G It Endo

*Laura Ghezz
*Raffaella Ongaro
*Franco Brenna

Caso clinico

*Universila degli Studi di Milano
Facolta di Medicina e Chirurgia
[sututo di Scienze Biomediche S. Paolo
Clinica Odontostomatologica
Diretiore: Prof. Giorgio Vogel

Un caso di pregressa lussazione estrusiva
Extrusive luxation: a case report

RIASSUNTO

SUMMARY

Gli autori descrivono un caso clinico di lus-
sazione a carico di un giovane incisivo per-
manente. [l trauma, avvenuto tre mesi
prima, ha avuto come complicanza un pro-
cesso infiammatorio acuto. La risoluzione
della lesione & avvenuta solo tramite inter-
vento chirurgico, che esclude la possibilita
di una {rattura radicolare. e non mediante
terapia endodontica.

Parole chiave: Traumi. Sublussazione.
Lussazione.

INTRODUZIONE

La lussazione dentaria é una lesione del
Jegamento parodontale conseguente ad un
{rauma (1).

La lussazione colpisce principalmente la
regione degli incisivi cenlrali del mascellare
superiore, sia nella dentizione definitiva che
in quella decidua.

Andreasen (2,3) ha classificalo quesie lesio-
ni del tessuto di sostegno del dente in diffe-
renti quadri clinici: concussione, sublussa-
zione, lussazione estrusiva, lussazione late-
rale, lussazione intrusiva ed avulsione,

I.a diagnosi di lussazione é basata sulle
combinazioni di reperti clinici e radiologici.
Non ci soffermeremo ad analizzare tutti
questi quadri, ma ne evidenzieremo solo
due, attinenti al caso clinico che descrivere-
mo in seguito.

Andreasen (4) parla di sublussazione quan-
do vi & una lesione della struttura di suppor-
to del dente con una anormale mobilita, ma
senza una dimostrazione clinica e radiologi-
ca di dislocazione dentaria, e di lussazione
estrusiva quando si & difronte a parziale
dislocamento dell’elemento fuori dal suo al-
veolo e si ha un aumento dell’'ampiezza
dello spazio parodontale.

11 dente sublussato mantiene la sua normale
posizione nell'arco dentale anche se pud
essere abnormemente mobile in direzione
orizzontale e sensibile alla percussione;
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The Authors describe a clinic case of a
voung permanent incisive's Juxation. The
trauma, dated three months ago, complica-
ted into an acute inflammatory process. It
needed a surgical operation, that escluded
the possibility of a root fracture, and not an
endodontic therapy fo risolve the lesion.
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nella dentizione permanente pud anche
andare incontro a necrosi pulpare.

Il dente estruso, se viene osservato subito
dopo il trauma, pud essere molto mobile,
puo apparire allungato, dolente e alla per-
cussione il suono puo risultare smorzato. Se
il paziente viene visitato molto piu tardi, il
dente puod risultare consolidato nel suo
alveolo in posizione errata.

I procedimenti terapeutici si differenziano a
seconda che si tratti di dentiziope perma-
nente o decidua, e a seconda che si possano
attuare subito dopo il trauma od in tempi
successivi.

Per quanto riguarda la dentizione decidua,
sia in caso di sublussazione che dj lussazio-
ne estrusiva, nessun procedimento terapeu-
tico deve essere inoltrato.

Per quanto riguarda ]a dentizione perma-
nente, in caso di sublussazione il trattamen-
to immediato puo ridarsi ad un molaggio
occlusale e a ripetuti test di vitalita durante
il periodo di controllo.

Se, invece, il dente ¢ estruso ed il paziente
si fa visilare immediatamente dopo il trau-
ma, I'elemento puo essere riposizionato nel
suo alveolo senza J'utilizzo di eventuali
splinting di contenzione (a meno clie ci si
trovi difronte ad un dente con apice imma-
turo) e tenuto sotto controllo.

Nel caso jp cui il paziente arrivi alla nostra
osservazione solo dopo parecchio tempo,
e gli elementi dentari siano gia consolida-
ti, sara necessario un riallineamento orto-
dontico.
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DESCRIZIONE DI UN CASO CLINICO

S.V., maschio di 10 anni e mezzo, si presen-
ta alla nostra osservazione, presso il reparto
di Endodonzia della Clinica Odontoiatrica
dellOspedale S.Paolo di Milano, in seguito
ad un trauma avvenuto circa tre mesi prima.
Il trauma, di tipo direlto, aveva interessato
I'arcata superiore e piu precisamente l'incisi-
vo centrale di desira, provocando una frattu-
ra dentale (Fig. 1) ed un’apparente estrusio-
ne dell’elemento; nessuna sintomatologia
era sopravvenuta fino a quel momento e non
era stato eseguito nessun controllo.
All'esame obiellivo presenta una pregressa
frattura coronale orizzontale a carico di 11 e
un’evidente lumefazione circoscritta della
mucosa palatina, che risulta edematosa,
Jiscia, leggermente fluttuante ma non fisto-
lizzata (Fig. 2).

L'elemento dentale interessato appare legger-
mente dislocato, mobile e dojente alla percus-
sione laterale, ma nan a quella verticale; da
un punto di vista sistemico si rileva un mode-
sto rialzo della temperatura corporea: tale
quadro sintomatologico riduce la possibilita
di assumere alimenti e motiva i genitori ad
un primo controllo odontoiatrico.

Si esegue una radiografia iuxtagengivale
(Fig. 3), che evidenzia un allargamento
dello spazio parodontale, e si controlla lo
stato di vitalita della polpa con il test al clo-
ruro d'etile, che da un risultato incerto a
causa della acuta dolenzia dell’elemento,
che & mobile. Si prescrive (erapia antibiotica
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con amoxicillina (500 mg ogni 8 ore per cin-
que giorni) e si decide al momento di non
intervemire. Ad un successivo controllo, ad
una setbmana di distanza, si rileva la mede-
sima sintomatologia; tutti gli elementi
rispondono posilivamente al test di vitalila
con cloruro d’elile ed al Puljrlester” e si ne-
sce a sondare una tasca palatina di 6 milli-
metri (Iigg. 4, 5, 6).

Si decide di cseguire un Jembo esplorativo
prima di intrapreadere la lerapia endodonti-
ca. perché si sospetla una frattura verticale
della radice.

Previa anestesia plessica nel fornice vestibo-
lare, con carbocaina associata ad adrenalina
al 2%, e tronculare per il nervo incisivo ante-
riore, si esegue lembo palatino con asporta-
zione del tessuto di granulazione (Ifig. 7).
Non si rilevano fratture radicolari sia vertica-
li che orizzontali neppure in sede intraopera-
toria e si misura una tasca di 5 millimetri dal
margine osseo a lembo aperto (Ig. 8). Si
riposiziona 'elemento in sede: il riposiziona-
mento, nonostante la zona sia ben anestetiz-
zata, € accompagnato da un'intensa sintoma-
lologia algica. Si sutura con ire punti di sutu-
ra in sela staccati (Fig. 9). Si esegue uno
splinting** (Figg. 10, 11) e si protegge con
un impacco parodaontale. Si prescrive una
terapia antibiotica con bacampicillina (Pen-
globe 800 mg ogni 12 ore per 6 giorni), una
terapia antinfiammatoria con Nimesulide
{Mesulid 1/2 buslina al bisogno) e degli
sciacqui con clorexidina al 12% (Eburos mal-
tino e sera per 14 giorni).

Al controllo, dopo 14 giorni, 1a siniomatole-
gia ¢ complelamente regredita: il paziente
non avverte pi¢ alcun dolore, neppure alla
percussione, e obietiivamente non si rileva
piti la (umefazione palatina (Figg. 12, 13). 1l
piccolo paziente si puo nutrire perfettamen-
te e le sue condizioni generali sono rHentrate
nella norma.

In quesla seduta vengono rimossi lo splin-
ting e i punti di sutura; vengono impartite
istruzioni di igiene orale ¢ motivato il pazien-
te al fine di mantenere il fsultalo ottenuto.
Si consigliano sciacqui con clorexidina al
12% due volte al giorno ancora per sette
giorni. Ad un successivo conirollo, dopo
ancora 14 giomi, vengono riconfermati sia i
dau chnici che obiettivi del precedente con-
Irollo.

Fig. 1 - Frattura coronale di
11, dolente e mobile, in
paziente con scarse
condizioni @i igiene orale.

Figg. 4, 5, 6 - Sondaggio
della tasca parodontale, dopo
wna seltimana di terapia
antibiotica.

Fig. 2 - Tumefazione della
mucosa palaling a circa tre
mest dal trauyma.

Fig. 3 - Radiografia .
iuxiagengivale, che evidenzia
Vallargamento dello spazio
parodontale.

Fig. 7 - Dopo la rimozione
del tessuto di granulazione
non st evidenziano fratture
radicolari.

Fig. 8 - Sondaggio
mtraoperatorio della lusca
palatina.

Figg. 12,13, 14-A 14
giormi di distanza dall’inter-
vesto: non st rileva pin
alcuna simtomalologiu.
Risposta positiva al test
elettrico solo dopo 10 mesi
dal trauma.

Figg. 15, 16 - Conferma
dei dati clinict e radiografici
di guarigione avvenula.
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Si rivede dopo due mesi e non si evidenzia
nessuna modificazione dalla situazione pre-
cedente. Dopo un successivo imese € mezzo
la risposta al test di vitalita con cloruro
d'etile & negativa. Si esegue la ricostruzione
in materiale composito *** previa protezio-
ne della polpa con jdrossido di calcio.

Dopo una settimana, a quatiro mesi e mezzo
dallintervento, viene ricontrollata la vitalita
della polpa riconferinando la risposta negati-
va. Si decide di attendere e valutare la
necessita di una eventuale terapia endodon-
tica solo dopo una successiva verifica. Dopo
un ulteriore mese e mezzo (Fig. 14), a 11
mesi dall'incidente, si ricontrolla la vitalita
pulpare con il Pulp-tester elettrico, che da
una risposia positiva (si esegue il test nume-
rose volte per evitare dei possibili falsi posi-
tivi) (Fig.15). Si esegue un nuovo controllo
radiografico, che non evidenzia una lesione
periapicale (Fig. 16).

Un controllo, sempre mediante Pulp-tester,
che riconferma la ripresa di vitalil pulpare,
viene eseguito dopo un successivo mese.

*Pulp-tester Analytic Technology (USA)
“*Protemp-Espe (Germany)

***(Coltene Brilliant Enamel e Brilliant Inck
sal (Switzerland)

CONCLUSIONI

Il caso clinico precedentemente descritto
conferma cid che é stato riportato nella lette-
ratura traumatologica dentale degli ultimi
anni riguardo le lussazioni dei denti perma-
nenti giovani (5.6) ed illustra una complican-
za acuta insorta a distanza di parecchi mesi
dal trauma.

Essendosi rimandato il trattamento de]
dente estruso, il paziente é arrivato alla
nostra osservazione con I'elemento consoli-
dato nella nuova posizione. Il riposiziona-
mento potra quindi essere attuato con la
sola terapia ortodontica.

Ne] periodo di controllo si possono presen-
tare un certo numero di complicazioni,
come la necrosi pulpare, I'obliterazione del
canale pulpare, il riassorbimento e la perdita
marginale di osso di supporto. Nel nostro
caso ci siamo trovati difronte ad inflamma-
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Zione acuta a carico del parodonto, soprav-
venuta dopo circa tre mesi dal fattore trau-
matico, non imputabile ad una frattura radi-
colare.

Il decorso susseguente alla lussazione &
complicato da alterazioni temporanee o per-
manenti del parodonto marginale con una
frequenza del 10%. Queste lesioni sono clini-
camente evidenti con la comparsa di tessuto
di granulazione nel solco gengivale o di pus
dalla tasca parodontale. Sondando la tasca si
rileva la perdita dell’attacco. Radiologica-
mente si vede rarefazione o perdita di osso
di supporto. Ritardate riduzioni di denti lus-
sati aumentano il rischio di danno della
struftura di supporto.

Nel caso descritlo, un semplice intervento
parodontale, con 'asportazione del tessuto
di granulazione, ha permesso la remissione
della sintomatologia in breve tempo, riu-
scendo a mantenere l'integrita pulpare.

Nel corso del periodo post-chirurgico si e
tenuta sotto controllo la vitalita della polpa
dell’elemento interessato.

Dai dati riportati in letteratura si € riscontra-
to che immediatamente dopo la lesione, pil
della meta dei denti lussati non rispondono
ai test di vitalita (7). Nel successivo periodo
di controllo, una risposia precedentemente
negativa pud ritornare positiva, di solito nei
primi due mesi, ma pud anche trascorrere
un periodo superiore ai dieci mesi perche
ricompaia l'eccitabilita pulpare. Una spiega-
zione della temporanea perdita della rispo-
sta pud essere legata alla pressione o alla
tensione sulle fibre nervose della zona apica-
le. Se € avvenuta una completa lacerazione,
¢ richiesto un periodo di almeno 36 giorni
prima che si possa avere una risposta posili-
va (8). Tl tempo richiesto per )a ristabilizza-
zione della vascolarizzazione dopo il trauma
¢ pju lungo nei denti con completa formazio-
ne della radice: questa condizione incremen-
ta il danno pulpare (9).

E evidente che la diagnosi di necrosi pulpa-
re non puo essere basata solo su test di vita-
Jita, ma deve essere supportata da reperti
radiografici e clinici. Reperti complementari,
come la progressiva alterazione di colore
verso jl grigio della corona, la reazione alla
percussione e la radiotrasparenza periapica-
le sono indici che depongono favorevolmen-
te per una diagnosi di necrosi pulpare.
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