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RIASSUNTO

1! riassorbimento invasivo cervicale é una
forma di rassorbimento infiammatorio pro-
gressivo esterno ad eziologia ancora ignota,
relativamente infrequente, insidioso e spes-
so molto distruttivo, caratterizzato dall'inva-
sione della regione cervicale della radice
da parte di tessuto fibrovascolare ricco di
cellule riassorbitive derivato dal legamento
parodontale, dal quale , si differenzia pero
per struftura e comportamento.

Nel corso del secolo € stato variamente eti-
chettato, ma in virtd della sua natura invasi-
va il termine piu appropriato sembra quello
di riassorbimento invasivo cervicale.

In fasi avanzate, tale riassorbimento ha la
caratterislica di determinare una colorazio-
ne rosea della corona (“pink spot”), la qua-
le, nel caso ci affidassimo al solo aspetto cli-
nico della lesione, potrebbe facilmente o-
rientarci ad un’erronea diagnosi di riassor-
bimento infiammatorio interno o riassorbij-
mento di sostituzione i quali, oltre a presen-
tare una differente eziopatogenesi, richie-
dono anche un diverso trattamento. Linter-
pretazione radiografica é quindi di fonda-
mentale importanza per la formulazione di
una corretta diagnosi e I'impostazione di un
trabargento soddisfacente.,

Leziologia é ancora in parte sconosciuta,
sebbene siano stati riconosciuti diversi fat-
tori che, potenzialmente, ne possano favori-
re lo sviluppo.

Parole chiave:

Riassorbimento invasivo cervicale.

ABSTRACT

Invasive cervical resorption is a type of rela-
tively uncommon, insidious and often extre-
mely destructive progressive external in-
flammatory resorption, the actiology of whi-

ch is still unknown, The cervical area of the
root is invaded by fibrovascular tissue.
This tissue is rich in reabsorbing cells and
stems from the periodontal ligament, but
has a different structure and a different
behaviour,

During the last century this disease was la-
belled with different names, but because of
its invasive nature the most appropriate de-
finition seems to be “lovasive Cervical Re-
sorption”.

In its advanced stages this resorption pro-
duces a “pink spot” on the tooth crown: if o-
ne relies only on the clinical aspect of this
lesion an Internal Inflammatory Resorption
or a Substitution Resorption could easily be
wrongly diagnosed, and these pathologies
not only have a different aetiology bul also
require a different treatment. X-ray inter-
pretation is therefore of major importance
to give a correct diagnosis and choose a sa-
tisfactory treatment.

The aelioJogy of this disease is still partly
unknown, even though several [aclors that
may potentially foster its development have
been recognised.

Key words:

Invasive cervical resorption.

INTRODUZIONE

Il riassorbimento cervicale € una forma di
riassorbimento infiammatorio progressivo
esterno ad eziologia ancora ignola, relativa-
mente infrequente, insidioso e spesso molto
distruttivo, caratterizzato dall'invasione del-
la regione cervicale della radice, da parte di
tessuto fibrovascolare ricco di cellule rias-
sorbitive derivato dal legamento parodonta-
le, il quale, tende a determinare una colora-
zione rosea della corona dentale (“pink
spots™) (1, 2).

Questo tipo di riassorbimento nel corso del
secolo ha altirato Vattenzione di molti clinici
e ricercatori, dai quali, negli anni, é stato va-
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riamente etichetlato come adontoclasto-
ma(3). riassorbimento esterno idiopati-
co(4), riassorbimento cervicale periferi-
co(5). rassorbimento cervicale esterno(6),
riassorbimento invasivo extracanalare(7),
riassorbimento invasivo extra canalare so-
pra osseo (8), riassorbimento radicolare in-
fiammatorio periferico (9), o semplicemen-
te riassorbimento cervicale (10).

In virtQ della sua natura invasiva, pero, sara
pitt corretto parlare di riassorbimento inva-
sivo cervicale (1).

Il riassorbimento invasivo cervicale é stato
spesso erroneamente diagnosticato come u-
na forma di riassorbimento interno, un ma-
linteso, che puo essere attribuito alle prime
descrizioni di riassorbimentg interno forni-
te da Gaskill {11) e Mummery (12). i quali
includevano denti che esponevano “pink
spots”™.

Laspetto roseo della corona dentale & indi-
ce della presenza di tessuto altamente va-
scolarizzato, evidente attraverso la denlina
e lo smalto riassorbiti, e questo puo avveni-
re sia in un riassorbimento di origine ester-
na, che interna.

Per la diagnosi ed il trattamento di riassor-
bimento invasivo cervicale, quindi. i clinici
necessiteranno di ulteriori informazioni ri-
guardanti gli aspetti clinici ed istopatologici,
i fattori predisponenti ed i metod;i di tratta-
mento.

EZIOLOGIA

Leziologia del riassorbjmento invasivo cer-
vicale rimane ancora in parte sconosciula,
sebbene, diversi potenziali fattori predispo-
nenti possano favorirne lo sviluppo.

Nl tessuto riassorbitivo deriva dal Jegamento
parodontale, ma da quest'ultimo si differen-
zia per la strutlura ed il comporiamento.

[ precursori cellulari del legamento paro-
dontale, essendo di orjgine ectomesenchi-
male, hanno la capacita di differenziarsi in
cellule in grado di deporre tessuto fibroso
e/o calcificato a livello dell’area cervicale
della radice, provocando un processo pato-
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logico che progressivamente portera al rias-
sorbimento di smalto e dentina, con cven-
tuale interessamento della polpa velle fasi a-
vanzate del processo(l. 2).

Perché I'invasione possa avvenire, un prere-
quisito favorente ¢ la presenza di un difetto
a Jivello dello strato precemento/cemento
vicino all'area cervicale, il quale puo essere
riconducibile a disturbi legati allo sviluppo,
oppure ad effelti distruttivi legati a traumi
di natura fisica o chimica (sbiancamento in-
tracoronale).

In questo modo ci sara un diretto contatto
tra demina e tessuto potenzialmente rias-
sorbitivo presente nel legamento parodon-
tale(1).

1l rassorbimento, perché possa continuare,
necessijta di uno stimolo prolungato ¢. come
abbiamo visto, lo stimolo fornito dalla denti-
na denudata non & sulficiente a sostenere
tale processo per pil di 2-3 settimane.,
Ilipotesi pit accreditata, & che lo slimolo, a
seguito di un (rauma iniziale, venga ad esse-
re sostenuto nel tempo dalle lossine prove-
nienti dal solco gengivale (9, 10).

Da quanto detto, percio, appare chiaro che
la polpa non gioca nessun ruolo nel riassor-
bimento invasivo cervicale, apparendo, in
questo caso perlopitt normale, libera da in-
flammazione, protella da un leggero strato
di dentina e predentina.

In fasi molto avanzate anche la polpa puo
essere coinvolla (1, 2).

[nfine, risulta difficolloso spiegare come
mai questo tipo di riassorbimento possa fa-
re Ja sua comparsa anche dopo mesi o anni
dalla rimozione di un potenziale stimolo ir-
ritativo.

Una delle ipotesi é che il processo infiamma-
torio, almeno inizialmente, non determina
danni alla superficie radicolare e che solo
dopo anni i fattori dell'infiammazione siano
sufficienti ad attrarre le cellule Hassorbitive.
In ogni modo, sembrerebbe logico pensare
che se uno stimolo non fosse stato presente
immediatamente dopo l'insulto, | processi
riparativi sarebbero potuti avvenire, e la su-
perficie radicolare non sarebbe dovuia es-
sere suscettibile al rnassorbimenta a distan-
za di tempo (13).

Una teoria alternativa & che (raumi di natu-
ra chimica o fisica portino ad un cambia-
mento dcl rapporto fra componente organi-
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Fig. 3 - Riassorbimento invasivo cervicale.

Distribuzione dei potenziali fattori predisponenti per dente.

ca ed inorganica del cemento, con un au-
mento di quest’ultima ed una conseguente
minore resistenza al riassorbimento in pre-
senza di un processo infiammatorio (14). U-
na terza ipotesi prende in considerazione
Feventualitia che la superficie radicolare al-
terata non sia piu ricoposciuta dal sistema
imununitario ¢ venga attaccata come se fos-
se un corpo estraneo (15), in questo modo,
la superficie radicolare, pova delle orjginali
proprieta antiriassorbitive. in ogni occasio-
ne potra essere suscettibile a riassorbimen-
to (13).

FATTOR] POTENZIALMENTE PREDI-
SPONENTI

A questo punto & molto importante valutare
I'elfettivo ruolo occupato dai fattori predi-
sponenti nell’eziopatogenesi del riassorbi-
mento invasivo cervicale. A tale riguardo fa-
remo riferimento ad un minuzioso studjo e-
seguito da Heithersay(2) su 257 denti in
222 pazient.
I fattori potenzialmente predisponenti coin-
volti, singolarmente o in assaciazione, in
questo lipo di riassorbimento sono diversi
(Fig. 3):

1. Trauma

2. Sbiancamento intracoronale

3. Chirurgia

4, Trattamento ortodontico

5. Terapia Parodontale (scaling o root-pla-
ning)
6. Bruxismo
7. Eruzione ritardata
8. Difetti Jegati allo sviluppo
9. Restauri intracoronali
10. Idiopatici
11. Stripping interprossimale.

1. Trauma

[ denti pil frequentemente interessati da u-
na storia di trauma sono in ordine di fre-
quenza, gli incisivi mascellari. gli incisivi la-
terali mandibolari, gli incisivi centrali man-
dibolari ed i canini mascellari.

I riassorbimento invasivo cervicale é stato
identificato come una complicanza a lungo
terrpine di traumi che hanno causato la lus-
sazione o l'avulsione dell'elemento dentario
(nello studio di Heilhersay il 25.7% dei den-
ti}. Ricordiamo che il precemento ed il ce-
mento sono due importantissime barriere
protettive nei confronti della dentina sotio-
stante.

A seguito di trauma, pero, I'alterazione o la
perdila di quesla barriera (con conseguente
denudamento della dentina). danno la pas-
sibilita alle cellule ad atlivita fagocitaria pro-
venienti dal legamento parodontale, di inva-
dere e riassorbire I'area cervicale della radi-
ce (2,16).

Se il trauma locale conduce alla necrosi del
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legamento parodontale, il riassorbimento
cervicale che avviene in quell'area potra as-
sumere la forma di un’anchilosi e di un rias-
sorbimento con soslituzione (10).

2. Sbiancamento intracoronale

Perché il riassorbimento invasivo cervicale
possa iniziare, il normale strato protettivo
cemento/precemento deve essere danneg-
giato o alterato, e questo puod avvenijre a se-
guito di traumi fisici o chimici. | traumi di ti-
po chimico coinvolti in tali riassorbimenti
sono associati soprattutto a sbiancamento
intracoronale con perossido di idrogeno al
30%, anziché, come vedremo, con perborato
di sodio.

[ risultali dello studio condotto da Heither-
say (2) mostrano, infatti, che lo sbianca-
menio intracoronale con perossido di idro-
geno (da solo o associato a perborato di so-
dio) era presente come fattore predispo-
nente nel 13.6% dei denti con riassorbimen-
to invasivo cervicale e, pill precisamente,
nel 3.9% dei casi come singolo fattare predi-
spohente e, nel restanti 9.8% associato ad al-
tri fattori predisponenti.

Le tecniche di sbiancamento sono essen-
zialmente due:

1. Thermocalalytic bleaching technique
(tecnica di sbiancamento termocatalitica):
consiste nell’applicazione in camera pulpare
di un batuffolo di cotone imbevuto di peros-
sido di idrogeno al 30% e nella successiva
applicazione di calore (ad es. con un bruni-
tore scaldato sulla fiamma), che ha il compi-
lo di aumentare di circa 200 volte J'efficacia
delle sostanze sbiancanii.

2. Walking bleaching technique (sbianca-
mento ambulante): nella camera pulpare
viene posta una pasta contenente perossido
di idrogeno al 30%, da solo o mischiato con
perborato di sodio.

3. Tecnica combinata.

Gli agenti shiancanti sono in grado di dif-
fondere, attraverso i tubuli dentinali, (ino al-
I'area parodontale cervicale, specialmente
in presenza di difefti alla giunzione amelo-
cemenlizia (17), e questo puod essere suffi-
ciente ad iniziare un processo infiammato-
rio che puo esitare in un riassorbimento in-
vasivo cervicale (2).

A questo punto, rimane da capire perché ta-
le rAassorbimento é associato maggiormen-

te a procedure di sbiancamento con T'utiliz-
zo di perossido di idrogeno. sopratiutio se
associat a calore, rispelto a quelle con per-
borato di sodio (18, 19).

Secondo uno studio condotto da Rotstein e
Friedman (20), il pH del perossido di idro-
geno & acido, il pH del perboralo di sodio &
alcalino, mentre, quando mischiati assieme,
presentano un notevole incremento del pH
nell’arco dei 14 giorni di osservazione (20).
Lacidita del perossido di idrogeno é un'ul-
teriore aggravante, in quanto determina u-
na caduta dc) pH nei dintorni dell’area ces-
vicale, favorendao, in tal modo, il processo di
riassorbimento (20).

E slalo visto, infatti, che diverse fasi del pro-
cesso infiammatorio sono influenzate dal
pH. Linfiammazione acuta comincia, nella
norma, ad un pH leggermente acido e, co-
me risultalo della glicolisi anaerobia, si for-
ma acido lattico, con conseguente ulleriore
diminuzione del pH locale,

Quando il pH si abbassa sotto 6.8, j leucociti
polimorfonucleati sono danneggiati e rila-
sciano il loro contenuto acido, favorendo un
ancora piu marcato abbassamento del valo-
re del pH (20).

A questo punto il valore di acidita & ottimale
per il funzionamento delle proteasi acide e
degli enzimi lisosomiali, capaci di indurre
danno tissutale, oltre che favorire attivita
delle cellule osteoclastiche e, quindi il rias-
sorbimento osseo (20).

Un'ulteriore jnformazione riguardante la
possibile patogenesi del riassorbimento in-
vasivo cervicale da sbiancamento intracoro-
nale con perossido di idrogeno é stata forni-
ta da recenti studi che dimostrano Vattivita
dei radicali assidrilici sulla superficie radi-
colare di dent trattali endodonticamente.

1l radicale ossidrile & uno dei tanti radicali
liberi ossigeno derivati che puo distruggere
le componenti del tessuto connettivo, inclu-
so il legamento parodontale (21).

Lazione gia dannosa del perossido di idro-
geno é ulteriormente aggravata dall’applica-
zione di calore.

Tale fenomeno, infalti, sembra essere lega-
to alla capacita del calore di guidare I'agen-
te shiancante attraverso i tubuli dentinali ed
indurre alterazioni chimiche nel cemento,
rendendolo una sostanza estranea (21, 22).

Meno frequentemente riportati, invece, so-

no i casi di riassorbimento associali a sbian-
camenlo con paste ottenute mischiando pe-
rossido di idrogeno e perborato di sodio (u-
tilizzate nella walking bleaching technique),
per le quali si & osservato un increrento
della loro alcalinita nel tempo (per un limi-
tato periodo).

E’ ammesso, percio, che l'eventuale danno
da esse causato non scaturisce dall‘acidita
del loro pH, ma piuttosto da un danno diret-
to alle strutture circostanti la radice, o addi-
rittura da altri fattori predisponenti aggiun-
tivi (20).

Lincidenza dei riassorbimenti invasivi cer-
vicali a seguito di sbiancamento intracoro-
nale, inolire, € stala messa in relazione al ti-
po di rapparto esistente tra smalto e cemen-
to a livello della giunzione amelo-cementizia
¢ i risultati oenuti confermano che gap tra
smalto e cemento (per ragioni morfologi-
che o patologiche), aumentano significaliva-
mente jl passaggio dell'agente sbhiancanle fi-
no all'area cervicale della radice, con tutte
le successive e gia nole conseguenze (23).
Per altro, bisogna sottolineare che una gio-
vane eta del paziente, alla quale corrispon-
dono ampi tubuli dentinali, ed un’errata tec-
nica di sbiancamento, con eccessivo ap-
profondimento verso ['endadonto al di sotto
della zona cervicale, sembrino favorire I'in-
slaurarsi del riassorbimento invasivo cervi-
cale (24).

3. Chirurgia
Le procedure chirurgiche, coinvelgendo la
sensibile giunzione amelo-cementizia, sono
state identificate come potenziali fattori pregdi-
sponenti il riassorbimento invasivo cervicale.
Gliintervend di chirurgia, che posseno ave-
re una tale conseguenza, sono diversi (2):
estrazione di un terzo molare incluso,
esposizione di un canino non erolto per
scopi ortodontici,
chirurgia parodontale,
chirurgia ortognatodontica.
Se si tiene conto della frecuenza delle pri-
me tre manovre chirurgiche, vedremo che
Iincidenza dei riassorbimenti invasivi cervi-
cali ad esse legati € relativamente bassa.
Secondo lo studio di Heithersay, infatti, solo
il 5.8% dej denli con riassorbimento ricono-
scono tali interventi come potenziali fatlori
predisponenti (2).
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Durante la rimozione di un terzo molare in-
cluso si possono creare severi dannj alla
giunzione amelo-cementizia dell’adiacente
secondo molare.

Analogamente, anche I'esposizione di un ca-
nino incluse per motivi ortodontici pud cau-
sare un simile danno, specialmente se al po-
sto di bracket fissati con composito vengo-
no utilizzate legature metalliche cervicali
(2). Un discorso a parte, imvece, deve esse-
re [atto per la chirurgia ortognatodontica.
Come sequela, infatti, pur essendo registra-
(i alcuni casi di riassorbimento con caratte-
ristiche simili all'invasivo cervicale, jl rias-
sorbimento con sostituzione (risultato dalla
perdita del legamento parodontale) é quello
pilt comunemente risconiralo (2).

[ casi riportati di riassorbimento invasivo
cervicale a seguilo di terapie combinate di
ortodonzia e chirurgia ortognatica, includo-
no comunque primariamente premolan e
moladi, cioe i denti di solito piu prossimi al-
la zona di osteotomia ¢ quelli piu spesso
soggelti a (raumi occlusali di lunga dura-
ta(25).

Come possibili fattori eziologici in combina-
zione con i precedenti, sono stati presi in
considerazione anche I'elii ed un eventuale
alterazione del flusso sanguigno (25).

4. Trattamento endodontico

La piu elevata incidenza di riassorbimenti
invasivi cervicali & stata verificata in pazien-
ti con storia di trattamento ortodontico.
Queslo ¢ affermato anche dallo studio di
Heithersay, il quale evidenzia che i tratta-
mento ortodontico & presente come fattore
predisponente nel 28.4% dei denti con ras-
sorbimento, piu precisamente nel 24.1% co-
me singolo fatlore, e nej restanti 4.3% asso-
ciato ad altri fattori potenzialmente predi-
sponenti (2).

La pressione causata da eccessive [orze or-
todontiche puo esitare in una necrosi dell'a-
diacente legamento parodontale e conse-
guente denudaruento del cemento. 1 risul-
tanli metaboliti tissutali, quindi, potranno
stimolare i precursori delle cellule mononu-
cleate a differenziarsi nelle specifiche cellu-
le riassorbitive (2).

Non esjste nessuna correlazione tra tipo
traltamento ortodonlico impiegalo e lo svi-
luppo di questo tipo di riassorbimpento; inol-
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tre, generalmente € transitorio ed andra in-
contro a riparazione dopo la rimozione delle
forze ortodontiche (26).

Se, pero, a seguito del riassorbimento su-
perficiale si ha esposizione della dentina
sottostante, esistera an potenziale riassorbi-
tivo dovuto allaltivazione di precursori del-
le cellule monomicleate del legamento pa-
rodontale ed alla stimolazione di altri fattori
predisponenti.

I denti piu frequentemente soggetti ad orto-
donzia e quindi anche all’eventuale seguen-
te riassorbimento invasivo cervicale, sono
in ordine di frequenza canini snascellari, in-
cisivi centrali mascellari, molari mandibola-
rl, incisivi lat. mascellari e incisivi mandibo-
lari.

[ canini mascellari, rispetto agli altri denti
dell'arcata, sono maggiormente interessati
da riassorbimento invasivo cervicale, in
(uanto, per la loro posizione, lunghezza e
supporto osseo, sano i pit resistenti ai movi-
menti ortodontici ed i pitx coinvolti nella tera-
pia ortodontica (basti pensare agli elastici di
2 classe che vanno da canino mascellare al
primo molare mandibolare) (2).

Gli incisivi centrali mascellani, dopo i canini
mascellard, sono i denti pi0 frequentemente
colpiti. Questo & dovuto alla posizione che
essi occupano nellarcata: infatti ¢ il distretto
piu anteriore quello dove i denti sono sog-
getti ai maggiori movimenti ortodontici (2).

[ molard mandibolari sono i terzi denti pit
frequentemente colpiti. Essi sono spesso u-
sati come denti di ancoraggio, ed j! tratta-
mento ortodontico puo soltoporre alcune
superfici radicolari a pressioni localizzate e
probabilmente eccessive (2).

Da quanto riportato, quindi. il suggerimen-
to & quello di eseguire una completa indagi-
ne radiografica ogniqualvolta un paziente ri-
ferisce la storia di un trattamenio ortodonti-
co, soprattulto alla luce della possibile esi-
stenza di riassorbimenti multipli,

5. Terapia parodontale

Un imporiante aspelto del trattamento della
malattia parodontale e Ja rmeticolosa pulizia
delle superfici radicolari cervicali dei denti,
per mezzo di scaling e root-planing.
Durante questa procedura cementoblasti,
precemento e spesso il cemento saranno o
polranno essere rimossi in larghe aree del

dente, lasciando esposta 1a dentina sotto-
stante, con conseguente colonizzazione del-
I'area da parte di macrofagi o cellule ad atti-
vita simile che iniziano il dassorbimento dei
tessuti mineralizzati .

Adoperando questo tipo di metodica, quin-
di, i potra favorire la comparsa di un rias-
sorbimento cervicale (10).

Le opinioni rguardanti, Veffetlivo ruolo oc-
cupato dalla terapia parodontale come fatto-
re predisponente i riassorbimenti invasivi
cervicali, sono contrastanti.

A dispetto dell'opinionc che difetti del ce-
mento appaiono predisporre a questo tipo
di riassorbimento (27), scalivg o root pla-
ning non sono stali identificati dallo studio
di Heithersay come uno dei maggiori fattori
potenzialmente predisponenti, essendo re-
gistralo come unico fattore in soli 4 denti
(1.6% del campione) (2).

Gli eventi che possono spiegare la compar-
sa di tale riassorbimento, sono da ricercare
nel fatto che, il tessuto connettivo (ricco di
cellule riassorbitive), venendo a contallo
con la superficie radicolare priva degli strati
protettivi quali cemenloblasli, precemento e
talvolta cemento, e in grado di produrre
riassorbimento (10}.

La rarita, invece, del riassorbimento invasi-
vo cervicale a seguito @i terapia parodonta-
le, pud essere dovuta alla rapida crescita
verso il basso dellepitelio e lo stabjlirsi di
un allacco epiteliale sulle aree denudate
della superficie radicolare, prevenendo, in
questo modo, il contatto con il tessuto con-
nettivo (10).

Un'allra ipotesi a riguardo consiste nel fatto
che, durante una malattia cronica del paro-
donto, ci possa essere un'inibizione o una
distruzione dei precursori delle cellule rias-
sorbitive presenti nel legamento parodonta-
le (2).

6. Bruxismo

Il bruxismo, pud essere legato alla genesi
del riassorbimento invasivo cervicale, per il
continuo siress cui e soltoposto I'apparato
di sostegno del dente in tale condizione.

Lo strato protetlivo della radice a livello cer-
vicale, infatti, analogamente a quanto gia
ampiamente riportato. pud subire severi
danni, che potranno esitare in un riassorbi-
mento invasivo cervicale.
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7. Eruzione ritardata

Ritardi delleruzione possono portare a rias-
sorbimento invasivo cervicale a seguito del-
la pressione che la corona del dente ritenu-
lo pué esercitare, nel tentativo di eruzione,
a livello cervicale de) dente vicino.

La pressione, quindi, potra portare ad una
esposizione della dentina sottostante che
sappiamo essere uno stimolo sufficiente al-
I'inizio di un processo inflammatorio.

8. Difetti legati allo sviluppo
Tali difetti possono essere riconducibili ad i-
poplasia 0 ad una ipomineralizzazione de!
cemento e, nel lavoro compiuto da Heither-
say, i denti con riassorbimento invasivo cer-
vicale legali a questa condizione erano sola-
mente due (0.8%).
Anche il tipo di relazione tra smalto e ce-
mento, sembra avere una certa significati-
vita clinica nel favorire il riassorbimento in-
vasivo cervicale.
A livello della giunzione amelo-cementizja
potremo avere tre diversi tipi di rapporto:
-Zsmalto e cemenlo si affrontano perfetta-
mente
il cemento si sovrappane allo smalto
il esiste un gap tra smalto e cemento
Quest’ultimo tipo di rapporto, pur non es-
sendo riconducibile ad un difetto legato allo
sviluppo, quanto, piuttosto, ad una condizio-
ne parafisiologica, lasciando una certa
quantitd di dentina denudata, puo rivestire
un certo ruolo nel favorire lo sviluppo di un
riassorbimento cervicale (23).

9. Restauri intracoronali

La presenza di restauri intracoronali pué a-
vere una piccola significativita nei dentj an-
teriori, mentre nei posteriori puo essere as-
sociata con lo sviluppo di crack a livello di
denlina e cemento, specialmente se il re-
stauro é associato all'utilizzo di pernini para
pulpari o pozzetti dentinali .

Tali crack spesso si estendono fino al lega-
menlo parodontale, di conseguenza posso-
no favorire T'invasione di tessuto riassorbiti-
vo (2).

10. Idiopatici

1 riassorbimenti cervicali idiopatici, sono
riassorbimenti per i quali non é stato identi-
ficato alcun fattore potenzialmente.

L'unica ipotesi fatta é quella di eventuali di-
sturbi dello sviluppo non ravvisati (28).

Tali riassorbiments, inolire, al contrario di
quello che si potrebbe pensare, occupano u-
na buona parte dei casi di riassorbimento
cervicale finora registrati, come anche ri-
scontralo da Heithersay nel 6.4% dei denti
del suo campione di1 stadio (2).

11. Stripping interprossimali

Questa manovra € stata riconosciuta come
faltore potenzialmente predisponente in soli
due denti del campione di studio, ed il dan-
no da essa cagionato alla giunzione amelo-
cementizia ¢ simile a quello osservato dopo
procedura chirurgica (2).

ASPETTI CLINICI

Laspetio clinico del nassorbimento cervica-
le varia considerevolmente e la diagnosi
precoce € spesso difficoltosa.

Benché la coloraziane rosea della corona
pud allertare sulla presenza di questa condi-
zione, alcuni denti non danno nessuna evi-
denza esterna circa l'esistenza del processo
invasivo, che puo, ip tal caso, svilupparsi piu
in profondita (1).

Una diagnosi precoce & comunque molto
importante per evitare grosse distruzioni
che passono compromettere in modo lalora
irreparabile I'elemento dentale.

Il clinico, percio, dovra vigilare attentamen-
te sulla presenza irregolarita a livello del
contorno gengivale, e di eventuali colorazio-
ni rosee della corona.

In molte lesioni precoci, infatti, una leggera
irregolarilta puo essere associata ad un di-
fetto superficiale che conliene tessuto mol-
le facilmente sanguinante al sondaggio;
questo tessuto non & altro che tessuto fibro-
so riassorbitivo (1).

In stadj pitl avanzati, invece, & possibile os-
servare una colorazione rosea della corona
ed in questo caso, generalmente, la lesione
non si estendera solamente nella corona, ma
anche a livello della porzione radicolare (1).
Una vola scoperta, se la lesione non viene
trattata il tessuto riassorbitivo portera ad u-
na cavitazione dello smalto sovrapposto. ol-
tre che ad un possibile interessamento pul-
pare.

Tuftavia, la diagnosi avviene spesso fortui-

tamente, a seguito di una semplice radio-
grafia di controllo.

In base alla sua estensione, polremo classi-
ficare il fassorbimento invasivo cervicale in
4 diverse classi (2. 28) (Fig. 1):

i Classe 1. 1l dente denota una piccola le-
sione riassorbitiva adiacente all’area cervi-
cale, con basso grado di penetrazione,

Z Classe 2. Il dente mostra una lesione rias-
sorbitiva ben definita, che é penetrata molto
vicino alla camera pulpare, ma non eviden-
zia nessuna o solo una minima estensione
nella dentina radicolare.

Classe 3. E visibile una pit profonda inva-
sione della dentina da parte di tessuto rias-
sorbitivo, che coinvolge, non solo 1a dentina
coronale, ma anche quella del terzo corona-
le della radice.

Classe 4. Il dente depota una larga inva-
sione del processo rassorbitivo, che si e-
stende ben di |4 del terzo coronale della ra-
dice.

Il riassorbimento invasivo cervicale € asin-
tomatico (nelle fasi iniziali) e generalmente
¢ scoperto a seguito di indagini radiografi-
che di routine. La polpa, infatti, imane pro-
tetta da un leggero strato di dentina e pre-
dentina fino alle fasi avanzate del processo
{29). Questa protezione pud essere spiegala
con la presenza a livello della predentina di
fattori antinfiammatori ed antinvasione.
(30), inoltre, ¢ accertato che le cellule rias-
sorbitive sono rjuttanti ad aderire a tessuti
non mineralizzati come la predentina (31).
Quando la predentina é raggiunta, il proces-
so riassorbitivo, inconlrando resistenza,
sara quindi deviato lateralmente in direzio-
ne apicale o coronale, fino a ad avvolgere il
canale radicolare.

Comunque, se a (asi cosi avanzate la lesione
non € trattata, il processo infiammatorio
raggiungera la polpa ed il dente potra mani-
festare Luiti i sintomi della pulpite. In alcuni
casi, l'infezione nel parodonto adiacente al
lessulo riassorbjtivo puo risultare in dolori
e rigonfiamenti locali (1).

Losso circostante, come per altri processi
inflammatori. pué essere riassorbito e, tale
perdita, avvenendo soflo Jattacco epiteliale.
& molto facile diagnosticarla come una tasca
infraossea di origine parodontale (13). In o
gni modo, sondando la tasca vedremo un ab-
bondante sanguinamento ed al-momento in
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Fig. 1 - Le 4 classi del riassorbimento invasivo cervicale (da G.S. Hesthersay, 1999).

cui toccheremo il tessuto di granulazione,
percepiremo una sensazione spugnosa (13).
Dato che il tessuto di granulazione invade
progressivamente la dentina (lungo le vie di
minore resistenza), avvolgendo il canale ra-
dicolare senza peraltro interessarlo, se non
in fasi molto avanzate, un problema che jl
clinico si deve porre. quindi, € quello di ca-
pire quali saranno le lesioni che risponde-
ranno al trattamento senza ricorrere alla te-
rapia canalare, come opporsi a quelle che ri-
chiedono pulpectomia e come trattare ’a-
diacente tessuto riassorbitivo (1).

20

ASPETTI RADIOLOGICI

Analogamente agli aspetti clinici, anche
quelli radiologici variano in base alle fasi
del processo riassorbitivo.

In lesioni precoci, infaiti, I'indagine radio-
grafica spesso rivela una piccola radiotra-
sparenza in corrispondenza del margine
cervicale, mentre in stadi successivi eviden-
ziera una radiotrasparenza dai contorni
piuttosto irregolan situata nella corona del
dente (1). Quando il processo riassorbitivo
s1 estende alla radice, o comunque pid in

profondita, é di comune osservazione il
contorno del canale radicolare solto forma
di una linea radiopaca. che lo separa dall’a-
diacente area radiotrasparente data dal les-
suto riassorbitivo (1).

Occasionalmente, Ja lesione pu6é mostrare
un contorno omogeneo. somigliante a quel-
lo prodoito da una carie deatale, tutlavia
piccole ircegolarita possono essere viste ad
ispezioni pil ravvicinate (1).

Talvolta la radiotrasparenza puo non appari-
re omogenea per la presenza di opacila do-
vute alla deposizione di tessulo riparativo
calcificato al’interno della lesione (13).

[n alcuni casi jl riassorbimento infiammato-
rio potrebbe interessare la cresta ossea cir-
costante )a regione cervicale ed assumere
I'aspeiio radiografico di una tasca infraos-
sea. |l clinico, supporiato da eventuali colo-
razioni rosee della corona, da altre informa-
zioni radiografiche ¢ dal sondaggio, dovri
prestare attenzione a non attribuire la Jesio-
ne ad un’origine parodontale.
Linterpretazione radiografica del riassorbi-
mento invasivo cervicale ¢ una fase critica
per il conseguimento di una corretta dia-
gnosi ed un trattamento soddisfacente. E
molto wmportante, infally, eseguire una dia-
gnosi differenziale tra riassorbimento inva-
sivo cervicale (di origine esterna), riassor-
bimento infiammatorio interno e riassorbi-
menlo interno con sostituzione in guanto,
oltre presentare una diversa eziopatogene-
si, richjederanno anche un diverso tratla-
mento.

Radiograficamenle, infatti, il riassorbimento
invasivo cervicale pud presentarsi come u-
na radiotrasparenza inlercalata al canale ra-
dicolare, ma un attento esame della radio-
grafia mostrera il profilo del canale radicola-
re o della camera pulpare ancora integri, a
confertna del fatto che tale radiotrasparenza
¢ sovrapposta al canale, ma non ¢ a parten-
za dal canale in quanto gjace su un piano di-
verso (32). Lapplicazione della regola del
l'oggetto vestibolare ci potra essere di aiuto
per conoscere |'esatta posizione, vestibolare
o palatina, del riassorbimento rispetto al ca-
nale radicolare.

Radiograficamente, il riassorbimento in-
fiammatorio interno, invece, & faciimente i-
dentificato da un uniforme allargamento del
canale radicolare, per Jo piu rotondeggiante
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ed a limili netti, simmetrico e di densita u-
niforme, a differenza del riassorbimento in-
vasivo cervicale, che presenta limiti sfumati
(data l'irregolare invasivita del processo), di
solito asimmetrico, di densita disomogenea.
Eseguire una diagnosi di riassorbimento in-
terno con sostituzione sard invece piu diffi-
cile, dal momento che il tessuto riassorbit-
vo presenta le stesse caratteristiche istopa-
tologiche ¢. di conseguenza, di simile aspet-
(o radiografico (1). Sebbene, la lesione sia
classificata come una forma di riassorbi-
mento interno, € stato suggerito, che, in
modo simile al riassorbimento invasivo cer-
vicale, il tessuto riassorbitivo possa derivare
dal legamento parodontale (30).Una propo-
sta alternativa prende in considerazione
che questo riassorbimento non sia altro che
il risultato di una metaplasia delle cellule
pulpani (33). Comunque, in caso di riassor-
bimento interno con sostiluzione, c¢'¢ I'as-
senza della linea radiopaca di separazione
tra il canale radicolare e Yimmagine radio-
trasparente della cavita di riassorbimento
presente nella dentina (1).

Anche se dalla radicgrafia potremo ottenere
svariate informazioni, pu6 essere impossibi-
le localizzare il punto di entrata poiché
spesso troppo piceolo e localizzato a livello
delle facce interprossimalj del dente.

ASPETTI ISTOPATOLOGICI

[l tessuto riassorbitivo derjva dal legamento
parodontale, ma da questo si differenzia per
la strutiura ed il comporiamento. | precur-
sori cellulari del legamento parodontale, in-
fatti, essendo di origine ectomesenchimale,
hanno la capacita di differenziarsi in cellule
capaci di deporre tessuto fibroso o, come
vedremo, tessuto calcificato (1).

In ogni modo, le caraiteristiche istopatologi-
che e, di conseguenza, gli aspelti radiografi-
ci, variano con le diverse fasi di sviluppo del
riassorbimento invasivo cervicale.

Negli stadi iniziali, la cavita della lesione
contiene una massa di tessuto (ibroso, nu-
merosi vasi sanguigni e cellule clastiche
riassorbitive mononucleate (talvolta anche
multinucleate) adiacenti alla superficie den-
tinale (1).

La polpa dentaria rimane esente da infiam-
mazione fino a fasi avanzate del processo

riassorbitivi, in quanto uno strato di dentina
e predentina la separa, e quindi la protegge,
dall’adiacente tessuto fibrovascolare.

Tl tessuto riassorbitivo & solitamente privo
di cellule dell'infiammazione acula o croni-
ca, a meno che non sia invaso da microrga-
nismi provenienti dal cavo orale (1).

Le lesioni iniziali, sebbene contengono tes-
suto fibroso, possono assumere gradual-
mente caratteristiche fibro-ossee, per la de-
posizione di calcificazioni ectopiche. sia al-
Vinterno del tessuto fibrovascolare, che di-
rettamente sulla superficie dentinale.

La strultura canalicolare e le inclusioni cel-
lulari rendono questo tessuto ectopico mol-
to somigliante al tessuto 0sseo Spugnoso e
Iinterfaccia che esso forma con la dentina é
simile a quella osservata nel riassorbimento
con sostituzione, quindi, come tale, sara
soggetto al turnover cellulare ed alla conti-
nua sostituzione del tessuto dentinale (1).
In fasi avanzate, con il progredire del rias-
sorbimento, la lesione provoca una cavita-
zione allinterno del cavo orale, con secon-
daria invasione di microrganismi e risposta
infiammatorja per il richiamo di cellule del-
Iinflammazione acuta e cronica. Malgrado
questo, la polpa rimane spesso libera da in-
fiammazione, a meno che non ¢i sia una pe-
netrazione dello spazio pulpare da parte di
tessuto riassorbitivo infetto (1).

In alcuni casi la polpa, a seguito di invasio-
ne da parte di tessuto riassorbitivo non in-
fetto (privo di microrganismi), pud essere
completamente sostituita da un tessuto si-
mile all’osso caratterizzato da una serie di
canali e spazi irregolari (1).

Appare comunque chiaro che la patogenesi
del riassorbimento invasivo cervicale non é
ancora completamente conosciuta e, ancora
oggi, & oggetto di ulterior ricerche.
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