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Diagnosi precoce e trattamento di un riassorbimento
invasivo extracanalare
Early diagnosis and treatment of an extracanal invasive resorption

Gli autori presentano un caso di riassorbi-
mento invasivo extracanalare, sottolineando
che, nei casi ove il processo non ha ancora
interessato il canale radicolare, una tempe-
stiva e precisa diagnosi consente di interve-
nire con successo preservando 1a vitalita
pulpare.

Parola chiave: Riassorbimento invasivo
extracanalare.

1 riassorbimento invasivo exl(racanala-
re & una patologia ben nota a tutti gli
endodontisl, che va distinta dagli alin
tipi di riassorbimenti radicolari in
~virla dellimportanza che riveste 1l suo

riconascimento precoce e la conoscenza

delle sue possibilita terapeutiche (1). Viene
anche definito come riassorbimento cervi-

Fig. 1 - Rappresentazione schematica di un
riassorbimento invasivo extracanalare
sopraosseo; il processo snteressa in maniera
irregolare lo spessore della dentina, con una
radiotrasparenza asimmetrica rispefio al
canale, il cui profilo é riconoscibile
sovrapposto alla lesione.

The authors present a case of an extracanal
invasive resorption, affirming that, if the
defect has not perforated the canal walls, a
prompt and correct diagnosis allows a suc-
cessful approach which permits pulp pre-
servation.

Key word: Extracanal invasive
resorpton.

cale (2) o esterno-interno (3), anche se il
termine piu appropriato, che descrive
meglio la patogenesi della lesione, € quello
proposto da Frank e coll. (4): invasivo, in
quanto tende ad invadere progressivamente
la radice, extracanalare, in quanto ha sem-
pre origine sulla superficie esterna della
radice.
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Il momento patogenetico iniziale va ricon-
dotio ad un danno della superficie radicola-
re indotto da lesioni traumatiche, o meno
frequentemente da terapie ortodontiche,
parodontali o0 da sbiancamento intracorona-
le (5). Altre volte la causa & del tutto scono-
sciuta, probabilmente da ricercare tra fatto-
ri sistemici (ipotiroidismo. malnutrizione,

Fig. 2a - Rappresentazione schematica di un
riassorbimento tnvasivo extracanalare
infraosseo. La sezione a lalo mostra come la
lesione non interessa, almeno intzialmente, il
canale radicolare.

Fig. 2b - L'applicazione della regola
dell’oggetto vestibolare consente una migliore
localizzazione del difelto e la diagnoss
differenziale dal riassorbimento interno:
wtilizzando un'angolazione mesio-distale, il
difetlo si sposta distabnenie al canale,
pertanto la sua sede é vestibolare.
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morbo di Paget, ecc.). per cui viene definito
come “idiopatico” (6).

1l processo di riassorbimento inizia dunque
dalla superficie esterna, interessando suc-
cessivamente la dentina in maniera piutto-
sto irregolare; puo divenire assai esteso e
distrottivo, anche se nelle prime (asi, forse
in virtt della qualita protetiiva della preden-
tina (7), non interessa il canale radicolare.
Ne deriva I'importanza i un riconoscimen-
to precoce per evitare il coinvolgimento dei
tessuti pulpari. A seconda della sede d’origi-
ne del processo di riassorbimento rispetto
alt'osso alvealare, l'invasivo extracanalare
puo poi essere distinto in infraosseo e
sopraosseo, ognuno con diversa terapia e
prognosi.

Essendo del tutto asintomatico, almeno ini-
zialmente, la diagnosi precoce é basata su!
reperto radiografico, di solito accidentale.
Solo qualora il riassorbimento interessi una
zona sopragengivale della corona ¢ possibi-
le apprezzare attraverso lo smalto il tessuto
di granulazione, ben vascolarizzato, presen-
te nella lacuna; ne deriva il caratteristico
aspetto del “dente rosa”.

L'esame radiografico consente anche di dif-
ferenziarlo dal riassorbimento interno: infat-
ti anche se la radiotrasparenza sembra
intercalata al canale radicolare, in realta &
solo sovrapposta in quanto giace su un
piano diverso, mentre i profili del canale e
della camera pulpare appaiono ntegri
(Figg. 1-2). Inoltre 'immagine é solitamente
asimmetrica, con limiti sfumati data Pirrego-
lare invasivila del processo. mentre nei casi
di riassorbimento interno la radiotrasparen-
za € netta, per lo pit tondeggiante ed a par-
tenza dal canale radicolare (8). Per confer-
mare la diagnosi di riassorbimento extraca-
nalare ed acceriare anche la sede (palatina
o vestibolare) della lesione, soprattutto in
previsione di un approccio chirurgico, pud
essere estremamente ulile Vapplicazione
della regola dell’oggetto vestibolare: se in
una seconda radiografia presa con maggio-
re inclinazione disto-mesiale, ad esempio, la
radiotrasparenza si sposta mesjialmente
rspetto al canale radicolare, cio sla ad indi-
care che la sede della lesione é vestibolare
(Figg. 2a - 2b). La terapia endodontica nel
riassorbimento invasivo extracanalare non
influenza minimamente la progressione del
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Fig. 3 - Fotografia del caso.

Fig. 4 - Ingrandimento della
precedente: si apprezza la
caratieristica “macchia rosa”.

Fig. 5 - Radiografia
diagnostica.

i B i
Fig. 6 - Visualizzazione del
tessulo ds granulnzione all'in-
terno del difetto dopo aver
sollevato un lembo chirurgico.

Fig. 7 - Aspetio della lacuna
di riassorbimento dopo
enucleazione del tessulo di
granulazione.

Fig. 8 - Esame istologico del |
tessuto asportalo. e !

Fig. 9 - Applicazione della
diga di gomma.

Fig. 10 - Protezione del fondo
cavitario con idrossido di calein.

Fig. 11 - Ofturazione con
resine composiie,
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processo distruttivo, date che non € a par-
tenza pulpare; pud essere necessaria per
avere un accesso al difetto, o nei casi avan-
zati ove si € avuto un interessamento secon-
darig dell'endodanto. Nelle fasj inizialj,
nonostiante la presenza di estese distruzioni
radicolari, il tessuto pulpare conserva la sua
vitalita, in virtu dell'integrita delle pareti
canalari, e pertanto 'approccio terapeutico,
previa esposizione chirurgica (9) e non (3)
del difetto, deve mirare alla completa rimo-
zione del tessuto responsabile ed all’ottura-
zione della lacuna di riassorbimento, pre-
servando ove possibile i tessuti pulpari sani.

CASO CLINICO

Il paziente M.R. di anni 21, giunge alla nostra
osservazione riferendo un cambiamento di
colore del colletto dell'incisivo centrale supe-
riore di sinistra (Figg. 34). L'indagine anam-
nestica si rivela negativa per traumi o prece-
denti terapie odontostomatologiche; il dente
risponde normalmente ai test di vitalitd
(caldo, (reddo, eleitrico). Una radiografia
preoperatoria mostra una immagine caratte-
ristica @1 radiotrasparenza (a limiti sfumati,
con il profilo del candle sovrapposto a! difet-
to), che ci consente di fare diagnosi di rias-
sorbimento invasivo extracanalare (Fig. 5).
Dopo aver sollevato un lembo a spessore
totale, viene esposto il difetto, una lacuna di
riassorbimento riempita da tessuto di gra-
nulazione (FFig. 6); questo viene enucleato
con particolare cura, per evitare recidive,
uiilizzando un escavatore. Il tessuto infiam-
matorio responsabile della lesione non ha
nessuna aderenza con la dentina sottostan-
te, e dopo I'asportazione del tessuto di gra-
nulazione questa appare di aspetto e consi-
stenza normale, anche se é possibile notare
Virregolarita dei margini e del fondo del
difetto (Fig. 7).

L'esame istologica del tessuto enucleato
rivela poi un tessuto inflammatorio cronico
aspecifico, nel quaie sono evidenziabili pic-
coli frammenti di dentina in via di riassorbi-
mento. Nella Fig. 8 ¢ possibile anche indivi-
duare la presenza di iubuli dentinali. 1l tes-
suto pulpare non sembra essere interessato
e pertanto, dopo aver applicato intra-opera-
toriamente la diga di gomma (Fig. 9), abbia-
mo solo regolarizzato i bordi della cavita,
non appianando il fondo con una fresa per

non traumalizzare o porlar via del tessuto
dentinale sano. Sulla dentina esposta ¢ stato
poi posto un sotlile strato di idrossido di cal-
cio puro e successivamente un soltofondo
con idrossido di calcio autoindurente (Fig.
10).

Successivamente, dopo un’attenta morden-
zatura, ovviamente limitata al solo smalto, &
stato eseguilo un restauro con resine com-
pasite (IFig. 11): lo spessore del sottofondo
compromette parzialmente I'aspelto esteli-
co, sul quale peraltro si potra intervenire in
seguito. Ne} caso illustrato, comunque, jl

Fig. 13 - Controllo clinico
dopo un anno.

Fig. 14 - Radiografia di
controllo dopo un anno.

Fig. 12 - Controllo dopo
rimozione della sulura.

risultato clinico e stato complessivamente
molto ben accettato dal paziente (Fig. 12): il
dente é complelamente asintomalica, la
vitalith pulpare preservata, il riassorbimento
apparentemente arrestato.

1l controllo clinico e radiografico a distanza
di circa un anno conferma questi positivi
riscontri (Figg. 13-14); anche il sondaggio ¢
nella norma. La prognosi del nostro tratia-
mento sembra dunque buona, anche se &
necessario un follow-up continuo del
paziente per essere certi che non vi siano
recidive.
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