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Diagnosi e terapia delle perforazioni radicolari
Diagnosis and therapy for root perforations

RIASSUNTO

SUMMARY

Gl autori, in base a una rassegna della lel(e-
ratura inlernazionale e in base ad alcuni
casi clinici, hanno voluto meltere in eviden-
za gli aspetti clinici delle perforazioni radi-
colan e le procedure terapeutiche da adotia-
re. Inoltre sono stati presi in considerazione
i materiali utilizzati in letteratura sottoli-
neando la validita dell’amalgama d’argento
e delle formulazioni all’ossido di zinco ed
eugenolo.

Parola chiave: Perforazioni radicolari.

INTRODUZIONE

Le perforazioni radicolari sono evenienze
cliniche di frequente riscontro nella pratica
clinica.
Le cause di ali complicazioni sono moltepli-
ci: un improprio uso degli strument rotanii
per l'apertura della camera pulpare e per la
detersione del canale radicolare.
La diagnosi, anche se non offre particolari
problemi, rappresenta comunque un
momento fondamentale per la prognosi
dell'elemento dentario interessato.
Si definisce perforazione una comunicazio-
ne artificiale tra la camera pulpare o il cana-
le radicolare e i lessull di suppario del
dente (1-2).
Le perforazionj vengono suddivise in:

patologiche

iatrogene
Le perforazioni patologiche sono rappresen-
tate da:

riassorbimenti esterni

riassorbimenti interni

processi cariosi.
Per quanto riguarda le perforazioni iatroge-
ne, possono essere ulteriormente suddivise
a secondo del momento temporale in cui si
verificana in perforazioni “intraoperative”
cioé effettuate durante 'esecuzione di un
traltamento oppure perforazioni “invetera-
te” eseguite durante procedure precedendi.
Gia nel 1893, Smale e Colyer presero in
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The authors, having reviewed the interna-
tional literature and basing their research
on clinical cases, describe the clinical
aspects of root perforations and the best
therapeutic measures to adopt. They review
the materials used in treatment described
in the literature and confirm the validity of
silver amalgam and of zinc oxide and euge-
nol cements.

Key word: Root perforation.

considerazione le cause delle perforazioni
radicolar in seguito alle procedure operali-
ve inerenti a tecniche ricostruttive ed endo-
dontiche. Tra queste le pib frequenti sono
rappresentate, come accennato precedente-
mente, da un jmproprio uso delle frese
durante Je manovre di apertura della came-
ra pulpare e nella localizzazione dei canali
radicolari e un incorretto uso degli stru-
menti per la detersione canalare (3).
Le perforazioni radicolari possono essere
ulteriormente classificate in base alla loro
localizzazione anatomotopografica come
proposto da Stromberg (4):

perforazioni sotto il livello dell'osso mar-

ginale

nella regione della biforcazione e 2 mm

apicalmente alla biforcazione

nel terzo medio della radjce

nel terzo apicale della radice.
Una frattura 0 una comunicazione esterna
sulla superficie radicolare & responsabile
della formazione di un processo infiamma-
torio a carico delle strutture di supporto
dell’elemento dentario (5-6). Il grado di
infiammazione indotta al legamento paro-
dontale é in relazione alla quantita di tessi-
to distrutto e alla rapidila, secondo alcuni
autori, con la quale viene chiusa la perfora-
zione (3). La riparazione successiva € anche
condizionata dall'esposizione alla saliva e
quindi alla flora batterica del cavo orale.
Durante le prime fasi si riscontra un'infiam-
mazione acuta e necrosi di una porzione di
legamento parodontale. Successivamentie si
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presenta una fase intermedia dove si forma
un tessuto di granulazione che delimita la
perforazione e si estende nella porzione
midollare dell’osso.

Sono presenti aree di riassorbimento a livel-
lo del cemento radicolare e della dentina
intorno alla sede della perforazione. LUinfil-
trato infiammatorio cellulare & rappresenta-
to da leucociti, piccoli linfocili, macrofagi e
plasmacellule (7).

DIAGNOSI

La diagnosi di una perforazione radicolare
viene messa facilmente in evidenza dalla
presenza di un improvviso sanguinamento
durante le manovre aperative.

La sede della perforazione puo essere loca-
lizzata atiraverso l'introduzione di un cono
di carta assorbente che si imbibisce di san-
gue in corrispondenza della lesione.

Il paziente. se non & sollo anestesia, gene-
ralmente avverte un dolore acuto durante la
perforazione per l'invasione del legamento
parodontale da parte degli strumenti, men-
tre altre volte queste risultano completa-
mente asintomatiche.

Tale lesione andra verificata radiografica-
mente per mettere in evidenza l'incon-
gruenza tra I'asse radicolare con quello
dello strumento.

Oggigiorno risulta piu facile localizzare la
perforazione grazie all'uso di un localizzato-
re elettronico dellapice sopratiutio nel caso
di perforazioni situate sul versante linguale
e vestibolare della radice (8-9).



Nr. 3, 1993

Nel caso si Iratii di una perforazione “inve-
lerata”, il paziente potra avvertire un dolore
sordo spontaneo il quale potra accentuarsi
alla compressione, € in prossimita della
perforazjone si potra [requentemente evi-
denziare una tumefazione ¢ un tragitto fisto-
loso. Radiograficamente. soprattutto nelle
fasi iniziali non si apprezzera nessuna area
di radiotrasparenza per la non completa
demineralizzazione ossea (10).

A volte puo non essere evidenziabile alcuna
immagine per motivi anatomici, soprathutto
nel caso di accentuate concavita delle radici
mesiali dei sesli inferiori € in lesioni a livel-
Jo dei premolari (11) (Figlab).

TERAPIA
Da un esame della letteratura internaziona-
le in merito alle perforazioni radicolari non
emergono dati sufficientli per consentire i
trarre delle conclusioni assolute su quali
siano le possibilita di guarigione e quale sia
Ja tecnica o il materiale in grado di offrire
maggiori garanzie di successo.
Prima di (rattare qualsiasi perforazione é
importante conoscere la sede e I'estensione
della lesione. Questa ¢ determinata confron-
tando piu radiogralie prese da difterenti
angolazioni.
La decisione di riparare quesli difelti chirur-
gicamente é essenzialmente parodontale. |
paranetri da considerare sono:

se la lesione é accessibile

se le procedure chirurgichie non ledono i

denti contigui per prossimita di radici

se puo essere mantenuta la cresta ossea

se residuera una tasca parodontale come

risultato delle procedure chirurgiche.
Nel caso non fosse possibile eseguire un
intervento chirurgico avremo due possibi-
lita: la prima & quella di creare una barriera
di {essuto calcificato (12), a livello della
perforazione in modo tale da poter compat-
tare il materiale per la chiusura canalare
per via ortograda. La riformazione del lega-
mento parodontale richiede circa 6-9 mesi
ed é resa possibile se la perforazione ¢
situata sotto il margine osseco in un dente
senza problemi parodontali. Se quesia pos-
sibilitd terapeutica di ricreare il legamento
parodontale dovesse fallire, Deeb riporta un
successo del 75% eseguendo un reimpianto
intenzionale dopo aver sigillato la lesione

(16).
Nel caso la lesione si trovasse in prossimita
della cresta ossea o leggermente apicale a
questa, e possibile adottare soluzioni tera-
peutiche piu conservalive senza dover pren-
dere in considerazione alternative drastiche
come quelle del reimpianto intenzionale.
Queste possibilita sano rappresentate
dall’estrusione rapida orlodontica associata
a fibrotonia, come suggerito da Pontoriero
e coll. (17), o senza fibrotomia.
Nel primo caso, se sono presenti dei difeili
ossei parodonlali da correggere, la fibroto-
mia viene eseguita una volta alla sellimana
per tre seftimane e consente di complelare
la fase estrusjva in solo tre settimane e di
limitare la fase di conlenzione ad altre tre
settimane.
Con questa metodica si ottengono tre obiel-
tivi:
aumentare 1a corona clinica evilando una
neo-apposizione ossea sopracrestale con
conseguente necessita di osteoplastica
limitare I'intervento dj gengivoplastica
per migliorare Vestetica dei tessuti molli
accelerare i tempi della fase estrusiva.
Tale possibilita terapeutica trova indicazio-
ne nei denti monoradicolati in quanto a
livello degli elementi dentali det settori
posterioni vi € 1a possibilita di una esposizio-
ne iatrogena della biforcazione in elementi
con tronco radicolare corlo, con tutti i pro-
blemi parodontali inerenti (18).
L’estrusione ortodontica non puod essere
universalmente adottata nel caso di perfora-
zioni del terzo coronale, in quanto per pote-
re avere una completa esposizione della
lesione a volie occorre estrudere eccessiva-
mente la radice. Si puo cosi creare un rap-
porio corona radice sfavorevole alla rico-
struzione protesica unito a problemi estetici
nel gruppo frontale (19).
Un'‘altra possibilita terapeutica & rappresen-
tala da un allungamento di corona clinica
atto a ridurre la cresta ossea marginale a un
livello leggermente pil apicale alla perfora-
zione e sigillare la lesione con il materiale
pih appropriato.
Qualora la perforazione risultasse apicale
alla cresta ossea ogni sforzo dovra essere
indirizzato a preservare l'osso coronale alla
lesione.
Se la comunicazione radicolare é minima

Fig. 1A - Radiografia pre-operaivria.
Secondo molare inferiore di sinistra con
precedente Iraltamenlo canalare. F visibile
una lesione periapicale ed una
radiotrasparenza a livello della biforcazione.

Fig. 1B - Elemento dentale estratto.

St nota la presenza di una perforazione a
livello della concavita distale della radice
mesiale con fuoriuscita del cono di
guitaperca e del comento canalare.

ed ¢ il nsultato di una perforazione intrao-
peraloria conseguente ad un'errata stro-
mentazione manuale, dovra essere conside-
rata come un canale lalerale che si tentera
di sigillare durante il trattamento canalare.

Se le dimensioni sono maggiori e sono state
eseguite da strumenti rotanti, polremo con-
uollare il sanguinamenio creando una bar-
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riera dove compattare immediatamente il
materiale canalare posizionando del collage-
ne fibrillare in corrispondenza della perfora-
zione, come consigliato da M.Scianamblo e
C.Ruddle (20).

Se 1a perforazione viene eseguita durante Je
fasi di preparazione di un perno moncone &
consigliabile riparare la perforazione prima
dell'inserimento del perno attraverso un
approccio ortogrado.

Nel caso il perno fosse gid stato cementalo
si dovra ridurre chirurgicamente la porzio-
ne di perno fuoriuvscito dalla radice, deter-
gere l'area dal cemento fuoriuscito durante
la cementazione. Si eseguird qujndi una
cavita di [ classe otturandola con cementi
alfossido di zinco ed eugenolo o amalgama
interponendo cementi tipo quelli precen-
denti in modo tale da evitare fenomeni di
correnti galvaniche (Fig. 2 A-H).

Se la perforazione si dovesse verificare a
livello del terzo apicale della radice,
I'approccio lerapeutico sara sovrapponibile
a quello di una apicectomia con sigillo
reirogrado. (19-21).

MATERIALI UTILIZZABILI PER
SIGILLARE LE PERFORAZIONI
Consapevoli del (atto che lo stato infiamma-
torio dell’apparato di sostegno, che insorge
in seguito ad una perforazione radicolare, si
risolve se tale comunicazione viene sigilla-
ta, innumerevoli studi sono stati condotti
per cercare di identificare quale materiale
fosse in grado di garantire i migliori succes-
si a lungo termine.
] requisiti fondameniali che deve avere un
materiale per sigillare una perforazione
radicolare sono:

buona tollerabilita biologica

basso grado di solubilila ai liquidi lissutali

buona chiusura marginale

facile manipolazione nel canale radicclare

sufficiente tempo di lavorazione.
] materiali proposti sonoe molteplici € sono
rappresentati da:

cementli all'ossido di zinco ed eugenolo

amalgama

gultaperca

Cavit

idrossido di calcio

tricalcio fosfato

idrossiapatite
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Fig. 2A - Presenza di tumefazione e tragitio
Sfistoloso a livelly del terzo medio radicolare
ai 23.

|

Fig. 2C - Sollevamento di un lembo bisellato
a spessore totale, riduzione del perno che
Suoriesce dalla radice ed esecuzione di una
cavita di 1 classe.

Fig. 2B - Reperto radiologico.

Si puno nolare radiotrasparenza
pararadicolare e ritenzione endocanalare
non i asse con la radice.

Fig. 2D - La cavitd di I’ classe a livello
radicolare & stata sigillata con amalgamu
interponendo del cemento all'ossido di 2inco
eugenolo per evilare la formazione di
eventuali correnti galvaniche.

Fig. 2E - Raediografia post-operatoria.

Fig. 2F - Controllo a distanza di due anni
St nota la ngenerazione ossea.
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Perforazioni radicolari

combinazione varie con foglie di Indio e

amalgama, amalgama e cementi policar-

bossillali.
Pochi lavori sono stati pubblicati per mette-
re in evidenza sia i meccanismi riparativi
delle perforazioni sia studi longitudinali per
analizzare il grado di guarigione a distanza
di anni.
Benenati (3), riporta il trallamento e 1a clas-
sificazione di 29 casi clinici i quali erano
stal riparati con paste all'ossido di zinco ed
eugenolo o con amalgama, pero i denti non
venivano differenziati dal tipo di materiale
usato e neppure ventva riportato il grado di
SUCCESSO.
Stromberg (4), ha condotto un interessante
lavoro dove le perforazioni venivano ripara-
te con guttaperca e cloroformio e sono state
segruite per un periodo che varia da un anno
a otto anni, concludendo che le perforazioni
della forca e del terzo apicale della radice
presentano upa prognosi decisamente infe-
riore rispetto a quelle del terzo medio e api-
cale.
Harris (2) ha svolto uno studio su 154 perfo-
razioni radicolari riparate con Cavit e con-
trollate per un periodo da 6 mesi a 10 anni.
In questo lavoro, viene riportato un succes-
s0 dell'89.3% sottolineando che il Cavit & un
otlimo materiale, sopraltutto per quelle
aree chirurgicamente non accessibili.
Quest'ultimo lavoro perd non considera la
differenza tra una riparazione eseguita

Fig. 2H - A piu alto ingrandimento.
Si puo notare rassenza di cicatrice.

Fig. 2G - Fotografia clinica.
Scomparsa della tumefazione e del tragitio
fistoloso.

immediatamente dopo la perforazione ed
una eseguita a distanza di tempo, € inolire
non considera come [allimento se prima
non viene tentata la chiusura della comuni-
cazione per via chirurgica. A proposito del
Cavil, altr ricercalori sostengono che tale
matedale ha delle capacitd infiammatorie da
lievi a moderate dando origine a un tipo di
riparazione con incapsulamento fibroso.

Per quanto riguarda le perforazioni del pavi-
mento della camera pulpare anche in que-
sto caso sono stali ulilizzati molteplici mate-
riali; dall’amalgama, al Cavit, all'idrossido di
calcio e guftaperca.

Come affermato da varie ricerche, le lesioni
della biforcazione presentanc una prognosi
a breve termine scarsa indipendentemente
dai tipo di materiale utilizzato. Comunque
I'amalgama viene considerato il miglior
materiale, dando una minima lesione ossea
e presentando un sigillo migliore rispetto al
Cavit, in quanto, come gja accennato prece-
dentemente, questo ynateriale viene dissol-
to e disintegrato dai fluidi tissutali e presen-
ta un processo di riassorbimento da parte
dei meccanismi di difesa delforganismo,
Contrariamente alle aspettative I'idrossido
di calcio non presenta capacita osteo-indut-
tive, viene facilmente asportato dai fluidi tis-
sutali e presenta scarse capacita sigillanti.
per questi motivi tale materiale non viene
utilizzato per le perforazioni del pavimento
della camera pulpare, ma aftualmente, qua-

lora le gimensioni della Jesione fossero rag-
guardevoli, si preferisce adottare materiali
con capacita sigillanti superiors all'ossido di
zinco ed eugenolo normali, tipo i cementi
Super-EBA in associazione a del collagene
fibrillare, oppure dell'amalgama d'argento
(22). T cementi Super-EBA sono costituiti da
una base di ossido di zinco ed eugenolo
rinforzata da un 34% da allumina e la porzio-
ne liquida dal 62,5% di acidoorto-etossiben-
zoico, Nel caso le dimensioni della perfora-
zione fossero pia marcate si dovranno adot-
tare procedure terapeutiche chirurgiche
tipo emisezione o I'estrazione dell’elemento
dentario interessato.

PROGNOS]

Le perforazioni da procedure meccaniche
rappresentano il 3.5% degli insuccessi endo-
dontici (7).

La prognosi di tali Jesioni dipende dalla
sede e dal tempo trascorso tra la perforazio-
ne e la procedura riparaliva. Altri actori
invece sostengono che questo dato non rap-
presenti un effetto significalivo sulla pro-
gnosi, anzi la posticipazione di tali manovre
garantirebbe un successo maggiore rispetto
a quelle eseguite immediatamente dopo la
perforazione.

Come gia accennato sopra, un fatlore deter-
minante per una prognosi a lungo termine,
& rappresenlato dalla sede della lesione.
Infatti, le perforazioni a livello del pavimen-
to della camera pulpare e del terzo coronale
di radice presentano una capacita riparativa
inferiore rispetio a quelle radicolari del
terzo medio e del terzo apicale.

Le prime due sono seguite da una migrazio-
pe apicale dell'epitelio giunzionale con for-
mazione di una tasca parodontale, mentre le
altre sedi se nop sono gia in contatto con
difetti ossei parodontali, difficilmente
potranno dare origine a una migrazione api-
cale dellepitelio giunzionale.

Condizione determinante per la prognosi
risulta essere 1l grado dj solubilita e le capa-
cita sigillanti del materiale utilizzato e I'ac-
cessibilita alla perforazione dal canale radi-
colare. Inoltre, se il yyaleriale interferisce
con lI'apparato di soslegno o col solco gengi-
vale le probabilita di successo diminuiscono
ulleriormente.

Il meccanismo riparativo delle perforazioni
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non viene consideralo un successo fino a
quando il dente interessato non soddisfa i
criteri esposti da Stromberg (4), cosi rias-
sunti:

- assenza di sintomi alla percussione, alla
palpazione e nessun dolore spontaneo

- assenza di mobilita

- assenza di comunicazioni con la cavita
orale

- assenza di (ragitti fistolosi

- assenza di lesione ossea radiograficamen-
te evidenziabile

-il legamento parodontale deve essere intat-
to e non pi Jargo del doppio dei legamento
circostante (6).

CONCLUSIONI

Tutti gli autori sono concordi nel porre
maggiore importanza alla sede, all’entita
della lesione piuttosto che al tlipo di materia-
le utilizzalo.

Per quanio riguarda il materiale da utilizza-
re nel caso di perforazioni della camera pul-
pare e del terzo coronale vi & un’'unanimita
di pareri nell'utilizzo del’amalgama.

Questa puo eventualmente essere sostituita
da aliri materiali, soprattutto nel caso di
lesioni del gruppo frontale.

A questo scopo vengono consigliati o i
cementi all’ossido di zinco ed eugenolo
oppure maleriali a base di resine composite
all'idrossido di calcio fotopolimerizzabile.
Queslultimo materiale risulta tre volte piu
resistente e tre volte meno solubile
dell'idrossido di calcio tradizionale e inoltre
il tempo di lavorazione e di indurimento
non & influenzato dall'umidita (15-17-18).
Per poter incrementare la percentuale di
successo a distanza di tempo sarebbe auspi-
cabile sigillare 1l prima possibile le perfora-
zioni cercando di non far estrudere il mate-
riale nel legamento parodontale.
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