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Il dente gravemente compromesso
nel piano di trattamento
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Limpostazione di un piano di trattamento odonto-
jatrico € un’operazione complessa, che parte dalla
identificazione del cosiddetto “chief complaint”, il
motivo che ha portato il paziente alla nostra osser-
vazione, per poi passare attraverso fasi diagnosti-
che che ci permettono di concordare con il pazien-
te stesso un percorso che lo portera alla soluzione
dei problemi di salute orale, siano essi percepiti o
meno. Oltre alle numerose valutazioni sulle pato-
logie sistemiche, le eventuali abitudini viziate, la
cariorecettivita, il livello di igiene orale e di control-
lo della placca batterica, la salute parodontale, la
situazione ortodontica e occlusale, la presenza di
parafunzioni, di lesioni non cariose e altre che ri-
guardano la bocca del paziente nel suo complesso,
esiste un altro importante livello di valutazione, a
carico del singolo dente, che riguarda la diagnosi, la
possibilita di trattamento e la prognosi.

Prevedere il destino di ogni singolo dente & assai dif-
ficile"?. Numerosi fattori poco controllabili, soprattut-
to attinenti al futuro stato di salute orale e generale
del paziente e alla costanza ed efficacia della terapia
di mantenimento, possono giocare un ruolo impor-
tante. La capacita di sopravvivenza di denti sani, cir-
condati da tessuti privi di inflammazione, e testimo-
niata da uno studio norvegese su oltre 500 pazienti®,
che evidenzio che il 99,5% dei denti in queste con-
dizioni era ancora presente dopo 51 anni; i denti con
saltuaria inflammazione gengivale sopravvissero nel
93,3% dei casi a 50 anni. Per contro, quelli con co-
stante inflammazione sopravvissero, dopo 47 anni,
nel 63,4% dei casi.

Dunque linflammazione gengivale costituisce un
fattore di rischio di grande entita per la sopravvi-
venza del dente, aumentandone di 46 volte il rischio
di perdita; ed € evidente che vari fattori, tra i quali
soprattutto I'igiene orale domiciliare e professionale,
siano suscettibilia cambiamenti non facilmente pre-
vedibili durante la vita del paziente.

Per quanto riguarda i denti restaurati, anche qui risul-
ta difficile ricavare dati chiari dalla letteratura. Buona
parte dei lavori scientifici punta I'attenzione piu che
altro sull’efficacia di questo o quel tipo di restauro,
cercando di ottenere indicazioni sulla maggiore o mi-
nore predicibilita di ciascuna tecnica, piuttosto che
analizzare il destino del dente in sé**.

Impostazione del piano
di trattamento

Nellimpostazione del piano di trattamento, in base
alla possibilita di intervento a livello del singolo den-
te, viene seguita di solito una tripartizione tra denti
sicuri, dubbi e irragionevoli da trattare®, basandosi su
criteri endodontici, parodontali e protesici.

Nel 1978, Hirschfeld e Wasserman’ pubblicarono
uno studio retrospettivo basato sull’osservazione di
600 pazienti parodontali seguiti per 22 anni, da cui
emerse la suddivisione dei denti in due gruppi, quelli
a prognosi sicura e quelli dubbi. Una valutazione piu
complessa e articolata e stata proposta da Samet e
Jotkowitz® nel 2009. Questa classificazione suddivi-
de i denti in cinque gruppi, definiti a prognosi buo-
na (Classe A), discreta (Classe B), dubbia (Classe C),
compromessa (Classe C), non salvabile (Classe X),
basandosi su quattro criteri, ovvero valutazione pa-
rodontale, della restaurabilita, endodontica, rappor-
to con il piano occlusale e posizione del dente, a cui
eventualmente si aggiungono due fattori aggiuntivi,
costituiti da irregolarita anatomiche e fattori iatro-
geni aggravanti.

Nel passato, il trattamento di denti gravemente com-
promessi era generalmente poco praticato e l'estra-
zione, e la relativa sostituzione con dispositivi prote-
sici, era ritenuta un’opzione accettabile o addirittura
preferibile alla cura dei denti stessi, soprattutto nei
ceti socio-economici piu svantaggiati. Cio ha fatto si
che l'edentulia parziale o totale fosse molto diffusa
nella popolazione adulta e anziana®. Il miglioramen-
to degli standard di vita, la prevenzione, il maggior
accesso alle cure e altri fattori stanno riducendo la
prevalenza di questo fenomeno™". Tuttavia, la deci-
sione di trattare un dente compromesso dalla carie,
da problemi endodontici o parodontali non & influen-
zata solo dalla sede e dall’estensione della carie o
dalla gravita dei problemi endodontici o parodontali.
Il valore che 'odontoiatra e il paziente attribuiscono
al mantenimento del dente affetto, oltre alla possibi-
lita e volonta del paziente stesso di far fronte all’im-
pegno economico necessario, sono fattori di ordine
comportamentale e socio-economico che influenza-
no la scelta clinica finale™.



Prognosi dell’elemento
gravemente compromesso

Le cause che possono portare a una grave com-
promissione di un elemento dentario sono molte,
da varie malattie genetiche o infettive, a problemi
iatrogeni, traumatici, fallimenti protesici; piu co-
munemente, il danno alla struttura dentale & cau-
sato dalla carie, la malattia a piu alta prevalenza
nel mondo dopo il raffreddore, che colpisce il 90%
della popolazione mondiale™. Causata fondamen-
talmente da un’inadeguata igiene orale, puo avere
anche delle concause quali radioterapia, chemiote-
rapia, farmaci che riducono il flusso salivare. | bat-
teri che causano la carie sviluppano un ambiente
acido che degrada l'idrossiapatite, minando cosi la
struttura del dente; la malattia non trattata pro-
cede fino a interessare il tessuto pulpare. La pol-
pa dentaria & un tessuto molto differenziato, che
provvede a produrre dentina, primaria, secondaria
e infine terziaria in risposta agli stimoli nocivi, a tra-
smettere gli stimoli meccanici e termici, e anche,
seppur limitatamente, a rigenerare aree di dentina
andata persa. Se colpita da uno stato inflammato-
rio irreversibile o, peggio, da necrosi, diventa neces-
sario procedere al trattamento endodontico, che di
norma consiste nella rimozione del tessuto pulpare
infetto o necrotico, nella sagomatura e detersione
dello spazio endodontico e nella successiva ottu-
razione. Il dente cosi trattato perde la vitalita e la
sensibilita e, con queste, anche la capacita di re-
agire a successive infezioni. Un’infiltrazione cario-
sa puo quindi decorrere inosservata, diffondendo
I'infezione anche ai tessuti circostanti, causando
lesioni periradicolari croniche. Il danno struttura-
le dovuto alla carie, primaria o recidivata a livello
dell’interfaccia tra dente e restauro, o alla frattura
eventualmente presente, si combina con la neces-
sita di preparazione di una cavita d’accesso endo-
dontica, che puo ulteriormente indebolire il dente.
Nonostante questi aspetti negativi, la prognosi del
dente trattato endodonticamente € molto buona;
uno studio, con controlli a 20-27 anni, riporta una
percentuale di successo a lungo termine dell’86,4%".
Lo stesso gruppo di ricerca ha rilevato che, in caso
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di ritrattamento, la percentuale di radici con tessu-
ti periapicali dall’aspetto radiografico normale dopo
20-27 anni dal ritrattamento & pari al 95,5%". Simili
risultati sono confermati anche da studi eseguiti sui
database di compagnie d’assicurazione, che riporta-
no sopravvivenze a medio-lungo termine molto ele-
vate'®”, superiori al 90% a 10 anni nel caso di molari
trattati da specialisti in endodonzia™.

Restauro del dente
gravemente compromesso

Il dente gravemente compromesso dal punto di
vista strutturale, classicamente, veniva restaurato
con una corona completa. Nel caso di dente trat-
tato endodonticamente, la corona era spesso as-
sociata a ricostruzioni, dirette o indirette, con riten-
zione canalare, prefabbricata o meno, di materiale
metallico. Nonostante il notevole sacrificio di so-
stanza dentale, la distruzione cariosa e I'eventuale
trattamento endodontico, la prognosi a lungo ter-
mine dei denti trattati con corone complete é risul-
tata essere molto buona. Uno studio longitudinale
riporta un successo del 97% a 5 anni, 80% a 10 anni,
70% a 20 anni e 65% a 25 anni; il 12% delle corone
necessito di riparazione o rifacimento a causa di re-
cidiva cariosa, e il 10% degli elementi vitali fu sotto-
posto a trattamento endodontico'™. Anche la pro-
gnosi dei perni metallici risulta essere clinicamente
buona, negli studi a lungo termine, fino a 17 anni®°.
Recentemente, I'interesse della ricerca e della clini-
ca si & spostato sulle possibilita offerte dai restauri
indiretti parziali, cementabili con tecnica adesiva,
riducendo anche l'indicazione per I'uso di ritenzioni
endocanalari; per quanto riguarda queste ultime, &
diventato comune ['utilizzo di perni meno rigidi, in
materiale composito rinforzato con fibre?.

| restauri parziali adesivi presentano vantaggi, dal
punto divista della conservazione di tessuto denta-
le, per la ridotta necessita di ritenzione meccanica
e per l'assenza di margini metallici da nascondere;
i perni in fibra risultano essere meno pericolosi per
I'integrita della radice e, anche in caso di frattura,
consentono pil spesso il recupero del dente, rispet-
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to a quelli metallici?®. In letteratura perd non sono re-
peribili molti studi in vivo sulla performance a lungo
termine dei perni a basso modulo di elasticita. Uno
studio di Ferrari et al.?® riporta buone percentuali di
sopravvivenza a 6 anni, mentre un altro studio a 10
anni riporta percentuali di fallimento molto elevate,
soprattutto nei denti anteriori?*. Cio fa si che il tradi-
zionale restauro con perno fuso e corona completa
sia ancora oggi molto diffuso nella pratica clinica®,
e che anche una recente revisione sistematica della
letteratura consigli, in casi particolari, 'uso di per-
ni metallici’®. Comunque, un dente che necessiti di
trattamento endodontico, o anche di ritrattamen-
to, pud ancora giocare un ruolo determinante nel
perseguire I'obiettivo di assicurare una dentatura
completa dal punto di vista funzionale ed estetico,
a lungo termine?. La combinazione di una buona

terapia endodontica e di un restauro preciso si e
dimostrata, in un recente studio, in grado di assicu-
rare la sopravvivenza a 18 anni del 97,3% dei casi®®.

Conclusioni

Da quanto sopra esposto, si evince dunque che la
fase diagnostica dev’essere molto attenta, sia per
quanto riguarda la valutazione del singolo elemento
che per quanto riguarda i fattori di rischio legati alle
condizioni di salute generale e alle abitudini di vita
del paziente.

Le Figure 1.1 e 1.2 esemplificano graficamente il per-
corso diagnostico-terapeutico che conduce alla pro-
posta di piani di trattamento possibili, e alla condivi-
sione delle scelte con il paziente.
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specialistici Fasi operative
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Diagnosi e valutazione prognostica
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PIANI DI TRATTAMENTO POSSIBILI

A livello del singolo dente

Fig.1.1 m Limpostazione di un piano di trattamento passa attraverso le varie fasi diagnostiche di livello medico e odontoiatrico,
con l'ausilio degli esami strumentali e radiologici e le eventuali consulenze specialistiche, per arrivare a una diagnosi e a una valutazione
prognostica che sara sia complessiva, a livello di organo, che puntuale, a livello del singolo dente, che dovra essere classificato come
sicuro, dubbio o non trattabile. Da questa valutazione scaturiranno i possibili piani di trattamento.
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PIANI DI TRATTAMENTO POSSIBILI
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Fig.1.2 m | piani di trattamento possibili sono quasi sempre piu d’uno, e ciascuno di questi pud prevedere diverse varianti. Dalla discus-
sione con il paziente scaturisce la scelta del programma migliore per quel paziente, in quel momento. Il piano verra poi eseguito e ne
verranno valutati gli esiti. Se insoddisfacenti, una rivalutazione portera a ulteriori fasi, al termine delle quali iniziera il mantenimento.
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