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Fino ad oggi si & creduto che tutti i denti
possano andare ugualmente soggeiti a pe-
riodontite senza che alcuni gruppi siano pit
o meno colptti-

Solo nelle statistiche di FRITSCH e in quel-
la di PERTHES nsultano pil frequentemente
colpiti i primi molari inferiori e superiori
che vanno pure piu spesso soggetti a carie.

Noi invece abbiamo anche potuto osser-
vare una localizzazione frequente negli in-
cisivi inferiori con predilezione nei giovani.

Per solito i denti colpiti sono tutti e quat-
tro gli incisivi, meno frequentemente solo
due, raramente uno solo.

Prima di venire a trattare particolareggia-
tamente delle varie forme di periodontiti lo-
calizzate in cornispondenza dei su ricordati
incisivi parleremo brevemente sulla costitu-
zione del paradenzio. Secondo il WESKI e cid
in accordo con la nostra scuola per paraden-
zio s'intende l'insieme di tre tessuti che han-
no fra loro rapporti di continuitd e comune
I'origine nonostante diversa ne sia la struttu-
ra. Tali sono il legamento alveolo dentario
che predomina sugli altri due per ampiez-
za e importanza fisiopatologica, il cemento
radicolare e la parete alveolare, per la par-
te di essa che & formata durante lo svilup-
po dal sacco o follicolo dentale. Secondo
DE VECCHIS per paradenzio s’intende il tes-
sutc di involucro del dente composto dalla
gengiva, pericdonto cemento e alveolo. Al-
cuni autori nella trettazione delle forme di
paradentiti e paradentosi ne fanno un solo
capitolo; mentre oramai & ben dimostrato che
paradentiti stanno ad indicare un processo
inflammatorio vuoi acuto che cronico men-
tre il termine paradentosi sta ad indicare for-
me di origine distrofica (PERNA).

.’ evoluzione del quadro clinico di queste
parcdentiti non sempre in pratica permette
di riscontrare le varie forme sopra ricordate
in maniera separata l'una dall’altra. Infatti
come lo stesso WESKI scrive il passaggio dal-
I'una all’sltra forma avviene talvolta in mo-

do cosi graduale che anche sotio il pit ac-
curato controllo istologico & impossibile co-
gliere il momento in cuil una delle forme e-
vaive nell’altra.

Lo stesso autore ricorda inoltre come tut-
te le affezioni del periodonto apicale specie
se prodotte per via pulpogena rimangono
circoscritte ai veri e propri elementi istoge-
ni solo per brevissimo tempo, poiche le tos-
sine dannose al tessuto, vengono immedia-
tamente portate al midollo osseo mediante
la guzina linfatica perivascolare e vi deter-
minano una osteomielite. Quindi ogni perio-
dontite acuta che proceda nella sua evolu-
zicne diviene una periodonto-osteomielite e
precedendo oltre si pud arrivare alla osteo-
mielite purulenta per diffusione del proces-
so allo spazio periapicale con necrosi con-
comitante ossea.

Questa forma di periodontite acuta insorge
di solito bruscamente in forma primitiva con
una sintcmatologia imponente ed intensa
che pud portare in breve tempo a compli-
cazionl abbastanza gravi sia loczli che ge-
nerali. Qualche volta insorge seconderiamen-
te sul terreno di una preesistente flogesi cro-
nica; guestz & a tipo ricorrente con una scar-
sa sintomatologia rappresentata da lieve do-
lore che ¢i manifesta cgni tanto e che si ac-
centua al caldo, alla m=sticazione ecc. e che
dopo poco durata passa. Come abbiamo gia
detto la carctteristica di questa forma & che
predilige una certa etd (non escludendo nei
casi rari tutte le etd) in genere preferisce la
puberale e postpuberale, colpendo ugualmen-
te il sesso maschile che femminile. Insorge poi
in persone nelle guali non si riscontra nella
anamnesi patologica della bocca nessuna al-
terazione della polpa o del bordo gengivale
per dove 1 microorganismi sarebbero passati
fino al periodonzio apicele dove la flogosi
in definitiva si insedia. Un’altra caratteri-
stica & la costante localizzazione del proces-
so Flogistico nella regione degli incisivi in-

.
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ferieri dei guali possono essere colpiti uno
due oppure tutti e ovattro i denti.

Etiologia. — Circa |'etiologia nulla sappia-
mo ancera di preciso. Noi pensiamo che il
primum movens tutt'cra sconosciuto che a-
gisce in un primo tempo sul periodonzio, ot-
timo terreno di sviluppo per i germi p-toge-
ni, in seguito attenva la resistenza di que-
st'ultimc tessuto rendendolo facilmente at-
taccakile ai microrganismi. In generale pos-
siamo affermzre che tutte le cause che di-
minuiscono la resistenza del periodenzio fa-
voriscono- |'attecchimento dei batteri. Un e-
sempio tipico in questo senso ci da il Kan-
TCROVITZ il quale osservd in alcune donne che
avevano partorito una periodontite in seguitc
allz contrcpressione dei denti nell’ztto del
premere durante il periodo di travaglio, cio&
per indebolimento del pericdonto stesso in
seguito alla continua pressicne sul legamen-
to alveolodentario sempre nella stessa dire-
zione.

Abkiamo penssto in un primo tempo alle
disgnazie ccme fattore etiologico o predispo-
nente di guesta affezione. Ma con un atten-
to esame dei vari soggetti abbiamo dovuto
scartare tole ipotesi. Nel 1° czso abbiamo
osservato descesa ostasia superiore e ante-
ricre con endotraslocazione e rotazione del
canino superiore di destra e data questa ano-
malia abbiamo pensato di mettere in causa
il sovraccarico. Nel quarto ceso abbiamo os-
servato che i denti anteriori superiori e in-
fericri non erano in contatto e percid non
eranc usati, cosi abbiamo ritenuto essere la
causa anche il mancatc uso dei denti. Nel se-
condo caso abbiamo incolpato una attracta
cstasia superiore anteriore, ciogé un sovracce-
rice. Perd nei cesi 3, 5 e 6 abblamo trovato
articclati normali. Guesti reperti differenti ci
lascianc perplessi e certo non ¢i inducono @
volere stabilire come causa eticlogica una
disgnazia. Non pcssiamo escludere  quah
cause cccasionali le piccole emorrrgie cau-
sate da traumatismi o durante la mastica-
zione, le chiusure brusche delle arcate
denterie, il digrignare nctturno dei den-
ti, I'eccessivo tartaro dentario, le gengiviti
e le stomatiti. Non bisogna tralascizre di
pensare alla speciale conformazione anato-
mica in zlcuni soggetti degli incisivi inferio-
ri, i} cui smelto non arrivande ad accollarsi
al cemento lascia una parte di tessuto denti-
nale scopeita dove i ¢ nalicoli dentinali ven-
gono a sboccare direttamente all esterno.
Cuests svantaggiosa situazione anatomica fa-
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rebbe si che i vari agenti morkigeni aggre-
discano pit facilmente guesti denti. Ma que-
ste possibill cause che si verificherebbero
con frequenza mnon giustificano ['insorgere
di tale affezicne che in genere si manifesta
raramente. Bisogna pure pensare a una spe-
ciale predisposizione sia generale che locale
e non & pertanto da escludere che nell’etio-
logia di questa forma di periodontite pocsa-
no avere influenza ghiandole endocrine spe-
cirlmente se pensiamo che tale malattia si
verifica in un'epoca della vita, quando tutti
gli organi risentono grandemente l'influenza
delle medificazicni crmoniche. La ghiando-
la che ci sembra piti dekb> essere in causa
pare siz la paratiroide, cio# la regolatiice del
ricambio del calcio. Nel caso oguinto sono
stati eseguiti 1 doszggi degli elettroliti nel san-
gue. Un ricultato netto troviamo nel valore
della calcemia del scggetto in esame ; difatti
la percertuale in milligrtammi di ione calcio
raggiunge la cifra mgr. 16 %,
mentre normalmente il valore medic varia
da ¢ a Il. Ca questo si arguisce una iper-
funzione delle paratiroidi come 1iiprova il
controlle radiologico che dimostra una rare-
fazicne del tessuto trabecclare csseo peria-
picale. L'alterato metabc'ismo del calcio tur-
ba tutto l'equilibrio icnico come dimostra-
nc i desaggi del K, del P, dei Cloruri e del
Na, che, pur dando valori che non si disco-
stano melto dalla norma, non riertrano nei
limiti fisilologici: K=mgr. 20,40 9, (norma-
h 21.23), Cloruri = gr. 5,26 per mille (nor-
mali 6), P.=mgr 3,16 (normali 334),
Na = mgr. 310 % (norm. 225-360).

1 desaggl eseguiti anche nel secondo caso
degli elettroliti nel sargue glob-lmente ri-
specchiano quelli del caso precedente:

elevata di

Ca. = mgr. I3 %
P. = mgr. 3 %
K. = mgr. 21 %
Na. = megr. 318 9%
Cleruri = gr. 590 %,
[ dcsaggi eseguiti nel primc caso sono i
seguentl :

Ca. = mgr. 10,60 %
P. = megr. 3,50%
K. —

Cloruri —

In complesso in queste tre ricerche il va-
lore medio del tasso emsetico del calcio ri-
sulta essere 13,20 %, cifra notevolmente su-
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periore ai valori medi normali della calce-
mia.

La calcemia pur non raggiungendo velori
estremi denota sempre una nettissima iper-
funzione paratiroidea.

[l voler perd trarre delle conclusioni dai
dati desunti dall'esame del biochimismo di
tre scli soggetti sarebke tioppo azzardato.
mi riservo di portare a cchoscenza al piu
presto altri dati e ricerche su altri casi che
permettano di convalidare le mie ipotesi e
cioe essere la base della sindrome da me os-
servata un particolare statoc cosiituzionale
imputakile a una iperfunzione delle parati-
roidi.

Anche secondo i concetti di molti autori
come di BeenHEIM, Loos, Leevi, Ros, NoTh-
MANN, Finzi, DELaTEZ, CcHEN, Bossi, BERGA-
MINI, LE Ncrcy, SANDERS ecc. nelle malattie
del periodonzio il fattore endocrino zvreb-
be una grande importanza, perd & difficile
potere ccindere date le correlazioni interor-
moniche la parte predominante assunta da
una data ghiandola.

Tuttavia le osservazioni di THoMa, Borg,
ALBRICHT, AUB e BAUER, BaER e BuULCER fal-
te nelle sindromi di ipeparativoidismo ed 1
rapporti sperimentali cttenuti mediante 1z
somministrazione di estratti paratiroidei da
ScHANZ ¢ Ham, ScHouz, TWEED) e Me Jun-
KIN sulle cssa alveolari permettono di con-
cludere che liperpearatiroidismo sembra ri-
chiamare il quadro istopatclogico delle ma-
lattie del pericdonzio. Comunque si1 voglio-
no interpetrare i rapporti etiopatogenetici tra
iperparatircidismo e periodonziopatie non
si pud escludere che un’esagerata azione de-
gli ormoni paratiroidei per azione decalci-
ficante che essi svolgono come in tutte le
eltre ossa anche nelle ossa elveclari port!
alla precoce perdita dei denti. Anche GaTTo
ammette l'influenza delle paratircidi sulle
ferme periodontitiche, ma questi afferm= che
sia l'ipo che liperparatiroidismo agiscono
ugualmente in modo sfavorevole sui proces-
si patologicl del periodonzio.

Sintomatolegia. — Di solito uno o pil
denti apparentemente s:ni, diventano do-
lenti sia spontaneamente che alla pressione
verticale. | pazienti non arrivano alla nostra
osservazione quasi mai nel periodo iniziale
della malattia; in primo tempo cercano con
cure sintomatiche (analgesici, impacchi cal-
do umidi ecc.) di calmare il dolore. In se-
guito il pitl piceolo urto esercitato sul dente
in direzione verticale risveglia una hrusca

sensazione dolorosa; il dente non pud esse-
e toccato, il paziente lo sente allungatoc e
se lo tocchiamo col dito ¢ con uno strumen-
to prcvochiamo un vivo dolcre. Il fredde
di sclito attenua il dolore che viene esatta-

~

mente localizzato dal paziente nel dente ma-
lato. In seguito cioeé in rapporto al trasfor-
marsi dello stadio infiltrativo a suppurativo,
quando il processo st diffonde ai tessuti li-
mitrofi, la sintcmatologia va aumentando di
intensitd. [l dolore & piu forte, continuo e
permane spontaneamente. [l dolore non &
pit lccalizzato al dente ammalato ma si ir-
radia dal lato ammalato a tuito il mascella-
re e qualche volta anche ai tessuti vicni. 11
dclore in questo stadio assume un carattere
pulsante. Qualsiasi urto contro il dente esa-
cerba 1l dolore, cosicché la mszsticazione di-
venta impossibile, cosi pure in questo sta-
dio anche il caldo intensifica il dolore. Ad
un tratto il paziente osserva che il dente co-
mincia a non essere piu saldo nell’zlveolo
diventando sempre pit mobile. Spesso 1 pa-
zienti c¢i arrivano con un gonfiore localizza-
to nel'a zona del labbro inferiore e del men-
to, causgto da una vasta infiltrazione dei
tessuti vicini al processo infiammatorio. Le
linfeghiandole regionali sono tumefatte e
spesso declenti. Non cono rari i casi febbrili
ccn elevazieni termiche fing a 407, essumen-
do un carattere nettamente suppurativo, pre-
ceduti da brividi di freddo.

Di solito l'estrinsecazicne degli ascessi a-
picali avviene attraverso la muccsa del for-
nice. In eltri casi da noi osservati la raccolta
ascessuale attravercava i tessuti molli del vi-
¢c, facendcsi strada fino al cellulare sottocu-
taneo per aprirsi zll'esterno della cute. Cue-
sta si lascia gradatamente disterdere dalla
sottostante raccolta purulenta divenendo tesa
arrcssata si assottiglia e quindi si rompe in
un punte dando esito ad una guantitd pit o
meno rilevante di pus. L'estrinsecazione del
pus avviene di sclito nella regione mento-
niera in corrispondenza del mergine inferiore
ed anche nella parte antero superiore del coi-
lo dove permangono se non si interviene fi-
stale.

Anatomia patologica. — Studiando i no-
stri casi vediamo che anch’essi come le co-
muni periodontiti apicali acute passano at-
traverso i seguenti stadi: st:dio di iperemia,
caratterizzato microsccpicamente da intensa
vaso dilatazione accompagnata da turgidez-
za dei vasi periapicali ripieni di globuli rossi
e che clinicamente viene diagnosticata con
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la sensazicne subbiettiva di lLeve allunga-
mento e di dolenzia pit o meno spiccata
alla chiusura ed alla percussione del dente.
Stedio di infiltrazione : auesto & caratteriz-
zato da un rallentamento della corrente san-
guigna nei suddetti vasi che si fanno per-
meabili e vengono attraversati oltre che dzl-
la parte plasmatica del sangue da elementi
emoleucclinfoplesmocellulari. Tzle essuda-
zione infiltra e distende il connettivo perio-
dontale. Il pacsaggio dal primo stadio a que-
st'ultimo e da guesto alla suppurazicne sv-
viene cosi rapidamente che & difficile fare
una distinzione tra i vari stadi. In questo pe-
riodo microscopicamente i cscervano i fosci
connettivali che hanno assunto un’aspetto
pill ¢ meno grossolamente trzbecolare o re-
ticolare in cui gli spazi delimitati dalle fi-
brille connettivali diastasete e distece so-
no ripieni di essudato siercso e dai suddetti
elementi figurati del sangue. Stzdio della sup-
purazione : gl elementi emclinfatici in que-
sto stadic attraversano pit numercsi i vasi
sanguigni ed infiltrano diffvsamente il pe-
tiedonzio formando piccoli #scessclini in un
primo tempo separati e che successivamen-
te cenfluiscono dando lucgo ad un sclo a-
scesso ben circoscritto all'apice radicolare. La
trabecolatura ossea in corrispondenza non
presenta piti la sua normale compattezza e
per tale motivo si presenta notevolmente ra-
dictrasparente. Per i sintomi obbiettivi: al-
I'ispezione troviemo la cute visibilmente ar-
rossata lucida e dictesa. Mentre alla palpa-
zione si nota un aumento del termotatto in
rapporto alle regioni vicinicri.

Nello stadio infiltrative la tumefazione si
presenta di una consistenza molle elastica e
la pressione digitale non lascia segno di de-
pressione. Nello stadio suppurative notiamo
invece che la depressione esercitata dalla
palpazicne spesso appare presente. Jalora
con le normali manovre manuali ¢i mette in
evidenza una nettz fluttuazione fino a potersi
épprezzare una netta cnda di rimbalzo,

Cura. — Non conescendo la causa di que-
sta forma periodontale ci troviamo nell'im-
pessibilita di agire direttamente contro 'agen-
te eticlogico, come si usa fare nelle perio-
dontiti di crigine pulpare e in quelle che par-
teno dal bordo gengivale provocate da agen-
ti chimici, meccanici ecc. Secondo il KRANZ
nello stadio infiltrativo e in quello suppura-
tivo cicé guando il processo infiammatorio
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non ha cltrepassato la regione apicale si puc
tentare con successo di trapanare e di dre-
nare |'ascesso apicale attraverso il canale ra-
dicolare stesso e in ultima ratio estrarre il
dente. e invece il processo & lasciato ad e-
volvere e guando il dente incomincia anche
a mucversi e i dolori diventano insopportz-
bili con sintomi generali gravi risentiti da tut-
to l'organismo c¢id che significa una com-
partecipazione dell’osso alevolare e del pe-
riostio stesso, non & pit sufficiente 'estra-
zione del dente essenco i1l processo infizm-
matcrio gia estradentarioc e allora mediante
anestesia superficiale con cloruro d'etile si
pratica una incisione nella regicne apicale
firo all'csso e ¢i drena. Spesso avviene la
guarigicne per svuctamento spontaneo del-
I'ascesso. Se il dente deve essere trattato
ccnservativamente o estrattc dopo che il pro-
cerso si € spento dipende della fissity e dal-
I'usura conseguente al processo. Nel caso
che il dente si pud conservare allora occor-
re trattare la polpa previa apicectomia per
evitare il formarsi di un seno fistoloso.,

Nei meclti casi da me trattati ha dovuto
sempre orizzontarmi verso una terapia de-
malitiva, estraendo i denti ineriminzti date
le considerevoli e in certi cesi grandi rare-
fazioni cssee.

Caso 19 - Vangeli Giuseppe di anni 19 (figg. 1-2),
insegnante elementare. Qualtro anni fa ebbe i
primi disturbi consistenti prima in leggero dolore in
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corrispondenza degli incisivi inferiori poi
al mento e dolori piu forti. Dopo pochi giorni scom-
parve sia il gonfiore che il dolore e stette bene fino
a cinque mesi {a. epoeca nella auale con disturbi
vguali a quelli deseritii si arrivo fino alla formazione
di un vero ¢ 2550 in corrispondenza del
neamente e in seguito re-

genfiore

proprio a
mento. che si apri spor

Fi¢, 2.

grediti tutti i fatti infiammatori rimase wna fistola al
mento =ulla linea mediana con gemizio di pus con-
linuo ma in quartith modica. Otto giorni fa si ¢ pre-
sentato nel istituto per farsi curare. Dall’a-

nosiro

Fic, 3.

namnesi non risulta aleun trauma, ne malaltie pre-
gresse degne di nota. All'esame radiografico (fig. 3):
area di rarefazione in corrispondenza degli
centrali inferiori e linee di

vasta

apici dei due incisivi

ITALIANA

wh

Frc. 4.

demarcazione evidenti tra i laterali e i setti alveolari
interdentari verso i centrali. Ho estratto i due cen-
li drenando con garza iodoformio e ho praticato
poi raschismento del seno fistoloso al mento che ho

pure drenato. Cosi per guattro giorni, ma non avendo
ottenuio aleuna miglioria ho dovato estrarre anche i
laterali, Drenaggio ancora degli alveoli ed esterna-
mente della fistola. Guarigione dopo dieci giorni.
Mod. in gesso (fig, 4): descesa ostasiz

superiore e
anteriore c¢on endotraslocazione e rotazione del ca-
nino sup. di destra.

Casp 20 Lunari Cesare (figg. 5-6), apprendista
meecanico tranviere. Non ha sofferto mai coi denti,
Carie non penetrante al 6° sup. destro. Un mese fa
ebbe dolori al mento indi gonfiore, noto allor:

bilita di tutti e quattro gli incisivi, dopo due giorni

mao-

Fic. 5.




Fic.

Fic.

Fic. 8.

il

G.
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cessato il dolore diminui il gonfiore e i denti ritor-
narono allo stato normale. A. P.: Da sei giorni soffre
dolore in corrispondenza degli inecisivi

iferiori in
iito al quale si & verificato gonfiore acc

ntuato
nel mento. Si presenta alla nostra osservazione con
ra. Es. Rad.: ta
fazione in corrispondenza degli apici dei

un ascesso alla regione mentonie

area di rar

due centrali inferiori che si estende e interessa i
due collaterali. Cura: estrazione prima dei due cen-
trali, dopo due giorni dei laterali. drenaggio per sei

*1
giorni consecutivi. Guarigione. Mod. in gesso (fig. 8):
allracta ostasia -|1p:-T"In|'l? anteriore,

Fic. 9.

Fic. 10,
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anni 18 (figg. 9-10), dauilografa.
iare e individuale remota nul-

Caso 30 - A, S. di
Nell’anamnesi fan
la di patologico. Denti sani eecetto il 6 sup. d. con
29 grado. A. P.: Da cinque
degli incisivi

piccola carie mesiale di
giorni vivo dolore in corrispond
centrali inferiori. gonfiore al mento febbre da un mi-
nimo di 37.2 a un massimo di 38.6 durante le 24 ore.
All’esame obb. riscontriamo mobilita degli incisivi

gione veriapicale del 2° che si estende parzialmente
anche al primo. Notevole assorbimento degli apici
radicolari di entrambi gli incisivi. Anche assorbi-

inferiori, gemizio di pus dal colletto dei medesimi,
gonfiore al mento. Es. Rad.: Rarefazione della re-
gione periapicale del 1’ inf. di d. con tendenza ad
estendersi verso il 1° di sinistra. Rarefazione cospi-
cua di tutti i setti interalveolari degli inc i
riori (fig. 11), Cura: estrazione dei due centri
Drenaggio per 5 giorni. Mod. in gesso (fig, 12): arti-
colazione normale.

Fie. 12.

Caso 4° - P. G. di anni 24 (figg. 13-14), impiegato.
_ Ha goduto sempre ottima salute. Denti tutli sani.
Da una settimana gonfiore al mento e dolori in cor-
rispondenza del 10 e 2° inferiori di sinistra. Es. rad.

(fig. 15): area di rarefazione ossea a carico della re-

Fis. 13.

Fie. 14.

mento dei setti ossei interalveolari degli altri ineisivi.
Esteatti il 19 e 29 inferiori di sinistra e drenati con
garza i ), Bl
in gesso: i denti ar

formi one in quinta giornata. Mod.

eriori superiori e inferiori non
g. 16).

sono in contatto II'|'|n|]-n ostasia) |
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Fic. 16.

Fic. 20.
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Caso 5° - Di M. L,
18). Sempre sano, nessun dente carialo. Da sei
giorni gonfiore al mento e forti dolori in corrispon-
denza degli incisivi inferiori. Es. rad. (fig. 19): zona

anni 17, studente (fig. 17-

di rarefuzione ossea comprendente tutta la zona pe-
riradicolare del 1° inf. s.
cetti degli altri incisivi inferiori

con totale distruzione dei
Cura; estrazi
tutti e auattro gli ineisivi, drenaggio garza odofor-

one di

mo per sei giorni. Guarigione. Mod. in gesso (fig. 200:
articolazione normale.

Fic. 22,

Caso 6 - P, G., di anni 24 (figg, 21-22). Sem-
pre sano, nessun dente cariato, Da dieci giorni gon-
fiore al mento e dolore in corrispondenza del 1° in-
feriore di destra. Es. rad. (fig. 23): rarefazione ossea
circoseritta nella regione periapicale del 1° inferiore
di destra della grandezza e forma di un pisello. Re-

interalveolari.

ns=el

trazione considerevole dei setli

Cura: estrazione del 17 inf. di d.. drenaggio per due

giorni, trascorsi i quali non ay endosi nessun miglio-
ramerlo s

nrocede anche all'estrazione del 2¢ inf.
d. Guarigione. in gquinta Mod. in
(g, 241: legegera rotazione
dell’ineisivo laterale superiore di destra.

giornata. Eess0

articolazione normale;

Fic. 24.

Caso 7°
3
tro giorni lieve gonfiore al mento con dolore in cor-
rispondenza del 1° & 2°

A. M., di annji 24, di professione maestra.
wpre di buona salute con denti sani, Da quat-

inferiori di sinistra, Es. rad.
(fig. 25): area di rarefazione ossea non ben eirco-
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seritta nella regione periapicale del 1° inf, di s.
della grandezza e forma di un pisello. Cur:
zione del 1° e 29 inf. di s. Raschiamento drenaggio.

Guarigione in sesta giornata.

eslra-

ITALTANA

distruzione mano mano che si procede verso la linea
i. Cura: es
tulti e auattro gli incisivi inferiori, drenaggio garza
iodoformio delle quatiro cavita alveolari. Guarigione
in settima giornata.

vdcale degli incisivi infe ruzione di

Caso 8° - P. M., di anni 20, casalinga. Sempre
gana ¢ in buona salute. denie eariato. Da
dieci giorni lieve gonfiore al mente e dolori in cor-

Nessun

rispondenza degli incisivi inferiori mobili ¢ dolenti
alla pressione. Es. rad. (fig. 26): cospicuo assorbi-
mento dei setti interalveolari degli ineisivi inferiori,
pit marcato nella regione mediana dove le radici
dei due primi inferiori rimangono impiantate nel-
I'alveolo appena per meta. Cura: estrazione dei guat-

tro ineisivi, drenaggio delle cavitd alveolari per
giorni. Guarigione,

sl

Fic. 26.

S., di anni 18, Ha goduto ed & in
buona Nessun
circa dolori vaghi in corrispondenza degli i
inferiori che «i irradiano al mento. Es. rad. (fig. 27):
tutto il processo alveolare della regione mentoniera
presenta una trabecolatura ossea pit rada del nor-
male che si risolve gradualmente in rarefazione e poi

Caso ¥ . P,

salute. dente ecariato. Da un mese

isivi

Fi6. 21,

Caso 10° - T. L., di anni 18, casalinga. — Non ha
avato mai malattie degne di nota. Ha rotto il filo
sempre con i denti, Da due amnni si & accorta che
dalla gengiva in corrispondenza del 1° e 2° inferiori
di destra usciva pus. mai dolore. Da sei mesi circa
senso di addormetamento in corrispondenza dei sue-
citati denti. Da otto giorni dolore continuo, L’anno
prima per fatti analoghi le furono estratti il 1° e 2¢
inferiori di sinistra, Es. rad. (fig. 28): riassorbimento
delle papille e setti interdentari, Cura: estrazione e
drenaggio per otto giorni. Guarigione.

CONSIDERAZIONI

Non possiamo dai dati riferiti dedurre qua-
le sia |'etiologia vera del gquadro morboso da
noi descritto.

La ipercalcemia non & stata ricercata in
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tutti i casi e non c¢i permette pertanto di fe-
re delle deduzioni :ad ogni modo non ¢j sem-
bra un dato probativo.

Lo stesso dovremmo dire della influenza
della disfunzione endcerina, specialmente
della disfunzione paretiroidea in quanto non
sapremmo spiegarci come mai tale disfun-
zione agisca soltanto sul gruppo degli inci-
sivi inferiori. Tuttalpid devremmo  ritenere
questo fattore come predispcnerte alla me-
lattia che pué trovare in concause di natu-
ra lccale (disgnazie ecc.) la sua estrinseca-
zione.

RI4ASSUNTO

L’Autore descrive una sneciale forma i perin-
dontite apicale acuta localizzala negli incisivi infe-
riori che si manifesta nell’etd puberale o postpube-
rale. Riporta 10 casi osservati durznte un periodo di
tempo di 8 anni,
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