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Il trattamento delle patologie periradicolari post-endodontiche.
Parte I: indicazioni, limiti e probabilita di guarigione
Treatment of endodontic failures. Part I: indications, limits and outcome

RIASSUNTO

Scopo: valutare le cause e le possibilita te-
rapeutiche di ritrattamento nei fallimenti en-
dodontici.

Sommario

Negli ultimi anni ¢ fortemente aumentata,
da parte dei pazienti, la richiesta di recu-
perare alla funzione elementi dentari che
hanno gia subito dei trattamenti endodon-
tici non corretti. Nello stesso tempo ¢ cre-
sciuta la consapevolezza, da parte dei cli-
nici, delle potenzialita offerte da una cor-
retta gestione di questo tipo di trattamen-
to. Queste condizioni hanno favorito 1’au-
mento del numero dei ritrattamenti effet-
tuati, cosi come un forte sviluppo ha co-
nosciuto la proposta merceologica di stru-
menti volti a semplificare la risoluzione
delle diverse problematiche che di volta in
volta possono presentarsi all’operatore in
tali casi complessi. Analogamente, in let-
teratura sono aumentati gli studi riguardo
alle potenzialita di recupero degli elemen-
ti compromessi e si sono evolute le tecni-
che atte a rendere piu facile e predicibile
questo tipo di trattamento. Va al contrario
rilevato come ad oggi non ¢ facile di dare
un effettivo valore ai vari indici di preve-
dibilita del successo endodontico. Tuttavia
alcuni studi recenti e I’introduzione del
concetto di EBM in Endodonzia si stanno
muovendo in questa direzione. E dunque
importante, per il clinico, aver ben chiari le
possibilita ed i limiti del ritrattamento en-
dodontico, potendo proporre in tal modo al
paziente la soluzione migliore e piu sicu-
ra per il recupero o la sostituzione dell’e-
lemento dentale endodonticamente com-
promesso.
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Punti chiave di apprendimento:

- Valutare quale sia la frequenza della per-
sistenza o della comparsa ex novo di una
patologia periradicolare dopo il tratta-
mento endodontico iniziale.

- Identificare quali siano 1’eziologia e la pa-
togenesi di tali patologie.

- Valutare quali siano, nell’ottica dell’odon-
toiatria basata sull’evidenza, le possibilita di
guarigione a seguito di un ritrattamento ¢ le
alternative terapeutiche che possono essere
presentate al paziente.

Parole chiave:

Ritrattamento endodontico, trattamento
endodontico, prognosi.

ABSTRACT

Aim: to evaluate causes and therapeutic op-
tions (retreatments) of endodontic failures.

Summary

Patients’ demand to endodontically retreat
teeth which had previously underwent un-
successful root canal therapy has remarkably
increased; as a consequence dentists have in-
creased their knowledge and skills in the
field and currently many clinicians are con-
fident that those failures can be retreated
with a high success rate. In the meantime,
several studies showing the recovery poten-
tials of these endodontic failures have been
carried out and pubblished. Moreover root
canal instruments and techniques have been
improved in the attempt to make endodon-
tic retreatments easier and more predictable.
To date, however, the endodontic success
rate is still variable, depending on many fac-
tors, and the outcome cannot be considered
reliable, yet. Nevertheless, some recent

studies plus the intoduction of EBM con-
cepts in Endodontics have tried to estabilish
standard results. It is very important for the
clinician to be well aware of all advantages
and disadvantages of endodontic retreat-
ments, so that he can propose the patient the
best option wheter to retreat or replace a
tooth after a failed endodontic treatment.

Key learning points

- Evaluate how often periradicular patholo-
gies persist or appear after the initial en-
dodontic treatment.

- Identify ethiology and pathogenesis of
these diseases.

- Evaluate the healing chances after retreat-
ments and any other possible optional treat-
ments, according to the evidence-based
dentistry.

Key words:

Endodontic retreatment, root canal treat-
ment, prognosis.

INTRODUZIONE

Il recupero degli elementi dentari affetti da
patologie di origine endodontica ¢ ormai
una possibilita terapeutica utilizzata di
routine. Tuttavia, non sempre il trattamen-
to endodontico iniziale sortisce il risultato
sperato, rappresentato dalla risoluzione
della patologia periradicolare o, piu sem-
plicemente, dalla prevenzione della sua
comparsa ex novo nei controlli a medio-lun-
go termine.
Sulla base di tali premesse lo scopo del pre-
sente lavoro ¢ stato quello di:
1. valutare quale sia la frequenza della per-
sistenza o della comparsa ex novo di pa-
tologia dopo il trattamento endodontico
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iniziale;

2. identificare le cause per le quali tali pa-
tologie si verificano;

3. valutare quali siano, nell’ottica dell’o-
dontoiatria basata sull’evidenza, le possi-
bilita di guarigione a seguito di un ritrat-
tamento e le alternative terapeutiche che
possono essere proposte al paziente.

ESITO DEL TRATTA-
MENTO INIZIALE

Revisione della letteratura
Negli ultimi 80 anni sono stati pubblicati
oltre 60 lavori scientifici aventi come og-
getto la valutazione dello stato di salute pe-
riapicale degli elementi gia trattati endo-
donticamente. Tuttavia, i risultati riportati
dai diversi Autori non sono sovrapponibi-
li. Infatti, da un’attenta disamina degli stu-
di piu significativi, pubblicati in letteratu-
ra dal 1956 al 2001 (Tab. 1), nei quali I’e-
sito di un trattamento endodontico viene de-
finito all’interno di tre differenti categorie
“successo”, “dubbio” e “insuccesso”), so-
no state rilevate notevoli discrepanze tra le
percentuali di successo; piu precisamente
queste ultime variano tra il 53 (Jokinen,
1978) (13) e il 96% (Sjogren, 1990) (21),
con un valore percentuale medio pari a cir-
ca 1’83.3%. Tali differenze possono essere
spiegate sulla base di una mancata stan-
dardizzazione dei protocolli e delle meto-
diche di analisi impiegate.
Un altro aspetto, non meno importante e co-
mune alla maggior parte degli studi esaminati,
¢ rappresentato dalla totale assenza di con-
trollo di alcune variabili, quali il tipo di ele-
mento preso in considerazione, 1’analisi per
numero di denti o di radici, la condizione
preoperatoria, il periodo di osservazione, il
numero di sedute, ’'uso di medicazioni in-
termedie, il restauro post-endodontico ed al-
tre ancora. Al fine di ovviare a questo limite,
diversi Autori (20, 21, 23) hanno messo a
punto dei progetti di ricerca nei quali vengo-
no escluse tutte le possibili variabili, eccetto
quella oggetto dello studio in esame. Si trat-
ta di studi sperimentali che solitamente ven-
gono eseguiti da personale altamente specia-
lizzato, in condizioni standard ben definite.
In alternativa, sono stati condotti anche de-
gli studi su basi epidemiologiche, che riflet-
tono in maniera piu adeguata la realta del-
Iattivita clinica in campo odontoiatrico.
Per quanto riguarda la disciplina endodon-
tica, il numero degli studi sperimentali su-

Tab. 1- Percentuali di successo della terapia endodontica iniziale.

Anno Autore Casi (n) Successo Dubbio Insuccesso
(%) (%) (%)
1956 Strindberg! 529 87 2 11
1961 Grahnen? 763 81 - 19
1963 Seltzer? 2921 80 - 20
1963 Zeldow* 42 83,3 - 16,7
1964 Bender? 706 82 S 18
1964 Grossman® 432 90 1 9
1965 Ingle’ 1229 91,5 - 8,5
1969 Storms?® 158 81 14 5
1970 Harty?® 1139 90 - 10
1970 Heling!? 213 70 - 30
1974 Selden!! 1571 94 -
1976 Adenubi!? 870 88,2 4.8
1978 Jokinen!? 1304 53 13 34
1979 Kerekes!4 501 91 4 5
1980 Barbakow!® 566 87,4 5,7 6,9
1983 Morse!¢ 220 94,5 - 5,5
1983 Oliet!” 338 89 - 11
1983 Swartz!8 1007 87,8 - 12,2
1986 Pekruhn?!® 925 94,8 - 5,2
1989 Petersson?’ 3383 74 - 26
1990 Sjogren?! 356 96/86/62 - -
1995 Jaoui?? 195 93,9 - 6,1
1998 Kane?? 83,84 - -
2001 Peak?* 406 85 - 15
2001 Mbaye?’ 4325 59,52 - 40,48

pera notevolmente quello delle indagini
epidemiologiche, con un rapporto pari ad
80:1.

La Tabella 2 mette in evidenza le effettive
possibilita di analisi dei differenti tipi di stu-
di, valutate sulla base della capacita di iden-
tificazione dei fattori causali e della validita
esterna.

Studi sperimentali

Generalmente si tratta di studi longitudinali
prospettici o retrospettivi, dove I’esito di
una terapia canalare viene classificato co-
me “successo”, “insuccesso” e, even-
tualmente, “caso dubbio”. La variabilita
dei risultati riportati in letteratura (Tab. 1)
puo anche essere attribuita al disaccordo

esistente tra i diversi Autori sulla defini-
zione di successo, che puo essere di volta
in volta correlato a reperti di normalita cli-
nica e/o radiografica, o tollerare la pre-
senza di radiotrasparenze residue, sia che
esse siano in fase di riduzione oppure sta-
bili nel tempo.

La poca chiarezza esistente nella definizio-
ne di “successo”, sia nella ricerca che nella
clinica, si ripercuote in un’ancora maggio-
re difficolta da parte dei pazienti nel rap-
portarsi con una terminologia di questo ge-
nere. | pazienti possono, infatti, essere trat-
ti in inganno dal fatto che il dualismo “suc-
cesso/insuccesso” sia in uso anche per de-
scrivere 1’esito di altre procedure, quali ad
esempio quelle implantologiche, dove tut-
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Tab. 2 - Capacita di identificazione dei fattori causali e validita esterna degli studi.

Tipo di studio

Identificazione dei fattori causali

Validita esterna

Sperimentale +++ +
Clinico controllato 4+ T+
Epidemiologico
Trasversale + -+
Caso-controllo ++ T+
Coorte 4H=F 4+

Legenda: + bassa; ++ media; +++ alta

tavia il termine “successo” non definisce uno
stato di guarigione, ma si riferisce bensi al-
la “sopravvivenza” di un impianto.
Pertanto il paziente, confrontando le per-
centuali di “successo” riportate per tipi di-
versi di procedure terapeutiche, potrebbe es-
sere erroneamente indotto a scegliere un trat-
tamento meno conservativo, piuttosto che un
altro volto sostanzialmente al recupero del-
I’elemento dentale naturale.

E evidente dunque che 1’utilizzo del termi-
ne “successo” in endodonzia puod essere
fuorviante; analogamente, il termine “in-
successo” o, peggio, “fallimento” implica
un’analoga ambiguitd, evoca negativita e
non stimola a porre in atto i necessari, ulte-
riori interventi terapeutici.

Nel 1996, Orstavik (26) ha suggerito [’u-
tilizzo di termini quali “possibilita di gua-
rigione” o “persistenza d’infiammazio-
ne”, mentre, piu recentemente, Friedman
nel 2002 (27), ha proposto I’uso di defini-
zioni nelle quali I’esito di un trattamento
endodontico ¢ valutato in base ad uno sta-
to di “guarigione” (assenza di lesione) o di
“malattia” (presenza di lesione), stati oltre
ai quali devono essere considerati, in ag-
giunta, la “persistenza di malattia” e i ca-
si “in via di guarigione”. Questo tipo di
classificazione si basa su concetti piu vi-
cini alla scala di valori d’ogni singolo pa-
ziente, e quindi presenta una maggiore coe-
renza con I’etica del rapporto tra odon-
toiatra e paziente.

Studi epidemiologici

Oltre agli studi longitudinali sperimentali, il
buon esito di una terapia endodontica ini-
ziale puo essere esaminato attraverso 1’uti-
lizzo di metodi epidemiologici, che valuta-
no la distribuzione e la prevalenza di deter-
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minate patologie e dei propri fattori deter-
minanti. Pertanto, 1’esito di un trattamento
canalare puo essere stabilito sulla base del-
la presenza o assenza di patologia periradi-
colare in una determinata popolazione.
L’epidemiologia puo essere descrittiva od
analitica: la prima ci consente di conoscere
la distribuzione e la prevalenza di una de-
terminata patologia, mentre la seconda pren-
de in considerazione tutti i fattori associati
con la malattia esaminata.

Gli studi di coorte o gli studi caso/control-
lo vengono effettuati per individuare i fat-
tori eziologici, mentre gli studi trasversali

hanno uno scopo puramente descrittivo.
Questi metodi consentono 1’analisi di vaste
coorti di popolazione, ad esempio attraver-
so I’esame delle cartelle cliniche.

In un recente studio sulla sopravvivenza di
ben 1.462.936 elementi dentari sottoposti a
trattamento endodontico iniziale, Salehrabi
(28) ha rilevato che il 97% dei denti tratta-
ti risultava ancora funzionale dopo 8 anni
d’osservazione e solo in una piccola per-
centuale dei casi si ¢ proceduto al ritratta-
mento ortogrado, o ad altri tipi di terapia,
quali quella chirurgica o estrattiva.
Risultati analoghi sono stati riportati nel 2001
da Lazarski (29), il quale in uno studio con-
dotto su 110.776 elementi trattati endodon-
ticamente ha rilevato una percentuale di so-
pravvivenza a 3.5 anni pari a circa il 94%.
Gli studi epidemiologici trasversali esegui-
ti in campo endodontico prendono in esame
la prevalenza della patologia periradicolare
e la sua eventuale associazione con un pre-
gresso trattamento endodontico, valutate, ad
esempio, tramite 1’osservazione dei radio-
grammi endorali eseguiti in occasione del-
le prime visite. I risultati relativi a questo ti-
po di indagini eseguite tra il 1988 e il 2000,
e riportati nella tabella 3, mettono in evi-
denza la presenza di radiotrasparenze peria-
picali, il piu delle volte associate a tratta-
menti endodontici inadeguati, in una per-
centuale variabile dal 22 al 61% degli ele-

Tab. 3 - Studi epidemiologici sulla prevalenza delle radiotrasparenze periapicali.
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menti o delle radici esaminati.

Da un attento esame dei risultati degli studi
bibliografici di tipo sperimentale, eseguiti in
condizioni controllate, & possibile conclu-
dere che il trattamento endodontico iniziale
¢ in grado di prevenire o guarire la patolo-
gia periapicale in oltre il 90% dei casi; ci0
trova un’ulteriore conferma nei dati rileva-
ti dalle indagini epidemiologiche longitudi-
nali. Tuttavia, accanto a questo tipo di va-
lutazioni, ¢ stato anche possibile rilevare che
il trattamento endodontico € spesso associato
ad uno stato di patologia periradicolare e che
quest’ultima risulta piu frequente in caso di
terapie inadeguate.

Pertanto, sulla base delle considerazioni ef-
fettuate, la pratica odontoiatrica non sembra
in grado di controllare o eliminare le pato-
logie periradicolari d’origine endodontica.

EZIOLOGIA DELLA
PATOLOGIA PERIRA-
DICOLARE POST-EN-
DODONTICA

La guarigione o la prevenzione della pato-
logia periapicale implicano 1’eliminazione,
per quanto possibile, dei germi vitali dal si-
stema dei canali radicolari, la creazione di
un valido sigillo apicale in grado di impe-
dire ’afflusso di fluidi biologici, costituen-
ti un ottimo substrato per lo sviluppo di
eventuali microrganismi superstiti, ed il
blocco di ogni possibile via di comunica-
zione tra I’ambiente orale ed il tessuto peri-
radicolare per mezzo di un restauro ade-
guato. Il mancato raggiungimento di cia-
scuno di questi obiettivi € in grado di impe-
dire la guarigione o di favorire |’instaurarsi
di uno stato di patologia. Ancora fortemen-
te dibattuta ¢ la frequenza delle infezioni en-
dodontiche extraradicolari.

Di seguito esamineremo le cause di falli-
mento della terapia endodontica.

Infezione dello spazio endodontico

La possibilita di persistenza di microrga-
nismi nello spazio endodontico dipende sia
dalle caratteristiche quantitative e qualita-
tive della carica batterica presente, nonché
dall’efficacia dei mezzi chimici e meccanici
messi in atto per eradicarla. Numerosi stu-
di hanno analizzato queste variabili; in par-
ticolare, Chugal nel 2003 (36) ha eviden-
ziato che la presenza e la dimensione del-

la radiotrasparenza periapicale, diretta-
mente correlate al grado di contaminazio-
ne batterica dello spazio endodontico, in-
fluenzano negativamente la prognosi del
trattamento endodontico iniziale. Inoltre, lo
stesso Autore ha riportato che, in presenza
di radiotrasparenza periapicale, il rischio di
persistenza della patologia aumenta pro-
porzionalmente alla distanza tra lunghezza
di lavoro raggiunta ed apice radiografico.
Lo studio in esame rileva che la percentuale
di rischio di mancata guarigione aumenta
di circa il 14% per ogni millimetro di por-
zione canalare apicale non strumentata e
raggiunge 1’80% nei casi in cui i canali sia-
no stati trattati a 5 mm dall’apice radio-
grafico.

Inefficacia del sigillo apicale

Lo studio gia citato della Chugal indica che
la presenza di un’otturazione canalare di
scarsa densita raddoppia il rischio di persi-
stenza della patologia. Cio dipende dal fat-
to che lo spazio endodontico comprende
aree, quali istmi, ramificazioni, delta, irre-
golarita e tubuli dentinali, che possono non
essere coinvolte dalla strumentazione, né ef-
ficacemente deterse dagli irriganti (37) e,
quindi,contenere germi e detriti organici.

I microrganismi sono in grado di sopravvi-
vere in canali otturati anche per lunghi pe-
riodi, modificando il proprio metabolismo
attraverso meccanismi di attivazione geni-
ca(38). Se il sigillo apicale risulta essere in-
sufficiente, il passaggio di fluidi tissutali
puo fornire un valido substrato per la cre-
scita dei batteri i quali, grazie all’aumenta-
to numero ¢ alla maggiore virulenza, sa-
rebbero in grado di mantenere indisturbati
uno stato di inflammazione a carico dei tes-
suti periradicolari.

La sovraestensione apicale dell’otturazione
risulterebbe secondo alcuni Autori (1, 39),
direttamente associata ad un aumento per-
centuale delle mancate guarigioni, mentre
secondo altri non avrebbe alcun effetto sul-
Iesito della terapia (40).

A parte i materiali contenenti paraformal-
deide, che dovrebbero essere ormai com-
pletamente in disuso, la maggior parte dei
materiali da otturazione canalare presenta
una buona biocompatibilita; ¢ quindi im-
probabile che questi materiali siano in gra-
do di sostenere un’inflammazione periradi-
colare in assenza di una concomitante infe-
zione. Questa valutazione ¢ confermata dal-
la grande percentuale di buon esito di tera-
pie endodontiche di denti senza lesione, an-
che in presenza di sovraestensione (40, 41).

Quindi, la persistenza di lesione associata al-
la sovraestensione ¢ probabilmente causata
dalla concomitanza dell’infezione e dell’i-
nadeguato sigillo apicale spesso presente nei
canali con otturazione sovraestesa.

Inadeguatezza del sigillo coronale
L’infiltrazione coronale di microrganismi ¢
un’importante causa di infezione endodon-
tica (42). Cio puo avvenire per la presenza
di incongruita marginale dei restauri, sia
provvisori che definitivi, di frattura dell’ot-
turazione o del dente, oppure di recidiva ca-
riosa. Indipendentemente dalla tecnica o dal
materiale di otturazione canalare utilizzato,
in caso di perdita di sigillo coronale la ri-
contaminazione dei canali avviene in un bre-
ve tempo (43); pertanto, secondo Siqueira
(44), I’esposizione coronale per un periodo
di 30 giorni costituisce indicazione al ritrat-
tamento.

Infezione extraradicolare

Lo sviluppo di lesioni periradicolari crea
una barriera nell’organismo in grado di pre-
venire |'ulteriore diffusione di microrgani-
smi. 1 tessuto osseo viene riassorbito e so-
stituito da un tessuto di granulazione che
contiene elementi difensivi, sia cellulari che
molecolari. Una parete densa, composta da
leucociti polimorfonucleati, ¢ solitamente
presente a livello del forame apicale, bloc-
cando cosi la fuoriuscita di microrganismi
nello spazio periradicolare (45). Pochi ger-
mi patogeni sono in grado di superare que-
sta barriera; tuttavia, prodotti microbici
possono diffondere attraverso queste dife-
se, inducendo e perpetuando la patologia
periradicolare.

Recentemente, il ruolo dei microrganismi
patogeni extraradicolari nella patologia en-
dodontica periradicolare & stato attenta-
mente investigato. Studi colturali e micro-
scopici hanno riportato la presenza di infe-
zione extraradicolare in denti trattati e non
(46-51). Alcuni batteri, tra i quali I’4cti-
nomyces spp. ¢ il Propionibacterium pro-
prionicum, hanno la capacita di resistere ai
meccanismi di difesa dell’organismo, pro-
babilmente organizzandosi in un biofilm, ov-
vero aderendo al substrato e dando luogo al-
la formazione di una matrice extracellulare
(52). Tuttavia, la presenza di un biofilm pe-
riradicolare ¢ stata riscontrata solo nel 4%
delle lesioni periradicolari (53); cio fa rite-
nere che il ruolo dell’infezione periradico-
lare nella persistenza della patologia sia con-
finato ad una piccola percentuale di casi.
In conclusione, ¢ possibile affermare che,
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nella grande maggioranza dei casi, la persi-
stenza o la comparsa di patologia periradi-
colare dopo trattamento endodontico sono
legate ad errori procedurali che impedisco-
no la prevenzione e il controllo dell’infe-
zione intracanalare (54).

TERAPIA DELLA PATO-
LOGIA PERIAPICALE
. POST-ENDODONTICA

Nel caso di persistenza o di comparsa di pa-
tologia periapicale dopo una terapia endo-
dontica, il clinico deve fornire al paziente i
mezzi per scegliere tra le possibili opzioni
terapeutiche, inclusa la prognosi di ciascun
trattamento.

La terapia di elezione ¢ rappresentata dal ri-
trattamento endodontico ortogrado che, in
base a quanto riportato in letteratura (Tabella
4), & in grado di determinare la guarigione
in una percentuale variabile dal 40% (61) al
100% dei casi (59).

Tab. 4 - Esito del ritrattamento ortogrado.

Una cosi ampia variabilita di risultati, lega-
ta alla disomogeneita degli studi, non puo
costituire una valida base per la formula-
zione di un giudizio prognostico. La pato-
logia endodontica post-trattamento € spesso
asintomatica e cio puo costituire uno dei mo-
tivi che fanno si che la maggior parte degli
elementi dentari affetti da patologie endo-
dontiche post-trattamento non venga poi ri-
trattata, ma spesso trascurata o, eventual-
mente, estratta.

Petersson, in uno studio del 1989 effettuato
su oltre 1000 pazienti, ha rinvenuto circa 874
elementi gia trattati endodonticamente con
patologia periapicale. Per quanto riguarda le
scelte terapeutiche, nel 23% dei casi ¢ stata
proposta |’estrazione, nel 3% la chirurgia pe-
riapicale, nel 20% il ritrattamento endodon-
tico, mentre nel 54% dei casi non ¢ stato ef-
fettuato alcun tipo di intervento (20).
Successivamente, diversi studi (63, 64) han-
no confermato la diffusione di una simile
prassi clinica.

In questa situazione, un contributo di chia-
rezza puo essere fornito dai principi della
medicina basata sull’evidenza (Fig.1), nata

negli anni Novanta proprio per consentire ai
clinici di identificare, nella pletora dei dati
disponibili, le informazioni piu utili al fine
di migliorare lo standard di cura.
L’odontoiatria basata sull’evidenza (EBD),
secondo I’American Dental Association, €
rappresentata dalla integrazione delle mi-
gliori prove scientifiche disponibili con le cir-
costanze cliniche del caso, con 1’esperienza
del clinico e le preferenze del paziente.

Il processo dell’odontoiatria basata sull’e-
videnza si basa su quattro fasi (Fig. 2):

- formulazione di un quesito ben impostato;

- raccolta dei dati disponibili e loro gerar-
chizzazione;

- trasferimento delle conclusioni tratte nel-
la pratica clinica;

- valutazione degli esiti clinici.

La corretta formulazione del quesito clini-
co richiede a sua volta quattro passaggi, rac-
colti dall’acronimo anglosassone PICO: Pa-
ziente (0 Problema), Intervento, Compara-
zione, Esito (Outcome).

Nel tema in esame, la domanda puo essere

Casi Esito
Autore, anno (n)
Con lesione Senza lesione
Guariti In fase di Non Casi Guarigione
(%) guarigione guariti (n) (%)
(%) (%)

Selden, 19741 52 88 12
Bergenholtz, 197933 234%%* 48 30 22 322 94
Pekruhn, 1986'° 36 83,4
Molven, 19885 98 71 29 76 89
Allen, 198957 315 72,7 48 96
Sjogren, 1990 94 62 38 173 98
Van-Nieuwenhuysen, 19948 260%** 71,8 18,9
Friedman, 1995 86 55,8 33,7 10,5 42 100
Sundgqvist, 19980 50 74 26
Gorni, 20046! 167 83,8 16,2 83 91,6
Gorni, 20046! 170* 40 60 32 84,4
Fristad, 200492 112%* 97 3 46** 93,5
* elementi con anatomia endodontica alterata
** radici
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Odontoiatria basata sull’evidenza

Prove Scientifiche

Esperienzz
Clinica

“Preferenze
‘;}lel Paziente

Circostanze
Cliniche

Fig. 1 - Odontoiatria basata sull evidenza: i principi.

formulata come segue: in caso di patologia
endodontica post-trattamento, ¢ piu indica-
to il ritrattamento ortogrado o una terapia al-
ternativa ai fini del successo a lungo ter-
mine?

Recentemente, Paik et al. (65) hanno effet-
tuato un’accurata revisione dei dati biblio-
grafici relativi al ritrattamento e hanno sta-
bilito una gerarchia dei lavori sulla base dei
livelli di evidenza osservata (LOE 1-5), se-
condo i criteri dell’EBD. La ricerca ha evi-
denziato che, su 37 lavori sull’esito del ri-
trattamento endodontico pubblicati negli ul-
timi 34 anni, erano identificabili 3 trial cli-
nici randomizzati di bassa qualita (LOE 2),
due dei quali andavano a confrontare 1’esi-
to del ritrattamento ortogrado con il ritrat-
tamento chirurgico, ¢ uno valutava il dolo-
re post-operatorio dopo ritrattamento orto-
grado o chirurgico.

Uno studio di coorte di alta qualita (LOE 2)
di Gorni e Gagliani ha identificato le alte-
razioni dell’anatomia endodontica legate al
trattamento iniziale come il fattore determi-
nante la prognosi del ritrattamento (61). Paik
et al. hanno poi classificato come apparte-
nenti ad un LOE 3 due studi caso-controllo
(57, 66), dei quali uno solo (57) riguardava

I’esito a lungo termine del ritrattamento. I re-
stanti lavori sono stati considerati come se-
rie di casi (LOE 4) o case report (LOE 95),
e come tali non considerati prove valide per
influenzare le modalita del trattamento.
Sulla base di un’attenta analisi dei lavori di
livello 2 e 3, si puo dedurre che in trial cli-
nici randomizzati I’esito del ritrattamento
ortogrado non ¢ significativamente diffe-
rente dal trattamento retrogrado; tuttavia, &
importante mettere in evidenza che il pro-
cesso di randomizzazione, impedendo la se-
lezione dei casi, puo aver ridotto la per-
centuale di successo del ritrattamento or-
togrado.

Dall’unico studio di coorte di alta qualita
(61) si ricava che il ritrattamento ortogra-
do ¢ in grado di indurre la guarigione nel-
1’83,8% delle lesioni, a patto che il prece-
dente trattamento non abbia determinato
alterazioni dell’anatomia endodontica,
quali trasporto interno o esterno, perfora-
zioni, stripping o riassorbimento interno; in
presenza di tali alterazioni, la percentuale
di guarigione si attesta al 40%. L’unico stu-
dio caso-controllo (57), esclusivamente re-
trospettivo, evidenzia una percentuale di
guarigione del 72,7%.

Dalla revisione critica della letteratura emer-
ge, in conclusione, che il ritrattamento en-
dodontico ¢ in grado di indurre la guarigio-
ne della patologia endodontica post-tratta-
mento in una elevata percentuale di casi,
purché non siano presenti alterazioni del-
I’anatomia endodontica. La non significati-
va differenza di prognosi rispetto al tratta-
mento retrogrado va soppesata con la mag-
gior incidenza di sequele post-operatorie, co-
me dolore e tumefazione (dal 15 al 26% in
caso di ritrattamento, dal 90 al 100% in ca-
so di chirurgia) (67), e con il rischio con-
nesso alla presenza di strutture anatomiche
critiche, quali il fascio vascolo-nervoso al-
veolare inferiore o il seno mascellare.

11 confronto tra ritrattamento ed estrazione, se-
guita dalla sostituzione con un impianto, ¢ sta-
to oggetto di alcune pubblicazioni (68 - 70),
tuttavia confinate al livello di “opinione di
esperti” (LOE 5), e come tali non in grado di
influire sull’atteggiamento clinico.

E gia stato ricordato come il “successo” di
un impianto non possa essere confrontato
con I’esito della terapia endodontica, ma
bensi con la sopravvivenza del dente tratta-
to endodonticamente. A tale riguardo vanno
comunque considerate le possibili compli-
canze in grado di influire negativamente sul-
la possibilita di sopravvivenza dell’elemen-
to trattato (o ritrattato) endodonticamente,
spesso di natura non endodontica, ma paro-
dontale o di ordine restaurativo. Il criterio
delle possibilita 0 meno di restauro dell’e-
lemento, che esula da questa trattazione, di-
venta dunque fondamentale ai fini di questa
decisione clinica.

Appare dunque ragionevole considerare il ri-
trattamento ortogrado come un intervento di
prima scelta da proporre al paziente per la
terapia della patologia endodontica post-trat-
tamento.

RITRATTAMENTO EN-

DODONTICO IN AS-

SENZA DI PATOLOGIA
. PERIRADICOLARE

Esistono altri casi nei quali il ritrattamento en-
dodontico ¢ necessario, al fine di prevenire
I’insorgenza della patologia periradicolare.

In particolare, in assenza di lesione, ma in
presenza di una possibilita, anche solo so-
spetta, di contaminazione coronale, qualsia-
si procedura restaurativa non pud prescin-
dere dall’esecuzione di un adeguato ritrat-
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EBDM
Evidence Based Decision Making

Formulazione della domanda
Revisione dei dati pubblicati
3. Trasferimento dei dati a livello clinico

4. Valutazione degli effetti clinici

Fig. 2 - Processo decisionale basato sull evidenza.
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Fig. 3 - Flow-chart decisionale del ritrattamento endodontico.

tamento endodontico. Questa scelta tera-
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espone al grave rischio della contaminazio-
ne coronale, che puo avvenire sia durante le
manovre operative necessarie all’effettuazio-
ne del restauro - che non sempre possono o
devono essere eseguite previo isolamento del
campo (si pensi al rilevamento di un’im-
pronta, o all’esecuzione di un trattamento pa-
rodontale) - sia nell’intervallo tra una seduta
e Ialtra, durante il quale si puo verificare la
perdita anche parziale dell’otturazione prov-
visoria, favorendo I’apertura di un passaggio
ai microrganismi patogeni verso lo spazio en-
dodontico. Gli studi in proposito (45), gia
menzionati, hanno rilevato che un canale ade-
guatamente trattato ed esposto, per circa 30
giorni all’ambiente orale si contamina com-
pletamente. Pertanto, ¢ facile immaginare
quanto minor tempo sia necessario a supera-
re la resistenza di una vecchia ed incongrua
otturazione canalare, magari posta in un ca-
nale mal deterso che alberga ancora grandi
quantita di pabulum per 1 patogeni.

La persistenza di sintomatologia a carico di
una radice che, dal punto di vista radio-
grafico, presenta un trattamento canalare piu
0 meno accettabile in assenza di radio-
trasparenze periapicale, non rappresenta un
evento eccezionale. Cio ¢ spiegabile se si
tiene conto che in alcune zone anatomiche
la presenza di una spessa corticale impedisce
il palesarsi radiografico di lesioni anche di
discrete dimensioni, che tuttavia rispettino la
corticale stessa. Inoltre, nell’attuale epoca
del nichel-titanio, esistono ancora molti
canali la cui conformazione anatomica si dis-
costa notevolmente dalla tronco-conicita, an-
che accentuata, dei nostri strumenti. Infatti,
nei casi di canali nastriformi, a goccia o a
C, una strumentazione esclusivamente o
prevalentemente meccanica pud lasciare
residui pulpari in grado di evocare una sin-
tomatologia persistente anche in un canale
radiograficamente ben trattato.

Per riassumere quanto fin qui esposto, nel-
la Figura 3 ¢ rappresentato un esempio di
flow-chart decisionale sul ritrattamento
endodontico, ¢ si rimanda alla seconda
parte del lavoro per le considerazioni con-
clusive.

peutica ¢ ancor piu consigliabile in presen- La necessita di restaurare un elemento che
za di una sintomatologia associata all’ele- presenti una terapia canalare incongrua ci
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