Rivista di

()dontostomatologia

eImplantoprotesi 2 /8 3

RASSEGNA DI ODONTOIATRIA E ODONTOTECNICA

Direttore Prof. Oscar Hoffer
dell’Universita di Milano

[‘estau‘ az|°l e GOI lsel Uah\la d‘ un lnCISNO

fratturato

biopu‘pot.o
collaborator!

Rassegna Bimestrale - N. 2 - Marzo/Aprile 1983 - Sped. in abb. post. Gr. IV (.




Odontostomatologia e Implantoprotesi N. 2/1983

Considerazioni su alcuni

Pagina 25

casi di transfissione

Rubbini A., Forni F., Didier H., Cattaneo V.

Per transfissione si intende una parti-
colare varieta di impianto endosseo
unico, che viene collocato nel canale ra-
dicolare e spinto oltre il limite apicale
della radice dentale, dove si affonda nel
contesto dell’osso alveolare. A differen-
za di tutti gli altri impianti alloplastici,
questo ¢ interamente incluso, in quanto
sfrutta la chiusura biologica dento gen-
givale del dente sul quale viene applica-
to. La transfissione trova applicazione
pratica essenzialmente in tre casi:

1. nelle fratture radicolari (Diets,
Miinch);

2. come complemento a particolari casi
di apicectomia (Staegemann);

3. in alcune situazioni paradontali mol-
to compromesse, ed in particolare
quando permangono sull’arcata al-
veolare, specie inferiore, soltanto
uno o pochi elementi dentali con
scarso impianto osseo. Questi, tran-
sfissi ed eventualmente solidarizzati
con barra di Delder possono egregia-
mente prestarsi come ancoraggio ad
una protesi rimovibile temporanea
prima dell’applicazione della protesi
totale (Wirz).
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Fig. a

Come ¢ noto le fratture radicolari si
distinguono in: fratture del terzo supe-
riore, del terzo medio e del terzo inferio-
re (fig. a).

L’indirizzo terapeutico varia in fun-

zione di queste tre localizzazioni. In Ii-
nea di massima, in caso di frattura del
terzo apicale, si tentera, previa cura ca-
nalare, la ricostruzione del dente con un
perno moncone ed una corona estetica.
In caso di frattura del terzo superiore,
con mortificazione della polpa, di solito
si pratichera una resezione apicale per
allontanare I'apice fratturato, e si ricor-
rera eccezionalmente alla transfissione,
solo in presenza di un supporto 0ss¢o
del tutto insufficiente. La transfissione
trova invece particolare applicazione nel
caso in cui la frattura sia del terzo me-
dio.

La nostra sperimentazione clinica si
riferisce alle fratture radicolari del terzo
medio, e ad alcuni casi di apicectomia
su denti circondati da una formazione
cistica od area osteitica. E utile sottoli-
neare che questo tipo di impianto viene
effettuato solo sui monoradicolati, ¢
che, data la rigidita e la configurazione
stessa dell’impianto, non tutti i denti po-
tranno essere transfissi, ma solo quelli
con un canale rettilieno. Va inoltre tenu-
to presente la morfologia dell’osseo al-
veolare al di sopra delle radici dell’incisi-
vo centrale e del canino superiori in
quanto in questa sede 'impianto rischia
di diventare sotto mucoso o addirittura
di esteriorizzarsi.

Nel caso delle fratture dentali, infine,
¢ di fondamentale importanza valutare
il periodo che intercorre tra il trauma ¢
I'intervento. Operare a distanza di tem-
po su un dente a polpa non vitale e con
rarefazione periapicale puo compromet-
tere infatti I’esito dell’intervento per la
possibile estensione in profondita del
processo osteitico. Distinguiamo per-
tanto una metodica preparatoria relativa
all’intervento immediato da quella rela-
tiva all’intervento differito:

a) intervento immediato: sara sufficien-
te una accurata cura canalare con
chiusura ermetica;

b) intervento differito: (polpa del dente
non vitale) oltre ad un buon alesaggio
canalare & indispensabile procedere
al trattamento chirurgico dell’even-
tuale processo osteitico apicale.
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Anche per questo tipo di impianto,
come per tutti i tipi di impianti, bisogna
tenere presente la possibilita di un in-
successo, tanto piu probabile, quanto
maggiori sono i fattori di rischio dei casi
clinici di volta in voita considerati.
L’esperienza ed una sistematica indagi-
ne anamnestica ¢ clinica indicheranno
la scelta giusta dei casi da trattare. Biso-
gna comungue ricordare che & sempre
possibile commettere un errore di valu-
tazione per cause spesso mal definibili e
pertanto indipendenti della responsabi-
lita dell’operatore.

Di queste possibilita di insuccesso bi-
sogna informare il paziente, che, inoltre,
deve essere istruito opportunamente per
una accurata igiene orale, condizione
quest’ultima essenziale per il manteni-
mento della salute dell’impianto.

L’intervento viene effettuato previo
un controllo ematochimico ¢ delle con-
dizioni cardiocircolatorie.

Particolare attenzione va posta ai casi
di diabete, che, anche nella sua forma
latente, costituisce una controindicazio-
ne assoluta all’intervento (glicemia da
carico).

Tecnica di inserzione

Quando ia parte coronale di un dente
¢ intatta, bisogna predisporre 'accesso
al canale in modo di permettere 'uso di
strumenti chirurgici rettilinei; problema
che non esiste se la corona del dente &
mancante.

Se il dente deve essere preparato per
una ricostruzione protesita, € bene com-
piere una riduzione occlusale prima di
iniziare il procedimento di stabilizzazio-
ne. Una rete millenaria a raggi X assicu-
ra un controllo accurato della misura
dell’apice, ¢ la precisa quantificazione
dell’osso disponibile oltre 'apice.

L’allargamento finale del canale per
la stabilizzazione endodontica puo esse-
re compiuto con I'uso di strumenti en-
docanalari a mano.

Talvolta viene completato I'interven-
to con I'uso dell’alesatore a motore, por-
tando la punta 2, 3 mm. oltre I'apice.
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La palpazione digitale dell’angolo
permette di controllare I'eventuale ec-
cessiva superficializzazione dello stru-
mento spinto oltreapice. In questo caso
si puo diminuire la previsione lavorativa
oltreapice.

Fig. 1

A questo punto si inserisce manual-
mente con apposito giravite lo stabiliz-
zatore (fig. 1), dopo aver posto nel cana-
le bene asciugato una scarsa quantita di
cemento ossifosfato di zinco o N2 di
Sargenti.

1l cemento serve per eliminare lo spa-
zio vuoto tra 1 passi di vite. La pratica
dell’operatore permettera di sigillare tut-
ti i passi di vite ed il lume canalare senza
spingere cemento oltre apice.

Questa tecnica risulta facilitata e ge-
neralmente piu precisa nella sua esecu-
zione operando a cielo aperto. Infatti in
questo modo si puo controllare la pro-
fondita della punta dellimpianto e
I’eventuale fuoriuscita di cemento in ec-
cesso dall’apice.

Nei casi pervenuti alla nostra osserva-
zione abbiamo seguito la metodica a
cielo aperto: sia per gli interventi “im-
mediati”, che per quelli “differiti”.

I casi clinici che sono giunti alla no-
stra osservazione sono stati trattati con
la tecnica sopra ricordata, abbinata ad
un intervento chirurgico.

Questo modo di procedere, obbligato-
rio per gli interventi “differiti”, per steri-
lizzare chirurgicamente il periapice in
caso di mortificazione della polpa, & sta-
to seguito anche per i casi “immediati”,
per controllare a cielo aperto le varie fasi
della tecnica operativa.

Casi clinici

Tra i casi pervenuti alla nostra osser-
vazione, fre ¢i sembrano particolarmen-
te dimostrativi.

1° CASO CLINICO
Paziente di venticinque anni, sesso

maschile di professione medico. Rico-
verato presso un ospedale in Francia, a
seguito di un incidente sciistico per con-
stusioni varie alla regione facciale e di-
messo dopo bloccaggio dei quattro inci-
sivi superiori con filo d’acciaio, accusa-
va a distanza di dieci giorni dall’inciden-
te, il vacillamento del centrale e laterale
di destra, accompagnato da sintomato-
logia dolorosa.

L’esame obiettivo metteva in evi-
denza:
— buona igiene orale,

— lieve mobilita del 2+,

— notevole mobilita della corona del-
'+,

— dolore di tipo periodontico a carico
dell’l+ e 2+.

I tests fisici evidenziavano:

— perdita di sensibilita a carico dell’l+,

— un accurato esame radiografico rive-
lava una frattura trasversale a livello
del terzo medio dell’l+, ed una se-
conda frattura al limite del terzo api-
cale (fig. 2A).

y &

=

/20

Fig. 24

Definiti i caratteri clinici del caso ed
espletati gli opportuni accertamenti, ra-
diografici e di laboratorio, con particola-
re riferimento alle caratteristiche del-
I’emostasi, si ¢ proceduto all’intervento
chirurgico vero e proprio.

INTERVENTO

Si e proceduto all’apertura canalare
dell’l+ constatandone la necrosi pulpare
(il 2+, invece, si e preferito tenerlo sotto
controllo, data la lieve entita dell’ipere-
mia rilevata con la stimolazione termica
ed elettrica). Alesato con frese calibrate
il canale, si ¢ dato inizio all’intervento
chirurgico, ribaltando un lembo muco-
periosteo da +1 a +3, e consentendo
cosila presenza diuna lieve area osteoli-
tica a livello periapicale del centrale.

Si e proceduto a toilette chirurgica
della regione periapicale conservando
anche il moncone radicolare apicale.
Quindi si € inserito lo stabilizzatore me-
diante avvitamento manuale, e si &€ con-
trollato radiograficamente il posiziona-
mento ottenuto. Si ¢ concluso linter-
vento con sutura del lembo a punti stac-
cati.

Per dare una maggiore stabilita all'im-
pianto, si ¢ preferito fare uno splintaggio
agli elementi contigui. Controllo occlu-
sale e molaggio selettivo. Terapia anti-
biotico ed antiinfiammatoria.

Il controllo dopo sei mesi metteva in
evidenza una buona stabilita del dente
ed un quadro radiografico soddisfacente
(fig. 2B).

Fig. 2B
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2° CASO CLINICO

Studente di venticinque anni, sesso
maschile, presentava scarsa igiene orale,
e, restauri dentali molto scadenti. Il caso
cra di difficile risoluzione, in guanto il
paziente si & presentato alla nostra os-
servazione dopo circa un mese dal trau-
ma subito nella zona 2+, 1+, con evi-
denti segni di sofferenza dei periapici da
mortificazione della polpa.

L’esame obiettivo metteva in ev-
denza:
— notevole mobilita dell’elemento 1+,

— dolore alla percussione dell’l+ e del
Do,

— presenza di diversi elementi dentari
cariati,

— scarsissima igiene orale.

I tests fisici evidenziavano:

— stimolazione elettrica: perdita di sen-
sibilita a carico dell’l+, ipersensibilita
del 2+,

— esame radiografico: [rattura trasver-
sale del terzo medio, dell'l+, e lievis-
simi segni di sofferenza del periapice
del 2+ (fig. 3A).
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Fig. 34
INTERVENTO

Aperto il canale radicolare dell’l+ e
del 2+, si ¢ constatata la necrosi pulpare
del centrale e la notevole iperemia del
laterale, al quale ¢ stata praticata la tera-
pia canalare.

La preparazione e sterilizzazione del
centrale ¢ stata difficoltosa per la mobili-
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ta della porzione radicolare.

L’intervento chirurgico ha messo in
evidenza la frattura del terzo medio di
1+, che & stato transfisso con uno stabi-
lizzatore filettato.

Controllo radiografico (fig. 3B).

Terapia antibiotica ed antiinfiamma-
toria per cinque giorni. Controllo radio-
grafico a sei mesi di distanza.

v

Fig. 3B

3° CASO CLINICO

Signora B.D., assistente sanitaria, an-
ni quarantacinque.

La paziente € giunta alla nostra osser-
vazione perché lamentava da diverso
tempo dolori in sede premolare inferio-
re destra, ¢ gonfiori recidivanti.

L’esame obiettivo metteva in evi-
denza:

— discreta igiene orale,

— la non vitalita del 4—, e del 3—,

— presenza di numerosi elementi prote-
sizzati in situazione non ottimale,

[ tests fisici evidenziavano:

— la non vitalita del 3—, notevolmente
mobile,

— perdita di sensibilita del 4—,

— l'indagine radiologica mostrava una

zona di rarefazione inglobante i pe-
riapici del canino e del premolare di
dx coi caratteri di un processo osteiti-
co. (fig. 4A).
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Fig. 44

E stato praticato I'intervento chirurgi-
co con lembo muco periosteo da 1— a
5—, ¢ messa a nudo dell’osso mandibo-
lare, isolando il nervo mentoniero. Si
metteva cosi in evidenza la presenza di
una notevole area di osteolisi a livello
del canino e della porzione apicale del
premolare; il canino presentava inoltre

|
Fig. 4B

la mancanza di osso alveolare vestibo-
larmente per tutta 'estensione della ra-
dice. Toilette di tutto il tessuto di granu-
lazione, resezione apicale del quarto e
del terzo.

Data la notevolissima mobilita del ca-
nino, si & pensato, durante la stessa se-
duta operatoria, di ricorrere alla tecnica
della transfissione, secondo la metodica
sopra descritta, seguita da controllo ra-
diografico.

Controllo radiografico a sette mesi
dallintervento (fig. 4B).
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Conclusione

La revisione critica dei casi da noi
trattati, ci sembra interessante per alcu-
ne considerazioni relative alle indicazio-
ni di questa metodica operatoria.

Abbiamo ottenuto, infatti, in genera-
le, buoni risultati nelle fratture a livello
del terzo medio della radice e qualche
insuccesso nei casi di concomitante pa-
rodontosi in pazienti con scarsa igiene
orale.

Altrettando buoni risultati si sono
avuti nel caso di ampie osteiti e cisti ra-
dicolari che abbiano notevolmente ri-
dotto il supporto osseo, anche se rara-
mente abbiamo ravvisato le condizioni
ideali per applicare questo impianto.

Le fratture quindi del terzo medio ri-

mangono, a nostro giudizio, le vere si-
tuazioni cliniche per le quali esiste una
precisa indicazione alla transfissione. Ci
sembra infatti che 'ottima stabilizzazio-
ne della radice fratturata cosi ottenuta,
sia la premessa per una rapida guarigio-
ne della parte.

Va infine ricordato che 'accuratezza
nelle pratiche di igiene orale € una con-
dizione essenziale per lottenimento
della guarigione dell’intervento e per il
consolidamento del risuliato.

Non minore importanza riveste il
controllo occlusale, tenendo conto del
fatto che, anche nei casi piu favorevoli, il
dente cosi trattato non potra opporsi alle
forze traumatiche di un occlusione sbi-
lanciata.
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