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INTRODUZIONE
I riassorbimenti cervicali invasivi hanno 

ottenuto recentemente molta attenzione 

da clinici e ricercatori di tutta Europa.

L’European Society of Endodontology 

(ESE) ha pubblicato lo scorso anno il pro-

prio “position statement” offrendo un 

quadro generale sulla diagnosi, l’eziolo-

gia e il trattamento di questo specifico ri-

assorbimento radicolare infiammatorio 

allo stato attuale[1].

La maggiore attenzione probabilmente è 

dovuta all’aumentata frequenza con cui i 

clinici si trovano ad affrontare questo ti-

po di lesione. La maggiore intercettazio-

ne di RCI da parte dei clinici può dipen-

dere sia dall’utilizzo di sistemi diagnosti-

ci più sensibili (CBCT) sia dall’aumenta-

ta esposizione della popolazione a fatto-

ri di rischio correlati a questo tipo di pa-

tologia[2-4].

È bene ricordare che qualunque tipo di ri-

assorbimento radicolare nella dentatura 

permanente comporta danni non reversi-

bili e quindi non è auspicabile; tuttavia, 

tra questi i riassorbimenti cervicali invasi-

vi (RCI) sono i più complicati da diagno-

sticare precocemente e i più complessi 

da trattare[5,6].

L’eziologia non è ben chiara, ma sembra 

che il processo infiammatorio scaturisca 

da un danno al legamento parodontale 

associato a fattori che mantengono l’atti-

vità clastica[1].

I RCI sono lesioni dinamiche che evolvo-

no da fasi destruenti a fasi di riparazione 

con tempi e gradi di invasività variabili.

Heithersay nel 1999[2] ha proposto una 

classificazione in 4 stadi correlando cia-

scuno stadio alla percentuale di succes-

so nel trattamento.

Più recentemente, Patel e al. hanno pro-

posto una classificazione basata sulla 

diagnosi radiologica tridimensionale cor-

relando i diversi stadi alle opzioni tera-

peutiche percorribili[7,8].

Lo scopo di questo case report è evi-

denziare come l’utilizzo delle linee guida 

associate alla classificazione di Patel 

possa essere introdotto nella pratica cli-

nica.

MATERIALI E METODI
S.M., paziente femmina di 39 anni e con 

anamnesi medica negativa[3], si è presen-

tata in visita riferita da un collega che du-

rante l’ispezione clinica periodica ha indi-

viduato una piccola lesione rossastra ve-

stibolare all’elemento 12 (figg. 1, 2). Lo 

stesso giorno è stata rilevata una radio-

grafia periapicale dell’elemento.

L’anamnesi odontoiatrica rileva un trau-

ma con interessamento del secondo se-

stante avvenuto circa 15 anni prima[2,6].

All’esame clinico si conferma una lesione 

dello smalto cervicale di piccole dimensio-

ni a livello di 12; i test di sensibilità termica 

risultano fisiologici, mobilità assente e test 
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di percussione negativa su tutto il secondo 

sestante. 

L’esame radiografico endorale periapica-

le (figg. 3a-c) mostra un’estesa radio-tra-

sparenza radicolare che non interessa lo 

spazio endodontico. A livello cervicale si 

nota la co-presenza delle 2 fasi principali 

di RCI: distalmente la fase clastica, men-

tre mesialmente la fase di sostituzione.

La diagnosi per l’elemento 12 è di rias-

sorbimento cervicale invasivo di grado 4 

secondo Heithersay. 

L’esame clinico e radiografico è esteso a 

tutto il sestante: anche l’elemento 11 è 

interessato da un RCI con caratteristiche 

cliniche simili al precedente, tuttavia 

classificato come grado 3 di Hiethersay 

(figg. 3b, c).

L’analisi tridimensionale della lesione è 

un fattore chiave per pianificare l’approc-

cio terapeutico e stabilire una prognosi 

iniziale dell’elemento, oltre a permettere 

di identificare lesioni iniziali più precoce-

mente[1,9], in quanto è l’estensione dell’a-

rea coinvolta dal riassorbimento e la po-

sizione della stessa a influenzare il suc-

cesso del trattamento.

Viene quindi prescritta una CBCT ad alta 

risoluzione con FOV 5x3 del secondo se-

stante (figg. 4, 5).

Patel e colleghi basandosi sull’analisi di 

immagini radiografiche tridimensionali 

hanno proposto uno schema che rappre-

senta tridimensionalmente l’estensione 

delle lesioni (tab. I)[1,7].

Dopo avere classificato la lesione, gli stes-

si autori propongono di associare le diffe-

renti opzioni terapeutiche come segue.

1.	Accesso chirurgico e riparazione della 

lesione associata o meno a trattamento 

endodontico. L’escavazione del difetto 

dopo accesso chirurgico e restauro di-

retto è indicato su lesioni coronali di 

piccole dimensioni ovvero per le classi 

1Ad, 2Ad, 2Bd. Lo stesso trattamento, 

3

1

Fig. 1 Aspetto clinico pre-operatorio del 2° sestante 

2

Fig. 2 Particolare dell’aspetto clinico pre-operatorio: pink spot cervicale 
all’elemento 12

Figg. 3a-c Indagine radiografica endorale del 2° sestante: radiotrasparenza 
cervicale su 12 (a); radiotrasparenza cervicale su 11 (b); aspetto fisiologico di 22 (c)

a b c
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ma associato a trattamento endodon-

tico, è indicato per le stesse classi pre-

cedenti, ma con sottogruppo “p” 

(prossimità con lo spazio endodontico) 

ovvero 1Ap, 2Ap, 2Bp.

2.	Riparazione interna associata a tratta-

mento endodontico. Il trattamento en-

dodontico associato alla detersione del 

tessuto infiammatorio attraverso l’ac-

cesso endodontico è indicato per lesio-

ni coronali e medie con estensione 

maggiore circumferenzialmente, ovvero 

lesioni classificate 2Cp, 2Dp, 3Cp, 3Dp.

3.	Reimpianto intenzionale. Le lesioni api-

cali, ma limitate nell’estensione, ven-

gono trattate attraverso l’estrazione 

dell’elemento (in precedenza trattato 

endodonticamente), la detersione, il 

riempimento del difetto fuori dall’alveo- 

lo e il seguente reimpianto all’interno 

del sito estrattivo (3Ad, 3Bd).

4.	Follow-up periodico. È indicato per le-

sioni non accessibili o molto estese 

(2-4Dd, 2-4Dp).

5.	Estrazione. È indicata se l’elemento 

non può essere restaurato con suc-

cesso funzionale ed estetico.

Fig. 4 CBCT 
pre-operatoria: 
nel taglio coronale 
è apprezzabile 
l’estensione 
circumferenziale 
dei riassorbimenti 
su 11 e 12 

Fig. 5 CBCT 
pre-operatoria con 
sezioni più apicali: 
nel taglio sagittale 
è apprezzabile
l’estensione 
apico-coronale 
del riassorbimento 
su 11

4

5
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dente in arcata: in certi casi, come in 

questo, il risultato estetico diventa un fat-

tore di primaria importanza.

Per l’elemento 11 (2Ap) è stato scelto un 

approccio di riparazione interna associa-

ta al trattamento endodontico.

Il piano di trattamento ha previsto l’isola-

mento del campo operatorio, la creazio-

ne dell’accesso endodontico e la rimo-

zione completa del tessuto infiammato-

rio con micro escavatori e punte a ultra-

suoni. Dopo accurata asportazione della 

dentina infiltrata, è stato deterso, sago-

mato e otturato il sistema endodontico 

fino al limite apicale della cavità 

(figg. 6a, b). Il difetto rimanente è stato 

riparato con Biodentina (Septodont, 

Francia) nella stessa seduta (figg. 7-11). 

Atteso l’indurimento del biomateriale, la 

cavità d’accesso è stata otturata con 

materiale composito[10-14].

Il controllo clinico e radiografico è pre-

sentato a un anno dal termine della te-

rapia.

L’elemento 12 si presenta asintomatico, 

con sondaggio parodontale e mobilità fi-

siologici e mostra test di vitalità pulpare 

nella norma.

L’elemento 11 è asintomatico, sondaggio 

parodontale e mobilità fisiologici e as-

senza di discromia.

L’esame radiografico non mostra evolu-

zione di RCI a carico di 12 e attesta la 

presenza di lamina dura su tutto il contor-

no radicolare di 11 (fig. 6c).

Tab. I Classificazione dei difetti da riassorbimento cervicale in base all’immagine 
radiografica tridimensionale elaborata da Patel e coll.

Altezza Interessamento circumferenziale Prossimità con il canale radicolare

Gr1 alla giunzione amelo-cementizia 
(sopracrestale) A: <= 90° d: limitata alla dentina

Gr2 si estende al terzo coronale della radice 
(sottocrestale) B: compreso tra 90° e 180° p: probabile coinvolgimento pulpare

Gr3 si estende al terzo medio della radice C: compreso tra 180° e 270°

Gr4 si estende al terzo apicale D: >270°

6

Figg. 6a-c Radiografie endorali relative al trattamento endodontico di 11: prova 
cono (a); otturazione dello spazio endodontico (b); 1 anno follow-up: riempimento del 
riassorbimento e restauro in composito, assenza di radiotrasparenze periapicali (c)

a b c

	

Nel caso esaminato, quindi, l’elemento 

12 è classificato 4Dp. In dettaglio: è inte-

ressato dal riassorbimento il terzo apica-

le (Gr4), l’estensione è circumferenziale 

(D) e il canale radicolare appare in stretta 

vicinanza con la lesione (p).

Il dente non necessita di restauro per 

mantenere la funzione e l’estetica rela-

zionale. È stato, quindi, proposto un fol-

low-up radiografico e clinico annuale 

senza ulteriori trattamenti informando la 

paziente della prognosi scarsa dell’ele-

mento.

L’elemento 11, invece, ha uno sviluppo 

entro il terzo coronale anche se sotto-

crestale (Gr2) con un’estensione com-

presa nei 90° (A) e una prossimità impor-

tante con il canale radicolare, quindi è 

stato classificato 2Ap.

L’approccio previsto da Patel e coll. per 

casi classificati 2Ap è l’escavazione e la 

riparazione del difetto con approccio chi-

rurgico previo trattamento endodontico 

dell’elemento.

A nostro avviso è importante considerare 

anche l’esito dell’approccio chirurgico 

che può essere differente se la lesione è 

vestibolare o palatina (possibile recessio-

ne gengivale) piuttosto che interprossi-

male (perdita di tessuto duro e molle in-

terprossimale con associata perdita di at-

tacco parodontale anche a carico dell’e-

lemento adiacente). Altro elemento da 

valutare attentamente è la posizione del 
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DISCUSSIONE
L’applicazione della classificazione di Pa-

tel richiede inizialmente accuratezza nel 

procedimento; tuttavia, la semplicità 

concettuale la rende fruibile nella pratica 

clinica quotidiana.

A differenza delle classificazioni prece-

denti che correlavano l’estensione del ri-

assorbimento alla prognosi dell’elemen-

to, la nuova classificazione utilizzata 

dall’European Society of Endodontology 

mette in relazione immagini radiografiche 

e opzioni terapeutiche percorribili, una 

scelta di grande utilità pratica che per-

mette di discutere immediatamente con il 

paziente.

La pre-visualizzazione della posizione e 

dell’estensione del difetto radicolare at-

traverso la CBCT offre al clinico un aiuto 

importante sia per la pianificazione tera-

peutica che per la realizzazione di un 

consenso informato preciso da parte del 

paziente.

Un limite riscontrato è stata la mancata 

considerazione della posizione dell’ele-

mento dentale in arcata e della localizza-

zione della lesione relativamente alla su-

perficie radicolare. Entrambi questi aspetti 

possono influenzare la possibilità di espor-

re chirurgicamente il difetto radicolare.

Fig. 7 Apertura della cavità di accesso e visualizzazione 
del tessuto di granulazione 
Fig. 8 Rimozione del tessuto di granulazione con punte 
ultrasoniche
Fig. 9 Detersione e sagomatura dello spazio endodontico 
Fig. 10 Otturazione dello spazio endodontico
Fig. 11 Riempimento della cripta relativa al riassorbimento 
e imbocco del canale radicolare con materiale bioceramico

7
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CONCLUSIONI
La classificazione proposta nel “position statement” dell’ESE offre all’operatore uno strumento chiaro e applicabile nella prati-

ca clinica.

La scelta terapeutica va, tuttavia, intrapresa considerando: l’abilità ed esperienza dell’operatore, le aspettative del paziente e le 

possibili complicanze. 
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