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PREFAZIONE

L'argomento affrontato in questo testo fa parte del bagaglio culturale sia del-
I'odontoiatra “generico” che dell’'odontoiatra “specializzato” in odontoiatria con-
servatrice, che, infine, dell'odontologo forense.

Il lettore potra quindi individuare la parte a lui piu congeniale, in relazione all'at-
tivita professionale quotidianamente svolta.

Vi sono perd degli elementi fondamentali, di diagnosi, di terapia e soprattutto di
prognosi, che non possono NON essere conosciuti da tutti i dentisti.

Ed in questo senso risulta particolarmente apprezzabile il tentativo degli autori di
fornire un testo fruibile, in modo semplice e lineare, sull'argomento, con infine gli
estremi per una corretta chiave di lettura in termini di valutazione forense.

Ci troviamo infatti di fronte alla trattazione di un tipico ambito traumatico, che in-
veste per lo pit soggetti di minore eta, con problematiche legate all'accrescimento
ed alla possibilita, in eta adulta, di conservare ovvero non conservare I'elemento
dentale reimpiantato che, per lo piu, appartiene al gruppo dentario incisivo supe-
riore, con tutte le conseguenze di carattere estetico/funzionale che cio implica.
Un plauso quindi per questo nuovo "“intervento” degli odontologi forensi della
nostra “scuola” A.N.D..

Mi si consenta, nell’occasione, di rilevare come i quaderni di A.N.D.l. Assicura, giun-
ti alla settima edizione, abbiano pienamente centrato I'obiettivo di mantenere
costantemente informati i nostri associati sui principali temi di interesse medico
legale, ma anche di interesse pratico per la professione.

Tutto cio & frutto di un lavoro che, in Associazione e per tutti gli Associati, & in
essere da molti anni, favorendo un'attenzione e una standardizzazione dei com-
portamenti che, indubbiamente, hanno reso piu elevata la qualita del rapporto tra
medico odontoiatra e paziente, migliorando I'immagine non solo dei dentisti ANDI
ma di tutta I'odontoiatria italiana.

Ai soci, ai colleghi, buona lettura.

Dott. Gianfranco Prada
Presidente Nazionale ANDI
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PREMESSA

L'approccio al trauma dentale prevede, da parte dell'odontoiatra, non solo una
corretta preparazione clinica ma anche la capacita di valutare le implicazioni in
divenire dell'evento traumatico. Se, infatti, la stragrande maggioranza dei traumi
si svolge in ambito infantile, scolastico o sportivo, appare chiara I'esigenza che la
valutazione del caso consenta, a posteriori, un riesame del caso stesso a fini assicu-
rativi e/o giudiziari.

Il trauma puo avere rilevanza anche sul piano penale come conseguenza di atti
dolosi, in tema di maltrattamenti, in infortunistica stradale, in sostanza in molte e
diverse condizioni extra cliniche che richiedono la necessita di un‘accurata valuta-
zione anche sul quel piano.

Gli strumenti che 'odontoiatra ha sono la certificazione di quanto rilevato e della
relativa evoluzione successiva (a fronte di condizione traumatica che, quasi sem-
pre, impone la riserva della prognosi, almeno per il primo periodo acuto), il rilievo
fotografico e radiografico, la conservazione del dente o frammento di dente per-
50, la rivalutazione a distanza ed a esiti acuti stabilizzati, la formulazione di una
prognosi, di un piano di trattamento immediato, di proiezione futura per rinnovi,
sostituzione implantare, etc.

Sara compito poi dell'odontologo forense quantificare detti parametri in termini
di danno emergente (spese immediate e future), di danno biologico temporaneo
e/o permanente.

E di tutta evidenza come questo percorso, apparentemente semplice e lineare, non
sia privo d'insidie. Si pensi ad esempio alla questione della vitalita pulpare, per la
quale accade talvolta di leggere diagnosi di guarigioni a breve distanza temporale
dall'evento con affermazione perentoria che “la vitalita & conservata” e senza al-
cuna previsione neppure ipotetica di trattamento endodontico futuro. Su questa
base accade ed & accaduto che si arrivi a transazione con |'assicurazione nell'arco di
qualche mese dall'evento con successiva necrotizzazione ed insorgenza di proble-
ma (clinico) nel problema e di ulteriore problema (valutativo) nel problema.

Piu corretto appare quindi pronunciarsi in termini di diagnosi e di prognosi presun-
tiva, segnalando che la finestra temporale di osservazione € di dodici mesi e che
quindi ogni valutazione conclusiva deve tenere conto di tale elemento a riserva.
Ora ¢ evidente che la gravita del trauma condizionera in modo direttamente pro-
porzionale tale possibile sviluppo e che quindi I'attesa temporale andra privilegia-
ta per tali condizioni. Altrettanto evidente appare che la conoscenza da parte del-
I'odontoiatra dei corretti parametri valutativi evitera di esprimersi incautamente
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in modo troppo ottimistico oppure al contrario in modo eccessivamente negativo.
L'attesa per il definitivo scioglimento della prognosi andra quindi riservata ai casi
pit complessi e delicati: reimpianti tardivi, traumatismi dentali con importante
partecipazione dei tessuti molli, significative e prolungate esposizioni pulpari con
mantenimento della vitalita, etc.

Riportiamo un caso particolarmente eclatante: trauma dentale in soggetto in den-
tatura decidua dove il consulente della parte danneggiata valuta la certa anchilosi
futura degli incisivi centrali permanenti, mentre la parte assicurativa la esclude
in modo categorico. Il problema & evidente: nel primo caso viene valutato un im-
portante danno biologico ma soprattutto un importante danno emergente, nel
secondo caso verosimilmente viene valutato solo un danno biologico temporaneo.
Con questa forbice di stima di valore del danno molto ampia, si radica, presso il
Tribunale, la relativa causa di merito.

Il Giudice incarica il CTU (Consulente Tecnico d'Ufficio) e gli pone un quesito cen-
trato sulla questione “ ... sono o non sono anchilosati gli elementi incisivi centrali
superiori e quali conseguenze ne derivano in funzione della condizione rilevata?”.
Il CTU studia il caso, visita il paziente, esamina le radiografie disponibili e, vista
I'eta anagrafica al momento della visita, segnala al Giudice che la “querelle” pud
essere facilmente risolta attendendo da uno a due anni e verificando I'evoluzione
del caso attraverso I'effettuazione di radiografie endorali, scattate utilizzando il
centratore, con le quali controllare se gli incisivi centrali permanenti “percorrano”
il loro tragitto di crescita ovvero restino bloccati nella sede originale. Il Giudice
emette un‘ordinanza che autorizza il CTU ad effettuare queste verifiche, la con-
sulenza rimane quindi a lungo in stand-by. | controlli nel tempo rilevano un nor-
male tragitto di crescita degli elementi dentari e quindi I'ipotesi di anchilosi viene
accantonata con indubbio beneficio clinico per il giovane paziente e possibilita di
risposta motivata del CTU al Giudice e del Giudice in sentenza.

Questo caso limite vale come indicazione della necessita che ogni passaggio che
il clinico esegue, nell’affrontare I'esame di soggetto traumatizzato, non solo sia
responsivo delle necessita del paziente sul piano clinico, ma anche sul piano com-
portamentale extra clinico; tale preparazione non puo prescindere da una solida
conoscenza dei criteri clinici di trattamento dei traumi.

Questo testo si prefigge I'obiettivo di affrontare la questione dei traumi limitata-
mente ai reimpianti dentari, sia affrontando aspetti teorici/dottrinali che alcuni
casi pratici “operativi”.

Va da sé che le premesse teoriche valgono per qualsiasi condizione traumatica ed il
testo quindi puo svolgere funzione formativa ed orientativa in qualsiasi condizio-
ne patologica |'odontoiatra si trovi ad operare.

12 IL REIMPIANTO DEL DENTE









LA TRAUMATOLOGIA DENTALE

Nella pratica quotidiana di uno studio
odontoiatrico i traumi dentali sono even-
ti di frequente riscontro e possono essere
legati a molteplici situazioni, che possono
variare in particolare in base all'eta del
paziente: si pensi ad esempio ai traumi
dentali che possono occorrere in ambi-
to scolastico, diversamente da quelli che
possono occorrere in ambito lavorativo;
ai traumi legati ad attivita sportive, o a
quelli che possono verificarsi a sequito di
incidenti stradali.

Sono eventi che, comunque si verifichino,
tendono inevitabilmente a riflettersi sul-
la qualita della vita dei pazienti, perché
spesso i trattamenti continuano per lun-
go tempo (se non per tutta la vita) con
un conseguente impegno anche di tipo
economico.

E quindi importante, oltre ad un'attenta
gestione clinica, tenere in considerazione
anche l'aspetto valutativo di quelli che
possono essere gli esiti dei traumi nel
tempo, dal momento che molto spesso
questi eventi sono legati a situazioni che
possono avere risvolti di tipo assicurativo-
risarcitorio.

Da un punto di vista epidemiologico si
stima che tali eventi interessino circa il
20% dei bambini in dentizione decidua,
mentre in dentizione permanente la pre-
valenza é circa del 30%.

Tra le principali cause dei traumi dentali
ci sono cadute accidentali, collisioni e col-
pi contro oggetti, eventi questi che spes-
so si verificano in ambienti domestici o
scolastici, nei luoghi di lavoro, durante la
pratica di attivita sportive (con un rischio
maggiore negli sport di squadra soprat-
tutto quando praticati a livello amatoria-
le), 0 ancora a sequito di incidenti stradali
(dove i traumi dentali rappresentano la

CAPITOLO UNO - LATRAUMATOLOGIA DENTALE

seconda conseguenza di piu frequente ri-
scontro), o atti di violenza (come nel caso
di risse tra giovani spesso legate ad abuso
di alcool).

Altre cause possono essere rappresentate
da un uso non appropriato dei denti (ad
esempio per aprire bottiglie), da trauma-
tismo diretto di piercing labiali o linguali,
o da procedure mediche come l'intuba-
zione.

Tra i fattori predisponenti, il piu rilevan-
te & senza dubbio un overjet accentuato
(superiore a 3.5 mm) ¢, a tale proposito,
alcuni autori hanno fatto notare come
molto spesso nei traumi pit severi vi sia
interessamento anche del labbro inferio-
re.

Il rischio poi aumenta se all'overjet mar-
cato si associa anche incompetenza labia-
le: generalmente infatti, quando si veri-
fica un trauma, il labbro superiore tende
ad attenuare I'impatto, distribuendo la
forza ad una superficie pit ampia; vice-
versa in presenza di incompetenza labiale
questa funzione protettiva viene a man-
care, aumentando la frequenza di traumi
parodontali.

Circa in un terzo dei casi il trauma si veri-
fica in presenza di una malocclusione (ad
esempio una proinclinazione degli incisivi
0 una protrusione mascellare superiore),
pertanto una correzione precoce delle
malocclusioni dentali e scheletriche che si
riscontrano piu frequentemente sarebbe
necessaria per prevenire questo genere di
eventi.

Da un punto di vista clinico, la traumato-
logia dentale & una branca dell’'odontoia-
tria relativamente giovane e deve il suo
diffondersi soprattutto alle scuole scandi-
nave, in particolare a quella di Copena-
ghen diretta dal Prof. Jean Andreasen.
Quando tali eventi giungono all'atten-
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zione dell'odontoiatra, risulta di fonda-
mentale importanza la tempestivita di
intervento e quindi una perfetta prima
fase sia diagnostica che terapeutica. E
necessario pertanto inquadrare fin da
subito in maniera corretta la situazione
clinica che ci si presenta, individuando
gli esiti dell’'evento traumatico attraverso
esami clinici e strumentali, per poter poi
mettere in atto le terapie piu congrue.
Spesso, infatti, la tempestivita di inter-
vento risulta, in questo campo, cruciale ai
fini prognostici.

A tale proposito, sono state anche pub-
blicate, dalla International Association of
Dental Traumatology (IADT), linee guida
contenenti raccomandazioni per la dia-
gnosi e il trattamento di specifici traumi
dentali allo scopo di massimizzare le pos-
sibilita di successo.

Pur rimanendo sempre centrale la valu-
tazione “caso per caso” delle condizioni
presenti e la soggettivita della risposta di
ogni singolo paziente, le linee guida rap-
presentano, anche da un punto di vista
medico-legale, dei principi generali da
conoscere ed attuare.

Essendo spesso legato a situazioni che
possono avere risvolti di tipo risarcitorio,
il trauma dentale giunge di frequente
all'osservazione dell'odontologo forense
ai fini valutativi (si pensi ad esempio ai
traumi conseguenti ad incidenti stradali,
incidenti sportivi o infortuni sul lavoro).
Proprio perché legato a questo tipo di
situazioni, & importante, anche per i cli-
nici che non si occupano strettamente di
medicina-legale, ma che spesso hanno il
primo contatto col paziente traumatizza-
to, conoscere alcuni aspetti in modo tale
da gestire correttamente il caso anche da
questo punto di vista.

In quest'ottica, il primo passo & rappre-
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sentato senza dubbio da un’accurata rac-
colta della documentazione.

La scheda odontoiatrica dovra quindi
contenere una parte di carattere genera-
le, dove verranno riportati i dati anagra-
fici del paziente e la sua anamnesi medica
generale, e una parte piu specifica dove
verranno annotati I'anamnesi relativa al
trauma (come, dove e da quanto tempo
si @ verificato), I'esito dell’esame obietti-
vo (extra e intra-orale) e degli esami stru-
mentali/radiografici effettuati, il tutto
completato dalla documentazione foto-
grafica.

La raccolta della documentazione risulta
fondamentale anche data la necessita di
monitorare nel tempo I'evoluzione delle
lesioni conseguenti a trauma e di verifi-
carne la loro guarigione a sequito delle
terapie messe in atto.

Come gia sottolineato, gli esiti di un
trauma possono poi necessitare anche di
valutazioni medico-legali piu specifiche
(come ad esempio la quantificazione del
danno, la necessita di rinnovi delle tera-
pie, etc...), che é preferibile differire a chi
si occupa in particolare di odontologia
forense.

L'odontologo forense potra quindi essere
chiamato, in caso di trauma, ad analizza-
re il caso nello specifico come consulente
tecnico d'ufficio (in ambito civile o pena-
le), come consulente per la parte lesa (ad
esempio per trauma in ambito scolastico
o trauma automobilistico) o come consu-
lente per la parte assicurativa.

Per la valutazione del danno, il primo
passo € senza dubbio rappresentato
dall'accertamento del nesso di causa tra
evento traumatico riferito dal paziente e
lesioni oggettivamente riscontrate.

La ricostruzione del nesso causale impone
I'adozione di un procedimento induttivo
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di individuazione della serie causale che
lo ha provocato: questo avviene o secon-
do il rispetto di leggi scientifiche di co-
pertura (in base alle quali la verificazione
di un evento ¢ invariabilmente accompa-
gnata alla verificazione di un altro even-
to) oppure mediante leggi statistiche (il
verificarsi di un evento & accompagnato

CAPITOLO UNO - LATRAUMATOLOGIA DENTALE

dal verificarsi di un altro evento in una
certa percentuale di casi).

A tale proposito, in ambito penale il con-
cetto sotteso all'individuazione del nesso
causale é quello del “oltre ogni ragione-
vole dubbio”, mentre in ambito civile &
quello del “piti probabile che non” (Cass.
Civ. Sez. lll, n. 21619 del 16.10.2007).

17












L'avulsione si verifica quando l'intero
dente viene completamente separato
dal suo tessuto di supporto, I'alveolo e la
gengiva, e avviene quindi il distacco della
membrana parodontale in due parti: una
resta unita all'alveolo e I'altra alla radice.
In una discreta percentuale di casi, I'ele-
mento dentale pud essere recuperato
attraverso il reimpianto. Le possibilita di
successo sono legate principalmente alla
conservazione della vitalita della mem-
brana parodontale rimasta sulla radice; &
di fondamentale importanza quindi fare
in modo che il legamento parodontale
(PDL) rimanga vitale e non vada incontro
a necrosi.

Durante la fase di anamnesi con il pazien-
te e, successivamente, attraverso I'esame
clinico, & necessario inoltre considerare
diverse variabili:

* Persistenza extra-alveolare: (tempo
in cui il dente & rimasto fuori dallal-
veolo): & indispensabile conoscere con
esattezza quando € avvenuta |'avulsio-
ne per poter stabilire se procedere con
un reimpianto precoce oppure tardivo.

Metodiche di conservazione del dente
avulso: corretta conservazione del den-
te in un ambiente umido che puo es-
sere una soluzione fisiologica, la saliva
stessa o del latte in frigorifero.

Condizioni del dente: valutare se I'ele-
mento dentale é stato danneggiato in
seguito all'avulsione (lesioni fratturati-
ve, etc.).

Condizioni dell'alveolo: attenta analisi
della sede alveolare per verificare una
eventuale presenza di danni.

Esame radiografico: valutare radiogra-
ficamente la presenza o meno di frat-
ture ossee.

CAPITOLO DUE - IL REIMPIANTO DENTALE

Prima di potere distinguere le modalita
di reimpianto dentale & necessario quindi
ribadire le condizioni primarie per po-
tere eseguire la manovra clinica: da un
lato & importante che |'elemento avulso
sia integro o comunque privo di fratture
radicolari o corono-radicolari complesse,
dall'altro dovra essere preso in esame il
grado di integrita dell'alveolo stesso, in
quanto fratture comminute delle pareti
alveolari o, peggio, fratture del processo
alveolare comprometterebbero la rivasco-
larizzazione dell'elemento reimpiantato.
Sebbene quindi non si possa escludere
completamente il reimpianto in tali eve-
nienze, & necessario che il letto alveolare
sia ricostruito prima di riposizionare il
dente: eventuali frammenti ossei dovran-
no essere rimossi ed eventuali fratture
alveolari ridotte. In caso di frantumazio-
ne dell’alveolo & infine sconsigliabile il
reimpianto.

Per quanto riguarda i denti permanenti
il trattamento prevede sostanzialmente
due fasi: la prima consiste nel reimpian-
to del dente (reimpianto che puo essere
precoce o tardivo); la seconda prevede
la conservazione dello spazio e la riabi-
litazione protesica che verra effettuata
successivamente.

Esistono quindi due tipi di reimpianto,
che si differenziano in base al tempo di
permanenza dell’elemento dentale al di
fuori dell'alveolo: il reimpianto precoce e
il reimpianto tardivo.

Il Reimpianto Precoce puo essere effet-
tuato solo quando la membrana paro-
dontale & ancora vitale, e deve quindi av-
venire entro 45 minuti dall’avulsione fino
ad un massimo di 24 ore, se I'elemento
dentale viene correttamente conservato
in una soluzione fisiologica, nella saliva o
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nel latte in frigorifero. | tempi di soprav-
vivenza della membrana parodontale
adesa alla superficie radicolare del dente
variano a seconda della metodologia di
conservazione: se il dente avulso viene
mantenuto all'asciutto il tessuto paro-
dontale puo sopravvivere al massimo 18
minuti; se conservato in acqua sopravvive
meno di 120 minuti; se conservato in una
soluzione fisiologica salina puo sopravvi-
vere fino a 120 minuti. Anche il latte &

noto da molto tempo per la sua capaci-
ta di conservare i denti avulsi per alcune
ore. Esistono attualmente in commercio
dei nuovi prodotti che permettono alla
membrana parodontale di sopravvivere
fino a 24 ore [per ora commercializzati
solo negli USA]. Scopo del reimpianto
precoce é ottenere il riattacco delle fibre
parodontali ancora vitali e ricreare una
restitutio ad integrum del legamento pa-
rodontale stesso [schema 1].

Schema 1 - Riattacco delle fibre parodontali dopo reimpianto precoce.

Una volta appurata la vitalita della mem-

brana parodontale si procede al reim-

pianto secondo la seguente metodica:

[F|g1abcdef]
si deterge il dente avulso con soluzione
fisiologica salina (se possibile utilizzare
una pulitrice a ultrasuoni) per rimuove-
re gli agenti contaminanti dalla mem-
brana parodontale

* si effettua I'esame obiettivo del dente
e della bocca, si effettua I'anamnesi e si
esegue |'esame radiografico per stabili-
re le condizioni dellalveolo circostante
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* si deterge l'alveolo irrigandolo con una
soluzione fisiologica per circa 3 minuti,
facendo attenzione ad asportare i coa-
guli sanguigni dalla cavita alveolare
(che spesso possono causare anchilosi)

* siricolloca il dente avulso nella cavita e
si procede con il bloccaggio (splint se-
mirigido [Vedi Tecniche di Splintaggio])
con resina adesiva (il bloccaggio non
deve essere troppo stretto perché la
pressione eccessiva sul dente reimpian-
tato puo compromettere il risultato).
Se necessario suturare la gengiva per
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ottenere un adattamento piu stretto
tra questa e la regione cervicale. Si ef-
fettua poi una verifica radiografica

il bloccaggio (splint) verra rimosso
dopo 1 settimana (Andreasen) o 2-3
settimane (Tsukibosky), controllando
anche che non vi sia iniziale riassorbi-
mento della radice e necrosi pulpare

si prescrive adeguata terapia antibioti-
ca e trattamento con clorexidina
valutare necessita di copertura antite-
tanica

valutazione terapia endodontica:

- in elemento maturo il trattamento

Fig. 1c
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endodontico dovra essere intrapreso
entro 1-2 settimane dal reimpianto,
utilizzando inizialmente medicazio-
ne con idrossido di calcio per valuta-
re la guarigione parodontale;

in elemento immaturo si terra sotto
controllo la vitalita del dente e solo
in caso di mancata rivascolarizzazio-
ne si eseguira terapia endodontica;

se infine si evidenzia un riassorbi-
mento radicolare infiammatorio do-
vra essere immediatamente intrapre-
sa terapia canalare;

Fig. 1b

Fig. 1d
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Fig. 1f

Fig. 1 a-b-c-d-e-f: Esempio di reimpianto precoce: la vitalita del legamento parodontale & con-
servata, quindi si procede al reinserimento del dente avulso, la cui posizione viene valutata ra-
diograficamente e quindi I'elemento viene splintato.

Il Reimpianto tardivo si effettua quando

il legamento parodontale & ormai necro-

tico, ovvero quando la permanenza del-

I'elemento dentale in ambiente idoneo &

stata superiore alle 24 ore o in ambiente

asciutto per un tempo superiore ai 18 mi-

nuti.

In questo caso si procede al reimpianto

come segue:

* si rimuove il legamento parodontale
con strumenti parodontali

* si esegue la pulpectomia e I'alesaggio
canalare

¢ si effettua un‘attenta detersione del
dente avulso, immergendo il dente in
una soluzione al 2,4% di fluoruro di so-
dio per 20 minuti; la pulitura & neces-
saria per scongiurare il riassorbimento
interno

* si esegue lasigillatura canalare e si pro-
cede poi con |'otturazione con un pre-
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parato a base di idrossido di calcio, che
concorre a ottenere I'asepsi del canale
radicolare

si riposiziona I'elemento dentale avulso
nella sua sede, controllando mediante
Rx

si blocca il dente mediante uno splin-
taggio rigido per 4-6 settimane

alla rimozione dello splintaggio si va-
luta il progredire dell'anchilosi della
radice.

Da sottolineare come lo scopo di un reim-
pianto tardivo sia proprio I'anchilosi della
radice: & importante dunque capire e te-
nere sotto controllo nel tempo la velocita
con cui progredisce il riassorbimento ra-
dicolare; tale velocita varia con I'eta del
paziente. Nei pazienti in eta prepubera-
le, durante la fase di crescita-sviluppo, la
radice si riassorbe in circa 2 anni; nei pa-
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zienti pit grandi, dopo la puberta e quin-
di alla fine del periodo di crescita, il rias-
sorbimento puo durare anche piu di 10
anni. Invece nei pazienti adolescenti, nel
periodo in cui la crescita-sviluppo tende a
cessare in modo graduale, si riscontrano
una serie di problemi estetici e funziona-

Fig. 2-a

li e si verifica un fenomeno denominato
"intraocclusione”. Per questo motivo il
reimpianto tardivo non viene eseguito su
denti immaturi [il limite di eta & 14 anni],
perché I'anchilosi implicherebbe un defi-
cit accrescitivo della porzione ossea rela-
tiva.

Fig. 2-b

Fig. 2 a-b: Reimpianto tardivo in un paziente in crescita: si noti come a distanza di 2 anni dal
reimpianto sia gia evidenziabile un discreto grado di infraocclusione legato all'anchilosi del per-

manente.

TECNICHE DI SPLINTAGGIO

Lo splintaggio ha la funzione di mante-
nere in posizione un elemento dentario
che, in conseguenza di un trauma, ha
subito una lussazione laterale, verticale
0 una completa esarticolazione. Come
tale quindi viene impiegato nelle lesio-
ni del legamento parodontale ove vi sia
stato uno spostamento visibile del dente
stesso. Accanto alle lesioni del legamento
parodontale, gli splintaggi sono necessari
anche nei traumi radicolari.

Esistono diverse metodiche di splintaggio,
differenti sia per le tecniche di esecuzio-
ne che per il grado di rigidita ottenibile
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dalla struttura. La scelta del tipo di fissa-
zione & in relazione in primo luogo alla
natura del trauma e quindi alla tipologia
di guarigione che dobbiamo ottenere, in
secondo luogo possiamo scegliere tra di-
verse tecniche di esecuzione in relazione
alle condizioni specifiche cui ci troviamo
di fronte.
Clinicamente esistono cinque famiglie di
splintaggi, a seconda del materiale utiliz-
zato:
1) resina composita
2) filo ortodontico intrecciato e resina
composita
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3) bracket ortodontici e filo ortodontico
in acciaio

4) ferule metalliche

5) fibre in polietilene.

In realta tale classificazione puo essere ri-
dotta a due principali raggruppamenti in
base al risultato clinico ottenibile: splin-
taggi rigidi e semirigidi. | primi devono
essere impiegati nelle lesioni traumatiche
nelle quali & necessario evitare qualsia-
si movimento del dente traumatizzato
(fratture radicolari e reimpianti tardivi),
e per tale evenienza le tecniche miglio-
ri sono quelle costituite dall'impiego di
resine composite, fibre e ferule; gli splin-
taggi semirigidi invece vengono utilizzati
nei traumi ove & necessario una guarigio-
ne corretta del legamento parodontale
(lussazioni verticali laterali e reimpianti
precoci); per questo le metodiche migliori
sono rappresentate dagli splint ortodon-
tici o filo-ortodontico e resina composita.
Esiste a tutt'oggi un atteggiamento co-
mune dei diversi Autori che si occupano
di traumatologia in relazione ai tempi di
permanenza in arcata degli splintaggi.
Tale durata é di circa tre settimane per le
lussazioni estrusive e laterali e arriva a sei
settimane nei reimpianti tardivi, mentre
si limita a una-due settimane nei reim-
pianti precoci. Atteggiamento differen-
te deve essere adottato dal clinico nelle
fratture radicolari ove gli splintaggi non
devono essere rimossi prima di tre mesi.
E importante comunque ricordare che la
rimozione dello splintaggio deve avveni-
re solo dopo aver valutato clinicamente
e radiograficamente la stabilita dell'ele-
mento.

Abbiamo gia sottolineato quanto sia
importante effettuare controlli periodici
sul dente reimpiantato per seguirne la
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prognosi. In genere se |'apice & beante il
tessuto pulpare coronale viene sostitui-
to dalla nuova rivascolarizzazione e da
tessuto cicatriziale con una velocita pari
a 0,5 mm al giorno (un dente giovane
viene rivascolarizzato in circa 40 giorni).
Se l'apice & chiuso si puo iniziare il trat-
tamento endodontico a distanza di 2 set-
timane dal reimpianto. E necessario co-
mungue monitorare il dente effettuando
un controllo radiografico ogni settimana
e in caso si riscontri la presenza di segni
di necrosi si procedera con la terapia ca-
nalare.

Statisticamente il riassorbimento esterno
si verifica nel 74-86% dei casi, mentre nei
denti maturi quasi nel 100% dei casi si ve-
rifica la necrosi ed occorre effettuare la
terapia canalare.

In relazione alla prognosi non esistono
purtroppo dati tra loro concordanti. E
bene sottolineare come tali elementi non
debbano essere considerati con progno-
si simile a denti non traumatizzati. Nei
reimpianti tardivi si osserva solitamente
un processo di rizolisi, in tempi variabili
tra gli 8 e i 20 anni dal riposizionamento.
Nei reimpianti precoci invece, oltre alle
problematiche parodontali, si associano
complicanze endodontiche (riassorbimen-
ti interni ed esterni) che, se diagnosticate
precocemente, possono essere rallentate
e talvolta arrestate con le tradizionali
metodiche di endodonzia.

Modalita di guarigione

dei tessuti nei reimpianti

A seguito di un'avulsione dentale i diversi
tessuti coinvolti hanno modalita di gua-
rigione differenti in relazione al grado
di sviluppo radicolare e alle differenti
condizioni cliniche che si vengono a veri-

IL REIMPIANTO DENTALE - CAPITOLO DUE



ficare. Per semplicita abbiamo distinto le
strutture anatomiche tra loro per meglio
comprenderne I'evoluzione dei processi
riparativi o degenerativi a cui queste van-
no incontro.

Guarigione pulpare e sviluppo radicolare
Dopo l'avulsione del dente il tessuto pul-
pare diventa ischemico; tuttavia, se |'api-
ce e ampio (> 1 mm), i vasi sanguigni pos-
sono proliferare e rigenerarsi nella cavita

pulpare dopo il reimpianto. | vasi sangui-
gni e le cellule pulpari intorno all'apice
proliferano in direzione coronale con una
velocita di 0,5 mm al giorno: questo vuol
dire che in pochi mesi dal reimpianto la
cavita pulpare si riempie di nuovo tessuto
pulpare. Tuttavia il tessuto pulpare rige-
nerato raramente funziona come prima e
awviene un‘obliterazione del canale pul-
pare causata dalla rapida deposizione di
tessuto duro (osteodentina). [Schema 2]

e :‘Ey -
K5

Schema 2: Evoluzione pulpare di un dente ad apice immaturo dopo avulsione.

Occorre quindi sempre verificare la vita-
lita della polpa durante i controlli perio-
dici. Bisogna poi tenere presente che, nei
casi in cui la guaina epiteliale di Hertwing
all'apice ¢ vitale, & possibile che dopo il
reimpianto si verifichi una crescita della
radice, anche se & impossibile prevedere
la quantita di tale crescita paragonata ad
uno sviluppo normale.

Guarigione della membrana parodontale
(riattacco e nuovo attacco)

Il “riattacco” consiste nella riorganizza-
zione del tessuto connettivo della mem-
brana parodontale unita alla superficie
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radicolare del dente e al tessuto gengi-
vale o tessuto della membrana presente
sull'alveolo: questo processo avviene ge-
neralmente in un periodo relativamente
breve, pari a circa 2 settimane (dopo 2
settimane il parodonto ¢ in grado di ri-
stabilire i 2/3 delle proprie caratteristiche
bio/meccaniche). Nel reimpianto di un
dente in cui la membrana parodontale sia
vitale ma parzialmente mancante, la gua-
rigione richiedera un “nuovo attacco”,
che si sviluppa grazie alla rigenerazione
del tessuto della membrana parodonta-
le mediante deposizione di cemento. Se
perd il danno alla membrana & molto
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esteso, oppure il dente reimpiantato e
necrotico, avviene solitamente un proces-
so di riassorbimento radicolare.

Radice fantasma e fenomeni di riassorbi-

mento radicolare

Quando avviene un trauma nella regio-

ne apicale della radice nella fase di svi-

luppo e la guaina radicolare di Hertwig
si separa dall’apice, puod svilupparsi una
cosiddetta “radice fantasma” o PDL in-
terno (legamento parodontale interno).
Cio awviene poiché le cellule della guaina
radicolare epiteliale di Hertwig, che in
origine formano I'epitelio dello smalto, si
differenziano e si riorganizzano per rige-
nerare nuove gemme dentali. In seguito
al reimpianto di denti immaturi puo an-
che verificarsi un’invasione della cavita
pulpare da parte del tessuto della mem-
brana parodontale e del tessuto osseo,
che creano un PDL interno. La membrana
parodontale prolifera dalla radice nella
cavita pulpare depositando il cemento.

Nello stesso tempo il tessuto osseo pro-

lifera nella cavita pulpare in direzione

coronale.

Fenomeni di riassorbimento radicolare

possono verificarsi quando vi & una ne-

crosi parziale o completa della membra-
na parodontale nel dente reimpiantato.

Si distinguono 3 tipi di riassorbimento

radicolare:

1) Riassorbimento di superficie: riguar-
da solamente il cemento e puo essere
trattato durante il processo di ripara-
zione del riattacco. E un riassorbimen-
to transitorio: se si elimina lo stimolo
che lo produce (batteri) esso si arresta,
altrimenti progredira e si trasformera
in riassorbimento di sostituzione o in-
fiammatorio.

2) Riassorbimento di sostituzione: esso
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provoca una fusione dell’osso con la
radice (anchilosi), osservabile sia dal
punto di vista istologico che radio-
grafico. Il fenomeno & causato dal
contemporaneo verificarsi del rias-
sorbimento radicolare indotto dagli
osteoclasti, situati nel tessuto osseo,
e dalla deposizione ossea da parte
degli osteoblasti. Per questo la veloci-
ta di riassorbimento di sostituzione &
correlata a quella del rimodellamento
dell'osso (rapida nei giovani e piu
lenta negli adulti). Da ci6 deriva che
il tasso di successo dei reimpianti tar-
divi & legato all'eta del paziente: negli
adulti I'estetica e la funzione a lungo
termine dopo un reimpianto tardivo
possono essere mantenute (il processo
di anchilosi puo durare piu di 10 anni),
al contrario di quello che avviene nei
bambini.

In presenza di anchilosi il dente non
erompera e I'osso alveolare non cre-
scera. Il grado di infraocclusione &
legato all'eta del paziente: piu esso
& giovane pil accentuata & l'infraoc-
clusione. In questi casi & possibile rag-
giungere l'altezza alveolare normale
riducendo la corona del dente affetto
da anchilosi fino a portarla a livello del
margine 0sseo.

3) Riassorbimento infiammatorio: se un
dente presenta una polpa necrotica,
i tubuli dentinali si trovano esposti
quando il cemento viene riassorbito
dagli osteoclasti nelle zone in cui la
membrana parodontale & assente o
necrotica: i detriti e i batteri di prove-
nienza pulpare possono cosi raggiun-
gere i tubuli esposti e causare un pro-
cesso infiammatorio. Il processo di rias-
sorbimento radicolare viene scatenato
dagli osteoclasti che si attivano man
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mano che I'inflammazione si propaga.
Tale processo ¢ influenzato dal grado
di infezione ed ¢ relativamente velo-
ce indipendentemente dall'eta; esso
continua finché la causa dell'infezione
non viene rimossa attraverso tratta-
mento endodontico, limitando cosi il

danno alla radice. Tuttavia, nei casi piu
gravi in cui il tessuto osseo raggiunge
la superficie radicolare, il riassorbi-
mento infiammatorio puo tramutarsi
in riassorbimento di sostituzione, con
possibile scomparsa dellintera radice.

C

Schema 3: Differenti forme di riassorbimenti radicolari.

TERAPIE ALTERNATIVE

Nei casi in cui non sia possibile effettua-
re il reimpianto immediato o tardivo del
dente avulso, o nei casi in cui tali proce-
dure falliscano, & necessario proporre ed
attuare procedure alternative, in grado
di consentire un risultato soddisfacente
sia dal punto di vista funzionale che dal
punto di vista estetico.

| denti che con maggior facilita subiscono
un'avulsione traumatica sono, infatti, gli
incisivi superiori, in particolare i centrali,
determinanti nell'estetica del sorriso.
L'approccio terapeutico tradizionale pre-
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vede l'applicazione di protesi parziali
rimovibili, di soluzioni protesiche fisse,
previa minima preparazione dei denti
adiacenti allo spazio edentulo (Maryland
bridge), e la chiusura dello spazio attra-
verso terapia ortodontica fissa.

Le prime due soluzioni citate sono spesso
solo temporanee, poiché messe in atto
fino a che il termine della crescita ossea
del soggetto non permetta I'applicazio-
ne di impianti. In questi casi preservare
I'integrita dello spazio edentulo & di fon-
damentale importanza, poiché esclude la
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necessita di una terapia ortodontica fissa
preparatoria di riapertura dello spazio
stesso.

Le terapie tradizionali sono un discreto
compromesso in termini di rapporto co-
sti-benefici, sebbene le nuove frontiere
degli impianti permettano ormai un ri-
sultato piu a lungo termine ed estetica-
mente piu soddisfacente.

La chiusura dello spazio edentulo trami-
te terapia ortodontica fissa & un'opzione
ormai sempre meno scelta, che trova in-
dicazioni limitate sia per il risultato este-
ticamente modesto, sia per la frequente
necessita di effettuare altre estrazioni
dentarie nell'intento di ricreare una sim-
metria di arcata. Tale soluzione non &
inoltre consigliabile per tutti i pazienti.

| candidati migliori per la suddetta te-
rapia sono soggetti giovani con scarsa
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esposizione gengivale nel sorriso, affol-
lamento dentario nell'arcata mascellare,
overjet aumentato, open-bite dentale e
larghi incisivi laterali con piccoli canini,
nel caso in cui I'avulsione abbia interessa-
to l'incisivo centrale.

La riabilitazione tramite impianti puo es-
sere effettuata secondo diverse tecniche.
Alcuni autori hanno proposto impianti in
titanio di forma radicolare, da applica-
re anche in bambini ed adolescenti, ed
hanno descritto risultati di successo con
un follow-up di 7 anni; altri autori hanno
invece proposto impianti in titanio a cari-
co immediato, a differenza della tecnica
tradizionale in due fasi.

Entrambe le tecniche rimangono tutta-
via particolarmente complesse e di com-
petenza di personale particolarmente
esperto.
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Casi clinici cortesemente concessi dai
Dottori Evangelista Giovanni Mancini, Luigi Paglia.



Caso clinico 1: autore LUIGI PAGLIA, odontoiatra Milano

Paziente A.C. di 8 anni in seguito a trau-
ma avvenuto in ambiente scolastico si
verifica ex-articolazione di 3.1 e 4.1 che
vengono reimpiantati a distanza di 2 ore.
Gli elementi dentali sono stati conservati,
nel tempo trascorso dall'evento trauma-
tico al reimpianto, in ambiente secco. La
procedura clinica che si segue in questi
casi & quella del Reimpianto Tardivo.

Gli elementi dentali 3.1 e 4.1 sono stati
reimpiantati dopo avere deterso e curet-
tato la superficie radicolare delicamente
per rimuovere i resti del legamento pa-
rodontale oramai necrotico senza ledere
il cemento radicolare. Sono stati quindi
reimpiantati con la pressione delle dita,
dopo avere deterso |'alveolo con solu-
zione fisiologica. Dopo avere eseguito il
reimpianto, si & posizionato lo splintaggio
che é stato mantenuto per 8 settimane.
A distanza di 1 settimana dal reimpianto
si & esequito trattamento canalare di 3.1
e 4.1 come da protocollo.

Il protocollo prevedeva un follow-up
con rx endorali ogni 3 mesi per il primo
anno e successivamente ogni 6 mesi.

A distanza di 6 anni dal reimpianto si &
avuta la perdita degli elementi reimpian-
tati che andranno sostituiti con impianti
osteointegrati quando il soggetto sara
ventenne.

Commento e discussione del caso clinico
La letteratura segnala che minore & il
tempo intercorso tra I'evento traumatico
e il reimpianto, migliore sara la prognosi.
Se l'elemento avulso viene conservato
correttamente e viene rimpiantato en-
tro i 20-60 minuti si parla di Reimpian-
to Immediato con prognosi favorevole
se opportunamente condotto, sia per il
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mantenimento della vitalita pulpare che
della vitalita del legamento parodontale.
Negli altri casi, come quello da noi pre-
sentato, si parla di Reimpianto Tardivo: il
tempo massimo che dovrebbe intercorre-
re & di 1-2 ore, sia nel caso di elementi
dentari permanenti ad apice immaturo
che per quelli con apice completamente
formato. Qualora il reimpianto non av-
venga immediatamente, il dente deve
essere conservato in maniera adeguata
(soluzione fisiologica, latte o saliva).

Nel caso clinico presentato purtroppo le
circostanze non sono particolarmente
favorevoli né come tempo trascorso dagli
elementi dentali in ambiente extraorale
(2 ore), né come modalita di conservazio-
ne del medesimo (ambiente secco): que-
ste circostanze determinano infatti un
danno irreversibile sia alla componente
parodontale che a quella pulpare degli
elementi in questione.

In particolare il danno parodontale irre-
versibile determina una anchilosi degli
elementi dentali con progressivo riassor-
bimento della radice degli elementi 3.1 e
4.1. 1l caso clinico deve essere monitorato
con successivi esami radiografici ad inter-
valli di tempo, cosi come & necessario mo-
nitorare |'infraocclusione che puo svilup-
parsi e che sara tanto piu grave quanto
piu giovane ¢ il soggetto e quindi elevata
la crescita attesa del processo alveolare
interessato dal reimpianto.

Con anchilosi s'intende infatti quella si-
tuazione clinica in cui non sono presenti
fibre del legamento parodontale sullele-
mento dentale la cui radice & quindi a
contatto diretto con I'osso alveolare, de-
terminando un ritardo o arresto della sua
crescita. In questa situazione clinica |'evo-
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luzione & verso un riassorbimento radico-  un regolare e puntuale follow-up per
lare sostitutivo con sostituzione completa  poter valutare I'entita e gravita del me-
della radice dentale con tessuto osseo. desimo.

Il processo & asintomatico e necessita di

FIGURA UNO - Elementi dentali 3.1 - 4.1 avulsi in seguito a
trauma e pronti per il reimpianto tardivo.

FIGURA DUE - Situazione clinica al momento del reimpianto.
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FIGURA TRE - Rx a distanza di una settimana dal reimpianto.

FIGURA QUATTRO - Splintaggio ortodontico.
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FIGURA CINQUE - Rx endorale a tre mesi dal
reimpianto.

FIGURA SEI - Rx endorale ad un anno
dal reimpianto: si noti l'iniziale
riassorbimento radicolare.

FIGURA SETTE - Rx endorale a due anni dal
reimpianto: si noti la progressione del riassor-
bimento radicolare.
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FIGURA OTTO - Situazione clinica a distanza di due anni.

&4 FIGURA NOVE - Rx endorale a tre anni dal
reimpianto: si noti la notevole progressione
~ del riassorbimento radicolare.
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FIGURA DIECI - Rx endorale di impianti
posizionati quando il paziente era ven-
tenne in sostituzione degli elementi an-
dati persi a 6 anni dal reimpianto.

FIGURA UNDICI - Situazione clinica a 12 anni dal reimpianto.
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Caso clinico 2: autore EVANGELISTA GIOVANI MANCINI, odontoiatra Milano

Commento e discussione del caso clinico

P. L. anni 9/10

Trauma accidentale avvenuto in seguito
ad urto contro la testa di un suo compa-
gno a scuola. In conseguenza del trauma
ha riportato la lussazione completa con
avulsione di 3.1 alle ore 14.00 circa del 26
febbraio 2010. E arrivato in studio per le
terapie del caso alle 16.00 circa.
All'epoca del trauma era in trattamento
ortodontico intercettivo per correzio-
ne dismorfosi di Classe Il con retrusione
mandibolare e deep-bite.

Lussazione completa - avulsione di 3.1:
Secondo la linea guida di IADT (Interna-
tional Association of Dental Trauma), si
tratta di avulsione di dente permanente
con apice non completamente chiuso,
permanenza al di fuori dell'alveolo oltre i
60 minuti conservato e trasportato in so-
luzione acquosa.

E importante verificare la presenza/assen-
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za di frattura della corticale ossea alveo-
lare e, se possibile con paziente collabo-
rante, eseguire esame ortopantomogra-
fico per accertare la possibile presenza
di fratture condilari mandibolari spesso
misconosciute in traumi di questo tipo.
Dopo immersione dell’elemento dentario
in soluzione sterile salina per 20 minuti si
& provveduto al lavaggio dell’ alveolo con
soluzione analoga.

E stato quindi riposizionato il 3.1. Linte-
ra area e stata irrigata con soluzione alla
clorexidina.

Dopo lo splintaggio, il paziente & stato
congedato con prescrizione di amoxicilli-
na e FANS con dosaggio adeguato al peso
corporeo trattandosi di soggetto con eta
inferiore ai 12 anni.

N.B. il caso & ancora in fase di valutazio-
ne finale del danno e quantificazione del
risarcimento da parte dell'assicurazione
della scuola.
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FIGURA UNO - Lussazione completa - avulsione di 3.1: secondo le linee guida di IADT (Inter-
national Association of Dental Trauma), si tratta di avulsione di dente permanente con apice
non completamente chiuso, permanenza al di fuori dell'alveolo oltre i 60 minuti, conservato e
trasportato in soluzione acquosa.

FIGURA DUE - Il 3.1 come appariva al momento dell'arrivo in studio: la superficie radicolare
presenta ancora i residui del legamento parodontale.
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FIGURA TRE - L'apice radicolare & ancora beante.

FIGURA QUATTRO - Si & proceduto a splintaggio extracoronale vestibolare mediante bonding
di filo in acciaio rettangolare intrecciato, questo per avere una combinazione di stabilita del
posizionamento senza eccessiva rigidita. Lo splintaggio & stato rimosso dopo 4 settimane come

da protocollo IADT.
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FIGURA CINQUE - OPT del 26.02.10: non sono presenti fratture/dislocazioni a carico dei condili
mandibolari.

FIGURA SEI - Controllo a dodici mesi.
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- i
FIGURA SETTE - Rx iuxtagengivale dopo 6 mesi: &
visibile un'iniziale processo di riassorbimento radi-
colare ma il test di vitalita & altamente positivo.

3

FIGURA OTTO - OPT dopo 12 mesi: non sono presenti lesioni periradicolari, il test di vitalita &
positivo. Il paziente & in fase di crescita e non sono presenti slivellamenti del margine osseo
alveolare che rappresenterebbero il primo segno di anchilosi dell'elemento dentario.
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FIGURA NOVE - OPT dopo 3 anni e 6 mesi: il protocollo IADT prevede un follow-up clinico e
radiologico a 4 settimane, 6-8 settimane, 6 mesi, 1 anno e annuale per 5 anni dopo il trauma. In
questo caso la permuta dentale & terminata.

FIGURA DIECI - Controllo dopo 3 anni e 6 mesi: la vitalita & ancora conservata, il margine gengi-
vale & mantenuto e non sono presenti discromie rispetto agli elementi dentari contigui.
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1° CASO

Dott. ....

In data 29 ottobre 2012 ho visitato F. F,
anni 12, studente, per valutazione in am-
bito di responsabilita civile, di infortunio
accaduto in data 22/2/2012.

Ha assistito alla visita la madre, Signora
A M.

Mi riferisce il paziente che, in data 22 feb-
braio 2012, nel corso di una lezione in-
dividuale di sci, causa caduta accidentale,
riportava trauma dentale.
Immediatamente accompagnato presso
Pronto Soccorso de “La Thuile”, veniva i
rilevata perdita dell'incisivo permanente
laterale superiore sinistro 2.2, perdita de-
gli elementi decidui (denti da latte) 6.3
e 6.4, frattura coronale dell’'elemento na-
turale permanente 2.1.

Il paziente quindi veniva avviato al Pronto
Soccorso dell'ospedale della Valle d’'Aosta
(Aosta) con esame obiettivo di “presenza
di tumefazione del labbro inferiore, avul-
sione completa di alcuni denti dell'arcata
superiore...”; il paziente & stato qui invia-
to in radiologia ma, causa guasto della
relativa macchina, non & stato possibile
effettuare la radiografia panoramica;
pertanto il paziente & stato dimesso con
diagnosi di “trauma facciale con tumefa-
zione del labbro inferiore, avulsione com-
pleta di alcuni denti, fratture coronali...
inviato ad effettuare rx ortopanoramica
dentaria... La radiologia non puo esegui-
re per guasto della macchina...”.

Il giorno successivo é stato recuperato,
nel luogo dell'infortunio, I'elemento
dentale avulso che, pur conservato nel
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M...., 5 novembre 2012

ghiaccio (neve) risulta del tutto integro
e pertanto, nel corso del pomeriggio,
circa alle ore 15.00, ovvero a distanza di
circa 22 ore dall'evento infortunistico,
I'elemento dentale ¢ stato trattato ex ore
endodonticamente, otturato e reimpian-
tato nell'alveolo; nell’occasione & stata
anche effettuata la ricostruzione del
margine incisale fratturato di 2.1; sempre
nella medesima occasione viene applica-
to uno splintaggio rigido, di cui visiono
immagini fotografiche, rimosso dopo cir-
ca 7/8 giorni e in quell'occasione sostitui-
to con splintaggio ortodontico, anch’esso
rimosso entro il limite temporale previsto
dalla letteratura ovvero giorni 21 (il tutto
infatti accade nell'arco di circa 14 giorni).
Visiono una serie di controlli radiografici
che mi permettono di osservare le condi-
zioni del paziente dopo la perdita denta-
le prima del reimpianto, con alveolo 2.2
disabitato, con elemento 2.1 fratturato in
zona coronale e distale, dopo trattamen-
to endodontico di 2.2 e dopo reimpianto
e splintaggio; visiono anche una serie di
immagini fotografiche che ben descrivo-
no |'evoluzione del caso, visiono infine un
certificato del Dottor S. P,, odontoiatra in
Piacenza che, in data 01/03/2012, descri-
ve gli eventi precedenti e completa con
una valutazione prognostica che indica
come:

“I'elemento in questione &, con grandis-
sima probabilita, candidato ad un riassor-
bimento radicolare esterno con anchilosi
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in quanto é stato possibile reimpiantarlo
nel proprio alveolo solo a distanza di un
giorno. Di norma si considera possibile
il completo recupero morfo-funziona-
le di un elemento reimpiantato solo se
il reimpianto avviene ad un massimo di
mezz'ora dalla sua lussazione. Nel futuro
si deve dunque prevedere la sua estra-
zione non appena saranno evidenti cli-
nicamente e/o radiograficamente segni
di anchilosi al fine di permettere un nor-
male sviluppo dell'osso alveolare in vista
dell'inserimento di un impianto osteoin-
tegrato una volta raggiunta la maggiore
eta (o comunque alla fine della crescita
ossea)”.

Pure disponibili una serie di controlli ra-
diografici a distanza, I'ultimo a maggio
2012, nonché preventivo del Dottor S. P.
per avulsione di 2.2 + impianto + perno
moncone + prowvisorio + definitivo.

SITUAZIONE ATTUALE

Procedo a vista del paziente constatando
il buon recupero estetico/funzionale del
settore incisivo superiore, grazie al reim-
pianto dell’elemento 2.2, appena discro-
mico, e grazie alla ricostruzione dell’ele-
mento 2.1; noto come tale ricostruzione
interessi il margine incisale ma anche e
soprattutto la zona distale ovvero di af-
frontamento al 2.2; lo splintaggio risulta
rimosso e la restante dentizione appare
complessivamente ben conservata.

CONSIDERAZIONI VALUTATIVE

Mi viene precisato che gli interventi svolti
in fase acuta (trattamento endodontico
/ reimpianto / ricostruzione di 2.1 / ra-
diografie / fotografie), sono stati svolti
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senza produzione di alcun relativo costo.
Mi viene quindi richiesta la valutazione
del cosiddetto danno emergente, inteso
come costi futuri in fase di fine crescita e
di eventuali rinnovi nel tempo.

Sulla base dei criteri in letteratura di valu-
tazione delle fratture dentarie e dei reim-
pianti, ritengo di poter proporre quanto
segue:

1. Dente 2.1: risulta una indicazione a
trattamento conservativo definitivo
per un costo (i costi utilizzati da questo
momento sono in linea con le medie
di mercato, ovvero risultano i costi di
riferimento in ambito di valutazione
giudiziaria) pari ad € 200; considerato
il primo intervento entro il compimen-
to dei 13 anni, da quel momento da
ritenersi necessari non meno di 7 rin-
novi (mediamente ogni 7/8 anni) per
costo analogo ovvero pari ad € 1.400
e per un valore totale di spese pari ad
€ 1.600.

2. Per quanto relativo all’elemento 2.2,
pur considerando il fatto che I'ele-
mento dentale & stato conservato per
la maggior parte del tempo nel ghiac-
cio, solo nelle ultime due ore, ovvero
nella fase di trasporto da La Thuile
allo studio dell'odontoiatra che ha
provveduto al reimpianto, nel latte, &
comunque da ritenersi il reimpianto,
per quanto efficacemente eseguito e
correttamente splintato, come tardi-
vo; in questo caso la letteratura pre-
vede una percentuale di insuccesso di
detto reimpianto non inferiore a circa
I'80%. Ritengo quindi di poter valu-
tare, in questa fase, sul piano medico
legale, i costi per sostituzione futura
dell'elemento dentale con impianto
e relative corone protesiche, costi che
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dovranno essere abbattuti nella misu-
ra del 20% in funzione della percen-
tuale di conservazione nel cavo orale
dell’elemento stesso.

I'infortunio in valutazione, puo essere
quindi stimato in € 1.600 + € 6.800,
totale € 8.400.

b) Da considerarsi anche una quota di co-

Pertanto ritengo di valutare nel modo
seguente:
a) Interventi ad eta di maturazione os-

siddetto danno biologico temporaneo,
aristoro delle sedute di cura sostenute
o da sostenersi e dei disagi relativi, che

sea raggiunta, ovvero entro circa i
16/18 anni, di avulsione dell’'elemento
2.2, sostituzione con impianto, perno
moncone + corona provvisoria + coro-
na definitiva; da considerare inoltre,
trai 12 e i 16/18 anni un rinnovo della
ricostruzione e |'applicazione di un ap-
parecchio “ragnetto prowvisorio” nella
fase post-avulsiva, il tutto per un costo
complessivamente pari a circa € 3.000;
da quel momento sono da preveder-
si, mediamente ogni 12 anni, circa 4
rinnovi della corona protesica per un
costo unitario pari ad €1.000 e per un
valore complessivo pari ad € 4.000; nel
corso della vita adulta da prevedersi
un rinnovo dell'impianto con relativo
perno moncone per un ulteriore costo
pari ad € 1.500.

Da valutarsi quindi complessivamente
costi in danno emergente, immediato
e futuro per la sostituzione implanto-
protesica di 2.2, pari ad € 8.500; di tali
costi da considerare una quota pari a
circa I'80% e per un valore finale pari
ad € 6.800.

Il danno emergente, relativo alle le-
sioni patite dal paziente a seguito del-

stimo in giorni 20 al 50% + giorni 20
al 25%.

Infine da considerarsi una quota di co-
siddetto danno biologico permanen-
te che, in funzione delle valutazioni
fornite sia per I'elemento 2.1 che per
I'elemento 2.2, pud determinare quan-
tificazione globale pari all'1 - 2%.
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2° CASO

Dott. ...

M...., 31 ottobre 2012

In data 25 ottobre 2012 ho visitato D. B. anni 6, scolara, presente il padre F. B.

Il padre della paziente mi riferisce che, in
data 14 maggio 2012, mentre si trovava
presso |'autorimessa dalla propria abita-
zione, la figlia D., inforcando la bicicletta,
perdeva I'equilibrio cadendo al suolo e
riportando lesioni odontoiatriche; nello
specifico mi riferisce il padre che la bam-
bina, rialzatasi, sputava sangue dalla boc-
ca nonché l'integrale elemento incisivo
centrale superiore sinistro 2.1.

Immediatamente soccorsa dal padre e

50

dalla madre, la bambina veniva accom-
pagnata presso il Pronto Soccorso del-
I’Azienda Ospedale di R.E.; in tale Pron-
to Soccorso giunge, vedi certificato, alle
19.28, quindi entro mezz'ora dal fatto, e
viene quindi riportato:

“Minore accompagnato dal genitore...
riferita caduta accidentale con la biciclet-
ta... trauma contusivo ossa nasali, abra-
sione alla fronte, contusione arcata den-
taria superiore con avulsione completa
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primo incisivo superiore sinistro e ferite
gengivali arcata superiore, edema labbro
superiore...".

La valutazione “avulsione completa pri-
mo incisivo superiore sinistro” e riportata
anche nell'esame obiettivo. Il padre della
paziente mi precisa che, nel “TRIAGE",
mostrava I'elemento dentale, che con-
servava in un fazzoletto, a richiesta del
sanitario intervistante, che lo invitava a
mantenere |'elemento dentale in queste
condizioni, ad accompagnare la figlia ad
una radiografia preliminare e a mostrare
il dente nella successiva visita al medico
di Pronto Soccorso; cid accade ma anche
il medico del Pronto Soccorso conferme-
rebbe la buona conservazione nel fazzo-
letto dell’elemento dentale, in ogni caso
non prescrivendo alternative.

Di fatto la diagnosi conclusiva é di “trau-
ma facciale con avulsione completa di
2.1, frattura di 2.2 e lussazione di 2.3;
ferita lacero-contusa del frenulo labiale
superiore e della gengiva adiacente che
viene suturata”.

Si precisa inoltre “consulenza odontoia-
trica domani”.

Sul punto, il padre della paziente mi ri-
conferma di essere stato invitato a recarsi
o dal proprio odontoiatra curante “pri-
vato” o presso la struttura ospedaliera, il
giorno successivo, portando con sé I'ele-
mento dentale appunto conservato in un
fazzoletto; per altro, il Signor F. precisa
che, al momento del fatto, prima di por-
re il dente nel fazzoletto, provvedeva a
lavare il dente stesso con acqua distillata
e di avere segnalato anche questa circo-
stanza ai sanitari del Pronto Soccorso.
Tranquillizzato da detti sanitari, il Signor
F. B. accompagna la figlia D. il giorno
successivo dal proprio medico curante,
Dottor F, il quale certifica, in data 15
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maggio 2012, di avere visitato la paziente
"a sequito dall'avulsione di un elemento
dentale 2.1 per trauma”.

Viene quindi ripetuta I'anamnesi, che in-
tendo qui integralmente riportare, dove
viene precisato che “all’esame obiettivo
la bimba si presenta con labbra e gengiva
ancora tumefatti (compatibili con caduta
ed urto della zona pre-maxillare). L'ele-
mento dentale avulso (2.1) risulta essere
integro sia nella porzione coronale che
nella porzione radicolare, ma fortemente
disidratato. In effetti & stato conservato
in aria, quindi in modo non adeguato. |
genitori riferiscono di non avere ricevuto
alcuna informazione al riguardo. Vista
la mia impossibilita di intervenire in ma-
niera adeguata, provvedo a fornire con-
tenitore con soluzione fisiologica in cui
immergo I'elemento dentale e consiglio
vista urgente presso il reparto maxillofac-
cialediP.oM...".

Ligio alle istruzioni, il padre della pazien-
te accompagna la figlia D. presso I'Azien-
da Ospedale Universitario di P. dove la
Professoressa P. esegue la visita, effettua
una radiografia endorale, che non ho
visionato, una panoramica, che visio-
no, procede alla verifica clinica nel cavo
orale, a trattamento endodontico ex ore
dell'elemento dentale, procede quindi a
tentativo di reimpianto che mi riferisce,
verbalmente (ho provveduto a intervi-
starla telefonicamente dopo lettura del
certificato redatto in data 15/5/2012), non
aver avuto successo; tale mancato succes-
so & motivato nel certificato dal “ritardo
e la conservazione all'asciutto”.
Successivamente a tale rilievo, la paziente
viene inviata ed & tuttora in cura presso il
reparto di ortognatodonzia; mi precisa il
padre che € in preventivo un apparecchio
mantenitore di spazio e che, nel futuro,
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verra verosimilmente somministrata tera-
pia ortodontica allo scopo di riaprire lo
spazio di 2.1.

Mi segnala inoltre il padre di aver soste-
nuto alcuni costi per ticket ospedalieri
etc...; ho suggerito al padre di raccoglie-
re il materiale inerente i costi sostenuti e
quelli che sosterra, per accertamenti spe-
cialistici, allo scopo poi di documentarli
complessivamente al termine della prima
fase clinica.

Visiono la radiografia panoramica da cui
ben evinco formula dentaria completa,
salvo assenza dell’elemento 2.1 ed anche
assenza di eventuali denti sovrannumera-
ri, circostanza questa segnalata in ipotesi
dalla Professoressa P. ma dalla medesima
collega poi non confermata; rilevo una
dentizione complessivamente in buono
stato di conservazione, salvo presenza di
qualche piccolo restauro conservativo a
livello dei denti decidui inferiori, indice di
attenzione alla propria salute orale.
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Alla visita diretta constato la presenza
nel cavo orale dell'elemento 2.2, verosi-
milmente invece non ancora estruso nel
cavo orale nella radiografia panoramica,
altresi rilevando la perdita di almeno il
50% dello spazio relativo a 2.1.

Mi viene anche mostrato |'elemento den-
tale avulso; tale elemento dentale corri-
sponde alla descrizione effettuata dalla
Professoressa P. e, in ogni caso, risulta
integro.

CONSIDERAZIONI VALUTATIVE

Mi viene richiesto se il comportamento
dei sanitari dell’ospedale di R. E., servizio
di Pronto Soccorso, possa essere conside-
rato congruo in relazione a quanto acca-
duto; ebbene, la letteratura odontoiatri-
ca in modo consolidato (vedi riferimenti
bibliografici al termine della relazione)
identifica nel reimpianto precoce una
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manovra tecnica dovuta in un caso quale
quello esaminato e con successi pari al 75-
80% secondo i vari autori; da questo pun-
to di vista risulta favorevole alla prognosi
la modalita di conservazione (nel caso
di specie I'elemento dentario arriva si
asciutto, ma dopo mantenimento in tale
condizione per non piu di 20 minuti), e
la precocita dell'intervento; i sanitari del
Pronto Soccorso di R.E. invece non hanno
provveduto, come avrebbero dovuto, a
trasferire in ambiente idoneo dopo circa
20 minuti dall’'evento I'elemento denta-
rio e non hanno provveduto, come avreb-
bero invece dovuto, a procedere agli
interventi necessari, ovvero a differire a
struttura adeguata la paziente per prov-
vedere, in un arco temporale ragionevole
e comunque non superiore a 120 minuti,
al reimpianto.

Lintervento tardivo, peraltro motivato
dall'annotazione “consulenza odontoia-
trica domani” ha determinato I'impossi-
bilita concreta di procedere al reimpian-
to con conseguente perdita irreversibile
dell'elemento 2.1; né hanno contribuito
a risolvere tale negativa indicazione gli
interventi, nel loro momento di appli-
cazione tempestivi, sia del Dottor G. F.
(trasferimento dell'elemento dentale in
ambiente idoneo) che della Professoressa
P. (trattamento endodontico e tentativo
di reimpianto).

Sulla base di tale premessa, si pu6 quindi
oggi rilevare un evidente profilo di re-
sponsabilita professionale a carico degli
operatori del Pronto Soccorso dell’ospe-
dale di R. E. con conseguente danno che
identifico nella quota, pari a circa 1'80%
dei costi che la paziente dovra sostenere
per l'attivita di sostituzione con impian-
to; in buona sostanza, a fronte di una
probabilita di conservazione pari all'80%
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del dente una volta reimpiantato, valuto,
al contrario, una quota pari ad “X" (vedi
dopo) di danno futuro da valutarsi in rap-
porto causale all'evento in misura appun-
to da abbattersi del 20%.

Ebbene, la paziente dovra sostenere una
fase, dai 6 ai 16-18 anni, quindi pari o su-
periore a circa 10 anni, di applicazione di
mantenitori di spazio ovvero di applica-
zione di apparecchi per riaprire lo spazio
di 2.1, il tutto per un costo indicativo pari
acirca € 2.000.

Al momento della maturazione ossea
completata, circa 16-18 anni, potra pro-
cedere a inserimento di impianto sosti-
tutivo di 2.1 + perno moncone + corona
prowvisoria + corona definitiva, per un
costo pari a circa € 2.500; I'impianto an-
dra ripetuto, nel corso della vita, almeno
una volta per un costo, impianto + perno
moncone, pari ad € 1.500; I'elemento
protesico andra ripetuto, nel corso della
vita, ogni circa 12 anni per quattro volte,
€ 1.000 a sostituzione, per un valore pari
ad € 4.000.

Si pud quindi valutare un danno emer-
gente pari ad € 2.000 + € 2.500 + € 1.500
+ € 4.000, totale € 10.000; tale valore an-
dra integrato con i costi che il padre della
paziente documentera per le varie attivi-
ta di carattere specialistico eseguite nel
periodo intermedio; tale quota comples-
siva di danno emergente andra integrata
con un valore di cosiddetto danno biolo-
gico residuo, pari ovwvero non inferiore
all"1%; andra inoltre considerata una
guota di inabilita temporanea che tiene
conto dei disagi patiti, pur non conside-
rando |'assenza dell'elemento dentale in
fase adolescenziale giacché tale assenza
fa parte di una condizione vissuta come
vicina alla "normalita”; tuttavia, in consi-
derazione del lungo periodo di gestione
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ortodontica e delle varie fasi terapeuti-
che successive, dovra essere valutata una
temporanea a valore minimo del 20%
per non meno di sei mesi, oltre a quota di
temporanea pari a giorni 30 al 25% per
I'effettuazione delle sedute di cura.

Il dato complessivo ricavato, a cura del
legale, dovra essere abbattuto, secondo
i ragionamenti prima esposti, in quota
pari al 20%; quanto residuato potra esse-
re considerato puro danno emergente in
rapporto causale all’'evento lesivo, ovve-
ro al mancato reimpianto dell’'elemento
dentario, nei tempi e nelle modalita pre-
viste, cosi come prima descritto.
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4. Factors related to periodontal liga-
ment healing - Article first published
online: 27 Aprile 2006 (Dental Trau-
matology volume 11, Issue 2, pages
76-89, April 1995).
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3° CASO
Dott. VALERIA SANTORO, odontoiatra Bari

B...., 3 giugno 2006

Su richiesta della dott.ssa C. S. ho visitato in data 31/05/2006 la sig.na L. A, nata il
28/01/1994 a B. ed ivi residente alla via N. 334/A pal. E.

ANAMNESI ODONTOIATRICA

La paziente riferisce che in data
08/05/2005, mentre percorreva in biciclet-
ta una strada nelle vicinanze della pro-
pria abitazione, a causa della presenza
di una profonda buca nell’asfalto, della
quale non si era accorta, cadde impattan-
do il viso frontalmente e riportando un
trauma facciale e cranico.

Nel referto di Pronto Soccorso del Policli-
nico di B. & riportata la diagnosi di “Trau-
ma facciale con escoriazioni multiple del
viso. Avulsione incisivo mediano superio-
re. Contusione cranica con ferita lacero-
contusa”.

La consulenza odontoiatrica segnala inol-
tre: “tumefazione del labbro superiore,
tumefazione ed escoriazione in zona
zigomatica destra” e all’esame obiettivo
intraorale “Avulsione traumatica, mobili-
ta preterintenzionale del 2.1 e 2.2. Pala-
tizzazione del 2.1".

Il giorno seguente (09/05/2005) si & reca-
ta presso lo studio della dott.ssa M. M.,
odontoiatra, che ha eseguito il reimpian-
to con splintaggio dell’'elemento 1.1,
avulso nel trauma.

Successivamente, in data 17/05/2005 e
24/05/2005, ha eseguito medicazioni am-
bulatoriali presso il reparto di Chirurgia
Plastica Universitaria del Policlinico di B..
Inoltre il giorno 30/05/2005 sono state
eseguite, presso lo studio della dott.ssa
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M., la terapie canalari degli elementi 1.1
e2.1.

All'esame obiettivo, rilevato in data
12/07/2005 e riportato nella relazione pe-
ritale della dott.ssa M., viene segnalata la
"frattura obliqua coronale complessa del
2.1, interessante lo strato smalto-dentina-
le" e "I'evidente discromia e palatizzazio-
ne dell’elemento dentario”. Inoltre viene
evidenziata “la mobilita (M1) dell'1.1, do-
lente alla percussione verticale e laterale
e la presenza dello splintaggio interes-
sante gli elementi 2.2, 2.1, 1.1 e 1.2".
Allo stato attuale la paziente lamenta la
limitazione degli atti masticatori, in par-
ticolare quelli di incisione, che devono
essere il piu possibile evitati al fine di
scongiurare un ulteriore trauma sull'ele-
mento 1.1 e favorirne la guarigione.

ESAME OBIETTIVO

All'ispezione del viso, con la mandibola
in posizione di riposo, non si evidenzia-
no asimmetrie, né la presenza di aree di
tumefazione.

La muscolatura si presenta normotrofica
e non vi sono segni di patologie articolari
nei movimenti di apertura, protrusione e
lateralita che risultano essere di ampiezza
fisiologica. L'esame della cavita orale rive-
la buone condizioni di igiene la seguente
formula dentaria:
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- - 16 55 54 53 12 11|21 22 63 64 65 26 - -

- -46 8584 83 42 41 313233347536 - -

Nel corso della visita si & inoltre presa vi-
sione dell'ortopantomografia effettuata
in data 01/06/2005 dalla quale si evince
la presenza di numerosi elementi denta-
ri in fase di permuta e dello splintaggio
esteso dal 1.2 al 2.2, oltre che delle foto-
grafie eseguite subito dopo I'incidente
dalle quali risultano evidenti I'avusione
dell'1.1, la tumefazione del labbro supe-
riore e le escoriazioni nella zona zigoma-
tica destra, frontale e del mento.

L'elemento 1.1, reimpiantato, si presenta
discromico ed interessato tuttora da una
mobilita di primo grado. Viceversa all'ele-
mento 2.1, che reca una frattura smalto-
dentinale della corona ad andamento

obliquo e localizzata mesialmente, non &
associata alcun tipo di mobilita preterin-
tenzionale.

| due elementi traumatizzati non presen-
tano inoltre sintomatologia algica alla
percussione, sia verticale che laterale.
Con il consenso della mamma della pa-
ziente si & proceduto all'esecuzione di
una radiografia endorale con tecnica
digitale, allo scopo di controllare le con-
dizioni radicolari e parodontali degli ele-
menti 1.1 e 2.1.

Dall'esame radiografico effettuato si rile-
va la presenza delle due terapie canalari
e non si evidenziano patologie pariapica-
li, né parodontali.
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CONSIDERAZIONI SPECIALISTICHE
L'avulsione dell'elemento 1.1 e la frattura
del 1.2 appaiono in rapporto causale con
il trauma contusivo cranio-facciale subito
dalla piccola L. nella caduta.

La prognosi di un elemento tempestiva-
mente reimpiantato, mantenuto in sede
da un periodo limitato di splintaggio e
trattato endodonticamente, & buona, an-
che in considerazione della giovane eta
della paziente, ed in tal caso potrebbe
quindi essere possibile un recupero pa-
rodontale completo degli elementi trau-
matizzati, non essendo fra I'altro evidenti
allo stato attuale i segni radiografici di
una patologia parodontale.

Tuttavia bisogna tenere in considerazione
che il reimpianto non & stato immediato,
ma & avvenuto a distanza di un giorno, il
che potrebbe influenzare negativamente
la guarigione anche a distanza di tempo,
con la comparsa di anchilosi e successivo
riassorbimento radicolare che conduce
alla perdita dell'elemento stesso. Tali
fenomeni si sono infatti piu frequente-
mente osservati negli elementi dentari
reimpiantati in un lasso di tempo, inter-
corso fra I'avulsione e il reimpianto, supe-
riore alle due ore. Cio posto, i trattamenti
prospettati dalla dott.ssa M., consistenti
nella ricostruzione del 2.1, negli shianca-
menti endodontici periodici dell’1.1 fino
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ai diciotto anni e la successiva protesizza-
zione degli stessi mediante corone in ce-
ramica integrale ed il relativo preventivo
dei costi, appaiono congrui. Lo stesso puo
dirsi per quanto riguarda I'eventuale per-
dita dell’'elemento 1.1, con la necessaria
sostituzione dello stesso con un impianto
osteointegrato.

Anche la necessita di rinnovo delle coro-
ne protesiche, da effettuarsi ogni 10 anni
fino ai 75 anni di eta, appare in linea con
gli attuali orientamenti medico-legali.

PREVENTIVO DEI COSTI

¢ Reimpianto dell’1.1 con splintaggio: €
150 (fattura n.10 del 09/05/2005).

¢ Terapia canalare di 1.1 e 2.1: € 300 (fat-
tura n.11 del 31/05/2005).

¢ Ricostruzione del 2.1: € 200.

¢ Sbiancamenti endodontici biennali fino
ai 18 anni e controlli periodici: € 1.000.

¢ 2 Corone in ceramica integrale: 1.000 X
2 =€ 2.000.

¢ Rinnovi: 2000 X 5 = € 10.000.

Totale: 150 + 300 + 200 + 1.000 + 2.000 +

10.000 = € 13.650.

Nell'eventualita della perdita dell'ele-

mento 1.1si dovra aggiungere a tale cifra

il costo dell'impianto osteointegrato pari

a € 1.500. In quest'ultimo caso il totale

diventerebbe di € 15.150.
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4° CASO
Dott. VALERIA SANTORO, odontoiatra Bari

B...., 7 gennaio 2008

CONSULENZA ODONTOIATRICA DI PARTE IN MERITO
ALLE LESIONI RIPORTATE DAL SIG. C. M. IL 27.09.2007

Su richiesta di parte, in data 18.12.2007 ho sottoposto a visita odontoiatrica il Sig. C. M.,
nato a C. il 18.02.1993 e residente a C. G. alla Via P. 26.

ANAMNESI E DOCUMENTAZIONE
ODONTOIATRICA

I1 Sig. C., a seguito di un incidente strada-
le occorso in data 27.09.2007, fu traspor-
tato d'urgenza al Pronto Soccorso del-
I'Ospedale di C. G. ove fu posta diagnosi
di: “Avulsione incisivo superiore e trauma
mascellare superiore”.

All'esame obiettivo furono inoltre rileva-
ti: “Avulsione traumatica incisivo superio-
re. Trauma laterale superiore e inferiore.
Non evidenti segni efo sintomi in atto
riferibili a trauma del torace e/o addome.
Abrasione avambraccio dx e sn. Abrasioni
ginocchia bilaterali. Abrasione fronte.”
Al paziente fu quindi praticata una medi-
cazione a seguito della quale fu trasferito
d’'urgenza e ricoverato presso il Reparto
di Chirurgia maxillo - facciale dell’Ospe-
dale M. di A..

Nel suddetto nosocomio in data
28.09.2007 fu sottoposto ad interven-
to chirurgico di “Riduzione lussazione
e reimpianto rispettivamente dell'1.1 e
2.1 mediante posizionamento di ferula
superiore”. Seguirono dimissioni in data
29.09.2007 con indicazioni terapeutiche e
successivi controlli.

In data 17.10.2007 il paziente fu visitato
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dal dott. P. che obiettivo la presenza della

ferula ancora in sede, la mobilita prete-

rintenzionale degli incisivi centrali supe-
riori, caratterizzati anche da un’evidente

vestibolarizzazione con conseguente im-

possibilita di una completa chiusura delle

labbra.

Attualmente il Sig. C. lamenta difficolta

negli atti di incisione e persistenza della

mobilita preterintenzionale a carico del

2.1.

1 Sig. C. ha esibito la seguente documen-

tazione sanitaria:

- 27.09.07, referto di Pronto Soccorso
dell'Ente Ospedaliero “S. De B.” di C.
G.(B.);

- 27.09.07 - 29.09.07, cartella clinica
Ospedale Generale Regionale “F. M.”
di A. delle k. (B.);

- 29.09.07, scheda di dimissione U.0.C di
Chirurgia Maxillo-Facciale ed
Odontostomatologia Ospedale Gene-
rale Regionale “M." di A. delle F;

- 17.10.07, relazione dott. P, medico di
Medicina Generale di Famiglia;

- 13.11.2007, ortopantomografia esegui-
ta presso lo studio radiologico V.-Di C.
di C.G. (B.).
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ESAME OBIETTIVO

Soggetto normotipo in buone condizioni
generali di nutro-sanguificazione.
All'ispezione del viso, con la mandibola
in posizione di riposo, non si evidenzia-
no asimmetrie, né la presenza di aree di
tumefazione.

La muscolatura si presenta normotrofica
e non vi sono segni di patologie articolari

18 17 16 15 14 13 12 11

nei movimenti di apertura, protrusione e
lateralita che risultano essere di ampiez-
za fisiologica.

L'esame obiettivo della cavita orale e I'os-
servazione dell’'ortopantomografia ef-
fettuata in data 13.11.07 hanno consen-
tito di evincere la sequente formula den-
taria:

21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 A1

In particolare alla RX OPT si evidenzia
I'inclusione dei terzi molari superiori ed
inferiori, ancora in una fase di sviluppo
in cui & visibile la mineralizzazione delle
sole corone.

E presente inoltre slargamento dello spa-
zio parodontale a carico del 2.1.
Clinicamente si rileva il miglioramento
dell'inclinazione degli incisivi che risulta-
no attualmente in asse, mobilita preterin-
tenzionale del 2.1 e assenza di mobilita a
carico dell"1.1.

CONSIDERAZIONI SPECIALISTICHE

La dislocazione completa degli elemen-
ti 1.1 e 2.1 appare in rapporto causale
con il trauma facciale diretto riportato
dal Sig. C. nell'incidente occorso in data
27.09.2007. L'avulsione traumatica & in-
fatti riconducibile ad un insulto diretto a
carico degli elementi interessati, compa-
tibile dunque con la dinamica riferita.
Per cio che concerne la prognosi dei den-
ti sottoposti a reimpianto, & necessario
considerare che, nonostante i trattamen-
ti posti in essere dai sanitari siano stati
idonei al caso specifico, le percentuali di
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31 32 33 34 75 36 37 38

successo a distanza sono piuttosto basse,
soprattutto in considerazione del fatto
che il reimpianto non fu immediato, ma
venne eseguito il giorno seguente.

Tale affermazione trova conferma nel-
I'ortopantomografia, effettuata in data
13.11.07, dalla quale si evince la persi-
stenza dello slargamento parodontale,
particolarmente evidente a carico del
2.1, e nella mobilita preterintenzionale
dello stesso elemento obiettivata in data
18.12.2007.

Per quello che riguarda I'elemento 1.1,
caratterizzato da una condizione clinica e
radiografica apparentemente piu favore-
vole, & necessario precisare che un'iniziale
fase di guarigione parodontale dei denti
reimpiantati si trasforma, a distanza di
tempo, in una condizione di anchilosi e
successivo riassorbimento radicolare che
conduce alla perdita dell'elemento stesso
e che si osserva in percentuali variabili dal
74% al 96%, in base al periodo di persi-
stenza extra-alveolare, raggiungendo
le percentuali maggiori negli elementi
dentari reimpiantati in un lasso di tempo
superiore alle due ore, come nel caso del
Sig. C..
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Essendo dunque del tutto prevedibile la
perdita degli elementi 1.1 e 2.1, al fine di
ripristinare al meglio la funzione masti-
catoria, estetica e fonetica da essi svolta,
si rendera necessaria la loro sostituzione
protesica e, nel caso specifico, in conside-
razione della giovane eta del paziente,
il trattamento piu congruo da un punto
di vista funzionale ed anche in termini
di minima invasivita, essendo risparmiati
i denti adiacenti, & indubbiamente quel-
lo di implanto-protesi, da effettuarsi al
compimento della maggiore eta.

PREVENTIVO DI SPESA
* 2 impianti osteointegrati: € 3.000.
* 2 corone su impianti in ceramica:
€ 2.000.
¢ Rinnovi corone su impianti: €10.000.
Totale: €15.000.

VALUTAZIONE MEDICO-LEGALE

Risulta, dalla documentazione medica e
dagli accertamenti specialistici effettuati,
che il 27.09.2007 il Sig. C. M. riporto in
seguito ad un incidente stradale, I'avul-
sione degli incisivi centrali superiori (1.1
e 2.1). Si tratta di lesivita compatibile con
il sinistro segnalato in anamnesi in quan-
to conseguente ad un trauma contusivo
diretto in regione buccale occorso nella
circostanza riferita e documentata.

Per il trattamento delle lesioni riportate
nell'incidente, il Sig. C. fu assistito nel-
I'immediatezza dell'evento dapprima
dai sanitari dell'Ospedale “"De B.” di C. G.
(B.) e successivamente presso I'Ospedale
“M.” di A. delle F, ove fu sottoposto ad
intervento chirurgico di reimpianto degli
elementi avulsi e di riduzione della frat-
tura mediante ferula.
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In considerazione della entita della lesio-
ne, della storia clinica, del periodo medio
di riparazione previsto per una lesione
analoga a quella riportata dal Sig.C,, si
ritiene che il periodo di inabilita tempo-
ranea totale possa, nella specie, essere
ravvisato in complessivi 10 giorni, mentre
la inabilita temporanea parziale possa es-
sere considerata di 50 giorni al 50%.

Per ci6 che concerne la valutazione del
danno biologico, in riferimento al trau-
ma subito dal paziente e alla prognosi
sfavorevole degli elementi interessati, oc-
corre precisare che la perdita degli incisivi
centrali superiori, di grande rilievo fisio-
gnomico, configura un “danno estetico”
che in un paziente giovane condiziona
I'atteggiamento psichico della visione di
sé, interferendo conseguentemente nella
vita di relazione.

E inoltre necessario tener conto che le
lesioni nel soggetto giovane provocano
una menomazione dell'integrita psico-
fisica maggiore rispetto all'anziano, con-
siderando I'aspettativa di vita media e le
richieste funzionali maggiori, rappresen-
tate dalle funzioni incisale, estetica e fo-
netica, essendo gli incisivi centrali deter-
minanti nella pronuncia delle consonanti
dentali e sibilanti. Le suddette funzioni
vengono solo parzialmente emendate dai
trattamenti implanto-protesici previsti.

Si ritiene pertanto che i postumi reliquati
nel loro complesso inducano un danno
permanente, considerato come puro
danno biologico, valutabile nella misura
del 2%. A cio va aggiunto il danno emer-
gente consistente nelle spese da sostene-
re per il ripristino funzionale ed estetico
degli elementi interessati dal trauma
(trattamento di implanto-protesi), che
puo essere complessivamente quantifica-
bile nella somma di €15.000.
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La letteratura presente sull’argomento
dei reimpianti dentali risulta estrema-
mente articolata ed eterogenea, partico-
larmente in riferimento alle fonti biblio-
grafiche risalenti al periodo precedente
al 1994. | lavori da noi esaminati sono
stati ottenuti mediante accesso ai data-
base Medline e Scopus inserendo come
termini di ricerca: avulsione traumatica,
exarticolazione, reimpianto dentale. |
primi studi caratterizzati da metodiche
di raccolta e analisi dei dati con valenza
scientifica e quindi non semplici case-re-
port seriali, risalgono alla fine degli anni
50, con il lavoro di Lenstrup (Acta Odon-
tologica Scandinavica-1959), che pur es-
sendo uno studio basato sul follow-up
clinico di un campione limitato, tende a
stabilire quelle che saranno nei decenni
successivi le metodiche di ricerca e analisi
dell'argomento. Sempre da parte della
scuola danese, viene pubblicato nel 1966
da J. 0. Andreasen uno studio clinico e ra-
diografico basato sulla valutazione di 110
casi di reimpianti, purtroppo non seguiti
da adeguato follow-up. Altro lavoro di
rilievo & quello di Kemp del 1977 sul Jour-
nal Endodontics in cui si valuta la soprav-
vivenza di 82 elementi reimpiantati su 70
pazienti, suggerendo, in base all’analisi
dei risultati ottenuti, che la tecnica del
reimpianto, se eseguita in determinate
condizioni, puo rappresentare una valida
opzione terapeutica, pur essendo grava-
ta dal fatto di non essere una soluzione
permanente.

Il lavoro di Andersson (25) del decennio
successivo evidenzio il ruolo fondamen-
tale del timing nella procedura del reim-
pianto dentale, focalizzandosi inoltre sul-
la metodica di conservazione del dente
avulso, fattori questi gia individuati come
determinanti una prognosi favorevole a
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medio termine da Mattson nel 1982 su
modello sperimentale animale.
Nel biennio 94-95 Andreasen et al. pub-
blicano una serie di lavori in cui vengo-
no studiati con follow-up di 13 anni 322
pazienti per un totale di 400 elementi
dentali avulsi traumaticamente; tali studi
descrivono la problematica del reimpian-
to dentale suddividendone |'approccio
clinico in diverse aree di analisi:

a) criteri di diagnosi per le complicanze
successive al reimpianto;

b) fattori che influenzano la guarigione
dal punto vista endodontico, nello
specifico, la guarigione del tessuto
pulpare e la relazione con la fase di
sviluppo dell’organo radicolare;

) fattori inerenti la guarigione paro-
dontale;

d) fattori influenzanti il riassorbimento
radicolare.

Le metodiche, sia cliniche che di ricerca
illustrate da Andreasen, sono state con-
fermate negli anni successivi da diversi
Autori (5-11), pur con risultati non com-
pletamente sovrapponibili per quanto ri-
guarda la sopravvivenza oltre i 3-5 anni di
elementi dentali reimpiantati utilizzando
metodiche cliniche simili.
Tali studi (17-18), attraverso un costrut-
tivo confronto della comunita scientifica
coinvolta, hanno portato nel 2007 alla
stesura, da parte dell'International Asso-
ciation of Dental Traumatology (IADT), di
linee guida revisionate e successivamente
aggiornate nel 2011 e 2012. Riteniamo
importante sottolineare come nella par-
te conclusiva di queste linee guida sia lo
stesso team di esperti IADT a sottolineare
come siano ancora numerosi gli argo-
menti, in ambito di reimpianto dentale,
che necessitano di ulteriore studio e nello
specifico:
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a.

b.

C.

64

le corrette metodiche di trattamento
del legamento parodontale durante la
fase extra-orale del dente avulso,

le metodiche per favorire la rivascola-
rizzazione del tessuto pulpare,

quale sia la tecnica di splintaggio piu
favorevole alla guarigione parodonta-
le e pulpare,

. come possa interferire coi processi di

guarigione I'adrenalina contenuta
nell’anestetico locale utilizato durante
il reimpianto,

. la valutazione a lungo termine dello

sviluppo della cresta alveolare dopo il
reimpianto.
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