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Gli Autori dopo una attenta revisione della
lelleralura internazionale sulle tratture di
radice analizzano le principali cause che
portano a quesla spiacevole evenienza clini-
ca.

Alla luce dei dati riscontrati si traggono
conclusioni che possono rivestire un note-
vole interesse clinico-pratico.

Parola chiave: Fratiture dentali.

A throughfull literature review on vertical
rool fractures has been accomplished, ana-
lizing in depth the causes of this frustrating
clinical observation.

Conclusions that can be of clinical impor-
tance have been reached.

Key word: Tooth fractures.

e fralture verticali di radice so-
no purtroppo un’evenienza (re-
quente e si riscontrano sempre
piit spesso nella pralica clinica.
Sicuramente vna delle cause é
Ja diffusione presso la classe odontoiairica
di procedure operative sempre pitt comples-
se e sofisticate, applicale a casi clinici che
non vengono lorse analizzati adeguatamen-
te dal punto di vista diagnostico.
La diagnosi di fraltura verticale di radice
puo rappresentare per 'odontoialra un mo-
mento difficile e frustrante che richiede un
approccio maltidisciplinare.
Tali fratture decorrono lungo 'asse maggio-
re delfelemento dentale e possono origina-
re a livello coronale od apicale. La rima di
frallura, il cui orientamento é, di solito, ve-
stibolo-linguale, si pud pinr (requentemente
estendere da una superficie all‘altra del
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dente; oppure, negli stadi iniziali, puo esse-
re limitata ad una sola porzione della radice
scnza ollrepassare tl canale radicolare.

T2 fratture vertical, di solito, s! osservano
in pazienu adulli; colpiscono sopraitulto gli
elemenli latero-posteriori e riconoscono
frequentemente un’eziologia iatrogena (1).
Mentre le fratture 2 componente orizzonia-
le od obliqua si osservano in pazienti giova-
ni sui clenti frontal e riconoscono un’eziolo-
gia traumatica (2).

Un altro tipo di fratture verticali sono le
{ratture patologiche descrilte da Bender
3.

Secondo gli AA questi tipi di fraltura si veri-
ficano in pazienti di eta superigre ai 50 anni.
Sono dovute a processo [logistico associalo
alla malaltia parodontale che provochereb-
be una demineralizzazione della radice in
1oto rendendola pia suscettibile alla fratto-
ra.

Lesperienza clinica evidenzia e la letteratu-
- riporta che la maggior partc delle (raliu-
re verlicali possono riconoscere una causa
iatrogena (4-5-6-7-8-9-10-12). Dato che la piti
alla incidenza di (ratture verticali si verifica
su denti trattati endodonticamente (1), per
molli anni si e pensato che la disidratazione
dell’'elemento dentale fosse la causa prima-
ria di frattura. Tutlavia la presunia fragilita
del dente trattato endodonticamente non ¢
mai stata documentaia in modo inequivoca-
bile. Helfer e coll. (13) sostengono che la
perdita di circa il 9% del conlenuto in acqua
dopo trattamenio endodontico rispetto ad
un dente vitale, provocherebbe una contra-
zione det lessuto dentinale con la formazio-
ne di incrinature, microfissurazioni che po-
trebbero evolvere in rime di fralture vere e
proprie. Questa ricerca é stala eseguita sui
cani ¢ potrebbe non rispecchiare la realta in
campg uimano.

La letteratura internazionale é abbastanza
povera di lavori riguardanti i possibili cam-
biamenti delle proprieta meccaniche della
dentina dopo tratiamento endodontico.
Lewinsiein (14) in uno studio sulla durezza
della dentina in denti trattati endodontica-
mente anche fino 4 10 anni prima dell'aval-
sione, ha dimostrato che la durezza del tes-
suto dentinale non & influenzata dal traita-
mento canalare. Gli Autori tuttavia nel lavo-
ro rilevano come tale osservazione non di-

mosiri che la resistenza della dentina non
sia influenzata dal (raltamento endodontico.
Infatti la misurazione della durezza del tes-
suto dentinale non tiene conto dell’'eventua-
le presenza di microfrallure da cui potreb-
bero parlire delle fratture verticali vere e
proprie.

Un altro studio (15) sulla durezza della den-
tina in denti vitali estratti, ha dimostrato co-
me Ja dentina sclerolica sia pitt soffice della
dentina opaca non sclerotica. Si e postulaio
che nella dentina sclerotica avvenga un cer-
to grado di scambio ionico aliraverso i tubu-
1i dentinali obliterati, che provocherebbe u-
na demineralizzazione parziale rendendo la
dentina pia soffice. Tuttavia. dopo il tratta-
menlo endodontico, questo scambio jonico
avverrebbe comunque, per mezzo del lega-
mento parodontale, e non sj verificherebbe-
ro quindi alterazioni nella durezza della
dentina, come viene dimostrato nello studio
precedente (14),

Rivera e Yamauchi (16) in una sperimenta-
zione su elementi vitali ¢d elementi trattati
endodonticamente, hanno dimostrato che
non si verificano cambiamenti slalistica-
mente significativi nella matrice collagene
della dentina.

Uno studio di Carter (17) su denti estratti
vitali e trattati endodonticamente, ha dimo-
strato che il (rattamento endodontico rende
il dente piu (ragile e riduce la compatlezza
del dente in 1010, pero, solo del 14%.
Dall'analisi di questi dati si evince che ci de-
vono per forza essere in gioco altri fattori
nella genesi delle fratture.

Sicuramente I'eccessiva rimozione di tessu-
(o dentinale é una delle cause di indeboli-
mento dell'elemento dentale. Numerosi la-
vori hanno riportato come una strumenta-
zione eccessiva del canale contribuisce ad
indebolire l'elemento dentale (8-18). E’ sta-
to consigiialo da alcuni Aulori un allarga-
mento dello spazio canalare il minimo com-
patibile con le necessita operalivo-cliniche
del caso (19-20) dando preferibilmente una
forma tronco-conica al canale che meglio
disperde le lorze duranie la compattazione
21).

Numerosi lavori sperimentaly (22-23-24)
hanno dimostrato che le procedure operati-
ve in conservativa non in relazione can il
trattamento endodontico coniribuiscono a
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diminuire la resistenza del dente alla frattu-
ra. Secondo gli Autori di (ali sperimentazio-
ni ¢ molto importante preservare il piu pos-
sibile le creste marginali ed eseguire istmi
di congiungimento piccoli. compatibilmente
con le esigenze cliniche.

Reeh (25) in uno studio su 24 premolari su-
periori, usando una metodica di carico del
dente non distruftiva, ha analizzato il contri-
bulo dato dal lrattamento endodontico e
dalle procedure operative restaurative nel
ridurre la resistenza dell'elemento dentale.
‘Tale studio ha dimostrato che il trattamento
endodonlico di per sé, quando il dente é in-
lallo, riduce di solo il 5% la resistenza del
dente, mollo imeno rispetto ad un 20% pro-
vocalo dall'esecuzione di una cavita occlu-
aale. Un incremento notevole si ha in con-
comitanza con la perdita delle creste margi-
nali e dopo l'esecuzione di cavita MOD.

Da witi questi lavori si puo presumibilmen-
le pensare come le procedure operative di
lerapia conservaliva siano pit responsabili
del trattamento endodontico nella genesi
delle fratture coronali che possono portare
a fratiura verticale della radice.

Uno studio condotio da Rosen H. (26) ha di-
moslrato come un cerchiaggio di circa 2
m. a livello cervicale abbia un effeito pre-
venlivo quando si tenta di spezzare una ra-
dice avviltando un perno all'imerno del ca-
nale stesso. Tutiavia nelia pratica clinica bi-
sogna osservare che prima vengano posti i
perni e poi si esegue la corona. Questo stu-
dio perd ha dimostrato come si fratlurino
pit facilmente le radici con diametro mesio-
distale esiguo quali i premolari e le radici
dei molari. Infatti Gher e coll. (1). in un la-
voro clinico su 100 casi di denti fratturati,
hanno ritrovato che i molari sono i denti
che piu frequentemente vanno incontro a
fraltura.

Un'altra probabile causa di fratlura verlica-
le di radice descritta nella letteratura inter-
nazionale & I'eccessiva forza esercitata du-
rante la compattazione della guitaperca. An-
che in questo caso perd i dali non sono uni-
voci ed inoltre le conclusioni a cui giungono
certi autori sono “presunte conclusioni”.
Pilts e coll. (27). in uno studio in vitro su 50
elementi monoradicolati, hanno riscontrato
che la forza media per provocare una frattu-
ra & intorno ai 15,2 Kg., con fratture che lut-

tavia si verificano anche a carichi inlorno ai
7.2 Kg. Lo studio é stato eseguito avvalen-
dosi della tecnica dclla compattazione late-
rale.

Rechter (28) ha sostanzialmente ritrovato
gli stessi dati di Pitts e coll. con una forza
media di 16,7 Kg.

Studi pib recenti in pitre di Holcomb e coll.
(29) su 54 incisivi inferiori hanno dimostra-
to come sia sufficiente una forza i 1.5 Kg..
durante la compaltazione laterale della gut-
laperca, per fratlurare tali elementi, L'auto-
re conclude suggerendo di aftestarsi su tali
valori usando un limile di sicurezza pari al
70% del limite minimo, cioé {orze intorno a
Kg. 1,1. Nello studio si confermano i datj ri-
trovati da Harvey e coll. i quali hanno ritro-
vato che aumentando la conicita del canale
vi é una migliore distribuzione delle forze
durante la compatiazione. Tullavia si presu-
me che ¢i debba essere un punto in cui au-
mentando la conicita e la svasalura del ca-
nale si arriva ad indebolire la radice predi-
sponendola alla (rattura.

Per quanio riguarda, poi, le differenze fra
condensazione verlicale e laterale, poco e
stato pubblicato.

Gimlin e coll. (30), in uno studio che si av-
vale di un modello maiematico elaborato al
computer, hanno evidenziato come la con-
densazione laterale produca una concentra-
zione maggiore di stress in alcuni punti ri-
spelto alla condensazione verticale. La di-
stribuzione dello stress in zona apicale &
pralicamente sovrapponibile sia per la con-
densazione verticale che laterale, Tuttavia e
richiesta una forza minore per avere la sles-
sa concentrazione di stress, 1a pib pericolo-
sa per le fratture, usando la tecnica della
condensazione laterale, rispetto alla vertica-
le. Anche questo stadio, pero. mostra dei Ji-
miti, peraltro evidenziati dagli Autori, quali
'analisi bidimensionale e non tridimensio-
nale come si verifica nella realta e T'utilizzo
di un modello “astralio” che non prevede la
dentina ed il legamento parodontale.

Molti lavori che illusirano casi clinici di frat-
tura verticale (4-7-8-19-31). hanno ipotizzato
che la frattura possa essere stala causala da
un’eccessiva pressione durante l'inserzione
della ritenzione endocanalare.

E” dimostrato da numerosi lavori & vitro
che I'inserzione forzata di ritenzioni endoca-

nalan sopratlullo vili file(tate avvitaie nel
contesto della dentina. possano creare delle
linee di fissurazione che possono evolvere
sotto carico in fratture (32).
Numerosissime sperimentazioni (33-34-35
36) eseguite sulla forma dei perni altribui-
scono alla forma conica la maggior respon-
sabilita nel creare intense concentrazioni di
stress lateralmente e coronalmente, indice
di una forle azione-cuneo.

Deutsch e coll. (36) hanno eseguito uno
sludio su 212 elementi dentali a cui venjva-
no inserili vari tipi di perni mediante un di-
sposilivo meccanico che continuava a esse-
re in moto (ino alla rottura del perno o del
dente.

In tale studio i perni conici hanno provoca-
to la percentuale maggiore di fratture verti-
cali.

In un altro studio Deutsch e coll. (37) han-
no evidenziato come la sezione della radice
e la forma del perpo siano dei fattori molto
importanti nella genesi delle (ratture duran-
te 'inserzione del perno stesso. Infatti
quando {urono usati perni del diargetro di
1,5 mm., si verifico un jncremento di casi di
frattura pari a 6 volte per ogni millimetro di
diminuzione del diamelro della radice a li-
vello della giunzione amelo-cementizia.

Uno studio di Trope (38) su 64 incisivi cen-
trali superiori ha evidenziato come la prepa-
razione di una sede per un perno indeboli-
sca una radice trattata endodonticamente e
che il perno deve quindi essere usalo se ne-
cessario per la ritenzione del restaurao e non
per rinforzare la radice.

Alcuni lavori della lelteratura internazionale
riportano quale possibile causa eziologica
I'espansione volumetrica dei perni endoca-
palari dovuta alla corrosione (39-40-41). [
prodotti derivati dalla corrosione si deposi-
tano sulla superficie del perno causando u-
na espansione tridimensionale che porte-
rebbe a frattura verticale di radice, Tattavia
tale ipotesi non & mai stata provala in modo
inequivocabile. La corrusione della ritenzio-
ne intracanalare pud essere considerata se-
condaria alla linea di fratlura € non la causa
della fraltura stessa.

Ua recente lavoro (41) sulla corrosione dei
perni endocanalari ha ritrovato che il livello
di corrosione dei perni 1n lilanio é (rascura-
bile, minimo per quelli in acciaio inossidabi-
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le. indubbiamente costante ma irregolare
per disiribuzione ed entita nelle viti di otlo-
ne.

Inolire vi sono dei campi della ricerca in
l:ndodonzia che sono poco conosciuli per-
ché sono stati anche poco indagati ma po-
trebbero fornirci wili tessere per ricostrui-
re il mosaico di cause che portano alle frat-
ture verticali di radice.

Dobbiamo ricordare le ricerche di Lowen-
stein e Rathkamp (43) che analizzarono
denti vitali ¢ (ratlali endodonticamente con
soglie di carico minimali.

I ricercatori trovarono che la sogha di cari-
co saliva del 57% in denli (rattati endodonti-
camenle rispetto a quelli vitali. Gli autori i-
polizzavano una interrelazione fra tessuto
pulpare e recellori parodontali.

A quesio proposito ¢ generalmente accetta-
to che la polpa possa avverlire solo stimoli
dolorifici lasciando ai recettori parodontali
la responsabilita della trasmissione degli
stimoli pressori.

"Tutiavia uno studio autoradiografico sull’in-
nervazione sensoriale nei denti (44) dei rat-
ti ha inostrato la presenza nella polpa di
strutlure che assomigliano a recettori cor-
puscolati. Tale rilevazione puo suggerire
conme il tessato pulpare possa rilevare non
so)o stimoli nocicettivi ma anche stimoli
pressori.

Randow e Glaniz (45) in uno studio biomec-
canico in Vivo in pazienti protesizzati con e-
stensioni vestibolari a livello di premolari vi-
(ali e tratlali endodonticamente nella stessa
cavita orale, hanno dimostrato che gli ele-
menti (raltati endodonticamente sopporta-
no carichi in media due volte superiori ai
denti vitali prima dj provocare dolore ai pa-
zienti.

Gli slessi antori, inoltre, hanno nitrovato un
cambio nel centro di rotazione del moncone
trattato endodonticamente rispetto all'ele-
mento vitale, i due centri coincidevano
guando veniva praticata I'anestesia. Questo
sicuramente dimostra che esistono delle
correlazion (ra vitalita dell'elemento e mec-
cano receltori parodontali.

Nyman e Lindel (46} in uno studio longitu-
dinale su 299 pazienti con 332 ricostruzioni
protesiche (isse hanno rilrovato che le frat-
ture verlicali avvenivano su elementi trattati
endodonticamente con perni ed utilizzat
come pilastro terminale con elementi in ¢
stensione,
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Alves in uno studio fotoelastico su ponti con
elementi distali ¢ mesiali in estensione (47),
ha ritrovalo che tali progettazioni protesi-
che generano nolevoli forze laterali all'inter-
no del parodonto profondo dell'elemento vi-
cino all’estensione uon in relazione con i)
diametro e I"anatomia radicolare.

CONCLUSIONI

Le conclusioni che possiamo (rarre da una
revisione della letteratura internazionale ba-
sata sui lavori /n vitro sonu essenziahnenle
considerazioni di “presunzione”, “verila”
monofalioniali che tengono conto di un solo
parametro.

I lavori in vitro presentano limiti imposti,
come dice la parola stessa. dalla sperimen-
tazione 1 vitro.

Non vi sono, ad esempio. ricerche scientif-
che che dimostrano la validita dei modelli
sperimenlali di simulazjione dell'alveolo e
del legamenio parodaniale per ogni singolo
studio. Per cui la realta & vitro puo non es-
sere una realla in vivo.

1 vari studi In vitro per |’eterogeneita dei
campioni dei materiali e metodi usati difficil-
mente offrono dati comparabili. Tuttavia Je
considerazioni di “presunzione” di quesli
Javori. inlegrate da studi retrospettivi longi-
tudinali i vive (48-49) possono fornire indi-
cazioni operalive da applicare nella pratica
professionale quotidiana sulla scorta anche
dell'esperienza clinica di ogni professionista.
Inoltre, la realta clinica ci insegna che nelle
frallure verticali sono in gioco moltissimi
fattori il cui contributo ¢ difficilmente ¢uan-
tificabile.

C indubbio pero che il successo clinico di
ogni singolo elemento (raltato endodontica-
mente pud essere ricondotto a due fallor
principali;

a) corrette pracedure intradentali

b) correito rapporto armonico dell’elemen-
ta singolo con Je forze occlusali, il carico
prolesico e la peculiarita del paziente rap-
presentate da paralunzioni e biotipo di ogni
singolo caso.

Per quanto riguarda il primo punto i gli
Aulori sono ormai d’accordo che, senza
prescindere da un trattamento endodontico
eseguito “lege artis”, la conservazione di
sostanza radjcolare sopraftutto a livello del

terzo cervicale rappresenta una delle chiavi
del successo.

Due recenti lavori (50-51) hanno puntualiz-
zato come sia di capilale iinportanza preser-
vare slruttura radicolare a livello del terzo
coronale de) capale durante il trattamenio
endodontico.

Infatti nella zona della giunzione amelo-
cementizia, di solito, viene poslo i} margine
protesico ed é proprio a questo livello che
si esercitano gli stress sotto carico.

Assil e coll. (52) hanno dimostralo su mo-
delli fotoelaslici come svlio carico un dente
trattato endodonticamente, ricostruito con
un perno, sia di tipo cilindrico o conico.
risponda in modo pressoche identico scari-
cando gli stress applicati a Jivello del margi-
ne protesico e della regione apicale. Le ca-
ratteristiche del perno sembrano non avere
rilevanza nella distribuzione degli stress
una volta applicata la corona.

Un altro punto su cui tutti sono d’accordo é
la cemenlazionc passiva delle ritenzioni
endocanalan. Questultime non concorrono
a rinforzare la radice ma sono usate unica-
menle per dare ritenzione alla ricostruzione
del moncone. Quando & posxibile, é meglio
affidarsi a ritenzioni naturali offerte da poz-
zetti, solehi dentinali, orientandosi verso
reslauri a ricoprimento cuspale sui settori
latero posleriori.

Per quanto riguarda i) secondo punto, le
ricoslruzi‘oni protesiche con elementi in
eslepstone su pilastri trattati endodonlica-
mernfe e ricostruili con perni endocanalari,
anche alla luce della validita clinica di altre
soluzioni quali I'implantologia osleointegra-
ta, sono, se possibile, da evitare.

Proiesi parziali rimovibili unite mediante
attacchi extracoronali a pilasiri singoli trat-
tati endodonticamente che presemano
perni, sono progetlazioni prolesiche sicura-
mente a “rischio”. Da ultimo. ma sicura-
mente non nieno importante per il successo
clinico a distanza, nel piano di traltamenlo
terapeulico bisogna valatare le eventuali
parafunzioni e le masse muscolari a livello
dell'apparato stomatologico offerte da ogni
singolo pazienle.

Forse uno dei piu grossi errori che viene
commesso jn Odontoiatria é tentare dj adat-
tare ogni singolo paziente alla medesima
tecnica ed operativita, invece di adattare i
vari tipi di approcci terapeulici alle reali
necessita cliniche del paziente.
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