-36-37-38-33-40)
Rimarione o materials
endadantico panairalo nel canale
FErfomiero.
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rd la durata nel tempo dei feno-
merni.

Avremo cosl delle forme che
potranno  recedere  spontanéa-
mente i un empo po O meno
lungo ¢ altre che non recedono ¢
che richiederanno lintervenio
chirurgico.

Questo consiste nella asporta-
zione mediante delicatissima
manovra di cureltaggio, previa
fenestrazione del canale mandi-
bolare, del mateniale che ha inva-
so il fascio vascolo-nervoso spe-
cie nella sua estremith mentonies
ra. La fenestrazione del canale
mandibolare invaso pud essene

attuata anche da sola a scopo de-
COMpPressivo.

Riassunto

Gli autori mettono in evidenza
che, come la presenza di materia-
le endodontico fucriuscito oltre
I*apice di un dente che abbia subi-
10 trattamento canalare onogra-
do non deve essere consideralo
causa di futura patologia periapi-
cale purché i] canale si1a stato cor-
rettamente chiuso ¢ la quantitd
di materiale sia modesta, anche
il riscontro radiografico di frusto-

li di amalgama vicino a una oliu-
razione apicale retr a non
deve essere obbligatonamente n-
tenuto responsabile dell’eveniua-
le insuccesso clinico le cui cause
vANAO iNVece ricercale in errori
di esecurione dell’oliurazione re-

log;ada.

le manovre di asportazione
mediante curetlage sono inutili
in entrambe le situazion suddet-
te, divenlano INVEese NECessanc
quando i matenali da ollurazio-
ne canalare siano sconfinati in
formazioni anatomiche vicine, in
Enimlm nel canale mandibo-

re.
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