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Endodonzia rigenerativa: 
caso clinico con controllo a 9 anni
Regenerative endodontics: clinical case with 9 years follow-up
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INTRODUZIONE
I traumi dentali hanno un’incidenza media 

del 20% sulla popolazione tra i 6 e i 15 an-

ni, quindi non sono affrontati quotidiana-

mente dagli odontoiatri; tuttavia è richie-

sta una preparazione specifica vista la 

tempestività del trattamento e la difficoltà 

nello stilare una prognosi a lungo termine.

Questo, a maggior ragione, su denti per-

manenti che rappresentano il 58,6% de-

gli elementi traumatizzati e dove possono 

verificarsi complicanze quali la necrosi 

pulpare e la parodontite periapicale dal 

3% al 53% dei casi[1,2].

Se le complicanze appaiono prima della 

completa formazione dell’apice radicolare, 

il trattamento endodontico pone difficoltà 

anatomiche specifiche per il clinico[2,3].

Infatti, a causa delle pareti dentinali sottili, 

fragili e dell’anatomia apicale inversa le ade-

guate preparazioni e le otturazioni della por-

zione apicale di questi elementi sono difficili 

da ottenere con tecniche tradizionali. 

Va inoltre considerata la scarsità di alter-

native terapeutiche in quanto l’età dei pa-

zienti è una controindicazione assoluta 

alla sostituzione implantare e protesica.

Classicamente questa condizione viene 

risolta per mezzo di applicazioni a lungo 

termine di idrossido di calcio che stimo-

lano la formazione di una barriera apicale 

su cui adattare l’otturazione endodontica 

con guttapercha e cemento[4].

L’apecificazione è una procedura che of-

fre alte possibilità di successo; tuttavia si 

accompagna ad aspetti negativi quali le 

numerose sedute e l’aumentata inciden-

za di frattura cervicale dovuta alla prolun-

gata applicazione di idrossido di calcio e 

alle sottili pareti radicolari[5-7].

La più recente tecnica della barriera artifi-

ciale attraverso l’otturazione del canale ra-

dicolare con MTA ha superato alcuni svan-

taggi riducendo il numero di sedute e il 

tempo di applicazione dell’idrossido di cal-

cio mantenendo il successo terapeutico; 

d’altro canto non ha modificato la progno-

si di questi elementi legata alla possibilità 

di frattura del terzo cervicale della radice[8].

Nel 2004 Banchs e Trope danno inizio a un 

nuovo capitolo nella gestione dei denti ne-

crotici ad apice immaturo pubblicando un 

case report in cui descrivono la procedura 

che definiscono “rivascolarizzazione”[9].

La procedura descritta prevede 2 sedute 

a distanza di 3-4 settimane: nella prima 

viene effettuata la detersione del canale 

radicolare con ipoclorito di sodio al 

5,25% e l’applicazione, dopo l’asciugatu-

ra, di una pasta tri-antibiotica; la seconda 

seduta, invece, dopo la rimozione della 

pasta antibiotica prevede la stimolazione 

del sanguinamento dai tessuti periapicali 

in modo da riempire il canale con un coa-

gulo stabile fino a circa 3 mm dalla giun-

zione amelo-cementizia. Sul coagulo vie-

ne adattata una barriera di biomateriale 

(MTA) e l’accesso sigillato in una terza se-

duta con un restauro adesivo.

L’importante innovazione legata a questa 

procedura è stata l’osservazione di un 

aumento delle dimensioni radicolari du-

rante le fasi di guarigione.

Dalla pubblicazione di questo lavoro molti 

ricercatori e clinici si sono dedicati all’ap-

profondimento dei meccanismi e delle 

tecniche terapeutiche. In modo particola-

re, l’autore si è concentrato su procedure 

che permettessero di eliminare le forti di-

scromie derivate dall’applicazione della 

pasta tri-antibiotica e sulla comprensione 

di quali tessuti permettessero l’aumento 

di spessore e di lunghezza radicolare.

Diversi protocolli terapeutici si sono sus-

seguiti, includendo l’utilizzo di mix anti-

biotici differenti o l’idrossido di calcio co-

me medicazione intermedia e l’utilizzo di 

matrici in collagene al fine di stabilizzare il 

coagulo durante la seconda seduta.

Dal punto di vista istologico, il tessuto 

all’interno del canale radicolare è un tes-

suto di riparazione formato da connettivo 

lasso, tessuto simil parodontale e simil 
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osseo; inoltre, le sezioni istologiche mo-

strano come l’aumentata lunghezza radi-

colare sia dovuta ad apposizione di ce-

mento radicolare[10].

Lo scopo di questo caso clinico è valuta-

re clinicamente nel lungo termine l’evolu-

zione di tale trattamento.

MATERIALI E METODI
G.G., femmina di 6 anni con anamnesi 

negativa, si presenta in visita a dicembre 

2011 a causa di un trauma avvenuto il 

giorno precedente. 

All’esame obiettivo è evidente la tumefa-

zione del labbro superiore e la frattura 

coronale smalto-dentinale non complica-

ta di 11 e 21. Gli elementi del 2° sestante 

sono dolenti alla percussione, mentre la 

palpazione vestibolare risulta negativa. 

Solo 11 e 21 presentano mobilità aumen-

tata di grado 2 (fig. 1).

All’esame radiografico sono evidenti gli 

apici immaturi, le fratture coronali e lo 

spazio parodontale normalmente rappre-

sentato (fig. 2).

La diagnosi è di sub-lussazione di 11 e 

21 con frattura coronale non complicata.

Il trattamento d’urgenza è stato limitato al 

sigillo del tubuli dentinali con tecnica 

adesiva e al rilevamento di impronte per 

la ricostruzione secondo la index tecni-

que programmata per la settimana suc-

cessiva.

A due settimane è stata eseguita la prima 

valutazione dello stato pulpare degli ele-

menti, durante la quale la paziente non ri-

porta sintomatologia, i test di sensibilità 

pulpare rispondono in modo fisiologico e 

la mobilità di 11 e 21 si riduce a grado 1.

A sei settimana dal trauma la madre della 

paziente ha richiesto una visita a seguito 

della tumefazione vestibolare a 11 asso-

ciata a sintomatologia spontanea. Il test di 

sensibilità pulpare al freddo era negativo 

per 11 e fisiologico per 12, 21 e 22, mentre 

il test elettrico (PTE) rispondeva a 30 su 11 

contro il 18 di 12 e 21. La mobilità di 11 

aumenta a grado 2. L’esame radiografico 

endorale mostrava una radiotrasparenza 

periapicale a livello di 11 (fig. 3).

La diagnosi era di ascesso odontogeno e 

parodontite periapicale cronica.

È stata prescritta terapia antibiotica con 

amoxicillina 25 mg/kg per 5 giorni in mo-

do da controllare la sintomatologia e of-

frire ai genitori la possibilità di avere una 

seconda opinione relativamente ai tratta-

menti proposti.

I genitori sono stati informati relativamente 

alla diagnosi e alla prognosi dell’elemento 

11 oltre che alle possibilità terapeutiche 

inclusi i vantaggi, gli svantaggi e le possi-

bilità di successo di ciascun trattamento.

Data la reversibilità del trattamento di “riva-

scolarizzazione” i genitori decidono di in-

traprenderlo; questi si svolge secondo il 

protocollo proposto dall’American Asso-

ciation of Endodontists nel novembre 2011 

dove è presente la possibilità di utilizzare 

l’idrossido di calcio in sostituzione alla pa-

sta tri-antibiotica. L’autore sceglie questo 

approccio per mitigare gli esiti discromici.

Fig. 1 Immagine clinica della paziente ultimati i restauri conservativi

1

Fig. 2 Rx periapicale diagnostica

2

Fig. 3 Rx periapicale di controllo 
a 6 settimane

3
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I genitori offrono il loro consenso infor-

mato al trattamento e alla documentazio-

ne fotografica e radiografica del caso.

La prima seduta si svolge a una settima-

na dalla diagnosi e dopo la somministra-

zione di anestetico locale con adrenali-

na e l’isolamento del campo operatorio 

con diga di gomma; il sistema endodon-

tico viene deterso con ipoclorito di sodio 

al 2,5% e strumentazione manuale con 

h file #40. Asciugato il canale radicolare 

con coni di carta sterili viene applicato 

l’idrossido di calcio riempiendo il canale 

radicolare. L’accesso è chiuso tempora-

neamente con cotone e IRM (Kerr, Oran-

ge, California, USA).

A quattro settimane si rientra dopo avere 

somministrato anestesia locale senza va-

socostrittore. Rimosso l’idrossido di cal-

cio con EDTA al 17% e attivazione ultra-

sonica si stimola il sanguinamento delle 

papille apicali con un h file #20. Si atten-

de la stabilizzazione del coagulo e si po-

siziona una barriera di MTA dello spesso-

re di circa 2 mm a ridosso dello stesso.

IRM e cotone umido sono utilizzati per 

chiudere l’accesso. A sette giorni si con-

trolla l’indurimento dell’MTA e si chiude 

l’accesso con materiale composito Filtek 

(3M, Minnesota, USA) e tecnica adesiva.

I controlli a 1 e 2 anni mostrano l’aumen-

to dello spessore delle pareti radicolari 

accompagnato da un minimo aumento in 

lunghezza. La lamina dura appare com-

pleta già al controllo a 1 anno (figg. 4a-c). 

Clinicamente è evidente una discromia a 

carico di 11 (fig. 5).

A cinque anni dal trauma la paziente è sot-

toposta a trattamento ortodontico che in-

clude lo spostamento dell’elemento 11 

senza effetti avversi sul trattamento o sul-

la superficie radicolare del dente trattato. 

Radiograficamente è evidente la riduzione 

dello spazio endodontico, tuttavia senza 

l’obliterazione dello stesso (figg. 6a-c).

5

Fig. 5 Fotografia intraorale frontale di controllo a 1 anno

4

Figg. 4a-c Rx periapicale di controllo a 6 settimane (a), a 6 mesi (b) e a 1 anno (c)

a b c

6

Figg. 6a-c Rx periapicale di controllo a 3 anni (a), a 5 anni (b) e a 8 anni (c)

a b c



481GIUGNO/2021
DENTAL CADMOS

RUBRICA AIE

Nel 2019, a otto anni dal trauma, è eviden-

te clinicamente una tumefazione vestibola-

re a 21: la mancata risposta ai test di sensi-

bilità pulpare accompagnata alla radiotra-

sparenza periapicale porta a diagnosticare 

un ascesso odontogeno a carico di 21.

La terapia d’urgenza è la detersione dello 

spazio endodontico e l’applicazione ad 

interm di idrossido di calcio. In seconda 

seduta il canale viene otturato con MTA e 

restaurato secondo il protocollo “single 

session” con composito[8].

Questo approccio è stato scelto data la 

completa maturazione radicolare nella 

lunghezza e nello spessore; tuttavia, il dia-

metro apicale risultava essere maggiore di 

90, probabilmente a causa della giovane 

età della paziente e del riassorbimento 

apicale infiammatorio (fig. 7). A nove anni 

dal trauma e a un anno dal trattamento di 

21 radiograficamente è evidente la guari-

gione della radio-trasparenza periapicale 

di 21 e la stabilità dimensionale dello spa-

zio endodontico di 11 (figg. 8a-c).

DISCUSSIONE
La terapia endodontica rigenerativa uti-

lizzando idrossido di calcio ha mostrato 

nel lungo termine un successo sovrap-

ponibile a quello riportato in letteratura 

aumentando lo spessore e la lunghezza 

radicolare e portando alla discromia 

dell’elemento[9].

La discromia, tuttavia, è di entità inferiore 

a quella descritta nei lavori precedenti do-

vuta probabilmente all’utilizzo di idrossido 

di calcio al posto della pasta tri-antibioti-

ca, mentre l’utilizzo dell’MTA, dall’altro la-

to, è stato un fattore contribuente. L’utiliz-

zo, quindi, di materiali bioceramici di se-

conda generazione accompagnati all’uso 

di idrossido di calcio potrebbe minimizza-

re ulteriormente questo effetto collaterale.

Il follow-up ha evidenziato come l’applica-

zione di forze ortodontiche da un lato ab-

biano permesso il movimento dell’elemen-

to trattato e dall’altro non abbiano modifi-

cato il successo della terapia o i risultati ot-

tenuti sull’anatomia radicolare: vista l’età in 

cui i pazienti vengono trattati, questo 

aspetto è di fondamentale importanza per 

informare i genitori relativamente alle scel-

te terapeutiche che potranno essere intra-

prese anche a distanza di diversi anni.

Sull’elemento 21 l’MTA Apical Plug ha di-

mostrato altrettanta affidabilità in accor-

do con l’attuale letteratura senza modifi-

care l’aspetto estetico dell’elemento, ma 

nemmeno l’anatomia radicolare[8].

Fig. 7 Fotografia intraorale frontale di controllo a 9 anni

7

CONCLUSIONI
Entro i limiti propri di un caso clinico è stato possibile osservare a lungo termine il successo della terapia endodontica rigenera-
tiva sia relativamente alla guarigione della parodontite periapicale che al miglioramento della prognosi restaurativa attraverso 
l’aumento dello spessore delle pareti radicolari. 

8

Figg. 8a-c Rx periapicale diagnostica (a), intraoperatoria (b) e di controllo 
a 6 mesi del trattamento con MTA Apical Plug di 21

a b c
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