CapITOLO 4
CHIRURGIA ORALE
(SICO - Societa Italiana di Chirurgia Orale)

4.1 Farmaci in chirurgia orale

4.1.1 Criteri di scelta delle fonti bibliografiche

Abbiamo effettuato una ricerca bibliografica con i seguenti criteri:

e Medline con parole chiave "Antimicrobial in dentistry, Antimicrobial in
oral surgery, Antibiotic in dentistry, Antibiotic in oral surgery, amoxicillin
in oral surgery, amoxicillin/clavulanate in oral surgery, Antibiotic prophy-
laxis drugs, Antibiotic prophylaxis in oral surgery, guidelines for antibio-
tic prophylaxis, iodium in skin desinfection, Chlorhexidine, Chlorhe-
xidine in oral surgery, Anti-Inflammatory in dentistry, Anti-Inflammatory
in oral surgery, oral surgery pain control, inhalatory sedation oral seda-
tion" di cui abbiamo considerato: articoli pubblicati su riviste anglosasso-
ni ed europee, articoli pubblicati negli ultimi 15 anni.

* Bibliografia di riferimento di alcuni capitoli dei seguenti testi di farmaco-
logia: Goodman & Gilman "Le basi farmacologiche della terapia" 82
Edizione Zanichelli Editore, 1992; Meyers, Jawetz, Goldfien "Farma-
cologia medica" Ed. Piccin, Padova, 1982.

4.1.2 Premessa

4.1.2.1 Le seguenti indicazioni si riferiscono a soggetti adulti sani (A.S.A. 1)

Nei casi di patologia sistemica con cui non si abbia familiarita ¢ consigliabi-

le concordare la terapia medica di supporto con il medico curante.

Nella maggior parte degli interventi di chirurgia orale i farmaci trovano una

valida applicazione soprattutto al fine di prevenire le complicanze settiche, il

dolore, I'edema e l'ansia; in altri casi, meno frequenti, i farmaci hanno un

ruolo terapeutico complementare all'atto chirurgico (1.

I farmaci che possono essere utilizzati in chirurgia orale sono:

* Antisettici — Antibiotici, per il controllo delle complicanze settiche e/o per
la terapia delle infezioni del cavo orale.

e Antinfiammatori — Analgesici, per il controllo del dolore e dell’edema.

* Sedativi — Ipnotici, per il controllo dell’ansia.




4.2 Somministrazione di farmaci prima di un intervento di
chirurgia orale

Antisettici

E consigliato praticare uno sciacquo di 1 minuto con soluzione di Clore-
xidina allo 0,2% prima dell'intervento 2.

Antibiotici

La profilassi antibiotica ¢ indicata quando il rischio di infezione postoperato-
ria ¢ significativo.
1l rischio di infezione ¢ associato a diversi fattori:

¢ Tipo di intervento 3:
Pulito: rischio infettivo.
Pulito-Contaminato.
Contaminato.

— Sporco.

Durata dell'intervento (a parita di altre condizioni un intervento che supe-
ra le due ore ha un rischio infettivo doppio).

e Jgiene orale.
e Condizioni generali di salute del paziente.

o Terapie antibiotiche recenti (gli antibiotici assunti nei giorni precedenti
I'intervento possono alterare la composizione della flora orale, selezionando
microbi resistenti ad alcuni antibiotici).

® Ospedalizzazione recente (in ambiente ospedaliero ¢ possibile la contami-
nazione con germi resistenti a molti antibiotici; in particolare nei reparti di
terapia intensiva il rischio di contrarre infezioni da germi multiresistenti ¢
maggiore rispetto ai reparti ambulatoriali e di day hospital ¢-7).

® Traumi sui tessuti (se l'intervento implica manovre traumatizzanti, le sof-
ferenze tissutali, e in particolare la necrosi, favoriscono le infezioni postope-
ratorie).

o Concomitante somministrazione di antinfiammatori steroidei.

Altre indicazioni alla profilassi antibiotica:

e Costo eccessivo di una complicanza infettiva (impianti).

e Rischi associati alla batteriemia intraoperatoria (pazienti a rischio di
endocardite, diabetici scompensati, immunodepressi, etc.).

Si ricorda che le presenti linee guida sono riferite esclusivamente a soggetti
senza patologie sistemiche.




4.3 Criteri per la scelta dei farmaci antibiotici da utilizzare a scopo
profilattico (-3:8-2D)

— Azione battericida

— Spettro d'azione adeguato

— Concentrazione efficace nei tessuti orali, superiori alle MIC del maggior
numero possibile di batteri patogeni previsti per il tipo di chirurgia

— Tossicita scarsa o nulla

— Buona tollerabilita

— Comoda posologia.

Le molecole maggiormente rispondenti a tali caratteristiche, e quindi da con-
siderarsi di prima scelta, sono le Aminopenicilline, appartenenti al gruppo
delle penicilline semisintetiche ad ampio spettro, (Amoxicillina - Ampi-
cillina - Bacampicillina) ed alcune Cefalosporine *>9), Alcune specie batte-
riche anaerobie e beta-lattamasi produttrici possono avere un ruolo primario
nelle complicanze d'interventi chirurgici implantari, rigenerativi e parodonta-
li; tali microbi, in quanto beta-lattamasi produttori, sono resistenti alle comu-
ni aminopenicilline ®1-%4). In questi casi, sono indicati farmaci efficaci con-
tro i batteri beta-lattamasi produttori quali, ad esempio 1'Amoxicillina +
Acido Clavulanico, alcune Cefalosporine, I'Ampicillina + Sulbactam ed il
Metronidazolo (un antibiotico nitroimidazolico). In caso di allergia alle
Penicilline e/o alle Cefalosporine, un utile alternativa ¢ rappresentata dai
Macrolidi (Eritromicina) (6574,

4.4 Criteri di somministrazione

Gli interventi chirurgici a carico del cavo orale sono generalmente classifica-
bili come “puliti - contaminati”. L’approccio farmacologico ¢ influenzato
inoltre dalla la tipologia dell’intervento, dal tipo di microorganismo piu fre-
quentemente coinvolto, da una particolare complicanza o dalla condotta del
chirurgo 3:12-19),

Poiché il maggior rischio di genesi delle infezioni post-operatorie si ha entro
circa 3 ore dalla contaminazione del tessuto, ¢ in questo periodo che 1’anti-
biotico deve rendersi efficace. Negli interventi “puliti-contaminati” & consi-
gliabile una durata dell’antibioticoprofilassi di tipo ultra-short term (mono-
somministrazione perioperatoria) o short term (1 somministrazione preope-
ratoria proseguita per 2448 ore).

In alcuni casi, sia la complessita che la tipologia dell’intervento possono ren-
dere la chirurgia “contaminata”, per cui il rischio d’infezione si pud protrar-
re nel tempo; da cio deriva la necessita di estendere 1’ antibioticoprofilassi per

tempi adeguati, a seconda dell’evoluzione del processo di guarigione (14-
16,19-21)




4.5 Antinfiammatori-analgesici

L’indicazione alla somministrazione preoperatoria dei FANS trova ¢ giustifi-
cata dal fatto che la loro capacita di antagonizzare la produzione delle pro-
staglandine e quindi di controllare la flogosi acuta ¢ maggiore prima dell’in-
sorgenza dell’infiammazione stessa (779,

Vengono impiegati: FANS — Corticosteroidi.

4.5.1 Fans

La loro efficacia antiflogistica, ed in particolare antiedemigena, ¢ inferiore
rispetto ai cortisonici (73:76.77:8081) 'ma sono largamente usati in odontoiatria
per il loro pit favorevole indice terapeutico e per la loro attivita analgesica.

4.5.2 Criteri per la scelta dei farmaci antinfiammatori - analgesici da uti-

lizzare a scopo profilattico 8285

— Specificita dell’azione antiinfiammatoria, espressa solo a livello della flo-
gosi, concentrandosi particolarmente nei tessuti orali, senza influenzare le
cicloossigenasi costituzionali di altri distretti corporei.

— Molteplice meccanismo d’azione antiinfiammatorio, legato non solo al
blocco della produzione delle PGs ma esteso anche a tutti gli altri fattori
che sostengono la flogosi.

— Bassa tossicita (non lesivita gastrica e renale, non influenza sulla coagu-
lazione).

— Caratteristiche farmacocinetiche tali da consentire una comoda posologia.

Purtroppo, nessuno dei farmaci attualmente disponibili presenta tutte queste
caratteristiche ideali, per cui la scelta si dovra basare sui principali dati far-
macologici e clinici attualmente a disposizione (73-80-82-94)

— Nimesulide (82:95-10D).

Flurbiprofene (102-108);

Ibuprofene (109-127);

Paracetamolo (la sua efficacia come antiinfiammatorio ¢

incerta) (105.106,109.113,117.128-140).

— Ketoprofene (41-145);

— Naproxene (146-151);

— Ketorolac (117:152-158).
Altri (78.159-163)

4.5.3 Corticosteroidi

La somministrazione parenterale in dose singola preoperatoria & efficace nel
ridurre il disagio postoperatorio, in particolare I'edema e il dolore dopo chi-
rurgia estrattiva (164) (estrazioni multiple di inclusi) ed interventi di chirurgia
orale particolarmente traumatici (165-166.167) e controindicazioni a questo
tipo di impiego sono limitate a rare patologie.




4.6 Sedativi

Con una certa frequenza si presenta la necessita di utilizzare farmaci sedati-

vi per ottenere nei pazienti ansiosi e/o fobici la collaborazione necessaria

all’espletamento dell’intervento chirurgico. Sono indicati farmaci sedativi

che presentino caratteristiche farmacocinetiche e farmacodinamiche tali da

rendere la sedazione facilmente inducibile, modulabile e comunque di breve

durata e senza effetti collaterali pericolosi.

* Benzodiazepine (BDZ) per via orale: sono i farmaci ansiolitici oggi piu

diffusi, poiche

— consentono di controllare gli stati di tensione, di paura soggettiva, i com-
portamenti fobici e ossessivi, diminuendo la sintomatologia organica
associata (168.169)-

— non causano in genere alcun effetto collaterale sistemico (179,

4.7 Somministrazione di farmaci nel corso di un intervento di
chirurgia orale

Qualora si ritenga opportuno fare ricorso alla sedazione del paziente, sono
descritte diverse tecniche.

4.7.1 Sedativi-ipnotici

* Protossido d’azoto: la sedazione inalatoria con protossido d’azoto ed ossi-
geno (N20 + Oy), effettuata mediante mascherina nasale, ¢ una tecnica seda-
tiva efficace (171-177);

— rapida comparsa e scomparsa della sedazione

— modulabilita (possibilita di titolazione)

— durata variabile a scelta

— scarsi o nulli effetti collaterali

— nessun metabolismo epatico e renale

— scarsi effetti sul sistema cardiovascolare e respiratorio

— blanda analgesia dei tessuti molli

— diminuzione del riflesso del vomito.

Una recente rassegna degli effetti collaterali riscontrati nei milioni di pazien-
ti trattati negli U.S.A. ha dimostrato che essi sono poco frequenti e non gravi,
e che I'N20 & un farmaco valido, sicuro e maneggevole (178179,
Benzodiazepine somministrate per via parenterale: qualora la sedazione
con benzodiazepine orali fosse insufficiente ¢ possibile utilizzare BDZ per
via parenterale (Midazolam, Diazepam) Il Diazepam parenterale che presen-
ta alcuni svantaggi:




— la sua liposolubilita necessita di un solvente irritante per i tessuti che puo
essere causa di flebite;

— presenta un’emivita molto lunga dovuta alla presenza di metaboliti attivi.

Il Midazolam ¢ una molecola idrosolubile scarsamente irritante e presenta

un’emivita piu breve.

Per entrambe queste BDZ, in caso di sovradosaggio, ¢ disponibile un anta-

gonista specifico (180-194),

4.8 Somministrazione di farmaci dopo un intervento di
chirurgia orale

4.8.1 Antisettici

Sono utili quando non ¢ possibile usare i consueti mezzi meccanici per l'igie-
ne domiciliare nelle zone operate. E consigliato praticare 2 sciacqui al giorno
con soluzione di Clorexidina allo 0,2% fino ad un mese dopo l'intervento .

4.8.2 Antibiotici

La somministrazione postoperatoria di antibiotici a scopo profilattico ¢ altre-
si indicata quando il decorso dell'intervento si ¢ rivelato diverso dal previsto,
con conseguente maggior rischio di infezione. In tali casi la somministrazio-
ne di antibiotici segue gli stessi schemi di quella preoperatoria. La sommini-
strazione di antibiotici nel periodo postoperatorio ¢ anche indicata quando
compaiono segni clinici di infezione.

4.8.3 Analgesici — Antiflogistici

La loro somministrazione postoperatoria ¢ di regola indicata per controllare
il sintomo dolore e I’edema. I farmaci utilizzati sono: Fans, Corticosteroidi,
Analgesici Centrali.

* Fans: sono i farmaci piu utilizzati; valgono le stesse indicazioni prima
descritte.

* Corticoseroidi: possono essere vantaggiosi laddove il trauma chirurgico &
stato intenso; in dose singola, anche se elevata, in assenza di controindicazio-
ni specifiche, sono privi di effetti nocivi (163:195-204),

* Analgesici Centrali: sono sostanze in grado di controllare solo il sintomo
algico, senza agire sulla flogosi che ¢ la causa principale del dolore post-ope-
ratorio. Sono indicati quando:

— esiste una controindicazione assoluta all'uso di antinfiammatori;

— in interventi poco traumatici;

— 1in combinazione con i FANS, al fine di ottenere un maggiore effetto anal-

gesico senza rischio di un aumento degli effetti collaterali degli antiflogi-
stici (81.205-210)




cC

Sono distinti in due classi: oppiacei e non oppiacei. Tra i farmaci oppiacei
prescrivibili senza le limitazioni cui sono soggetti gli analgesici stupefacen-
ti, indichiamo la buprenorfina; tra le sostanze non oppiacee vi sono il nefo-
pam ed il viminolo (81,205-214),

4.9 Schemi posologici

La scelta della posologia ¢ indicativa
ULTRA SHORT TERM - UNICA SOMMINISTRAZIONE

Bacampicillina 2,4 g 1 ora prima
PER OS Amoxicillina 2-3 g 1 ora prima
Amoxicillina +Ac Clavulanico 2-3 g 1 ora prima

E possibile in determinate situazioni ricorrere alla somministrazione per via
parenterale:

Ampicillina 2 g 30 minuti prima

LM. Ampicillina+Sulbactam 1,5-3 g 30 minuti prima

Ceftriaxone 2g 30 minuti prima

Ampicillina 2g 15 minuti prima

E.V. Ampicillina+Sulbactam 1,5-3 g 15 minuti prima

Amoxicillina +Ac Clavulanico 2,4g 15 minuti prima

Ceftriaxone 2g 15 minuti prima




SHORT TERM
Una somministrazione prima dell'intervento proseguita per 24-48 ore

Bacampicillina da 1,2 a2,4 g 1 ore prima, seguiti da 1,2
g 2 volte al giorno per 1-2 giorni

Amoxicillina da 1 a2 g 1 ore prima, seguiti da 1 g 2

PER OS volte al giorno per 1-2 giorni

Amoxicillina +Ac Clavulanico da 1 a 2 g 1 ore prima,
seguiti da 1 g 2 volte al giorno per 1-2 giorni

E possibile in determinate situazioni ricorrere alla somministrazione per via
parenterale:

Ampicillina 2 g 30 minuti prima seguiti da 1 g 2 volte
al giorno per 1-2 giorni

L.M. Ampicillina+Sulbactam 1,5-3 g 30 minuti prima segui-
ti da 1,5 g 2 volte al giorno per 1-2 giorni

Ceftriaxone 2g 30 minuti prima seguiti da 1 g 2 volte al
giorno per 1-2 giorni

E.V. Vedi short-term. La prosecuzione e.v. & da riservarsi al
paziente in struttura adeguata.

Queste linee guida non sono applicabili al paziente in eta pediatrica.
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(1) trial clinico randomizzato di alto valore statistico o metanalisi.

(2) trial clinico randomizzato con basso valore statistico.

(3) studi di singoli gruppi, caso controllo, controlli storici, studi non randomizzati.
(4) studi descrittivi o di casistica.

(5) rapporti su singoli casi o di tipo aneddotico.

(6) consenso di esperti.

4.10 Terzi molari: linee guida

4.10.1 Metodo di ricerca bibliografica

Medline su www.medscape.com; parole chiave: “molar, third; asymptomatic
near third molar; tooth impacted; evidence-based medicine near third molar
surgery”’; articoli in lingua inglese pubblicati negli ultimi 10 anni.

4.10.2 Premessa

Il trattamento al quale sara sottoposto un terzo molare si basa sull’anamnesi
e in particolare sui disturbi riferiti dal paziente, sulla sua eta, sulla valutazio-
ne di test diagnostici e su un attento esame obiettivo.

L’eta del paziente ¢ un parametro di particolare importanza in quanto condi-
ziona I'incidenza delle complicanze immediate e tardive, soprattutto dopo i
trenta anni di eta 33 36),

Dal momento che ¢ possibile che danni ai tessuti duri e molli, anche irrever-
sibili e seri, s’instaurino e possano progredire fino a stadi avanzati in modo
del tutto asintomatico 39, ¢ talora indicato effettuare dei controlli radiogra-
fici @, ricordando, in ogni caso, che si tratta di una tecnica diagnostica inva-
siva. Questi controlli dovrebbero essere tali da fornire delle chiare indicazio-
ni sulle strutture adiacenti, sulla forma e dimensioni del dente e sulle struttu-
re ad esso associate. Pertanto, la modalita di diagnosi radiologica pil accet-
tata ¢ quella dell’ortopantomografia, tenendo ben presente che altre immagi-
ni radiologiche possono non fornire informazioni adeguate o complete sulla
posizione del dente e quindi utili per decidere la tecnica chirurgica (!> 20),

Le caratteristiche radiologiche significative da valutare per 1’estrazione del
terzo molare sono: I’inclinazione del dente, 1’ampiezza del follicolo, la
profondita d’inclusione (D 1a vicinanza ad altri denti, la distanza tra il mar-
gine anteriore della branca ascendente della mandibola e I’aspetto distale del
secondo molare (8.10.30.33.35.36.40) Tp particolare, la distanza misurata tra que-
sti ultimi due punti di repere in un’ortopantomografia, indica lo spazio dispo-
nibile per ’eruzione: se questo ¢ uguale o maggiore dell’ampiezza della
corona di un terzo molare in corso di sviluppo all’eta di tredici anni ci sono
70% di probabilita che tale dente possa erompere in arcata. Per contro, quan-




do il rapporto tra questi due punti ¢ inferiore ad uno, la probabilita che que-
sto resti incluso & dell’83% (“0),

L’ ortopantomografia permette anche di valutare il rischio di danno al nervo
alveolare inferiore, in caso di estrazione dei terzi molari inferiori; un’imma-
gine di deviazione del canale alveolare inferiore, una perdita della lamina
dura del canale, un’ombreggiatura delle radici e, in misura minore, un
restringimento del canale mandibolare sono indicatori significativi di elevate
possibilita di causare danno al nervo alveolare inferiore (23,

Nel caso di terzi molari superiori, I’OPT da informazioni complete sui rap-
porti del dente con i seni paranasali, oltre ad indicare correttamente il grado
d’inclusione “9),

I terzi molari mandibolari e mascellari sono i denti che pii comunemente
rimangono inclusi 2223,

Il trattamento dei terzi molari puo includere 1’asportazione, 1’esposizione
chirurgica del dente, 1’osservazione a lungo termine del dente incluso (8- 19:
22-25)

La decisione clinica nel trattamento del terzo molare in giovane eta dipende
dalle possibilita di prevedere il corso naturale di questo elemento dentale 23
A tale scopo sono stati elaborati diversi metodi radiologici di previsione del-
I’inclusione dei terzi molari G:+40),

4.11 Indicazioni per ’estrazione dei terzi molari

4.11.1 Terzo molare completamente erotto

Erotto & quel dente la cui corona clinica & completamente visibile 23,

4.11.1.1 Sintomatici
* Dente non recuperabile per carie, frattura, lesioni parodontali o endodon-
tiche non trattabilj (13-22.23.28,26,38,40-46)

 Infezioni acute o croniche (ascessi e celluliti) (11:13.16.18,19.22,23.,26,28,38.40-
46)

+ Malposizione che provoca disagio (13-22:23.26,28,38,40-46)

* Anomalie della forma e della grandezza del dente che provoca malfun-
zioni (22:23,26,28,38,40-46)

o Parafunzioni associate a interferenze occlusali del terzo molare 49,

4.11.1.2 Asintomatici

e Per facilitare il trattamento della malattia parodontale
e Per facilitare una riabilitazione protesica (22.23.26,28,38,40-43,45.46)
*  Per facilitare movimenti ortodontici (22:23:26,28,38,40-43.45.46)

(22,23,26,28,38,40-46)




 Dente in rima di frattura ossea (22-23,26,28,38,40-43,45.46)

+ Dente in zona di escissione neoplastica (2223:26.28,38,40-43,45.46),

» Interferenza del dente con chirurgia ortognatica e/o

ricostruttiva (22:23:26,28,38,40-43,45,46)

* Rimozione preventiva e/o profilattica in pazienti con problematiche
mediche maggiori o particolari condizioni chirurgiche o trattamenti (es.:
trapianti d’organo, chemioterapia antiblastica, impianti alloplastici, tera-
pia radiante, etc.) (9-22:23.26,28,40-42,45.46)

* Rifiuto consapevole del paziente del trattamento conservativ

 Nei soggetti che praticano sport con elevate probabilita di traumi 26-37),

0 (22,23,28,40)

4.11.2 Terzo molare parzialmente erotto

Parzialmente erotto ¢ quel dente di cui ¢ visibile solo una porzione della
corona clinica 3.

L’eta del paziente pud condizionare le indicazioni all’estrazione: fino al
compimento della terza decade di eta, un’eruzione parziale in buona posizio-
ne, con spazio sufficiente e senza patologia associata puo infatti preludere ad
un’eruzione completa 40,

4.11.2.1 Sintomatici

e Pericoroniti (810.11,16,18,19,22,23,26,28,29,30,32,33,38,40-46)

* Dente non recuperabile per carie, frattura, lesioni parodontali o endodon-
tiche non trattabili (22-23.28,26,38,40-46)

¢ Infezioni acute o croniche (ascessi e celluliti

* Anomalie della forma e della grandezza del dente tali da provocare delle
malfunzioni (22:23.28.26,38,40-46)

+ Malposizione che provoca disagio (22-23.28,26,38,40-43,45,46)

) (11,16,18,19,22,23,26,28,38,40-46)

4.11.2.2 Asintomatici

e Per prevenire un danno parodontale sul secondo molare (8:10-30:40-46),
* Per facilitare una terapia parodontale (22:23:28,26,38,40-46)

s Per facilitare una riabilitazione protesica (22:23:28.26,38,40-46)

* Per facilitare movimenti ortodontici (22:23:28,26,38,40-43.45.46),
 Dente che si trova in rima di frattura ossea (22:23.28.26,38.40-43,45.46)

¢ Dente che si trova coinvolto in una zona di escissione di neo-
plasia (22:23.28,26,40-42.,45.46)

* Interferenza del dente con chirurgia ortognatica e/o rico-
struttiv
* Rimozione preventiva e/o profilattica in pazienti con problematiche
mediche maggiori o particolari condizioni chirurgici o tratta-
menti
e Rifiuto consapevole del paziente di un trattamento non chirur-

gic

a (22,23,28,26,28,38,40-43)

(9,22,23,26,28,38,40-42,45,46)

o (22,23,28,40)




* Nei soggetti che praticano sport con elevate probabilita di traumi (pugila-
to, sci, rugby, etc.) (26,37),

4.11.3 Terzo molare ritenuto
Ritenuto ¢ quel dente che non ¢ visibile in arcata, ma che ha probabilita di
eruzione entro la meta della terza decade della vita 3.

4.11.3.1 Sintomatici
* Patologie associate con il follicolo dentale (cisti, tumori) (10.11.16,18,19.-
22.23,26,28,29,30,32.33,38,40-46)

 Riassorbimento della radice del dente adiacente (2:39:40:41.:45.46)

4.11.3.2 Asintomatici

* Per prevenire un danno parodontale sul secondo molare (810,30,33.40-46)

* Anomalie della forma e/o delle dimensioni del dente che ne pregiudichera
la normale funzionalita (22.23.28,26,38,40-43,45.46)

* Per limitare la malattia parodontale (22:23.28,26,38,40-46)

* Nei soggetti che praticano sport con elevate probabilita di traumi (pugila-
to, sci, rugby, etc.) (26:37),

* Facilitare movimenti dentali ortodontici (22-23.28,26,38,40-46)

 Dente in rima di frattura ossea (22.23,28,26,38.40-43,45.46)

+ Resezione tumorale che coinvolge il dente (22:23.28,26,38,40-42.45.46)

* Interferenza del dente con chirurgia ortognatica e/o ricostruttiva (22-23:28-
26,38,40-42,45,46)

* Rimozione preventiva e/o profilattica in pazienti con problematiche
mediche maggiori o particolari condizioni chirurgiche o trattamenti (es.:

trapianti d’organo, chemioterapia antiblastica, impianti alloplastici, tera-
pia radiante) (9:22.23,26,28,38.40-42.45.46)
+ Rifiuto consapevole del paziente di un trattamento non chirurgico (2223
28,40)

4.11.4 Terzo molare incluso

Incluso ¢ quel dente che non ¢ visibile in arcata dopo la meta della terza
decade di vita; incluso ¢ anche, nei soggetti pitl giovani, il dente la cui eru-
zione non & probabile entro la meta della terza decade 3.

4.11.4.1 Sintomatici
Le patologie comprese in queste prime tre classi possono essere anche asin-
tomatiche:

» Patologie associate con il follicolo dental
28,29,30,32,33,38,40-47)

e (8,10,11,16,18,19,22,23,26,-

* Riassorbimento della radice del dente adiacente (talvolta ¢ indicata piut-
tosto 1’estrazione del settimo) (2-39:40:41.45.46)
* Un dente che ¢ solo parzialmente coperto da osso e/o in comunicazione




con il cavo orale (mediante sondaggio). Per limitare le patologie che pos-
sono complicare la chirurgia, il momento piu prudente per la rimozione

chirurgica ¢ effettuare I’intervento prima della completa formazione delle
radici (22:23.35,36,38,40,41,42)

4.11.4.2 Asintomatici

* Per prevenire un danno parodontale sul secondo molare, in soggetti entro
la terza decade (8:10.30,33.40-46)

e Limitare la malattia parodontale

* Facilitare movimenti ortodontici (223.26,28,38,40-43,45,46)

 Dente in linea di frattura (2>23.28,26,38,40-42,45.46)

* Nei soggetti che praticano sport con elevate probabilita di traumi (pugila-
to, sci, rugby, etc.) 26:37),

* Resezione tumorale che coinvolge il dente

e Interferenza del dente con chirurgia ortognatica e/o ricostruttiva
(22,23,26,28,38,40-42,45,46)

(22,23,28,26,38,40-46)

(22,23,26,28,38,40-42,45,46)

* Rimozione profilattica o/e preventiva in pazienti con problematiche
mediche maggiori o particolari condizioni chirurgiche o trattamenti (es.:
trapianti d’organo, chemioterapia antiblastica, impianti alloplastici, tratta-
menti radianti) (9:22:23.26.28,38,40-42.45.46)

* Rifiuto consapevole del paziente delle opzioni di un trattamento non chi-
rurgico (22:23:2840),

Una situazione clinica particolare ¢ quella dei casi di terzi molari inclusi in
edentuli: la linea di condotta consigliata ¢ quella di “conservare ed osserva-
re”, in genere giustificato dall’atrofia ossea dei mascellari di tali pazienti, la
profondita dell’inclusione e della localizzazione del dente (21-263840-42.46)
Nel valutare I’indicazione all’estrazione, si deve tenere presente che i pazien-
ti con terzi molari parzialmente erotti mostrano sintomi in misura tre volte
maggiore dei denti completamente inclusi. II dolore ¢ il sintomo predomi-
nante in entrambi i casi, e I’entita patologica pit comunemente associata ¢ la
pericoronite (23:434647),

ook sk

Le controindicazioni alla chirurgia, generalmente coinvolgono condizioni
particolarmente compromesse del paziente, le eta estreme e la elevata proba-
bilita di danni alle strutture adiacenti (>,

La decisione di lasciare “in situ” un terzo molare incluso dovrebbe essere
basata su valide evidenze ed aspettative; in tali casi il paziente dovrebbe
essere sempre avvisato della necessita di un’osservazione clinica ed even-
tualmente radiologica a lungo termine, ed informato dei rischi connessi alla
conservazione del dente incluso (22-23,24,28,29.40-44.47)

Nel caso ci sia I’indicazione all’estrazione dell’incluso, I’intervento dovreb-




be essere effettuato in giovane eta (entro la terza decade della vita), piuttosto
che in eta pill avanzate, quando aumenta il rischio di danni parodontali resi-
dui a carico del secondo molare (8:10:30.33.38.40-44) "infezioni purulente 47) e di
complicazioni, intra- e post-operatorie (7-14:17,34-46),
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4.12 Denti sovrannumerari

4.12.1 Metodo di ricerca bibliografica
Ricerca effettuata sulla letteratura mondiale in lingua inglese su Medline con
il seguente percorso:




Hitp://www.nlm.nih.gov/

« MEDLINE-SEARCH

e MEDLINE-INTERNET GRATEFUL MED
¢ DATABASE (MEDLINE)

¢ SUPERNUMERARY TEETH

APPLY LIMITS:

* Language English

e Study Group Human
*  Age Groups All

* Year range 1979

e Pub Types All

e  Gender All

e Journal All

* End year 1999

PERFORM SEARCH

4.12.2 Premessa

Con il termine di dente sovrannumerario si intende un dente in piu, erotto o
non erotto, non appartenente alla normale dentatura, somigliante 0 meno ai
denti adiacenti appartenenti alla serie normale.

La sua presenza pud causare alterazione o malposizione degli elementi adia-
centi od impedire la loro eruzione.

I denti sovrannumerari sono un reperto relativamente frequente e sembra che
cio accada maggiormente in quei pazienti che presentano una storia familia-
re di questo tipo (%), In uno studio condotto su 30 pazienti con un totale di
41 mesiodens era evidenziabile una predisposizione familiare nel 31% dei
casi ). L’eziologia rimane comunque poco chiara .

I denti sovrannumerari possono essere osservati sia nella dentizione decidua
sia nella dentizione permanente (4), presentandosi con frequenza cinque
volte maggiore in quest’ultima ©). La prevalenza osservata varia da 0,5 a 3%
6.7.8) con un rapporto m/f di 6,5-1 a 12 anni di eta (7 .

I denti sovrannumerari sono localizzati con maggiore frequenza nel mascel-
lare superiore e prevalentemente nella premaxilla 90-98% ), sono spesso
inclusi 88,7%, si trovano pill frequentemente dal lato palatino ©-10),

La frequenza di denti sovrannumerari multipli va dall’8 al 27% dei casi (1.
E stata riportata una correlazione tra la presenza di sovrannumerari nella den-
tizione decidua e nella successiva permanente ¥); cio & stato riportato fre-
quentemente e sembra si manifesti in circa un terzo dei casi . Il tipo pill
comune di dente sovrannumerario ¢ il mesiodens: si trova tra i due incisivi
centrali superiori ed ha una prevalenza fra lo 0.15 e 1'1.90% ©.




La diagnosi, anche solo presuntiva, di dente sovrannumerario ¢ importante
per gli effetti che la presenza dei sovrannumerari ha sulla dentatura perma-
nente della serie normale, ma anche perché la presenza di sovrannumerari
pud essere associata a cisti dentigere 1:12) o ad altra patologia congenita o
acquisita (132,

Le cisti dentigere associate a denti sovrannumerari sono rare e rappresentano
solo il 5.6% di tutte le cisti di origine dentale. Sono quasi sempre, (circa il
90%), associate ad un mesiodens del mascellare superiore 2212, Questa rela-
tiva rarita puo essere spiegata dal fatto che i denti sovrannumerari sono per
la maggior parte diagnosticati e rimossi precocemente prima che si possa
verificare la trasformazione cistica (!!). Infatti nei pazienti adulti vi & una
maggior incidenza di cisti follicolari associate a denti sovrannumerari >3,

4.13 Iter diagnostico-terapeutico

I denti sovrannumerari inclusi asintomatici possono essere osservati su radio-
grammi eseguiti per altro motivo.

Le situazioni cliniche che fanno sospettare la presenza di elementi sovrannu-

merari Sono:

+ Assenza di elementi permanenti in arcata 1,

 agenesia (2425:20),

* malposizione di denti permanenti erotti

 malocclusione (28.29-30),

+ diastema interincisivo G132),

» anamnesi familiare con denti sovrannumerari (-2,

* riassorbimento a carico delle radici dei denti adiacenti 33 con perdita
della loro vitalita © e relativa sintomatologia,

* tumefazione sul versante vestibolare o palatino/linguale.

(11, 27)

Pil raramente i denti sovrannumerari possono manifestarsi con:
* eruzione ectopica nella cavith nasale ),
 eccezionalmente, rinite e dolore facciale %),
 eccezionalmente, deviazione del setto nasale 35,

Nei casi di sospetto clinico & indicata un’indagine radiografica (!, T due
esami maggiormente richiesti sono I’OPT e le rx endorali.

Le radiografie endorali, in proiezione occlusale e periapicale, consentono di
confermare il sospetto clinico.

La posizione vestibolare o linguale del sovrannumerario rispetto agli ele-
menti dentari contigui puo essere identificata mediante radiografie endorali,
applicando la tecnica di Clark.




L’esame radiografico evidenzia talvolta anche un aumento dello spazio peri-
coronale od un progressivo riassorbimento esterno della corona (11:23),
Questo riassorbimento coronale si ritrova con maggior frequenza e pilt mar-
catamente in gruppi di pazienti con eta pit avanzata, oltre i 40 anni, e se &
indicata la rimozione del dente sovrannumerario questa potra essere partico-
larmente difficoltosa (11-23),

L’OPT ¢ molto usata, ma non ¢ sempre in grado di rivelare la presenza di
denti sovrannumerari (% | soprattutto quando 1’elemento si trova nella regio-
ne anteriore 37) o vi sia la presenza di un marcato overjet 3%, Inoltre, & docu-
mentata la possibilita di comparsa di sovrannumerari in epoche successive
nello stesso paziente 39-43),

Pertanto I’indagine radiografica per la ricerca di sovrannumerari ¢ indicata
solo quando ¢’& un sospetto clinico (1) e specialmente quando vi sia il sospet-
to di qualche altra patologia %), come ad esempio una cisti dentigera.

In assenza di sospetto clinico, non ¢ assolutamente indicato procedere ad
esami radiografici ©).

La mancata eruzione ed il mancato sviluppo di elementi permanenti e/o la
presenza di patologie associate (es. cisti) rappresentano le indicazioni piu
importanti per la rimozione di denti sovrannumerari (3-46),

Si consiglia un approccio pill conservativo se il sovrannumerario si sviluppa
simultaneamente con la dentizione primaria ©).

L’eruzione spontanea avviene nel 50% -75% dei casi ed in un lasso di
tempo che va da 1 a 3 anni ). Nell’adulto & necessario valutare attentamen-
te le indicazioni per la rimozione chirurgica data la possibilita di anchilosi e
di riassorbimento coronale (.

E da valutare attentamente la rimozione del sovrannumerario qualora manchi
un elemento permanente, per perdita, aplasia, inclusione profonda. Talvolta ¢
possibile il recupero ortodontico del sovrannumerario in luogo del dente per-
manente normale mancante o mal recuperabile (48:49-50.51),

(47.5)
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