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Capitolo 1 3

Anatomia degli elementi
pluriradicolati ed eziopatogenesi
del difetto di forcazione

Bernadette Pretzl

Perché concentrarsi sui molari?

Solitamente i dentisti concordano su tre affermazio-
ni riguardo i molari:

o Svolgono un ruolo importante nella dentizione.

o Le manovre di igiene orale sia da parte del pazien-
te sia del terapeuta risultano difficili, poiché questi
denti occupano la regione posteriore del cavo orale.

o Sono difficili da trattare per via della loro peculia-
re anatomia.

U'importante ruolo dei molari nella dentizione ¢
determinato dal fatto che rappresentano gli elemen-
ti dentari che, piu degli altri, contribuiscono all’at-
to masticatorio poiché la maggior parte delle forze ¢
scaricata su di essi. Hilemie (1967) studio la mastica-
zione nei mammiferi, che grazie ai molari triturano il
cibo, e nel 1975 Bates et al. hanno revisionato la let-
teratura sul ciclo masticatorio dell’uomo, effettuato
sia da dentizione naturale sia artificiale, attribuendo
ai molari un ruolo fondamentale per quanto riguarda
la preparazione e I’assunzione del cibo. Pertanto, ri-
sulta giustificato concentrarsi su questi denti al fine
di garantirne un pieno stato funzionale.

Questo capitolo discutera le difficolta delle mano-
vre di igiene orale a causa della posizione dei molari,
sia che ad attuarle sia il paziente, I’igienista o il den-
tista. Questa condizione, unitamente all’anatomia del
tutto particolare dei molari, pone delle problematiche
per quanto riguarda il loro mantenimento.

La “speciale” anatomia dei molari

L’anatomia radicolare essenziale che ciascun paro-
dontologo deve conoscere ¢ stata descritta nella revi-
sione di Al Shamari et al. (2001). La diagnosi di coin-
volgimento della forcazione non ¢ semplice e puo
condurre a una terapia parodontale meno efficace e
talvolta anche alla perdita di questi denti; per que-
sta ragione, I’autore passa in rassegna e analizza tutti
i fattori che potrebbero inficiare la diagnosi, e quindi
la terapia, degli elementi pluriradicolati: I’area di in-
gresso della forcazione, le creste di biforcazione, I’a-
rea di superficie radicolare, lo spazio di separazione
fra le radici e la lunghezza del tronco radicolare (Lek-
nes 1997; Al Shamari et al. 2001).

Gli scienziati hanno studiato i denti degli esse-
ri umani per secoli, la loro anatomia, funzione, isto-
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logia e istogenesi. Circa 3000 anni fa, dal 100 al 900
a.C., gli Etruschi insediatisi nella parte centrale e set-
tentrionale di quel territorio che oggi corrisponde
all’Italia, avevano gia riconosciuto I'importanza dei
denti e avevano fabbricato minuziose protesi den-
tarie che Loevy e Kowitz (1992) hanno paragonato a
quelle in uso a meta degli anni ’20 del secolo scorso.

La formazione e la genesi dei denti sono state stu-
diate piu dettagliatamente nel corso degli ultimi tre
secoli e mezzo dal cosiddetto padre dell’anatomia e
istologia microscopica, l’italiano Marcello Malpi-
ghi (1628-1694) (Rifkin e Ackermann 2001), il qua-
le descrisse la presenza di un “involucro esterno”
oggi noto come smalto. Pilt di un secolo dopo fu-
rono descritti il cemento (1798-1801) e la dentina
(1835-1839) (Blake 1801; Bell 1835). Tuttavia, il testo
che maggiormente ci ha aiutati a comprendere I’a-
natomia dentaria ¢ Meyer’s Normal Histology and
Histogenesis of the Human Teeth and Associated
Parts (Churchill 1935). Gia nel 1929 Orban e Muller
studiarono lo sviluppo della forcazione negli elementi
pluriradicolati e concentrarono i propri studi proprio
sui molari, creando modelli solidi. Le loro ricostru-
zioni tridimensionali permisero una rappresentazio-
ne piu dettagliata dell’area radicolare paragonabile a
quella effettuata da Svirdstrém e Wennstrom (1988).
Negli anni successivi, gli scienziati hanno concentra-
to le proprie ricerche sempre pil sugli aspetti istolo-
gici e micro-anatomici.

Sulla base delle conoscenze cosi ottenute, lo svi-
luppo dei molari puo essere suddiviso in tre fasi ana-
logamente per quanto avviene per tutti gli altri denti
(Thesleff e Hurmerinta 1981): iniziazione, morfoge-
nesi e differenziazione cellulare. Lo sviluppo di piu di
una radice differenzia i molari dal resto degli altri den-
ti: negli elementi pluriradicolati I’organo dello smalto
si espande mediante proiezioni del rivestimento della
Guaina di Hertwig (un diaframma epiteliale). Lo svi-
luppo di queste proiezioni fu descritto attraverso in-
ter-digitazioni fra i lobi. In relazione al numero dei lo-
bi, due oppure tre (in rari casi anche quattro), la radice
si sviluppa non appena queste proiezioni si fondono
fra di loro (Bhussry 1980). In uno studio condotto da
Bower (1983) sullo sviluppo della forcazione, molari
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mandibolari in fase evolutiva ottenuti da 13 feti dalle
17 alle 38 settimane di gestazione furono fissati, sezio-
nati e colorati, ottenendo cosi una traccia dettagliata
sullo sviluppo della forcazione. ’autore misuro la base
della papilla dentale, elementi epiteliali sia linguali che
buccali e ne descrisse lo sviluppo: i primi elementi epi-
teliali che successivamente evolvono nella biforcazio-
ne, appaiono attorno alla 24esima settimana dello sta-
dio gestionale. In questa fase, la formazione del molare
non si ¢ ancora completata cosi come la Guaina di Her-
twig non si & ancora sviluppata (Bhussry 1980; Bower
1983). Lautore suggeri che gli elementi epiteliali for-
mano delle estensioni a partire dalla corona dentaria
in fase di sviluppo, piuttosto che dalla radice (Bower
1983). Inoltre, ha individuato un reticolo stellato (es-
senziale per la formazione degli ameloblasti) in corri-
spondenza dell’area di forcazione. Ha infine ipotizzato
un possibile meccanismo di formazione dello smalto
attraverso il reticolo stellato situato nella regione del-
la forcazione, da cui deriverebbero gli ameloblasti re-
sponsabili delle proiezioni cervicali dello smalto.

Fattori anatomici dei molari

Nel 1988, Svirdstrom e Wennstrom realizzarono
mappe grafiche tridimensionali al fine di descrive-
re la topografia dell’area di forcazione e compararle
con disegni di molari mascellari e mandibolari. Que-
sti modelli mostrarono la presenza di piccole cre-
ste associate a una serie di diversi rilievi e depressio-
ni, le quali, secondo gli autori, avrebbero certamente
ostacolato il debridement (manovre di igiene, lavag-
gio) della forcazione nel momento in cui la tasca pa-
rodontale avesse raggiunto la forcazione e interessa-
to quest’area. Inoltre, in aggiunta alla serie di fattori
critici gia citati - area d’ingresso della forcazione,
creste di biforcazione, area di superficie radicolare e
lunghezza del tronco radicolare - € necessario tenere
a mente che ¢ la stessa complessita dell’area di forca-
zione a rappresentare una sfida per il clinico (Svids-
trom e Wennstrom 1988). La Figura 1.1 rappresenta
un molare mandibolare con evidenziate le caratteri-
stiche anatomiche pili importanti.
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[ 1.1 Nel disegno di questo molare mandibolare con coinvolgimento
della forcazione sono rappresentate le maggiori caratteristiche ana-
tomiche quali il tronco radicolare (porzione di radice compresa fra la
giunzione amelo cementizia [Cemento-Enamel Junction, CEJ] e I'ingres-
so della forcazione), i coni radicolari, la divergenza radicolare e il grado
di separazione fra le radici. La perdita ossea & schematicamente indi-
cata come la distanza fra la CEJ e |a porzione ossea pil apicale. Fonte:
per gentile concessione del Dr. Aliye Akcali.

Area diingresso della forcazione

L’area diingresso della forcazione fu studiata da Bower
(1979a) nei primi molari, rispettivamente 114 mascel-
lari e 103 mandibolari. Le aree di ingresso esaminate
risultarono essere piu piccole della lama di una curet-
te in pitt del 50% dei casi, e il diametro medio minore
fu individuato in corrispondenza del versante vestibo-
lare (b) dei primi molari sia mascellari sia mandibola-
ri. Non fu trovata alcuna correlazione fra le dimensioni
del dente e quelle della rispettiva area di ingresso della
forcazione (Bower 1979a). Hou et al. (1994) studiaro-
no al microscopio 89 molari mascellari estratti e 93 fra
primi e secondi molari mandibolari, anch’essi estrat-
ti. Nel loro campione tratto da una popolazione cinese,
gli autori confermarono il dato presentato da Bower
in mascella (1979a) e trovarono un diametro maggio-
re nell’area d’ingresso della forcazione mesio- (mp) e
disto-palatale (dp) sia per i primi sia per i secondi mo-
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lari (mp: 1,04 mm e 0,90 mm; dp: 0,99 mm e 0,67;
b: 0,74 mm e 0,63 mm rispettivamente), valori che fu-
rono confermati da Svirdstrém e Wennstrom (1988) e
dos Santos et al. (2009).
Il risultato differi relativamente ai molari man-
dibolari, aree di ingresso pit ampie furono trovate
nelle forcazioni vestibolari dei primi e secondi mo-
lari (b: 0,88 mm e 0,73 mm; 1: 0,81 mm e 0,71 mm
rispettivamente). Ciononostante, ’area di ingres-
so misurata fu <1 mm per la maggior parte dei mo-
lari e <0,75 mm nel 58, 49 e 52% dei casi rispetti-
vamente (Bower 1979a; Chiu et al. 1991; Hou et al.
1994). Ne consegue che la larghezza standard di una
curette (0,75-1,0 mm) & nella maggior parte dei ca-
si troppo ingombrante per poter accedere all’ingres-
so della forcazione e garantirne un’igiene adeguata.
Hou et al. (1994) conclusero che al fine di consentire
un completo debridement della superficie radicolare
e della forcazione ¢ necessaria un’accurata selezione
di punte ultrasoniche (diametro 0,56 mm) e curet-
te parodontali. Un recente studio di Dos Santos et al.
(2009) condotto su 50 molari mascellari e altrettan-
ti mandibolari ha confermato i risultati citati sopra
e gli autori hanno proposto I'impiego di strumen-
ti manuali alternativi alle curette, le quali risultano
invece inadeguate per certe forcazioni. Matthews e
Tabesh (2004) hanno sottolineato I'importanza del
diametro dell’area di ingresso della forcazione al fine
di valutare I’efficacia delle manovre di igiene orale
professionale e quindi il successo della terapia paro-
dontale. Le sfide che comportano le manovre di igie-
ne della forcazione saranno discusse da Fu e Wang
nel Capitolo 3.

Creste di (bi)forcazione

Nei primi studi morfologici su primi molari, il ce-
mento fu trovato sotto forma di cresta in una spe-
cifica regione dell’area di forcazione chiamata cre-
sta intermedia di biforcazione (IBR, Intermediate
Bifurcation Ridge) con un’elevata presenza di cemen-
to in corrispondenza dell’area di ingresso della for-
cazione stessa (Everett et al. 1958; Bower 1979a, b;
3 1.2). In una ricerca condotta su primi molari man-

05/05/19 18:51 ‘



6 Capitolo 1

Anatomia degli elementi pluriradicolati ed eziopatogenesi del difetto di forcazione

[ 1.2 Cresta di biforcazione. Fonte: per gentile concessione del Dr. Nicola Perrini.

dibolari sezionati in diversi momenti della fase di ge-
stazione, la componente linguale ¢ apparsa pill ampia
in senso mesio-distale rispetto a quella riscontrata in
studi in cui molari erano stati invece estratti (Bower
1983, 1979b). Inoltre, I’esclusione dell’ectomesen-
chima fra i lobi descritta da Bhussry (1980) potrebbe
spiegare il ritrovamento di grandi quantita di cemen-
to nell’area di forcazione corrispondenti alle creste di
biforcazione in denti maturi (Bower 1983). In genera-
le, sono conosciuti due tipi di creste di biforcazione:
una in senso vestibolo-linguale, I’altra in senso me-
sio-distale (IBR intermedia). Everett et al. (1958) han-
no individuato creste vestibolari e linguali, per lo piui
costituite da dentina, nel 63% dei molari mandibo-
lari, mentre le IBR, costituite per lo piui da cemento,
erano presenti nel 73% dei casi. I ritrovamenti di Bur-
ch e Hulen (1974), Dunlap e Gher (1985) e Hou e Tsai
(1997a) riportano questo dato nei molari mandibolari
rispettivamente nel 76,3%, 70% e 67,9% dei casi.
Gher e Vernino (1980) suggeriscono un legame fra
la presenza di IBR e la progressione del difetto di for-
cazione proprio in base alla localizzazione e alla mor-
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fologia delle IBR stesse. Gli stessi autori hanno ag-
giunto che una correlazione ancor piu forte esiste fra
la presenza simultanea delle IBR, proiezioni smal-
to-cementizie e il coinvolgimento della forcazione
(Furcation Involvement, FI).

Area di superficie radicolare

Un team di ricercatori (Hermann et al. 1983; Dunlap e
Gher 1985; Gher e Dunlap 1985) ha concentrato i pro-
pri studi sull’area di superficie radicolare (Root Sur-
face Area, RSA) dei primi molari mascellari e mandi-
bolari. In una meta-analisi, i cui dati furono ottenuti
da 22 articoli originali, Hujoel (1994) ha calcolato una
RSA totale (corrispondente all’area di superficie pa-
rodontale) di 65-86 cm?, escludendo i terzi molari.
Nei primi molari mascellari fu calcolata una media di
4,5 cm? (secondo: 4,0 cm?) e nei primi molari mandi-
bolari una media di 4,2 cm? (secondo 3,4 cm?).

Frequentemente, risulta complicato valutare clini-
camente ’estensione del FI e quindi determinare con
esattezza la RSA.
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RSA IN MASCELLA

Hermann et al. (1983) e anche Gher e Dunlap (1985)
hanno dissezionato 20 primi molari estratti e li han-
no sezionati trasversalmente con incrementi di 1
mm. [ molari con radici fuse furono esclusi. Osser-
varono che la radice disto-vestibolare presentava
una RSA significativamente minore sia a quella del-
la radice mesio-vestibolare sia palatina, conferman-
do i risultati di Bower (1979b). ’area di superficie
radicolare era significativamente pilt ampia di ognu-
na delle tre radici considerate singolarmente, con
una media del 32% della RSA totale del primo mola-
re mascellare (Hermann et al. 1983). Gher e Dunlap
(1985) misurarono la lunghezza media del tronco ra-
dicolare paria 13,6 mm (valori compresi fra 10,5 mm
e 16 mm) e una RSA totale di 4,77 cm? (valori com-
presi fra 3,36 e 5,84 cm2). In aggiunta a cio, ¢ stata
descritta una certa tendenza verso il rialzo nel valo-
re percentuale di RSA nei molari mandibolari, feno-
meno che non ¢ stato possibile individuare anche per
gli altri denti. Di conseguenza, fu sottolineata I'im-
portanza del ruolo giocato dal supporto parodontale
in corrispondenza dell’area di forcazione dei mola-
ri mascellari, concludendo che piccole perdite o au-
menti in termini di supporto possano avere un im-
patto significativo sulla stabilita di questi elementi
(Gher e Dunlap 1985).

RSA IN MANDIBOLA

Anderson et al. hanno condotto una ricerca su 10 pri-
mi molari mandibolari emi-sezionati. Hanno con-
cluso che la RSA mostrata dalla radice mesiale era dal
punto di vista statistico significativamente maggio-
re rispetto a quella mostrata dalla radice distale e che
questo dato dovrebbe essere preso in considerazio-
ne in sede di trattamento, soprattutto in caso di te-
rapia resettiva. Dunlap e Gher (1985) hanno dissezio-
nato 20 primi molari mandibolari estratti e li hanno
sezionati trasversalmente con incrementi di 1 mm.
Anch’essi hanno osservato che la RSA mostrata dalla
radice distale era significativamente inferiore a quel-
la della radice mesiale, tuttavia hanno sottolineato
che dovrebbe essere considerata anche la diversa for-
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ma delle due radici (conica per la distale e a clessidra
per la mesiale). In contrasto con i loro ritrovamen-
ti in mandibola, ’area di superficie del tronco radi-
colare non risulto essere maggiore rispetto a quella
delle singole radici, con una media del 30,5% =+ della
RSA totale del primo molare mandibolare. Questi au-
tori riscontrarono una lunghezza radicolare media di
14,4 +1,1 mm e una RSA totale di 4,37+ 0,64 cm?. In
altri studi (Jepsen 1963; Anderson et al. 1983), il valo-
re di RSA totale ha mostrato valori variabili compresi
fra4,31e 4,7 cm?2.

Lunghezza del tronco radicolare

La porzione degli elementi pluriradicolati posizionata
apicalmente alla giunzione amelo-cementizia ¢ defi-
nita complesso radicolare ed ¢ suddivisa ulteriormen-
te in tronco radicolare e coni radicolari. Il tronco radi-
colare ¢ generalmente definito come I’area del dente
dalla CEJ al fornice della forcazione. In uno studio di
Gher e Dunlap (1985), la distanza compresa la CEJ e
I’area di ingresso della forcazione nei molari mascel-
lari differiva considerevolmente fra I’'ingresso mesia-
le (3,6 + 0,8 mm) e quello distale (4,8 + 0,8 mm), lad-
dove I'ingresso vestibolare era individuato 4,2 +1 mm
apicalmente alla CEJ. Questi risultati condussero alla
conclusione che clinicamente dovremmo sospettare
la presenza di una forcazione passante (grado III se-
condo Hamp et al. 1975) nei molari mascellari quan-
do e presente una perdita di attacco in senso verticale
di almeno 6 mm. In pitt del 50% dei molari mascella-
ri dissezionati, il tetto della forcazione era posiziona-
to coronalmente rispetto al punto di separazione del-
le radici formando una cupola fra le tre radici.

E necessario evidenziare come questa anatomia
a forma di cupola complichi la terapia e il manteni-
mento dei primi molari mandibolari (Gher e Dunlap
1985). Hou e Tsai (1997b) misurarono il tronco radi-
colare in 166 primi e secondi molari mascellari estrat-
ti e 200 primi e secondi molari mandibolari di una
popolazione taiwanese. In mascella, i tronchi radico-
lari vestibolari sono risultati piu corti, i tronchi radi-
colari mesiali invece sono generalmente risultati piu
lunghi (Hou e Tsai 1997b).
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Mandelaris et al. (1998) hanno individuato, in 134
primi e secondi molari mandibolari estratti, la pre-
senza di tronchi radicolari pitt lunghi sulle superfici
linguali dei molari comparati a quelli delle superfici
vestibolari (media: 4,17 mm e 3,14 mm rispettiva-
mente), confermando i risultati di Hou e Tsai (1997b).
La distanza media riscontrata fra la CEJ e I'ingresso
della forcazione é di 4,0+ 0,7 mm nei molari man-
dibolari (4,6 + 0,6 mm nei primi molari mascellari;
Dunlap e Gher 1985; Gher e Dunlap 1985), allo stes-
so tempo non ¢ stato trovato alcun tronco radicolare
con lunghezza > 6 mm (Dunlap e Gher 1985; Mande-
laris et al. 1998).

Cosi come per i molari mascellari, possiamo affer-
mare che € necessario sospettare la presenza di una
forcazione passante quando la perdita di attacco ver-
ticale interessi entrambi i versanti (linguale e vesti-
bolare). Inoltre, dobbiamo tenere a mente che un di-
fetto di forcazione possiede anche una componente
orizzontale. Santana et al. (2004) ha condotto uno
studio su 100 fra primi e secondi molari estratti, e i
risultati suggeriscono che una perdita d’attacco oriz-
zontale compresa fra 4,3-6,9 mm sia essenziale al fi-
ne di consentire una comunicazione fra I’ingresso del
difetto sui due lati, linguale e vestibolare. Non ¢ inu-
suale riscontrare anche una fusione completa o im-
parziale delle radici negli elementi pluriradicolati.
Circa il 40% dei premolari mascellari ¢ biradicolato e
I’ingresso della forcazione ¢ situato a circa 8 mm dalla
CEJ, nel terzo medio del complesso radicolare (Bowen
1979a).

Un coinvolgimento della forcazione clinicamen-
te evidente si correla alla lunghezza e alla tipologia
di complesso radicolare (Carnevale 1995; Hou e Tsai
1997b, Al-Shammari et al. 2001). Al-Shammari ha
quindi concluso che la lunghezza del tronco radico-
lare ¢ significativamente correlata alla prognosi e al
trattamento dei molari. Un tronco radicolare corto
inficia la prognosi poiché ¢ piu semplice che sviluppi
un difetto di forcazione, tuttavia nel momento in cui
¢ gia avvenuta la distruzione del tessuto di suppor-
to parodontale, presenta allo stesso tempo una mag-
giore probabilita di successo del trattamento (Horwi-
tz et al. 2004).
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Fattori eziologici anatomici

Proiezioni cervicali dello smalto

La superficie dello smalto non consente la presenza
di un tessuto connettivo di supporto e pertanto rap-
presenta un’aberrazione anatomica a livello dell’area
radicolare. Quindi la presenza di proiezioni cervi-
cali dello smalto (Cervical Enamel Projections, CEP)
puo contribuire allo sviluppo del difetto di forcazio-
ne (Al-Shammari et al. 2001). Il primo a suggerire un
possibile legame fra la presenza di CEPs e la presen-
za di distruzione parodontale nei molari fu Atkinson
nel 1949. In accordo con Masters e Hoskins (1964), le
CEPs possono essere classificate in 3 gradi (i 1.1).
La prevalenza differente delle CEPs ¢ gia stata do-
cumentata. Masters e Hoskins (1964) hanno riscon-
trato CEP nel 29% dei molari mandibolari e nel 17%
dei molari mascellari. Bissada e Abdelmalek hanno
riscontrato nei crani di popolazioni Egizie una pre-
valenza di CEPs dell’8,6%. Nei 1138 molari studia-
ti, ¢ stata confermata una piu elevata prevalenza di
CEPs in mandibola. Uno studio su 200 crani dell’In-
dia dell’Est ha riportato una percentuale di inciden-
za di CEPs del 32,6% (Swan e Hurt 1976). Sono sta-
te riscontrate pill frequentemente nei secondi molari
mandibolari (51,0%), seguiti dai secondi molari ma-
scellari (45,6%) e infine i primi molari mascellari e
mandibolari (13,6%). Le proiezioni di grado I so-
no quelle individuate con piu frequenza (Masters e
Hoskins 1964). Non é stato possibile per queste ulti-
me trovare una correlazione con il coinvolgimento di

B8 Tab. 1.1 Classificazione delle proiezioni cervicali dello smalto.

1 Le proiezioni dello smalto si estendono dalla giunzione
amelo-cementizia del dente verso I'ingresso della forcazione
(< 1/3 del tronco radicolare).

2 Le proiezioni dello smalto si affacciano all’ingresso della
forcazione, ma senza entrare. Non ¢ presente alcuna componente
orizzontale (> 1/3 del tronco radicolare). Vedi €3 1.3a.

3 Le proiezioni cervicali si estendono orizzontalmente attraverso
la forcazione. Compara [€1 1.3b e 1.3c.
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[ 1.3 a) Proiezioni cervicali dello smalto; grado Il (> 1/3 del tron-
co radicolare; Masters e Hoskins 1964) su un primo molare superio-
re di destra (microscopio SEM). Fonte: Eickholz e Hausmann 1998.
b) Proiezioni cervicali dello smalto su primo molare inferiore di sini-
stra; grado Il (in prossimita dell’area diingresso della forcazione; Ma-
sters e Hoskins 1964). Fonte: Eickholz 2005. c) Proiezioni cervicali del-
lo smalto su primo molare inferiore di destra; grado Il (in prossimita
dell’area diingresso della forcazione; Masters e Hoskins 1964). Fonte:
Eickholz e Hausmann 1998.

forcazione, diversamente dalle CEPs di grado II e III
(Swan e Hurt 1976). Un’osservazione condotta su 78
individui taiwanesi ha riscontrato la presenza di CEPs
nel 49,3% dei secondi e nel 62,3% dei primi molari
mascellari, nel 51,2% dei secondi e nel 73,9% dei pri-
mi molari mandibolari (Hou e Tsai 1987). Un’altra ri-
cerca sul coinvolgimento della forcazione nei molari,
condotta dagli stessi autori, ha riportato un’inciden-
za di CEPs ancor piu elevata: il 71% dei secondi mola-
ri e il 92,9% dei primi molari mandibolari hanno ri-
portato la presenza di proiezioni smaltee (Hou e Tsai
1997b). Mandelaris et al. (1998) hanno documentato

CEPs nel 66,4% dei molari mandibolari (61,9% sulla
superficie vestibolare e 50,8 sulla superficie lingua-
le) con un diametro variabile dallo 0,98 a 1,33 mm.
Gli studi piu attuali sulle CEPs sono stati pubblicati
nel 2013 e nel 2016. Bhusari et al. (2013) hanno inve-
stigato la loro presenza sulla superficie vestibolare di
944 primi, secondi e terzi molari inferiori e superiori
in 89 crani umani disidratati di una popolazione in-
diana, effettuando anche misurazioni sul coinvolgi-
mento della forcazione. Anche stavolta, le CEPs sono
state riscontrate con maggiore frequenza in mandi-
bola con una significativa associazione alla presen-
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10 Capitolo 1

za del coinvolgimento della forcazione. La frequen-
za varia dal 14,7% dei secondi molari mandibolari al
5,5% dei denti del giudizio. Lo studio piu recente si
¢ avvalso della tomografia computerizzata cone be-
am analizzando 982 molari mandibolari di una po-
polazione coreana, riportando una presenza totale di
CEPs pari al 76% (Lim et al. 2016). Le CEPs di grado
I sono riportate essere le pitt comuni, seguite dalle
CEPs di grado T e III (Lim et al. 2016).

Questa enorme variabilita puo in parte essere spie-
gata dai diversi soggetti in studio: nei crani umani
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puo essere presunta piu facilmente una condizione di
salute parodontale, diversamente nei molari estrat-
ti e piut facile trovare condizioni peggiori; inoltre Hou
e Tsai (1987, 1997a) cosi come Mandelaris et al. (1998)
hanno studiato molari con coinvolgimento della for-
cazione in pazienti con malattia parodontale. In ag-
giunta, ¢ stata sospettata una maggiore prevalenza
di CEPs in soggetti orientali piuttosto che caucasici
(Hou e Tsai 1987; Lim et al. 2016).

Cio nonostante possiamo concludere che le CEPs
rappresentino una problematica comune con cui i cli-

1 1.4 a) Immagine macroscopica di una
perla di smalto su un molare estratto. Fonte:
per gentile concessione del Dr. H.-K. Albers.
b) Immagine microscopica di una perla di smal-
to Fonte: per gentile concessione del Dr. H.-K.
Albers. ¢) Ortopantomografia che mostra
perle dello smalto in corrispondenza del se-
condo molare di destra e di sinistra. Fonte:
Eickholz e Hausmann 1998.
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nici sono tenuti a confrontarsi nel trattamento dei
molari. Risultano essere maggiormente diffuse rispet-
to alle perle dello smalto e impediscono I’attacco del
tessuto connettivo, contribuendo pertanto allo svi-
luppo del difetto di forcazione, allo sviluppo localiz-
zato di parodontite cronica e al coinvolgimento della
forcazione nei molari (Leknes 1997; Al-Shammari et
al. 2001; Bhusari et al. 2013). Infine, i valori di indice
di placca e quello di gengivite sono aumentati nel caso
di presenza di CEPs (Carnevale et al. 1995).

Perle di smalto

Le perle di smalto (E&) 1.43, b, ¢) furono descritte per
la prima volta in un articolo dell’American Journal of
Dental Science nel 1841 (Moskow e Canut 1990).

Si tratta di globuli ectopici costituiti per lo pili da
smalto, frequentemente con un nucleo di dentina, e
aderiscono alla superficie radicolare con una netta pre-
diligenza per I'area di forcazione dei molari, special-
mente i primi e secondi molari mascellari. In una revi-
sione del 1990, ¢ stata riportata un’incidenza del 2,6%
(variabile dall’1,1 al 9,7%), con una certa variabilita fra
i diversi gruppi etnici e una maggiore prevalenza rile-
vata nell’ambito di studi istologici (Moskow e Canut
1990). Cosi come le CEPs, le perle dello smalto preven-
gono la formazione di un attacco connettivale, contri-
buendo in questo modo all’eziologia della distruzione
parodontale. Solitamente si presentano singolarmente,
tuttavia ¢ stato possibile trovare fino a 4 perle di smalto
nello stesso dente (Moskow e Canut 1990).

Studi pil recenti hanno rilevato un’incidenza ana-
loga al range di valori documentato da Moskow e Ca-
nut (1990). Darwazeh e Hamasha (2000) hanno va-
lutato la presenza di perle di smalto in un campione
di pazienti giordani, attraverso lo studio di 1032 ra-
diografie peri-apicali. Fu riportata un’incidenza pari
all’1,6% nei molari e al 4,76 % per soggetto, indipen-
dentemente dal sesso.

Chrcanovic et al. (2010) hanno valutato la presen-
za di perle dello smalto in 45.539 denti permanen-
ti (20.218 molari) provenienti da una banca di denti
in Brasile. Confermarono la presenza predominante
in mascella e riportarono un’incidenza pari all’1,71%
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nei molari. Akgiil et al. (2012) hanno valutato la pre-
senza di perle di smalto mediante tomografia com-
puterizzata cone beam in 15.185 denti (4334 molari).
Fu rilevata un’incidenza pari allo 0,83% nei mola-
ri e al 4,69% per soggetto senza alcuna differenza di
sesso. Anche in questo caso, I'incidenza piu elevata ¢
stata riscontrata in mascella. Colak et al. (2014) han-
no studiato la prevalenza di perle di smalto in pazien-
ti odontoiatrici turchi, individuandole nello 0,85%
dei denti e nel 5,1% dei soggetti, con una percentuale
contraddittoria piu elevata in mandibola e in pazien-
ti di sesso maschile.

Nonostante presentino un’incidenza minore rispet-
to a quella delle proiezioni cervicali dello smalto, pos-
siamo riassumere affermando che le perle di smalto
giochino un ruolo importante nell’eziologia dei difet-
ti di forcazione, e la loro diagnosi precoce ¢ considera-
ta essenziale al fine di scegliere un corretto approccio
terapeutico e consentire una prognosi adeguata per
quanto riguarda la preservazione dei molari.

Fattori eziologici parodontali
nei denti molari

[ fattori eziologici interagiscono con i gia citati fattori
anatomici e possono condurre alla perdita d’attaccoe
alla distruzione parodontale nei molari, portando al-
la formazione di un difetto di forcazione. In accordo
con Al-Shammari et al. (2010), & necessario prende-
re in considerazione anche I'infiammazione causa-
ta dalla placca, il trauma secondario all’occlusione,
la patologia pulpare, le fratture verticali di radice e i
fattori iatrogeni.

Infiammazione placca-associata

Il lettore di questo libro sara certamente ben infor-
mato riguardo la formazione della placca dentale e la
componente inflammatoria che caratterizza la gengi-
vite e la parodontite.

Cosa rende speciali i molari in questo contesto?

In linea generale, possiamo affermare che le forca-
zioni sono maggiormente colpite dall’adesione della
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placca e difficilmente ne risultano essere prive. Uana-
tomia della forcazione, infatti, favorisce la ritenzio-
ne dei depositi batterici e rende le procedure igieni-
che particolarmente complesse (Matthews e Tabesh
2004). Nel 1987, Nordland et al. hanno monitorato
2472 siti in 19 pazienti per 24 mesi a seguito della te-
rapia parodontale e riportarono che i siti con coinvol-
gimento della forcazione rispondevano meno favore-
volmente alla terapia ed esibivano maggiori accumuli
di placca e valori di gengivite. Indipendentemente da
¢i0, € assodato che le aree della forcazione costituisco-
no un’estensione della tasca parodontale, poiché non
presentano caratteristiche istologiche del tutto uniche
(Glickman 1950; Al-Shammari et al. 2001). Pertanto,
la formazione della placca segue gli stessi meccanismi
nei molari e nelle forcazioni, cosi come nel resto della
dentizione (Leknes 1997).

Trauma occlusale

Siritiene che il trauma occlusale possa essere un altro
fattore eziologico che partecipa alla distruzione paro-
dontale nei molari. Due gruppi di ricercatori, guidati
da Glickman e Lindhe, hanno elaborato quest’ipote-
si mediante studi su animali in cui sono state applica-
te forze eccessive a livello dei molari. Nei loro classici
studi sui cani beagle, Lindhe, Svanberg (1974) e Ny-
man et al. (1978) hanno registrato alterazioni signifi-
cative nella mobilita dentale in denti pluriradicolati,
splintati, con difetti ossei angolari e perdita di sup-
porto parodontale e gengive artificialmente infiam-
mate, rispetto a quelle mostrate invece da denti con
inflammazione ma non soggetti all’applicazione di
forze occlusali eccessive. Precedentemente, Glickman
etal. (1961) compararono ’effetto delle forze occlusali
su denti splintati e non splintati nelle scimmie rhesus,
suggerendo come |’orientazione delle fibre nell’area di
forcazione sia responsabile della maggiore suscettibi-
lita dei molari alle aumentate forze funzionali. Piui re-
centemente, Nakatsu et al. (2014) hanno confermato
questo risultato in uno studio su ratti. Dall’altra par-
te, Waerhaug (1980) a seguito delle sue osservazioni
su 46 molari (estratti a causa dell’avanzata distruzio-
ne parodontale) ha concluso che I’'aumentata mobilita
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e il trauma occlusale non sono implicati nell’eziologia
del coinvolgimento della forcazione, ma sono inve-
ce un sintomo tardivo della malattia parodontale. In
questo modo, rimane controverso I'impatto delle for-
ze occlusali nell’eziologia della parodontite in gene-
rale e del difetto nello specifico (Al-Shammari et al.
2001; Reinhardt e Killen 2015). In una revisione, Har-
rel (2003) ha suggerito che le interferenze occlusa-
li debbano essere considerate un potenziale fattore di
rischio paragonabile al fumo, anziché un fattore ezio-
logico o causale.

Fratture verticali della radice

Sie concordinel ritenere che le fratture verticali della
radice, che possono avere luogo longitudinalmente su
qualsiasi superficie della radice, siano una condizione
difficile da diagnosticare, dal momento che la sinto-
matologia ¢ sovrapponibile a quella di altre condizio-
ni dentarie (Matthews e Tabesh 2004). Inoltre, nella
maggior parte dei casi, gli unici sintomi clinicamente
visibili nel caso di una frattura verticale sono un do-
lore di tipo sordo o un leggero malessere (Meister et
al. 1980). Il risultato ¢ una rapida e localizzata perdi-
ta di osso e tessuto di attacco (Walton et al. 1984) che
puo anche avere esito nel coinvolgimento della forca-
zione in relazione al sito colpito. In particolare, i den-
ti con associata frattura verticale di radice sono ca-
ratterizzati da una prognosi scarsa (Al-Shammari et
al. 2001; Matthews e Tabesh 2004).

Origine endodontica e patologia pulpare

[ canali accessori sono un ritrovamento piuttosto fre-
quente nei molari. Uno studio su 46 molari estratti
di entrambe le arcate, ha individuato canali latera-
li nel 59% dei casi (Lowman et al. 1973). Burch e Hu-
len (1974) hanno riportato la presenza di “comunica-
zioni” nel 76% delle forcazioni molari e mandibolari.
Questi canali consentono la diffusione dei prodot-
ti della necrosi pulpare all’area di forcazione con la
produzione di una lesione infiammatoria (Carneva-
le et al. 1995). In questo modo, una patologia pulpa-
re puo risultare nel coinvolgimento della forcazione.
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Carnevale et al. (1995) hanno riportato che la distru-
zione ossea prossimale e inter-radicolare ¢ reversibi-
le a seguito del trattamento endodontico. La terapia
parodontale diviene necessaria solamente nel caso di
una lesione persistente successivamente alla terapia
canalare. Una descrizione pil dettagliata delle asso-
ciazioni fra il coinvolgimento della forcazione e la pa-
tologia endodontica ¢ fornita nel Capitolo 4.

Fattori iatrogeni

In generale, restauri debordanti o incongruenze del
margine gengivale in qualunque tipo di restauro op-
pure le stesse bande ortodontiche, possono consen-
tire ’adesione della placca e mostrare effetti dannosi
sui tessuti gengivali adiacenti; in aggiunta, i margi-
ni dei restauri protesici non risultano essere del tut-
to perfetti (Leknes 1997) e costituiscono una nicchia
in cui la formazione della placca ¢ agevolata mentre
le operazioni di pulizia sono rese piu difficoltose. In
accordo con uno studio di Lang et al. (1983) condot-
to su studenti di odontoiatria con gengiva in salute
a cui sono stati applicati inlays prossimali con mar-
gini debordanti di 1 mm, la composizione microbi-
ca del biofilm sottogengivale, inizialmente sana, ha
mostrato caratteristiche di composizione analoghe
a quelle riscontrate in caso di parodontite. Cosi, gli
autori hanno concluso che i cambiamenti osservati
nella microflora sottogengivale comportano un po-
tenziale meccanismo per I’attivazione della patolo-
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gia parodontale associata a fattori iatrogeni. Wang et
al. (1993) hanno focalizzato la propria attenzione sui
molari, attribuendo una correlazione fra FI e la pre-
senza di una corona protesica o di un restauro prossi-
male in 134 pazienti parodontali in corso di terapia di
mantenimento. I loro risultati hanno dimostrato una
significativa associazione fra FI, perdita di attacco e
presenza di una corona o un restauro, appunto.

Inoltre, Matthews e Tabesh (2004) hanno dichiara-
to che i restauri debordanti non solo forniscono una
nicchia per la ritenzione della placca, ma condizio-
nano I’ampiezza biologica (compresa fra la profondita
di un solco in salute e la cresta alveolare) causandone
un danno. Riportarono la presenza di debordamen-
ti nei restauri con una percentuale compresa fra il 18
e 1'87% (Matthews e Tabesh 2004). In generale, il po-
sizionamento a livello sottogengivale dei margini di un
restauro risulta in un aumento della placca, maggiore
inflammazione gengivale e comparsa di tasche paro-
dontali piu profonde.

E possibile concludere affermando che sono neces-
sarie notevoli cure e attenzione nel momento in cui
eseguiamo restauri dentali, e che eventuali deborda-
menti devono essere individuati ed eliminati prima
possibile. Quando il margine di un restauro ¢ posizio-
nato a livello sotto-gengivale dobbiamo sempre tenere
a mente la presenza dell’ampiezza biologica e, se ne-
cessario, considerare la necessita di effettuare un al-
lungamento di corona clinica. Tutto cio, al fine di otte-
nere un attacco dento-gengivale (Herrero et al. 1995).

Numerosi fattori anatomici come la zona d’ingresso della forcazione, le creste di biforcazione, la superficie
della radice e la lunghezza del tronco della radice devono essere considerati nella diagnosi e nel trattamento
parodontale di molari. Il parodontologo dovrebbe essere consapevole di questi fattori perché potrebbero avere
un impatto significativo sulla prognosi e sul risultato terapeutico dei denti pluriradicolati.

| fattori iatrogeni dovrebbero essere affrontati in anticipo (all'inizio della terapia parodontale), consentendo cosi
il miglioramento delle condizioni gengivali e parodontsali.
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