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PROEMIO 

Allorquando nell'estate dell'anno 1889 ebbi 1' onorifico incarico 
di collaborare coi signori Cqns. Aulico Prof. Dott. CARLO WEJ?L e 
Prof. Dott. MAURIZIO HEIDER per la seconda edizione ampliata del 
« Athlas zur Pathologie der Zdhne » da essi già pubblicato, questo 
libro in complesso era finito. Dedicandomi col massimo zelo al nuovo 
compito affidatomi, la pubblicazione, dovette esserne ritardata sino 
ad oggi. , 

Ho diviso il presente Trattato in cinque parti, delle quali la 
parte anatomica è scritta solo per quel tanto che interessa l'odon-
tojatro. La parte istologica e quella che,tratta dello sviluppo dei 
denti racchiudono in sé qualche cosa di interessante anche pei Col­
leghi che non si occupano della Specialità. La patologia dei denti 
è trattata in una forma diversa da altre opere consimili, imperocché 
le osservazioni sulle deformità dentali, specialmente sugli odontomi, 
si fondano su terreno proprio, poi è affatto nuova la forma in 
.cui è svolto in questo Trattato dì Odontoiatria il capitolo della 
rachitide ed altre malattie delle ossa mascellari, p. e. le infiam­
mazioni delle ossa mascellari. 

Nella quarta e quinta parte la tecnica operatoria e la protesi 
dentale sono trattate in forma breve e il più possibilmente* chiara. 
Nella descrizione delle manualità e nei dettagli delle suppellettili di 
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V I PROEMIO. 

meccanica dentate non potei impegnarmi. Un lavoro manuale qual'è 
la protesi dentale, non/ impara da un libro ma colla pratica. 

L 'Ed i to re , distrando il lavoro, mi ha stimolato a riunire 
Jptte le mie. fòrze. I, disegni, fatti secondo natura da FEDERICO 

MpixNER, vennero eseguiti nel laboratorio xilografico di FRANCESCO 

MATOLOXI:'essi parlano per se stessi. Io non loderò mai abbastanza 

*la munificenza dell' Editore. 

Vienna, dicembre TS90. 
w 

Dott. v. METNITZ. 

PROEMIO ALLA III EDIZIONE 

In questa terza edizione io ho assai ampliato e migliorato il 
mio Trattato di odontojatria procurando di riparare alle omissioni 
della prima edizione ed aggiungendo i nuovi risultati della scienza. 

Nei capitoli sull'istologia, patologia e terapia procurai di mettere 
in chiaro ciò che attualmente è riconósciuto esatto. 

Ho dedicato una speciale attenzione ai nuovi e grandi progressi 
fatti nel campo dell'odontojatria conservativa. In questo capitolo vi 
è riassunto brevemente, ma in modo chiaro e' possibilmente intel­
ligibili1, tutto fio che gli studi indefessi, fatti appunto su questo 
argomento nell'ultimo decennio, hanno impareggiabilmente creato. 

Anello nel Capitolo Protesi » ho tenuto calcolo di tutti i 
progressi stati fatti in questi ultimi tempi. Non mi sono addentrato 
nella detenzione particolareggiata delle manualità del laboratorio 
dentistico pei motivi esposti nella prelazione della prima edizione 
di questo Trattato. 

Dott. v. METNITZ. 
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Chiunque desidera occuparsi di « Odontoiatria » avverte la 
mancanza di un libro di 'testo, italiano, che gli possa almeno ser­
vire di norma all' indirizzo scientifico-pratico di questo ramo chi­
rurgico, si che non rare volte. ci sorrìse il pensiero di tentare la 
compilazione di un Trattato teorico-pratico di Odontojatria, che 
potesse ugualmente correre fra le mani dei dentisti e fra quelle 
degli studenti di medicina. E ci accingevamo forse all' opera quando 
la segnalata D i t t a Edi tr ice Dot t . F. Val lardi sottoponeva al 
nostro giudizio il. « Trattato di Odontoiatria del Dott, ^METNITZ » 
il quale, sebbene deficiente in alcune parti, pur tuttavia lo ritenemmo 
abbastanza buono per lo scopo prefisso, epperó ne accettammo di 
buon grado la traduzione, tanto più che avemmo dall'Editore am­
pia facoltà di far tutte quelle note ed aggiunte suggerite dall' op­
portunità. Abbiamo quindi intercalato nel testo e contrassegnato con 
la nostra iniziale C, quel eh'è frutto dei nostri studi e della nostra 
pratica. 

Lungi dalla presunzione di dare alla luce un lavoro ottimo e 
perfetto, abbiamo il convincimento però di divulgare un libro buono 
che, completato per quanto stimammo conveniente nelle sue diverse 
parti, «senza pretesa alcuna di costituire un trattato classico, potrà 
riescire* utile a quei dentisti che sin qui non ebbero un'educazione 
scientifica, ed ifcssendo qualcosa più di un ristretto manuale potrà 
eziandio giovare agli studenti di medicina, i quali senza volere e 
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dover diventare specialisti, hanno pure» stretto obbligo di non restare 
digiuni in alcun ramo speciale delle mediche discipline. 

Ciascuno di noi' ebbe assegnata nella pubblicazione del libro la 
sua parte di.lavoro; pertanto accettiamo pienamente solidali la re­
sponsabilità di tutto V insieme. Alle imperfezioni incorse indipen­
dentemente dalle nostre forze, ripari la benevolenza del lettore e 
la buona volontà che ci ha animati, persuasi come siamo che « me­
glio aver torto ma fare, che aver rimorso per non aver fatto ». 

Dott/1 A. e L. COULLIAUX. 
Sen. et jun. 

Fare e lasciar dire » 

La prima edizione di questro libro venne esaurita in brevis­
simo tempo, cosi da rimanere insoddisfatte moltissime richieste 
lasciando per tal modo un vuoto nei mezzi di poter studiare l'odon-
tojatria. a meno di ricorrere ai vari Trattati in lingua straniera. 

La benemerita Casa editrice D.1 F r a n c e s c o "Vallardi, 
venuta nella determinazione di procedere alla ristampa del Trattato del 
D.r METNITZ, si rivolse a me perchè ne accettassi la revisione sulla 
3.a edizione tedesca, cosa che io accettai di buon grado mettendo 
ogni cura per la migliore riuscita del lavoro, convinto come sono 
che: quando un libro ha l'onore della ristampa, segno è che vera­
mente e utile. Non mi curai delle osservazioni di coloro che dicono 
« si può far di meglio », sia pure: ma fintanto che non sorgerà 
quel lilirci perfetto, io dico adoperiamo questo che è buono. L'ottimo 
e nemico del bene! 

D.1' A. COULLIAUX, 
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PARTE ANATOMICA 

INTRODUZIONE. 

Là cavità buccale si estende dalle labbra, all'istmo delle fàuci 
e forma il primo tratto dei tubo digerente. In quella i cibi ven­
gono schiacciati, sminuzzati e triturati dai denti non che mescolati 
alla saliva cotanto importante per.essi dal lato chimico. 

La cavità buccale si divide in esterna ed interna. La cavità 
esterna, vestibolo della bocca, è limitata dalle labbra, dalle guancia* 
e dal processo alveolare. In essa immette il dótto stenoniano di 
contro al secondo molare superiore. Nella mucosa troviamo moltis­
sime glandole mucipare ; le gengive non ne hanno. Anche quando 
le arcate dentali sono chiuse si può penetrare, dietro l'ultimo mo­
lare, dalla cavità esterna nella cavità interna. Questa lacuna dicesi 
spazio mascellare posteriore. Anche nei casi di grave frisimi, 
come avviene in seguito à periostite nella regione del dente infe­
riore della sapienza, si può verso questa lacuna svellere il dente 
che cagiona lo stato morboso. 

I La cavità interna della bocca, o cavità buccale propriamente 
d*etta, è occupata dalla lingua. È limitata superiormente dal palato 
duro e molle, ai lati dai processi alveolari, inferiormente da parti 
molli, tese a guisa di diaframma. Nella regione del palato "duro la 

«mucosa presenta un riffe mediano. Nella sua parte anteriore sorge 
la papilla palatina, la quale non di rado contiene un piccolo ca­
nale che termina a fondo cieco. Il numero delle pieghe trasver­

sali della mucosa che ricopre il palato durq varia da 2 a 4, e sono 
più salienti nell'età giovanile ; nelì' adulto possono anche scomparire 
del tutto. Il paiate molle, o velo palatino, può dividersi in due 
porzioni : 1.° l'una quasi orizzontale che si continua con la vòlta 
palatina ; late'fàlmente se ne distaccano due ripiegature mucose che 
si perdono in* basso sui lati della lingua, e si chiamano « pi Iteri 
anteriori del velo palatino » i quali circoscrivono « Yistmobile 

MF.TNITZ. — brattato-di Odontojalria. I 
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fauci » orificio di comunicazione tra la ca t t a i buccalQ'e la faringea ; 
2.° l'altra, posteriore, mobilissiiiia, obliqua in basso-ed'in dietro, si 
termina in un'appendice « fugala » libera nella faringe, dai mar ­

g in i della qual'appendice si partono altre due ripiegature mucose 
« pi fieri posteria/-/' dei, re/o palatino » che vanno a perdersi la­
teralmente sulle pareti faringee, eircoscrivendo l'orificio, di comu­
nicazione tra la cavità faringea e la retrocavità delle fosse nasali. 
I due pilieri di ciascun lato, vicinissimi in alto, si allontanano fm 
di loro discendendo e circoscrivono uno spazio triangolare in cui 
trovasi la tonsilla. 

M a s c e l l a r e s u p e r i o r e . 

Nel mascellare superiore noi < 
(ipofisi. 

il corpo e (jaattro 

li earpa racchiude in sé il seno inaseellare superiore (antro 
mascellare „ d'Igmoro) e pento appartiene alle ossa pneumatiche. 
-\«'l corpo s, .l.stmg,,,,,,,,: una faccia esterna od anteriore, una 
pnslenure „ tuberosità mascellare, una superiore od orbitalo ed 
una interna o base dell'osso. 

La super fiele esterna del mascellare superiore (Fig 1) pre­
da ta una depressione profonda, denominata fossa canina Sopra t t 
essa trovasi il foro sollo-orbitnl,'. 

IM furia posteriore si presenta rigonfiata nella sua parte 
superiore e denominasi tuberosità naiseellare Circa a metà altezza 
d. questa superne... la parete ossea, molto sottile, presenta parec-
clm* aperture : sono i condotti dentali posteriori, i quali decorrono 
«Jpqu-.mente m basso ed in avanti. 
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La, faccia Superiore od orbitalo concorre a formare il pavi­
mento dell'ospita. 

Giova ricordare eziandio che questa faccia ò attraversata da una doccia 
che si continua al disotto della sutura sotto-orbitale nel canale sotto-orbitaLi 
che s'apre sulla faccia anteriore dell'osso, e che prima del suo sbocco emette 
un canalicolo x condottò dentale anteriore » che va agli alveoli dei denti in-'' 
cisivi e canini. C. 

La faccia interna o nasale (F-ig. 2) presenta uria superficie 
anteriore liseia ed escavata che si continua in alto con urta doccia 
•stretta e profonda, doccia del canale nasatet ed una superiore 
molto scabra; di più un'ampia apertura che immette nell'antro^ 
(Hiatus maxillaris). Nel suo margine posteriore si osserva una se­
midoccia, la quale contribuisce con altra consimile, che trovasi sul» 
l'osso palatino, a formare il condotto palatina posteriore. 

d 
a 

VB 

KÌL'. 3. — Sez i//.liliali' del mascel­
lare supei iove, proprio sotto la parete supe-

e ii Cavo mascellare; l> fossa lagrimale ; 
e canal fra orbitale : d proce o zigomi o 

pig, i Sr/i ricontale de 
lare superiore sinistro. Pavimento dell'antr 
d i .1 i iato dall'alto, Esso è molto amp -

, n.li> tanto «4HSO il processo zigomatico 
quanto verso il nasale. Lun.go la fi ia interna 
della parete f; iale corre una -rana; itui > a 
I ,. |,ri.l'nmia per \ asi e neri i. Dal fondo 
«orge MI uni.a. sopimento, che I" Aì\ ide in due 
insenature1 : una anter gì aflde ed un i pi 

Il processo nasale o frontale s'innalza fra l'osso nasale e la . 
cavità orbitale, e va ad articolarsi in alto coll'osso frontale 

Il processo zigomatico si dirige all'esterno e in alto, e trovasi 
nel punto di riunione delle faccio anteriore, posteriore ed orbitale 
dell'osso, e va ad articolarsi con l'osso inalare. 

Il processo alveolare racchiude in so le radici dei denti. Forma 
una curva parabolica, e sulla linea mediana- si unisce al processo 
alveolare dell'altro lato. La faccia interna del margine alveolare con­
corre con la faccia inferiore dell'apotìsi palatina a formare la vòlta 
del palato ; all'unione delle due faccie trovasi il solco palatino poste­
riore. Anteriormente, pure sulla faccia interna, si osserva una fes-
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sura dipartirà? dall'orificio inferiore del canale incisivo e dirigersi 
verso il sètto alveolare interposto fra gli alveoli del canino* e del­
l'incisivo laterale: raramente si vede prolungarsi sulla?faccia esterna 
dell'osse; è dessa la traccia di fusione dell'osso incisivo o inter-
Inascellare. Sulla parte anteriore del processo alveolare scorgesi, 
all'indentro della sporgenza dell'alveolo del oanino, una piccola fos­
setta detta ine/sica. La linea che segna le curve degli alveoli, vi­
sibile sulla superfìcie facciale, dicesi jaga al reo/a ria. Gli alveoli 
poi sono fossette coniche, isolate o a grupni di 2-ii, e servono ad 
accogliere le radici dei denti. 

( igni alveolo è formato da ima lamina ossea finamente porosa 
e compatta, la quale nel suo stato completo si abbassa a cui di 
sacco o a imbuto nel tessuto spugnoso del mascellare, e verso l'e­
stremità aperta si unisce intimamente colla sostanza corticale com­
patta dell'osso. Nel fondo cieco degli alveoli vi sono alcune grandi 
aperture, le quali immettono nei canali alveolari e servono al pas­
saggio dei vasi e nervi dentali. Si comprende assai chiaramente 
questo stato di cose nelle mandibole dei bambini, staccando cauta­
mente la parete facciale della relativa mascella unitamente alla so­
stanza spugnosa, dimodoché gli alveoli, nella loro delicata unione 
colla sostanza corticale dell'osso, rimangono scoperti alla loro estre­
mità superiore. Allora essi si presentano caute prolungamenti 
ilei In sostanza ossea compatta, ben deli ini tati a forma di pani 
ili zueeltero. Anche in sezioni longitudinali dei denti, in un colla 
mascella di adulti, non troppo inoltrati negli anni, si vede che la 
radice giaco in una capsula ossea più consistente e a pareti sottili, 
la .piale si abbassa dal lombo alveolare ed è circondata da una so­
stanza ossea spugnosa e molle. 

Il numero degli alveoli corrisponde a quello dei denti e delle 
radici. Ver i denti a una radice vi è un solo alveolo, mentre pei 
denti a più radici vi sono due o tre alveoli uniti (alveoli filiali di 
Caiabelh). Ksscndo gli alveoli una riproduzione delle radici, la loro 
forma e dilezione corrisponde a queste ultime; gli alveoli hanno 
dei rialzi loggiati a sopimenti che si adattano alle scanalature delle 
radici. 

< di. alveoli sono divisi uno dall'altro da un sopimento osseo 
« IM« va ingrossandosi verso il fondo cieco dogli alveoli slessi, ed 
alcuni, spinalmente nei soggetti giovani, hanno nel lembo al-
\eulare dello aperture più pronunciate per il passaggio dei vasi e 
nervi intraalveolari. (Ili alveoli composti sono oltre di ciò divisi da. 
un sopimento accessorio per ogni radice, t'osi noi troviamo negli 
uUeoh. pei dent. a tre rad,,-, del mascellare superiore, oltre al sepi-
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mento principale anteriore e posteriore, due sepimenti «secondari, uno 
dei quali si estende dall'avanti all'indietro, e l'altro dall'esterno all'in­
terno. I margini arcuati anteriori o facciali degli alveoli sono nella 
parte libera incavati più profondamente dei posteriori o linguali. 

Sui rapporti topografici fra denti e mascella. Loos ha fatto 
degli studi in base a un gran numero di sezioni trasversali, l'or il 
pratico è di particolare interesse la conoscenza del modo col (piale 
sono inpiantati i denti molari nel mascellare inferiore Si vede che 
le radici del primo molare (Fig. <r>) sono infisse ancora simmetrica­
mente nella sostanza spugnosa della mandibola; quelle del secondo 
molare si avvicinano maggiormente alla linea obli'pia interna, e 
quelle del terzo molare, di solito, sono molto più vicine a que­
st'ultima che non alla linea obliqua esterna; quindi, verso la parte 
posteriore, gli alveoli si avvicinano alla lamina mediana della so­
stanza corticale. 

Il processo palatino, o lamina palatina, si estende dal processo 
alveolare orizzontalmente verso la linea mediana per congiungersi 
poi col processo palatino dell'altro lato. I processi palatini colle la­
mine orizzontali delle ossa palatine formano la parte ossea della 
vòlta palatina, il palato duro. 

La superficie ossea inferiore del palato duro sì distingue pol­
la sua grande scabrosità. La superficie superiore forma il pavimento 
della cavità nasale ed è. liscia. Lungo la linea mediana, questa si 
innalza formando la cresta nasale. Quest'ultima nella sua parte an­
terióre si termina in una punta saliente, cito, unita a quella del lato 
opposto, forma la spina nasale anteriore inferiore. 
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Dietro ai denti anteriori trovasi nella linea mediana il foro 
incisiva. Da questo parte un canale che sale verso il pavimento 

ideile fosse nasali raggiungendolo da 
ambo i lati del sètto. Questo canale 
dicesi Canale naso-palatina o incisiva. 
I canali palatini discendenti sono ca­
nali conduttori di vasi e nervi. Fissi 
immettono nella parte posteriore del 

Ipalato duro, dove pure s'incontra dai 
due lati il foro palatino posteriore. 

11 margine interno, sottile posterior-
menU', si allarga nella sua parte anteriore 
dove presenta una seniidoecia che in alto 
continua in un vero culaio che si apre sulla 

I l'accia superiore dell'analisi ; articolando lo 
del sei i re super sinistro. i . , . , ,, • 

i, Man. : i due apofisi palatino dei due mascella ri supo-. I riori no risulta un canale ad Y con orificio [| processo alveolare è oltremodo . . 
• unico inferiore, cioc dal lato buccale, 3 .con 
I due distinti orifici superiori, cioè verso le 
I . ,. . . . . . . 
• tosse nasali ; è questo il cioialc incisivo a 

palatine anteriore. Si noti per altro che in luogo di un solo orifìcio inferiore, 
alle volte so ne osservano quattro piccoli, dei quali due som. situali sulla 
linea mediana (forami di Scarpaio lasciano passare: l'anteriore il nervo naso-
palatino sinistro, ed il posteriore il nervo naso-palatino destro; gli altri due 
sono ai lati della linea mediana e fra i precedenti (forami di Stenson), •> danno 
passaggio ai vasi palatini anteriori. C. 

Dal foro incisivo si vede da amendiio i lati, nei teschi giovani, 
una sutura dirotta verso l'alveolo del dente canino. Essa prende il 
nomo di sutura incisiva. Qualche volta, ma molto raramente, si 
vode una tale sutura anche alla superficie facciale del processo al­
veolare in direziono dall'alveolo del canino verso l'apertura pirifórme. 

La parte cosi circoscritta del mascellare superiore contiene i 
denti incisivi e dicesi osso incisivo. 

Cavo mascellare superiore (o Antro d'Igmoro). 

Il cavo inascellare corrisponde noli'insieme alla l'orma del corpo 
del masce l l a re s u p e r i o r e ; t a lvo l t a si e s t e n d o nel p roces so z i g o m a t i c o ' 
non che nel processo nasa le , g u a d a g n a n d o cosi cons iderevolmente" 
in ampiezza, h a sua vòlta ossea p r e s e n t a u n r ia lzo r i v o l t o in a v a n t i 

od e il p a v i m e n t o del cana l e s o t t o - o r b i t a l e Su l l a f acc ia interna 
della p a r e t e f a m u l o t rovat i s i i canal icol i a l v e o l a r i c h e decorrono 
conio t i n t e doccio o somidocc ie d i r e t t i in a v a n t i e in bas so , d o v e 
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si. risolvono;spesso, in diramazioni più piccole. Comunicano altresì 
eoi canale .-^nò-orbitale. Lunga questa via di comunicazione si os­
servano delle 'jlìramazioni vasali e nervose, che si portano dal ca­
nale sotto-orbitale alle pareti ed alla superficie interna del cavo 
mascellare, o\e si anastomizzano coi vasi e nervi nei canalicoli al­
veolari. 

La vòlta del seno mascellare forma in pari tempo il pavimento 
dell'orbita. Delle pareti della caviti, l'interna è la più debole, specie 
nella regione della parte sopra-turbinale ; imperocché quest'ultima 
racchiude, quale parte ossea integrante, soltanto il delicato processo 
uncinato, e del resto si compone di parti molli (ZUCKERKANDL). 

Gli essudati del seno mascellare possono incurvare in avanti la 
parete verso, la caviti nasale. 

Il pavimento del seno mascellare trovasi col suo punto più 
basso ad un livello inferiore a quello del pavimento delle cavita, 
nasali, talvolta di 5-10 min. Per lo piti il pavimento del cavo 
mascellare è diviso in parecchie loggie delimitate da sottili sepi-
menti ossei (Fig, 7). Secondando il corso irregolare del pavimento 
del cavo mascellare giacciono altresì in diversi piani orizzontali. 

I due;.seni mascellari dello stesso teschio hanno raramente 
eguale forma e grandezza. L asimmetria è quasi regola. Anche le 

pareti sono diversamento formate ; talora il pavimento del seno 
mascellare consta di sostanza spugnosa, tal'altra è cosi sottile e 
debole, che le estremità degli alveoli vi sporgono dentro. Il più 
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delle volte « 1' allargamento dell'antro d'Igmoro » è il risultato di 
una dilatazione all'ingiù. Secondo ZUCKERKANDL il protender^ del­
l'antro d'Igmoro fin nel processo alveolare è la causa più frequente 
dell'allargamento, e l'insenatura alveolare può raggiungere la lar­
ghezza di lo nini, e la profondità di I L computando dal livello 
del pavimento nasale. Essa può estendersi dal primo bicuspide fin 
oltre il terzo molare. Con simili rapporti anatomici, si comprende 
di leggieri come nell'avulsione di un dente, l'antro d'Igmoro venga 
aperto o come le malattie del periostio si estendano alla mucosa 
dell'antro. 

In altri casi invece le radici sono circondate da sostanza spu­
gnosa, e il pavimento del seno mascellare è ancora formato da 
sostanza ossea compatta. E' facile comprendere che un alveolo che 
manca di sostegno si rompe facilmente, mentre se le radici sono 
circondate da sostanza spugnosa non può succedere cosi facilmerito 
che. l'antro si apra. 

Alveoli sporgenti nell'antro se ne osservano spesso ; primi di 
tutti sono il primo od il secondo molare. Non cosi spesso si con­
stata questa sporgenza del terzo molare e del secondo premolare. 
Le estremità alveolari presentano nell'osso macerato delle lacune 
facilmente riconoscibili, per le quali passano nervi e vasi dentali. 
Queste lacune possano anche unirsi in più grandi fori si che le 
punte delle radici appaiono senza involucro osseo. Questi fori si 
l'orinano non solo per ascessi alveolari, ma anche, nelle condizioni 
normali, le estremità degli alveoli possono mancare completamento. 

La mucosa nasale si continua sulla parete del cavo mascellare 
divenendo (piasi più delicata, più sottile e più rilassata. Essa con­
tiene anche dello glandolo la cui stratificazione, come fa rilevare 
ZrcKERKANDL, non è regolare e compatta come nella mucosa 
nasale : quivi anzi si alternano dei punti senza glandolo con altri 
elio ne contengono. 

Avvenuto il riassorbimento completo del processo alveolare 
nella regione dei bicuspidi e dei molari, noi vediamo, facendo delle 
sezioni antero-posteriori e trasversali, la parete ossea che forma 
il pavimento dell'antro ridotta ad una lamina sottile, la quale non 
di rado presenta nella sua sostanza delle lacune. Nella parete ossea 
facciale troviamo in basso, qua e là, dei piccoli spazi ricoperti uni­
camente dal periostio e dalla mucosa. 
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M a s c e l l a r e in fer iore (Mandibola). 

La mascella inferiore (Fig. 9 e 10) è l'unico osso mobile del 
cranio. La faccia anteriore presenta sulla linea mediana la sinfisi 
del mento, la quale inferiormente finisce nella protuberanza mcn-

\lorderà. 1 a ciascun lato 
della linea mediana, presso 
il margine inferiore, trovasi 
il tubercolo mentoniero. 
Sulla faccia interna dell'an­
golo mentoniero troviamo 
sulla linea mediana, infe­

ri riormente, quattro piccoli 
tubercoli, ossia i tubercoli 
mentonieri interni, o apo-

t accia esterna, lato . > r 
fisi genie. 

Il mascellare inferiore si divide nel corpo e nelle due branche. 
. Il corpo descrive col margine inferiore una curva appartenente 

ad un circolo di maggior diametro di quello del margine superiore. 
Si dirige quindi obliquamente all'interno ed in alto. La parte su­
periore costituisce il processo alveolare, che ha curva parabolica 
e contiene i 16 alveoli dei denti inferiori. I tre ultimi alveoli da 
aniendue i lati sono compressi e ciascuno di essi è diviso diago­
nalmente da una parete accessoria in due alveoli. 

Le branche formano col corpo del mascellare Vango/o mascel­
lare Esse sono dirette alquanto obliquamente all'esterno. Ciascuna 
branca presenta sul margine 
superiore due apofisi : l'ante­
riore o coronoidea, la po­
steriore o condiloidea. La 
prima serve alla inserzione 
del muscolo temporale, l'al­
tra porta la testa articolare, 
Dall'apofisi coronoide si di­
parte sulla superficie esterna 
del corpo una linea detta. ylg. in. -
linea obliqua esterna. Lo | spazio tra l'apofisi coronoide e l'ultimo dente molare dicesi spazio 
mascellare posteriore Da questo sì può penetrare nell' interno 
della bocca quando le mascelle sono chiuse. 

Sulla faccia interna della branca, circa a metà, trovasi l'ori-
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fido del canale dentale inferiore che va a metter capo al foro 
mentoniero (Fig. 10). Codesto cimale conduce vasi e nervi attra­
verso la sostanza spugnosa dell'osso. Sotto il secondo bicuspide, i 
vasi ed i nervi, attraversato il foro mentoniero, escono sulla su­
perficie esterna dell'osso. L'orificio del canale dentale è limitato da 
ima piccola spina ossea acuta. Da esso orificio parte un solco, nel' 
quale si allogano vasi e nervi, che si dirige sulla faccia interna 
del corpo, in avanti ed in basso ; è // solco miloioideo. Sopra 
questo solco trovasi la linea mtloioidea. 

A r t i c o l a z i o n e d e l m a s c e l l a r e i n f e r i o r e . 

La mascella inferiore si articola con la base cranica me­
diante due articolazioni dette temporo-mascellari. Ciascuna di esse 

risulta, dal lato del cranio, della cavità 
glenoidea, formata anteriormente dalla 
radice trasversa dell' apofisi zigomatica 
(ed è la sola parta articolare), e poste­
riormente dalla parete anteriore del con­
dotto uditivo esterno ; dal lato del ma­
scellare inferiore, del condilo. Fra queste 
superfici articolari trovasi un disco lega-
mentoso, il menisco intra-articolare. 

La cavità glenoidea viene divisa in 
anteriore e posteriore dalla fessura del 
(ì laser: detta cavità è liscia davanti la 
fessura, mentre noli la ó, posteriormente 
alla medesima ; la sola parto anteriore 
della fossa mandibolare in un col tuber­
colo articolare formano le superfici arti­
colari del cranio. 

La testa a r t i c o l a r e del condilo, 
oblunga trasversalmente, è alquanto pie­
gata in avanti di modo che gli assi delle 

|due tosto articolari formano insieme un 
angolo aperto in avanti. 

Secondo LANIÌKR il tessuto ohe rivo-
sto le vario superfici articolari non sa-

Irebbe formato da cartilagine, ma da tos-
•suto connettivo areolare. 

biconcavo per addattarsi al condilo e alla radice 
trasvc-sa dell apofisi zigomatica. Aderisce colla capsula articolare in 

menisco 
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modo da dividere l'articolazicnie in due, una superiore ed una in­
feriore. H 

.. ; A rinforzare l'articolazione non serve, secondo LANGER, che il 
legamento Haterale, il quale è teso fra la radice del processo zigo­
matico e il collo del condilo articolare. HENLE descrive anche un 
legamento mediale e un legamento stilo-mìloidco. 

I movimenti della mascella inferiore si compiono in tre sensi: 
1. Dall'alto al basso, vale a dire di allontanamento dalla, 

mascella superiore e di riavvicinamento alla medesima. 
2. In avanti. 
.!. In direzione obliqua laterale. 

Più la mascella inferiore si allontana dalla superiore, e più li­
mitati diventano i movimenti dall'indietro in avanti ed i laterali. 
Aprendo la bocca il legamento laterale si tende e la testa artico­
lare deve poggiare sul tubercolo articolare (Fig. 11 li). Chiudendo 
la bocca, il condilo scivola indietro nella fossa glenoidea. Il menisco 
partecipa ai movimenti del condilo articolare. 

Negli individui viventi la mascella inferiore non può, di conse­
guenza, allontanarsi dalla superiore se il condilo, dalla fossa mandi­
bolare, non viene a poggiarci in avanti sotto la radice trasversa. 
La fossa mandibolare (cavità glenoidea) è cosi profonda, e poste­
riormente è limitata in guisa che ogni maggiore escursione della 
mascella inferiore sarebbe impossibile se non fosse il meccanismo 
suddescritto che permette una maggiore mobilità. 

Lo spostamento laterale della mandibola si compie nel modo 
seguente : il condilo della parte verso cui lo spostamento deve 
avvenire rimane nella cavità glenoidea, mentre il condilo dell'altro 
lato scivola in avanti sotto la radice trasversa zigomatica. 

I movimenti della masticazione vengono effettuati da quattro 
paja di forti muscoli, due dei quali si inseriscono nella superficie 
esterna e due nella interna della branca ascendente della mandibola. 
Sono i muscoli pterigoideo esterno e pterigoideo interno. LANGER 

ha analizzato nel seguente modo le loro funzioni : « Il massetere, 
il temporale ed il pterigoideo interno alzano la mandibola e pre­
mono la serie dentale inferiore contro la superiore. Come loro 
antagonisti, funzionano soltanto i muscoli ioidei ed il platisma. Il 
pterigoideo esterno non ha componenti perpendicolari, ma tira in 
avanti orizzontalmente la mascella col menisco, partecipa quindi 
nel forte aprirsi della bocca e perciò ò un antagonista di quelli 
.suaccennati, e può agire di conserva con essi sol quando la man­
dibola rialzata deve essere spinta in avanti. Per contro, lo sposta­
mento della mandibola all' indietro lo effettuano i tre elevatori, 
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avendo aneli essi uu componente orizzontale che tende all' indietro. 
Le contrazioni simmetriche portano la mandibola in direzione a»tero-
posteriore : i movimenti asimmetrici a destra e a sinistra richiedono 
solo le contrazioni dei muscoli da una parte e. a (pianto pare, e 
quindi il pterigoideo esterno il motore principale ». 

« Nei tre movimenti principali della mandibola, che permettono 
un' infinita quantità di variatiti, le diverse sporto di denti si com­

portano in diverso modo. In generale i movimenti dei denti ante­
riori sono maggiori di quelli dei denti posteriori. Nel movimento 
laterale, i denti d'una metà della mandibola vengono spinti infuori 
da quelli della mascella superiore, mentre i denti dell'altra metà 
della mandibola devono spostarsi verso la linea mediana di altret­
tanta distanza. L'estensione dei movimenti laterali dei denti sta in 
esatto rapporto colla struttura dell'articolazione della mandibola e 
deve essere meno accentuata, quanto più perpendicolari sono i 
condili. In tali casi avrà quindi luogo un articolato vicendevole più 
diritto. Nel movimento in avanti, la differenza dei movimenti fra 
i denti anteriori e i posteriori sarà assai notevole, mentre nel mo­
vimento dall'avanti all'indietro, questa differenza quasi scompare». 

« I tre diversi movimenti della masticazione si susseguono l'un 
l'altro, ma questi passaggi sono possibili sol quando non sia ancora 
raggiunto il massimo nelle estensioni dei movimenti di masticazione. 
Per prendere il boccone si fa il movimento frontale, per morderlo 
si fa il movimento antoro-posteriore, e nella masticazione i Ire 
movimenti si susseguono l'un l'altro rapidamente ». 

D e n t i . 

In un dente si distinguono la corona e la radice La corona 
è la parte del dente visibile nella bocca. La radice è rinchiusa nel 
mascellare- La superficie della corona è rivestita dallo smallo, ed 
il tessuto che riveste la radice dieesi cemento della radice. La 
massa principale del dente risulta di dentina o avario. Nell'interno 

dente vi e una cavità, la quale riproduce, in piccolo, la forma 
lei dente. Questo spazio, carità della polpa, contiene la polpa, 

dentale. La porzione di polpa che sta racchiusa nella corona dicesi 
polita della corona, la porzione che trovasi nella radice, polpa 
della ,-ailicel e la cavità che la contiene dieesi canale della radice 
Questo canale si restringe all'apio*! della radice stessa e termina 
col forame aiiicale Dove lo smalto si termina verso la radice 
trovasi il cosi detto colletto del dente. Questo ha bensì un limite; 
di smalto, ma non un limite formato dalla radico II collotto ó 
quindi la parte della radice più prossima al margino dello smalto 

(H 

( 
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Divisione dei denti. 

I denti permanenti si dividono nei seguenti 4 gruppi : 
1. Incisivi (Dentes incisivi). 
2. Canini (Dentes cuspidati, canini). 

'.'>. Piccoli molari (Dentes bicuspidati, pramolàres). 
4. Molari (Dentes multicuspidati, molares). 

I denti decidui si dividono in tre gruppi : 
1. Incisivi 
2. Canini. 
lì. Molari. 

La forinola della serie dentale permanente è 
2 i 2 :-$ 

I . - . C - , ' B - , M - — : J 2 . 
2 1 2 : 5 

La forinola della serie dei denti decidui è : 
2 1 2 

I . - . C - , M - = 20. 
2 1 2 

A schiarimento di queste forinole bisogna notare che I. — in­
cisivo, C. — canino, ecc. ; ed altresì che le cifre corrispondono al 
numero di denti di ciascun gruppo in ciascuna metà di mascella. 
La somma corrisponde al numero totale dei denti. 

Buscn divide i gruppi dei denti nel seguente modo : 
« Sono da considerarsi denti incisivi superiori tutti quelli im­

piantati nel processo alveolare dell'osso incisivo. 
Denti canini superiori quelli impiantati immediatamente dietro 

la sutura dell'osco incisivo. 
Denti canini inferiori quelli che a mascelle chiuse toccano i 

canini superiori nella loro superficie mesiale. 
Denti incisivi inferiori quelli che sono inseriti fra i due ca­

nini inferiori. 
Denti molari superiori ed inferiori quelli che erompono dietro 

la serie dei denti decidui. 
Denti premolari superiori quelli che articolano fra i molari ed 

i'canini, o, mancando questi ultimi, si estendono sino in prossimità' 
della sutura dell'osso incisivo. 

Denti premolari inferiori quelli che articolano coi premolari 
superiori ». 

(ìli incisivi, in un coi canini, diconsi anche denti anteriori. Di questi ve 
no suini 0 nella mascella supcriore ed altrettanti nell'inferiore. 

La superficie di contatto rivolta verso il dente anteriore dicesi superficie 
mrsiab', quella rivolta \erso il dento posteriore diresi distale. I denti che nella 

file:///erso
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stanno dietro gli incisivi, la cui corona presenta pareeeli 
protuberanze, ed hanno ciascun» 3 radici nella mascella su« 
dentizione decidua •ona presenta pi 

a superiore e dite nella 
inferiore, vanno annoverati fra i molari. 1 molari della dentizione permanente 
sono effettivamente molari. \ale a dire servono ;i macinare idi alimenti. I l»-; 
cuspidati non servono a questo scopo. Sono anzi destinati a sminuzzare le parti 
di alimenti solidi incise, o per meglio dire, recise dai denti incisivi. (ìli alimenti 
duri sminuzzati dai bicuspidali arrivano poi, eolla efficacissima ««.operazione 
della lingua e delle guancie, nella regione dei molari ove sono triturati com­
pletamente. 1 molari, eoi loro antagonisti, formano una vera macina triturante. 

Kssendo in pratica, e specialmente per i disegni, necessario 
avete por ogni singolo dento una denominazione molto semplice 
cosi, secondo ZSKÌMIINDY-HII.I.ISCIIEH, cominciando dalla linea mediana. J 
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si sono numerati i singoli denti in ciascuna metà delle due mascelle. 
8 7 6 5 4 3 2 1 | 1 2 3 4 5 6 7 8 
8 7 6 5 4 3 2 1 | 1 2 3 4 5 6 7 8 

Questa doppia linea presenta il quadro di una dentatura, quale 
si riscontra guardando di fronte la bocca di mia persona. 

• • • • 
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primo molare inferiore destro 

anche con 0. avvertendo che 

La metà del mascellare cui appartiene il dente si conosce scri­
vendo il numero del dente in quel quadrante di una croce f£) al 
quale corrisponde la metà del mascellare. Quindi: invece di «. in­
cisivo superiore mediano destro » o « incisivo superiore centrale 
destro » basterà scrivere: -^j- . Il 
s'indicherà brevemente con -jj— o 
allora il punto serve a indicare la linea mediana. La doppia serie 
per i denti decidui sarebbe: 

V IV III II I | I II III IV V 

V IV III II I j I II III IV V 

Scegliamo le cifre romane per distinguere più facilmente la 
dentatura decidua dalla permanente. 

I denti incisivi hanno la corona foggiata a scalpello e una ra­
dice conica. La superficie labbiale della corona è convessa, la su­
perfìcie'linguale concava. Le suddette due superfici si congiungono 
verso l'estremo libero formando il margine tagliente. 

Ciascun incisivo ha inoltre duo altre superfici laterali trian­
golari, una mesialo ed una distale. 

II limite dello smalto verso il colletto del dento è convesso 
nella faccia linguale e labbiale: concavo nelle l'accie laterali (su­
perfici di contatto, superfici prossimali). 

Ne la regione del colletto il diametro antero-posteriore, vale a 
inguaio, è maggiore del diametro dire dalla faccia labbiale alla 

niesiale-distale. 
Sì distinguono gli incisivi del niasc( 

riore denominandoli incisivi superiori ed 
are superiore e dell'infe-
inferiori. Questi si suddi-

• idono alla, loro volta 
l i mediani (centrali) e 
•iterali. 

Incisivi mediani 
superiori (F 15). Fra 
gli incisivi sono quelli 
che hanno le corono più 
grandi. La loro lun­
ghezza varia da \)\ a 
I l min. : i margini la­
p i d i t i hanno una lun-
e presenta un leggiero 

narcamento, il quale e specialmente marcato al inai"ine dello 

e mediali 

Itezza da 7 a ì) min. La superficie labbial 
piale e s 

verso il colletto. i n a i l o 
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Nei denti di eruzione recente, vale a dire subito dopo avve­
nuto il cambiamento dei denti, il margine tagliente presenta tre 
piccoli cuspidi distinti. Tra l'uno e l'altro si notano due solchi ver­
ticali che si prolungano fino a metà altezza della corona. Ma col 
tempo, pel naturale consumo, il margine tagliente perde questo 
aspetto seghettato. 

La superficie linguale è concava, il margine dello smalto pre­
senta al colletto un rigonfiamento notevole. 

La radice è diritta, la sua faccia anteriore è per lo più al­
quanto appianata, la faccia palatina presenta non di rado un angolo 
ottuso nel diametro longitudinale. 

La camera della polpa corrisponde nella forma e nel contorno al 
dente in proporzioni minori. Verso il margine tagliente termina con 
due prolungamenti, fra i quali se ne trova talvolta uu terzo più pic­
colo. Il canale della radice corrisponde alla forma della radice 
stessa. La sezione trasversale del colletto è bene spesso circolare. 

'Per' distinguere gli incisivi mediani superiori, destro e sinistro, 
secondo MÙIILREITER vi sarebbero tre segni: uno inerente alla curva 
della faccia labbiale, uno all'angolo, uno alla radice. 

, 1. L'indizio inerente alla curva consiste in ciò, che la super­
ficie anteriore o labbiale è maggiormente rivolta verso il dente vicino 
laterale (distale). La curvatura trasversale della metà distale della 
superficie labbiale è più bassa della curvatura della metà mesiale. 
Per questo la superficie labbiale fa l'effetto di essere rivolta 
verso il dente laterale vicino senza che le superfici di contatto e la 
radice vi abbiano preso parte. 

2. Indizio inerente all'angolo: la linea longitudinale mesiale 
forma col margine tagliente, là dove s'incontrano, un angolo pres­
soché retto, mentre la linea laterale o distale continua col margine 
tagliente formando un'arco. 

3. Indizio della radice : Immaginando di fare in un dente 
una sezione longitudinale, parallelamente alle superfici linguale e 
labbiale, allora il contorno del dente appare con una forma triango­
lare di cui il margine tagliente sarebbe la base, e la punta della 
radice il vertice. Ma dei due cateti il laterale è quasi perpendico­
lare sulla base, cosicché l'altezza del triangolo coincide quasi con 
questo cateto laterale. La linea di congiunzione della punta della 
radice col punto di mezzo del margine tagliente, forma dunque con 
questo duo angoli diversi, uno mediale ottuso ed uno laterale acuto. 
La radice «' P e r conseguenza inclinata verso il dente vicino distale. 
La punta della radice è non di rado alquanto ripiegata nella me­
desima direzione. 

MBTNITZ. — Trattato di Odontojalria. 8 



eia labbiale, b faccia 
linguale . e forame 
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Incisivi laterali superiori (Fig. 16). (ìli incisivi laterali della 
mascella superiore hanno, ad eccezione delle dimensioni, le stes« > 
proprietà e caratteristiche degli incisivi mediani. La larghezza ultis­

sima della corona è da G-iV, nini. L'altezza della 
corona da 8-5) nini. 

La radice, sottile, è bene spesso alquanto schiac­
ciata ai lati: la sua punta è sovente incurvata 
lateralniente. La sezione trasversale del colletto è 
uguale a quella dei denti incisivi mediani. 

Le due superfici prossimali presentano nella loro 
J parte più bassa una convergenza verso il margine 
I tagliente. Per tal modo va perduto l'angolo mediai' 

SÌVO l a t e r a l i - S l i p e : « . ' _ , . . « . 

| che al niarguie tagliente dell incisivo centrale e retto, 
s'accentua invece l'arrotondamento dell'angolo distale 
caratteristica angolare). 

La curvatura trasversale della superficie labbiale è più marcai 
che negli incisivi mediani (caratteristica della curvatura). 

Alla superfìcie linguale (palatina) degli incisivi laterali superiori, 
i due angoli laterali si presentano alquanto sporgenti, e col ' tuber­
colo di smalto che trovasi al colletto formano un cercine tutt'attorno 
la superficie linguale concava. Nell'angolo osservasi bene spesso una 
fossetta. Questa fossetta, denominata anche forame cieco, è spesso 
un punto di partenza della carie. 

Incisili inferiori (Fig. 17) 
corone foggiate a scal- • 
pollo e le radici diritte I 
e schiacciate ai Ititi. 

I mediani sono più I 
piccoli dei laterali, le I 
loro corone hanno le I 
segnanti d i m e n s i o n i : I 
larghezza dei mediani | 
militili. ."), dei laterali 
min. 6 ; lunghezza della 
corona, nei mediani mm. N',',, noi laterali inni. \)\. 

La superficie labbiale è convessa, la superficie linguaio è con­
cava: il margino dello smalto al colletto presenta una convessità 
sensibile nella superficie labbiale ed una maggiormente pronunciata, 
nella superficie linguale. 

Le superfici laterali di contatto (superfici prossimali) convergono 
verso il colletto, cosi che il diametro trasversale di questo viene ad' 
essere per una moti più piccolo del diametro antero-postenore. 

P'K. 17. [nei ni inini..n linci ivo 1 liane, 2 inciniv 
" - i l - ' Quatti- i ivi ' i t i dalla faccia labblal 

i « |v« ni linguale, l facoi i laterale e e itone ai 
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Gli angoli formati dai margini laterali col margine tagliente 
sono tutti assai marcati, solo l'angolo distale dell'incisivo laterale 

è arrotondato. Se anche questo angolo è 
acuto, allora, come rileva MÌÌHLREITER, esso 
è. svolto a guisa di punta verso la faccia 
laterale, per cui il margine laterale acquista 
una posizione ancora, più obliqua per rispetto 

Pie, 1S. Seziono oftezon- u - , - j . J - 1 J 1 1 

ali asse longitudinale del dente. 
.«enti anteriori inferiori. L e ^ ^ s 0 n ( j ^hwCCitfe ai lati, e 

nelle loro superfici laterali presentano dei solchi longitudinali poco 
profondi. La. sezione trasversa della radice ha, conforme a ciò, un 
restringimento a forma di biscotto (Fig. 18). All'opposto dei denti 
incisivi superiori che sempre hanno un solo canale radicolare, gli 
incisivi inferiori per lo più ne hanno due. 

Denti canini. — La corona dei denti canini ha un solo cu­
spide. La radice è. più. grossa di quella degli incisivi. 

Canini superiori (Fig. 19). La corona termina in punta acuta, 
dalla quale partono in direzione mediale e distale due margini. 
Questi due margini rap­
presentano la superficie" 
tagliente rotta itila punta 
del canino. Si chiamano 
essi pure margini taglien­
ti. Il margine tagliente 
anteriore (mesiale) è più 
corto ed ha una dire­
zione un po'meno obliqua 
del posteriore (distale/). 
Ciascuno dei due mar­
gini taglienti termina in 
un angolo laterale. L'angolo laterale posteriore è più arrotondato 
dell'anteriore. A partire dagli angoli laterali nella direzione del 
colletto le superfici prossimali triangolari si allargano. 

La superficie labbiale è molto convessa trasversalmente. Dalla 
punta del dente parte una linea rialzata che, passando sulla super­
ficie labbiale, si dirige verso ' il colletto dividendo la superficie lab­
biale in duo campi, uno anteriore e uno posteriore. L'anteriore è 
più alto e più stretto. 

La superficie linguale o palatina presenta parimenti una linea 
rialzata longitudinale che. partendo dal cuspide della corona, si 
dirige verso il colletto ove termina in un tubercolo di smalto. È 

a i o d e 
l«'i{j. 19. CHINI., superiore sinistro. a faccia la 

li. faccia linguale, e faccia laterali fi-..n 
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appunto al di sopra di questo tubercolo che Insogna fare presa 
nell*applicare la tanaglia, che altrimenti questa scivolerebbe. Late­
ralmente a quella linea rialzata longitudinale vediamo del pari due 
campi, non già convessi, ma alquanto incavati. 

Il diametro del colletto in direzione antero-posteriore o dia­
metro labbiale-palatino è notevolmente maggioro del diametro tra­
sverso o niostale-distale (Fig. 18. 3). 

La radice è lunga, per lo più colla punta alquanto ricurva 
verso il primo bicuspide, nell'insieme pero diritta ed ha un angolo 
longitudinale dal lato palatino. 

Canini inferiori (Fig. 20). Lo corone di questi denti sono 
alquanto più strette di quelle dei canini superiori, opperò un po' 

| p i ù lunghe. In tutto il resto i 
loro caratteri concordano con 
quelli dei canini superiori. 

Le cavità della polpa di tutti 
i canini sono, nella direzione 
antero-posteriore oss ia dal la 
l'accia labbiale alla farciti lin­
guale, alquanto più ampie elle 
non nella direzione trasversale 
ossia da una superficie prossi-

1 o l l ' o l f i . . ! 
me antero-posteriore. m a l i a l i t ini A. 

Piccoli molari (biscupidati, premolari). — Ciascuna metà 
di mascella ha due denti biscupidi. Le "'loro corone offrono due 
protuberanze o cuspidi. La radice del primo bicuspidato superiore 
per lo più e bifida ; queliti del secondo la è raramente. I denti bi­
scupidati inferiori presentano, per rispetto alla forma della corona, 
poca analogia. Il primo manca quasi assolutamente del secondo 
cuspide, ossia del cuspide linguale. Hanno però sempre di comune 
la radice conica ed unica. 

Denti bicuspidali superiori (Fig. 21). Hanno la corona con 
due cuspidi e due radici separate o fuse insieme. 

I due cuspidi hanno pressoché la stessa grossezza. Il cuspide 
estorno presentii sulla superficie triturante un rialzo, che manca nel 
cuspide linguale. Fra i due cuspidi, parallelamente all'arcata dentale-, 
corre un solco che dieesi solco triturante Msso tonnina da ambe 
lo parti dinanzi ai piccoli rialzi laterali di smalto disposti obliqda-
iiienie Dinanzi a questi il solco triturante dividesi in piccolo sol­
cature secondarie. Si è in t|iies1i punti di divisione elio j] solco 
triturante ha hi massima profondità. 
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La superficie buccale è divisa da un rialzo longitudinale in 
due campi, i quali in direzione longitudinale hanno la forma di una 
doccia superficiale. La superficie buccale del primo bicuspide su­
periore somiglia nei suoi contorni principali alla superfìcie 
buccale del canino dell'altro mascellare superiore ; la superficie 
buccale del secondo bicuspide superiore tiene nei suoi contorni 
il mezzo fra il dente canino sinistro e il destro. 

Caratteristica inerente alla curvatura della superficie buccale : 
il campo mediale è marcatamente rivolto verso la superficie di 
Contatto mediale. Il mar- «^^^^^^^^^^^^^^HBLf lBBLBMM 
ghie tagliente anteriore è 
più lungo, il posteriore è 
più corto. Questa diffe­
renza di lunghezza fra i 
due margini taglienti non 
è però costante che per il 
primo bicuspide ; e cosi 
pure il segno caratteri­
stico della curvatura vige 
unicamente per il suddetto 
dente. Nel secondo bicu­
spide le suddette carat­
teristiche sono di rado 
cosi chiaramente manife­
ste. Osservando la incli­
nazione di tutta la super­
ficie buccale, se ne ha la 
impressione come essa 
fosse rivolta in avanti 
(direzione mesiale). Nei 
denti già descritti (incisivi 

V 21. Bicuspidati superiori .li sinistra </ P 
bicuspide superiore sinistro visto <l. fronte, b Becondo bi­
cuspide smisi in visto «li fronte, o1 Primo bicuspide su­
periore sinistro \ .-.tu dalla superfìcie .listali-, «V sei lo 
bicuspide superiore sinistro visto dalla superficie distale 
,," Sezione antero-posteriore del primo bicuspide su« 
sinistro, e superfìcie triturante dell, «ona. d' Schema 
della superfìcie triturante, ii margine ./ /'.- pin lungo di 
quello f h, vale a dire il margine tagliente anteriore su 
pera in lunghezza il posteriore. Schema della .-..r..iia 
vista dalla superficie triturante, w Cuspide esterno, - cu 
spide linguale. Quest1 ultimo schema presenta anche la 
caratteristico della curvatura, •• La superficie triturante 
pare rivolta all'ìndietro precisamente .'.>IUH si è detto della 
superficie labbiale dei denti precedenti •-. (MUHLBBITBRJ 

e canini) abbiamo osservato come la superficie esterna presenti in 
complesso un' inclinazione marcata verso il dente vicino laterale. 

La superficie di contatto anteriore, specialmente del primo 
bicuspide superiore, è alquanto concava. Incontrandosi colla super­
ficie esterna forma mi margine angolare, mentre colla superficie 
linguale forma un margine arrotondato. 

La superficie prossimale distale è convessa, e incontrando la 
superficie buccale forma del pari un angolo, il quale però è arro­
tondato, e si continua colla superficie linguale la mercè di im arco 
appianato. MUHLREITER osserva che guardando quesf ultima parte 
della corona, essa appare come se fosse stata in parte recisa. 
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L'orlo posteriore è alquanto più basso dell'anteriore. 
La superficie linguale si presenta oltremodo convessa trasver­

salmente come pure longitudinalmente, cosi da apparire conio un 
segmento sferico. Il punto più alto della convessità trovasi nella 
parte mesiale della superficie linguale. 

Il primo e il secondo bicuspide si distinguono fra loro per ciò 
che il primo ha per lo più una radice bìfida, mentre la radico del 
secondo raramente è divisa. La corona del secondo bicuspide è 
assai schiacciata nella direzione mesiale-distale, e nella direzione 
linguale-labbiale il diametro è alquanto maggiore che non nel primo 
bicuspide (Fig. 26, A, 4, 5). 

Tutti i bicuspidati presentano nelle loro superfici di contatto, 
in prossimità della superficie triturante, le l'accette di attrito inter­
stiziali. La faccetta d'attrito mesiale del primo bicuspide è rotonda 
e più piccola della distale del secondo bicuspide, la quale proviene 
dall'attrito che questo dente incontra col primo molare. 

Bicuspidati inferiori (Fig. 22). I due bicuspidi inferiori dif­
feriscono fra loro nella forma della corona assai più dei superiori. 

Il cuspide linguale del primo 
bicuspide è bass i ss imo e 
smussato. La sua superficie 
triturante è quindi rivolta 
verso la cavità buccale. Il 
cuspide linguale del secondo 
bicuspide e molto più alto, la 

• .sua superficie triturante e 
1 1 1 quasi orizzontale. La corona 

l'ini... bicuspide, s.i|ior- ; 
In secondo e per dimen­

sioni, maggioro di quella d 
• i.i.n ipide. faccia Impilale ( ; (l( 

. * i «rimo hicuspldo, 
..li- distali !.. bicuspide, s.i| 

naie) 

• primo, ma alquanto più bassa, 
La suporlicie labbiale dei bicuspidi inferiori prosenta un forte 

incurvamento proprio sopra il punto che segna il passaggio al colletto. 
La superficie linguale del primo bicuspide e perpendicolare, 

quella del secondo è leggermente inclinata verso 1*interno della bocca. 
Nel primo bicuspide manca l'angolo anteriore sulla superficie 

linguale, costello la superficie triturante viene ad avere unii forma 
triangolare. Due angoli del triangolo sono rivolti verso il 
bicuspide, il terzo angolo verso il canino. Il 
pruno piccolo molare si allarga sovente nel rialzo ohe dalla punta 
del cuspide esterno passa sopra la superficie trituranti 
divide Iti superficie triturante iti due fossetto 

solco triturante do, 

secondo 
inguaio del 
dalla p 

Questo rialzo 

secondo bicuspide forma spesso un 
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olo arco, dal quale si diramano parecchi solchi collaterali. Spes-
sissimq dietro il mezzo del solco triturante si diparte un altro 
solco che divide, il cuspide linguale in un cuspide anteriore più 
grosso ed in uno distale più piccolo. Talvolta però il cuspide lin­
guale anteriore presenta delle altre suddivisioni, rispettivamente si 
suddivide in due cuspidi più piccoli. 

La sezione del colletto ha forma ovale (Fig. 20. B, 4, 5). 
La radice unica dei bicuspidi inferiori è per lo più conica, tal-

Volta uncinata all'indietro. 

Denti molari. — I molari sono i denti più grossi che esi­
stono nella bocca umana. Le loro corone hanno 4-5 cuspidi i quali 
formano la superficie triturante, I molari superiori hanno tre radici 
. parate, gli inferiori ne hanno due. Il primo molare è il più 
grosso, il terzo è il più piccolo. Questa differenza è maggiormente 
pronunciata nella mascella superiore che nella inferiore. 

Molari superiori (Fig. 2:5). I molari superiori hanno una 
corona grossa, con quattro cuspidi ed una radice divisa in tre. I 
quattro 1 cuspidi for-l 
mano la superficie! 
triturante; fra e ss il 
corrono parecchi sol-I 
chi, la direzione deil 
euali è talmente co-l 
tante che solo da| 

questo si può ricono 
scere se un dente 

«olare appartiene alla 
mascella superiore. Di 
solchi longitudinali e 
trasversali non è casol 
di parlare. Val meglioB 

1
 # . . V"j. «23. — oi-inn. molare *u] eriore sinistro, aracela esterna 

'esprimersi col dire : " labbiale. 6 Superficie di contatto meniate della corona con fai 
, . . / ' . - / • eetta d'attrito in prossimità della superficie triturante. La radio 

òUlla- SltpcrftCU* Iri— anteriore esterna s'eleva su tutta la larghezza della superfici. 
. t , . t 7- mesiale «li contatto <• Faccia disiale il Faccia palatino, t Coruna 
turante noi tiatamo veduta dalla superficie triturante i.- facoia linguale, 
vnrifnhdtn due folcili '"''l'iali- /' Sezione orizzontale all'altezza del colletto presenta la 
.sopì ialino uni ••>(><< ni .i,,),,,.,,,,,, B s s a j marcata .1 

principali, uno un- **)• 0 soziom-tv0^^ 
/ •riore ed uno jtosfertore. L'anteriore va dal cercine mesiale a 
,,uìsa di arca attorno al cuspide anteriore esterna fino alla su-
perficie labbiale della corona. Il solco posteriore, ra dal cercine 
distale girando a guisa di arco attorno al cuspide linguale po­
steriore fino alla superficie linguale della corona. I dno .solchi 
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sono congiunti da un'altro solco piccolo, il quale però non sempre 
divide il ponte di smalto fra il cuspide linguale mesiale e il cu­
spide labbiale distale. Osservando superficialmente, si vedi' una 
linea a zig-zag che va da un cuspide all'altro. Fra il primo ed il 
secondo terzo di questa linea a zig-zag vi ha un solco trasversale 
che passa sulla superficie labbiale; fra il secondo e l'ultimo terzo 
vi ha un solco trasversale, il quale passa sulla superficie linguale. 
Questi due solchi trasversali si possono seguire anche sulla faccia 
labbiale od esterna e sulla linguale od interna. 

Davanti ai cercini laterali si osservano eziandio delle scana­
lature laterali più piccole. 

Sul cuspide linguale anteriore del primo molare si osserva 
molto sovente mi piccolo solco (Fig. 2H, e, sopra z), che scorre 
poi sulla faccia linguale con direzione all'insù ed in avanti. Questo 
cuspide è il più grosso, il cuspide linguale distale è il più piccolo. 
I due cuspidi labbiali (esterni) non differiscono molto in grossezza, 
tuttavia il mesiale e il più delle volte alquanto più grosso. I cu­
spidi esterni sono più alti dei cuspidi linguali. Nondimeno, guar­
dando di fianco i denti molari superiori, si può vedere la superficie' 
triturante, appunto perchè le loro corone sono inclinate all'esterno. 
Nella mascella inferiore si osserva uu tale stato di cose in senso 
inverso. 

Il contorno orizzontale della corona presenta la forma di un 
quadrilatero obliquo irregolare, i cui angoli acuti corrispondono 
al cuspide anteriore buccale e al cuspide linguale posteriore: gli 
angoli ottusi si riscontrano invoco al cuspide linguale anteriore-e 
al cuspide labbiale posteriore. 

La superficie labbiale ha un'inclinazione inarcata verso il dente 
vicino distale; in altri termini la caratteristica della curvatura è 
molto pronunciata nella superficie labbiale. 

Le due superfici di contatto convergono nella direzione del 
colletto. Lo superfici labbiale e linguale divergono nella stessa di­
rezione. Al colletto le dimensioni sono per conseguenza perfet­
tamente inverso Un forcipe dentale, applicato al colletto, sarà 
molto più aperto elio non a mota altezza della corona. La superficie 
prossimale anteriore (mesiale) e la piti grande. 

Il terzo molare non ha per lo più che ivr. cuspidi, due cuspidi 
labbiali ed uno linguale. La corona apparo anelli! alquanto schiac­
ciata in direzione antero-posteriore 

Le radici dei molari superiori sono impiantale in modo da 
poterle distinguere in due radici labbiali ed una palatimi. Le prime 
sono schiacciate in direzione antero-posteriore, i;i radico palatina 
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!•' 21. Primo molare inferiore sinistro. Facci: 

è rotondeggiante. Gli apici delle radici labbiali sono alquanto ri­
volti all'indietro. La radice labbiale mesiale è la più grossa. L'apice 
della radice palatina presenta una leggiera curva in direzione della 
guancia. La radice palatina è la più, lunga. La superficie prossi­
male mesiale converge in tutta la sua estensione sulla radice 
mesiale. Le radici del terzo molare sono bene spesso saldate o 
fuse insieme. 

Dalla cavità della polpa si diparte in direzione di ciascun cu­
spide un prolungamento. 

Denti molari inferiori (Fig. 24 25). Hanno la corona con 
quattro e perfino cinque cuspidi, separati da un solco longitudinale 
e da uno trasversale. Il 
diametro mesiale-distale 
supera di molto il dia­
metro linguale-labbiale. 

Il solco trasversale 
è più vicino alla superfi­
cie di contatto distale ; 
i cuspidi mesiali sono 
quindi più grossi. Il solco 
longitudinale è più vicino 
alla superficie linguale 
che non alla superficie labbiale. Il cuspide labbiale mesiale è adunque 
il più grosso, il cuspide linguale distale il più piccolo. 

Il solco trasversale lo si può seguire benissimo sulla super­
ficie labbiale, mentre sulla superficie linguale non si estende che 
per brevissimo t ra t to . 
Non di rado si osserva 
che i solchi non s'incro­
ciano ad angolo retto, 
ma formano quat tro 
archi di circolo, ciascuno 
dei quali attornia un cu­
spide. Nel mezzo della 
superficie triturante for­
mano allora un piccolo 
spazio ;i forma di stella. • 

I cuspidi labbiali sono più larghi, 
alti e più acuminati. 

La superficie labbiale è inclinata verso 
specialmente in corrispondenza del cuspide labbiale mesiale. Anche 
la superficie linguale è. alquanto inclinata all'interno. È più bassa 
della superficie labbiale. 

esterna. b superficie .li contatto anteriore < mesialej '•"" fac 
cotta d'attrito in prossimità della superficie triturante; e su 
perfide -li .-..ut:.ito distate con la faccetta d'attrito: d su 
perficie triturante, (io lai., labbiale, ; lati, linguale 

(ÌCie la i . Ina l i ' . h 
Seconda molare infei 
superficie posteriore 

d 

iii-ii... a Super 
n i t . i t t n 1 .1 , - i a . 

,-,..i faccetta d'attrito, e superficie triturante, .' sezione ori 
.li- della corona all'altezza del collett 

cuspidi linguali sono più 

l'interno della bocca 
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La superficie di contatto mesiale è leggermente concava, 
quella distale è convessa: la mesiale è più larga. 

Le superfici di contatto presentano delle faccette d'attrito molto 
distinte. Sono situate immediatamente vicino alla superfìcie tr i tu­
rante. Il terzo molare ne ha \tna so/a, e cioè nella superfìcie di 
contatto mesiale. 

Il primo molare inferiore ha per lo più cinque cuspidi, tre 
labbiali e due linguali. 

I molari inferiori hanno due radici, le quali sono appianate nel 
senso antero-posteriore. La più grossa è la radice mesiale Essa 

^ ^ ^ ^ ^ ^ M t M f ^ ^ ^ g presenta 
solco l o n g i t u d i n a l e . Le 
radici sono alquanto in­
curvate all'indietro 

Dalla cavità coronale 
della polpa vanno due oa-

Fig. 2~t - Sezione oriz­
zontale .L'Ila mas.-.-Ila lille 

-e 'l.- tra a Radice me 
iale del primo molare, i> 

radice .li tale . .adice me 
d radice datale del 

• « ondo molare, Ingrandi-
ento lente, 

mesiale 
uno in quella distalo. 

Il terzo molare infe-
& riero non e por grossezza 
" tanto dissimile dagli altri 

molari, (pianto invoco lo è quello doliti mascella superiore. Lo sue 
radici sono spesso fuse o saldate insieme, o talvolta 
stale presenta una curva inarcata all'indictro, ed e di t radico Mi­

grando dif-
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ficoltà per l'estrazione. Lussando all'indietro si svincola il dente. 
In questo senso agisce la leva di Lecluse. 

Denti decidui. — I denti della serie decidua (Fig. 28, 29) coin­
cidono nell'insieme per la forma coi denti permanenti, specialmente 
gli incisivi o i canini, i quali presentano forme che si riscontrano 
in maggiori proporzioni nei denti permanenti. Le radici dei denti 
decidui anteriori hanno tutte una forma inarcatamente conica e si 
distinguono per questo in certo modo dalle radici dei denti anteriori 
permanenti. 

Alla serie dei decidui mancano completamente i bicuspidati. 
I due grossi denti che stanno in ciascuna metà dei mascellari, 
posteriormente ai denti \ 
òan in i , non si possono 
qualificare che come mo­
lari. Il secondo di essi 
presenta, per quanto si 
riferisce alla sua corona, | 
ima conformità sorpren- I 
dente colla corona di un I 
dento molare permanente: I 
iiella mascella superiore I 
somiglia ad un molare su-1 
periore, e nella mascella 
inferiore a un molare in­
feriore p e r m a n e n t e . I l i 
priuio molare superiore 
deciduo, non ha in istretto 
senso, per ciò che riguar­
da la sua corona, la forma 
ili dente molare ; però ha 
sempre anch'esso, come 
il suo vicino distillo, tre 
radici separate. Il primo 
molare deciduo della ma­
scella superiore ha una 
corona molto larga. Le 
sue superfici labbiale e 
linguale sono fortemente 
convesse. Nella parte me-1 
siale della superficie lai)-1 
biale si eleva, in vicinanza del colletto, una protuberan 'a assiti 

Fiir, -'s v /.' Arcata dentale superiore ed inferiore 
iiu-i-u.. tatara 

ente e I primo molare deciduo, ."> secondo molare 
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marcata. Questa protuberanza rivolta in avanti si riscontra pure 
nel primo molare deciduo inferiore. 

Il primo molare deciduo inferiore, in contrapposto al suo 
antagonista superiore, ha la corona molto allungata in direzione 
mesiale-distale. I due molari decidui inferiori hanno due radici 
fortemente divaricate. Ciascuna di esse appare come composta di 
due radici fuse insieme. ' ' 

$ui margini taglienti dei denti anteriori osserviamo, special­
mente verso l'epoca della seconda dentizione, dei segni notevoli 

di logoramento. I canini 
decidui si distinguono so­
pratutto per la mancanza 
del cuspide o punta. 

Il colore dei den t i 
di latte è quasi sempre 
bianco. Verso l'epoca della 
loro c a d u t a solitamente 
cambia e d i v e n t a g r i ­
g i a s t r o . 

All'epoca del cambia­
mento dei denti, i decidui 

I e i permanenti si distin­
guono assai facilmente fra 
loro, poiché, come si è 
detto poc'anzi, nei denti 
decidui si riscontrano se­
gni evidenti di logora­

mento, mentre quelli permanenti, d'eruzione recente, hanno i cu­
spidi e le punte acute, e gli incisivi presentano quasi sempre una 
marcata ineguaglianza nel margine tagliente, a motivo che dividesi 
in tre piccoli merletti. 

s ^ s ^ i i 
Dentatura 

Arcata dentale superiore. 

La serie dentale della mascella superiore forma un arco dit­
tico, anzi, conte fa osservare MÌÌIII.REITER, descrive una semi-elissi. 
I denti della mascella superiore sono tutti inclinati all'esterno • le 
loro radici convergono in alto. Lo corone degli incisivi sono incli­
nate verso il vicino mesiale, il dente della sapienza spesso è rivolto 
all'indietro. Le corone dei denti superiori decrescono di altezza man 
mano che dalla linea mediana ci si porta all'indietro, colla sola 
eccezione del canino; nondimeno le superfici trituranti rimangono 
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tutte al medesimo livello. La ragione sta in questo, che in corri­
spondenza dei bicuspidati e del primo molare il processo alveolare 
si abbassa di molto e presenta in .questa regione una convessità. 
Verso il dente della sapienza il processo alveolare si rialza ancora 
alquanto ; a questo innalzamento ne corrisponde uno simile nella 
inascella inferiore. 

Arcata dentale inferiore. 

Nei denti della mascella inferiore si osserva la tendenza sempre 
crescente, in direzione antero-posteriore, ad inclinarsi verso l'interno 
del cavo orale. L'inclinazione dei molari verso l'interno della bocca 
è pronunciatissima in tutta la loro lunghezza, cosichè le punte 
delle radici descrivono un arco maggiore di quello delle corone. 
Tale inclinazione dei molari inferiori si osserva quindi in direzione 
affatto opposta a quella dei denti della mascella superiore. 

Un'altra caratteristica importante dei denti inferiori si è che 
tutti presentano un'inclinazione pronunciata verso il dente anteriore. 

L'arcata dentale inferiore ha la forma di una parabola ; la 
superiore, come già si disse, ha quella di una semi-elissi. 

11 terzo molare inferiore ha dimensioni pressoché simili a 
quelle degli altri due molari, ed è più grosso del corrispondente 
superiore. 

Il piano tritìi rinite della serie dentale inferiore è, nella regione 
degli incisivi, orizzontale; si curva alquanto in alto, costrettovi dal 
cuspide del canino, per poi abbassarsi subito considerevolmente nella 
regione del primo e segnatamente-del secondo bicuspide. La conca­
vità che ne risulta, rivolta in alto, si continua in corrispondenza 
del primo molare in un arco appianato, il quale si innalza di nuovo 
gradatamente, cosi che il terzo molare viene a trovarsi colla sua 
superficie triturante ad un livello più alto del secondo bicuspide, del 
primo e del secondo molare. 

1 cuspidi linguali dei molari inferiori sono piti alti e più acu­
minati dei cuspidi labbiali. Nella mascella superiore si osserva il 
contrario. 

Articolazione. 

Per articolazione intendesi l'esatto riscontro delle superfici 
trituranti dei denti superiori ed inferiori nell'atto di chiusura delle 
mascelle. In una dentatura regolare (Fig. 30) i denti anteriori, vale 
a dire gli incisivi ed i canini superiori, incontrano colle loro corone 
gli inferiori battendo loro sul davanti; i bicuspidati e i molari si 
incontrano collo superfici trituranti. In conseguenza vediamo ab-
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bassarsi considerevolmente, subito dietro il dente canino, il piano 
triturante dei bicuspidati inferiori: continuando verso la regione 
molare il piano triturante torna ad innalzarsi alquanto; all'innalza­
mento della superficie triturante del terzo molare superiore ve­
diamo corrispondere quello del terzo molare interiore 

fili incisivi inferiori, in con­
fronto di quelli della must-olla su­
periore, sono molto stretti. Noi 
vediamo che la corona dell'inci­
sivo superiore mediano copro in 
parte l'incisivo laterale inferiore 
dello stesso lato. L'incisivo late­
rale superiore combacia colla 
parte distillo della corona del­
l'incisivo laterale i n f e r i o r e e 
colla mediale del canino infe­
riore. Il canino superiore articola 
col canino e col primo bicuspide 
inferiore. Il primo bicuspide su­
periore incontra colla sua super­
ficie triturante entrambi i bicu­
spidi inferiori e col suo cuspide 
labbiale entra fra i cùspidi [ab­
biali dei piccoli molari inferiori, 
ricoprendoli cosi in parto verso 
l'esterno. Il secondo bicuspide 
s u p e r i o r e articola col secondo 
bicuspide inferiore e col primo 

molare pure inferiore. Il primo molare superiore incontra colla 
maggior parte della sua superficie triturante il primo molare infe­
riore ed una piccola parte di quella del secondo molare. Nello stesso 
modo, il secondo molare superiore articola col secondo e col terzo 
molare inferiore. Il dente della sapienza superiore non incontra che 
il suo corrispondente inferiore, e siccome in grossezza è. minore di 
quest'ultimo, le differenze di lunghezza dell'arcata dentale superiore 
ed inferiore restano perfettamente equiparate. 

I molari (Fig. 31) s'incontrano in modo che i cuspidi linguali 
superiori tengono a battere fra i cuspidi linguali, e labbiali ilei 
molari inferiori. I cuspidi esterni dei molari superiori reui/ono 
a trovarsi all'esterno dei cuspidi labbiali dei molari inferiori. 
E come già si è osservato, essendo 1 molari della mascella supe­
riore inclinati all' esterno, ed i molari della mascella inferiore 

I I'.-. 30 .1 /; Irl colazione 'dolio serie 
enl ile supcriore e inferiore .\ l...'•> sinislro, 
ste li .Vii-aia dentale superiore ed inferiore 
ella metà destra veduta dall'interno della ' <•.. 

ite cci n~| li.in. a. contorni 
. quelle corone dentali che resta loperto da 
.. antagonisti, 
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all'interno, ne viene che il loro piano di contatto non è orizzontale, 
ma, come descrive MUIILREITER, inclinato in basso verso il pavimento 
della cavità buccale (Fig. 31, a, b). Nei molari superiori i cuspidi 
più grossi e larghi sono i linguali; questi cuspidi entrano nel solco 
longitudinale dei molari inferiori, i quali invece hanno i cuspidi più 
grossi e più larghi verso la I 
superficie labbiale ; questi cu-1 
spidi incontrano i solchi lon-1 
gitùdinali dei molari sape- | 
rioi i. Cosi, sono i cuspidi più 
grossi e più larghi quelli che 
si affondano da ogni parte 
nei solchi trituranti degli an­
tagonisti, unentre i cuspidi 
labbiali acuminati e ad an­
golo acuto ilei molari supe­
riori sporgono sulla super­
ficie labbiale dei molari in­
feriori, e i cuspidi linguali 
altrettanto acuti dei molari m 

inferiori sporgono sulla superficie linguale dei molari superiori. 

MÙHLREITER paragona la sudescritta articolazione particolareg­
giata al modo col quale due serie di tegole stanno l'ima sull'altra, 
imperocché gli interstizi dei denti dell'arcata dentale, superiore ed 
inferiore, nel serrare le mascelle non s'incontrano ma bensì ciascun 
interstizio superiore cade sopra un dente inferiore. 

l'iu-, 31. - Sezione trasversale hn corrispondenz 
dei molari per rendere intelligibile l'articolazione. •-
e ii indicano la direzione .lei piano triturante. Questo 

leggermente inclinato verso il pavimento .li-la ca-
• buccale, lingua Secondo MUHLRKITBB. 

Superfici d'attrito interstiziali delle corone dentali. 

Noi sapiamo che i denti non sono infissi immobilmente nel 
processo alveolare, sibbene si muovono in tutti i sensi, ed anche 
durante l'atto della -masticazione ogni dente ha un movimento par­
ticolare. Questi movimenti danno luogo nei punti di contatto di 
due denti vicini ad uno spiccato sfregamento. Oneste superfici di 
attrito sono specialmente manifeste nei bicuspidati e nei molari. 

In tutti i gruppi dentali, a cominciare dagli incisivi, si possono 
osservare nelle superfici prossimali le faccette d'attrito, le quali 
vanno ingrandendosi sempre più nei denti posteriori. Naturalmente 
la superficie distale del dente della sapienza ne manca affatto. 

Il primo ad osservare queste superfici di attrito nelle corone 
dentali fu ZSIOMONUV (1S(>5) il quale in una relazione alla I. e li. 
Società Medica di Vienna le accennò denominandole « superfici di 
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attrito interstiziali ». ZSIOMONDY portò cosi un contributo essenziale 
alla caratteristica anatomica dei denti. 

Dalla relazione di ZSIOMONDY togliamo' i seguenti l'articolari 
interessanti : 

1. Le superfici di sfregamento non si riscontrano che in 
quei pimti delle corone dentali che sono stati a contatto con un 
dente vicino, e rimangono poi indelebili quando i denti abbiano avuto 
tempo suflìcieute per logorarsi a vicenda. Mancano nei denti gio­
vani, di eruzione recente. 

2. Le superfici di attrito interstiziali corrispondono in gran­
dezza e forma alle superfici dentali che si trovano a contatto, di 
modo che assumono forme caratteristiche a seconda delle diverse 
specie di denti. Negli incisivi, come pure alla superficie di contatto 
mesiale dei canini, sono strette, longitudinali e più o meno ovali; 
diventano rotondeggianti nel punto in cui la superficie distale ar­
rotondata del canino viene a contatto del primo biscupide; fra il 
primo ed il secondo biscupidato sono alquanto più grandi, disposte 
trasversalmente e più o meno ovali o a poligono; e finalmente fra 
il secondo bicuspide e il primo molare, come pure fra un molare e 
l'altro sono assai più larghe, dirette obliquamente e, come le pre­
cedenti, ovali o a poligono. 

Le faccette limitrofe si corrispondono cosi perfettamente nei 
contorni, nella forma e nell'estensione, che l'una costituisce per cosi 
dire la riproduzione esatta dell'altra. 

3. Quando un dente perde il suo vicino, la superficie di 
attrito perde la sua lucentezza. 

4. Un dente scosso che abbia subito per molto tempo dei 
movimenti laterali presenta una superficie di attrito assai più larga. 
Parimenti si formano delle superfici di sfregamento doppie quando 
due denti vicini hanno talmente cambiato di posizione che altre su­
perfici ed altri cuspidi sono venuti a contatto: il che si riscontra 
particolarmente nei denti canini ed incisivi, quando, in conseguenza 
della perdita dei denti posteriori, abbiano preso una posizione ohbliqua 
e secondaria in avanti. 



II. 

PARTE ISTOLOGICA 

Dentina (Avorio, sostanza eburnea). 

La dentina forma l'elemento principale del dente umano (Fig.32). 
Essa racchiude in se la cavità della polpa; nella regione della co­
rona e ricoperta dallo smalto, in quella della radice dal cemento. 
La dentina è assai più dura della sostanza osseti comune, quindi 
anche più dura del cemento, ma più molle dello smalto. La dentina 
decalcificata è cartilaginea e alla bollitura dà della colla. 

Il colore della dentina è bianco-gialliccio. Nelle sezioni longi­
tudinali l'avorio secco presenta la lucentezza della seta. 

La dentina è formata danna sostanza fondamentale permeata 
da tubuli. Non contiene cellule. 

La sostanza fondamentale è una sostanza birefrangente ed in 
apparenza omogenea; trattata coll'acido cloridrico, cui si aggiunga 
una soluzione di sale marino al 10-20",',, prende l'aspetto fibroso 
(v. EBNER). Le fibrille sono unite a fasci. La direzione del fascio 
è, in sostanza, parallela alla direziono longitudinale del dente, ma 
non al suo asso longitudinale. I fasci s'incrociano in vario modo fra 
loro e principalmente sui piani perpendicolari alla direzione dei 
canalicoli dentali (v. EBNER). Non sono ordinati come nelle ossa in 
lamine disi iute. EBNKI; ha tuttavia riscontrato l'esistenza di la­
melle nella dentina. 

Dalla struttura fibrillare e dalla direziono dei canali dentali 
dipende la lucentezza speciale dell'avorio, quale si osserva ad occhio 
nudo. ;i grande luce, nelle sezioni longitudinali e trasversali (v. EBNER). 

SCIIWANN od HENI.E hanno ammesso una struttura fibrosa della 
dentina, che non ha nulla a che fare con quella dianzi accennata. 
Le fibre dovrebbero decorrere parallelamente ai canali dentali. 
Ciò non è. Che simili filamenti non esistono lo ha dimostrato 
KOI.I.IKKK. La struttura fibrillare dell'avorio, nel senso ora esposto, 
venne dimostrata nell'anno 1S7."> da v. EBNER contemporaneamente alla 
struttura fibrosa delle ossa. 

Mi: IMI/, — ì'iiiltalo di fìdonlujutria. 3 
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La struttura fibrillare della 

piv'seuta anche delle 
l'immagine di una spirale 

sostanza fondamentale si vedo tal­
volta con molta evidenza nei punti 
cariati dell'avorio in p a r e c c h i e 
sezioni in lacca della raccolta di 
WEDL. 

I tubuli o canalicoli eburnei 
(Fig. 33 b) si dirigono dalla ca­
mera palpare verso la superficie 
esterna del corpo eburneo. Il loro 
decorso vellosi nella Fig. 32. Nella 
corona degli incisivi e dei ca­
nini i canalicoli decorrono, lungo 
la linea mediana, perpendicolar­
mente al margine tagliente per 
avvicinarsi poi sempre più alla po­
sizione orizzontale verso il col­
letto dentale. Al colletto decorrono 
orizzontalmente e conservano que­
sta direzione per quasi tutta la 
l unghezza della r a d i c e ; man 
mano che si avvicinano all'apice di 
questa deviano di bel nuovo assu­
mendo una direzione sempre più 
obliqua al canale radicolare. Nei 
denti a più radici si osservano 
gli stessi fatti ; tuttavia nel punto 
in cui due radici si incontrano 
ad angolo, e la dentina di una 
radice si continua senza interru­
zione con quella dell'altra radice, 
si osserva che i canalicoli eburnei 
dalla posizione orizzontale si avvi­
cinano alla verticillo, comò già si 
è descritto per la direzione dei ca­
nalicoli eburnei nelle corone dei 
canini e degli incisivi. 

La linea percorsa dai singoli 
canalicoli è ondulata. Nello se­
zioni trasversali si ossei-va una 
linea che non solo e ondulata ma 

viadotti laterali, in modo da dar 
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Secondo Braca le sezioni dentali non decalcificate si preparano nel seguente 
modo : su di un torno si pone in rotazione un disco di metallo e vi si preme 
contro il dente. Della polvere di smeriglio bagnata con acqua, da farsi affluire 
in quantità sufficiente, facilita' il lavoro. Si fìssa poi la sezione colla superficie 
arrotata su di una lastra di vetro mediante balsamo del Canada, il quale ad 
una temperatura di 110-120° C. diventa durissimo. Indi si assottiglia l'altro 
lato sul disco roteante, e si ha così prima di tutto il vantaggio che attraverso 
il vetro si può vedere l'oggetto mentre si affila e in tal modo controllarlo; in 
secondo luogo il preparato dentale può rimanere sul porta-oggetti. 

(Sota doli'Autore). 

Si possono isolare i tubuli dentinali, macerandola cartilagine 
dentale negli acidi concentrati 
e negli alcali; questa isolabilità 
è dovuta alla presenza di una 
parete speciale dei tubuli, la 
quale è, molto resistente e di­
versa dalla sostanza fonda­
mentale collagena (v. EBNER). 

NEIMANN pel primo ha descritto 
queste pareti speciali dei cana­
licoli eburnei e ha dato loro la 
denominaz. di guaine dentali. 

• v v ' : ' 

tra ali di |.i'i n 

Sebbene conosciute sotto questo nome, il primo a descrivere 3 figurare i 
tubuli dentinali isolati fu il KOLUKEK. 0. 

Nei canalicoli eburnei decorrono le fibrille eburnee. Sono i 
prolungamenti degli odontoblasti, di quelle cellule che servono a 
formare la dentina alla superficie della polpa. I filamenti eburnei 
non lasciano scorgere una struttura molto fina, ma secondo v. EBNER 

hanno una struttura protoplasmatica, molle e, quindi, visibili sol­
tanto nei denti freschi e ben conservati, non in quelli macerati 
e secchi. 

Secondo SCIIAITER nei denti spaccati con forza e induriti nel 
liquido di MÙLLER, si riesce ad estrarre dai tubuli eburnei i pro­
lungamenti degli odontoblasti per una grande estensione. Secondo 
lo stesso autore questi prolungamenti sono senza dubbio di natura 
protoplasmatica o non vuoti, ma solidi, della stessa natura del corpo 
dell'odontoblasto. Lo guaine di NEUMANN sono, secondo SCIIAEEKR. 

formazioni secondarie le quali in perfetta analogia con le tuniche 
limitanti degli osteociti (cellule ossee) compaiono come ultimo pro­
dotto solo allora quando la calcificazione della sostanza fondamentale, 
prodotta sin qui dalle cellule, pone termine all'attività che forma 
le fibrille. 

lìene spesso, avvenuta la divisione ultima, i canalicoli eburnei 
della corona si possono seguire fin dentro le fessure dello smalto. 
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Questo l'atto del penetramento cioè dei tubi dentinali nello smalto, die in 
molti animali (maggior parie dei marsupiali ed altri) è perfettamente normale 
e caratteristico, devesi riguarda re nell'uomo, :i detta del TOMKS I'AIÌI.O, siccome 
eccezionale e qiuiM patologico nella sua natura. 

E noi vediamo, specialmente negli individui attempati, i prolunga­
menti dei canalicoli nello smalto ampliarsi considerevolmente nel 
pimto ove confinano colla dentiti;!, formando delle lacune di l'orma 
assai varia. 

Nella dentina della radice i canalicoli eburnei sono straordina­
riamente ramificati, (ìià in prossimità.della paréte della cav ibi della 
polpa si suddividono e presentano anche delle ramificazioni in tutto 
il loro decorso. Queste ramificazioni sono nunierossisime, e nelle 

sezioni trasversali si pre­
sentano come ramificazioni 
laterali dei tubuli princi­
pali ; di più, sono con­
giunto con t a lun i dei 
tubuli princìpi)li vicini for­
mando in tal modo nu­
merose anastomosi. Nel, 
limile fra lo smallo e la 
dentina i canalicoli ebur­
nei sono numerosissimi. 
In questa regione la so­
stanza protoplasmatica 
è preponderante come 
ha dimostra/o SCIIAI'TKR 

eoi suoi preparati in una 
conferenza alla Società 
mot•fologi<'a di Vienna 

i-globulari, A tutto nel dicembre del l'JU'.ì 
i sl può qui pa ,..,/, ìnterglóbulnri per-' , 

' sonorip li ostanza ebur- A q u e s t a sostanzaSolIAr'KEIt 
olle, non calcificata. La limitazione della dentina a \ • 1 n . , . , . , 

i. semplici I •luriitiiisce la sensibilità 
speciale dell'avorio. 

Spazi iuterglobu/ari (Fig. 31). Nella dentina della corona e 
della radico si osservano, in prossimità della superficie esterna, delle 
forme rimarchevoli, irregolarmente rad ia te , le (piali sono delimi­
tate da formazioni sferiche di dentina (bollo eburnee masse "-lobu­
lari). In un dente fresco il contenuto dogli spazi iniei««lobulari 1 
molle, simile a dentina decalcificala (rnrfilugino dentale). La sua 
struttura è simile a quella della dentina e vi si distili" nono chia­
ramente i canalicoli eburnei che la intersecano. Ma in una sezione 
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di dentina secca (non decalcificata), dopo l'essicamento del conte­
nuto degli spazi interglobulari e la penetrazione in essi di aria, detti 
spazi appaiono scuri, in questo caso gli spazi interglobulari somi­
gliano assiti alle lacune ossee, specialmente al limite del cemento, 
ove si trovano in gran numero e sono piccolissimi. La dentina esi­
stente fra gli. spazi interglobulari appare allora, scomposta in semplici 
bolle, donde la denominazione di « masse globulari ». Le masse 
globulari che si riscontrano nella dentina della radice a poca di­
stanza dal cemento furono dal TOMES denominate « strato granulare ». 

Nella corona gli spazi interglobulari sono assai più grandi. Non 
si riscontrano solamente nel limite dello smalto e del cemento, ma 
ben anco in mezzo alla dentina. Le masse globulari si trovano ezian­
dio nella parete della cavità della polpa. 

L'origine degli spazi interglobulari si spiega studiando lo svi­
luppo della dentina. La sostanza eburnea si calcifica in territori 
sferici. < h-a, se fra questi si trova della dentina imperfettamente 
calcificata, questa, in una sezione assume l'aspetto di una porzione 
di dentina limitata da larghi segmenti circolari. 

Nella dentina normale noi osserviamo due diversi sistemi di 
linee arcuate. Gli uni, che hanno preso il nome da Schreger, de­
vono la loro origine alle curve principali, dirette in un solo senso, 
dei tubuli dentinali. 

Il secondo sistema di linee arcuate nella dentina, denominate 
da OWT.N « linee di contorno » corrispondono ad una disposizione 
a strati della dentina (Czermak) e non sono altro che ima serie 
di spazi interglobulari. Essi collimano anche colle lamelle eburnee 
descritto da v. EHNKR. 

Nervi nella dentina. L'avorio di un dente vivo possiede una 
maggiore o minore sensibilità. E notevole che le parti periferiche 
dell'avorio sono di gran lunga più sensibili di quelle poste più vi­
cine alla polpa. Nel limite dello smalto con la dentina prevale la 
sostanza protoplasmatica; come fa osservare SCIIAFFKR, e come già 
dicemmo, TOMF.S attribuisce la sensibilità ai filamenti eburnei solidi, 
e non trova necessario ammettere che i detti filamenti eburnei 
sieno veri nervi. RO.MKR ha descritto l'entrata di filamenti sottilis­
simi india parte dei tubuli eburnei più prossimi alla polpa. WAI.KIIOKE 

nega questa ipotesi. 
Quella dentina che contiene dei canali vascolari dieesi l'aso-

denliua. Noi la troviamo molto raramente, e tuffai più nelle de­
formità successivo all'ossificazione della polpa dentale. Non di rado 
allora si presenta in pari tempo coll'osteodentina. (piando cioè vi 
si trovano dei corpuscoli ossei distinti. Come si e detto, tali l'or-
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mazioni sono molto rare nei denti umani. Per contro troviamo 
della vasodentina nei denti dei pesci, dei rosicchiatiti, nelle zanno 
degli elefanti ecc.. e delle forme di transizione tra la vasodentina, 
l'ostoodentìna e la dentina normale nei lucci e nel gruppo dei 
cetacei. 

La composizione chimica della dentina è secondo v. LIBRA la 
seguente : 

Doiite ili un nomi. 

Fosfato di calce con traccio di fluoruro 
di calcio (i(>.7~ 

Carbonato di calce 3.3(5 
Fosfato di magnesia LOS 
Sali 0.S3 
Cartilagine ~7.<>1 
Co-asso 0.10 

100.00 
Sostanza organica 2N.01 
Sostanza inorganica 7"ij)0 

S m a l t o ( S o s t a n z a v i t r e a , a d a m a n t i n a ) . 

Lo smalto ricopre la corona dentale a guisa di una capsula. 
Lo spessore dello smalto variti nei diversi punti della corona ; pre­
senta la massima altezza sulle superfici taglienti e sui cuspidi, 
mentre è basso nei solchi trituranti e al colletto. Verso quest'ul­
timo lo smalto termina con un margine sottile sopra il quale il ce­
mento si estende alquanto. 

La superfìcie esterna dello smalto di solito è liscia. Osservando 
colla lente si scorgono, negli individui giovimi, delle strie trasver­
sali e delle piccole protuberanze sulla superficie labbiale. Ciò si 
vede distintamente nel primo promolare superiore. 

La superficie interim dello smalto, rivolta al corpo della den­
tina, e ineguale e presenta delle piccole rilovatezze arrotondato. 

Lo smalto si forma per calcificazione delle cellule adamantine 
cilindriche Queste pel mutuo contatto si sono appianate, diventando 
cosi prismi esagonali. I prismi di smalto sono uniti fra loro in 
piccoli l'a-i-i e sognano nel loro corso una linea ondulata. Si incro­
ciano coi fasci vicini formando degli angoli di 1.7' e fino di 00". 

Nelle sezioni longitudinali non decalcificafe si vedono tra i 
prismi, degli i>forMizi che si potrebbero quasi considerare conio 
canalicoli. 
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Trattate coll'acido cloridrico si vede comparire' sui prismi una 
striatura trasversale. Continuando l'azione dell'acido, quella striatura 
scompare e anche i prismi si spezzano. 

Lo smalto presenta varie colorazioni e vari disegni. 
1.° Strie coloì*ate (« strie parallele brune » di RETZIUS), 

le quali intersecano nel loro decorso i prismi dello smalto formando 
un angolo di circa 45°. Corrono parallele dal corpo della dentina 
verso la superficie dello smalto. Avvicinandosi alla superficie t r i ­
turante, il loro decorso si fa sempre più ripido, finché da ultimo 
s'incontrano nell'arco con quelle dell'altro lato. Nelle sezioni t ra­
sversali si vedono le strie colorate sotto forma di anelli concentrici 
racchiudenti il corpo della dentina. Nella superficie corrispondono 
spesso a questi anelli, rispettivamente strie, delle creste trasversali 
più basse. 

Si è creduto di trovare la spiegazione di questo fenomeno 
nella successiva calcificazione a strati dei prismi dello smalto. 

A questa opinione annuirono RETZIUS, KOLLIKKR ed altri. R E T ­

ZIUS suppose che le strie parallele brunastre potessero provenire 
o dal l'incontrarsi delle strie trasversali dei prismi di smalto sovrap­
posti uno sull'altro, o da una particolare pigmentazione; più proba­
bilmente da ambedue le cause. HERTZ e CZERMAK propendono per 
la natura del pigmento delle strie. KOLLIKKR le ritiene interstizi fra 
i prismi, LAUME attribuisce ad aria interposta detta colorazione bruna. 
KOLLMANN fa osservare che le strie suddette non appaiono brune 
che con la luce indiretta, mentre con quella diretta hanno colore 
bianco; questa osservazione starebbe contro la natura del pigmento. 
EBNER fu il primo a portare un po' di luce nella conoscenza delle 
striscio colorate. 

v. EBNER ha trovato che le striscie in quistione si osservano 
segnatamente nelle sezioni non decalcificate di denti secchi. Esami­
nando con leggieri ingrandimenti, si riconosce che le striscie in 
prossimità della superficie dello smalto sono particolarmente oscure 
e visibili, mentre negli strati più profondi dello smalto vanno riti­
randosi qua e là e spesso non se ne può seguire la linea fino al 
confine della dentina. Talvolta le striscio mancano completamente 
per tratti maggiori, ovvero presentano, a tratti, delle interruzioni. 
Secondo v. EBNER la distanza fra le striscie che si presentano ben 
inarcate, varia in generale verso la superficie triturante, ove esse 
sono bene spesso assai scarse; la suddetta distanza è più grande 
che verso il limite dello smalto. In sezioni longitudinali prettamente 
.•issili, non decalcilicafe. v. EBNF.R ottenne come media dei punti, 
dove le striscio si trovavano disposte più regolarmente, 13-50 ni ieri. 
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Nella parte inferiore della corona le striscio sono di solito più fitte 
e più marcate verso la superficie: decorrono a solchi superficiali 
i quali si trovano albi superficie dello smalto fra le piccolo croste 
aventi direzione trasversale. 

Sottoponendole a un più forte ingrandimento, v. EBNKR trovo 
che le strie di RETZIUS si presentano di due specie principali e di 
parecchie forme secondarie, le quali però presentano tutto, come 
carattere comune, delle fessure fra i prismi dello smalto riempite 
da una sostanzi! debolmente refrangente. Là, dove le striscio brune 
si cambiano in smalto chiaro e trasparente, le fessure scompaiono 
e allora i prismi di smalto finitimi sono congiunti fra loro da una 
sostanza piuttosto fortemente refrangente. Le fessure suddette tro-
vansi nella sostanza cementante, v. EBNKR esaminò accuratamente 
queste fessure e trovò che nelle sezioni non decalcificato di denti 
secchi hanno le parvenze di spazi pieni d'aria, vale a dire che a 
un forte ingrandimento appaiono di color nero alzando l'obbiettivo; 
diventano chiare con tinta rossiccia abbassando l'obbiettivo. Alla 
luce diretta prendono un colore bianco chiaro. Facendo bollire le 
sezioni nell'acqua, v. EBNKR osservò che le striscie bruniccio scom­
parivano totalmente. Il modo migliore per fare tale preparazione si 
è di mettere le sezioui per alcune ore in una soluzione di potassa 
scaldata a bagno-maria, v. EBNKR avverte di non far bollire la so­
luzione di potassa, perché altrimenti le sezioni si frantumano. L'ef­
fetto piii rapido e più spiccato della soluzione potassica riposa, 
secondo l'ipotesi del medesimo autore, sul latto che la sostanza uni­
tiva interprismatica scorre liquida, mentre nel medesimo tempo il 
gas viene spinto nelle fessure ed anche in parte assorbito, v. EBNKR 

viene alla seguente conclusione: « La colorazione bruna dello-stri­
scio parallelo della prima specie pro\ieno dall'aria, che si trova 
nelle fessuri» esistenti fra i prismi di smalto, le quali fessuro si 
aprono alla superficie della sezione lungo le estremità dello sezioni 
dei prismi disposte in serie Essendo le. striscio parallelo bruniccie 
della prima specie limitate da una serie di estremità prismatiche 
artificiali, si spiega- perfettamente tinche hi limitazione delle striscie. 
Le striscie hanno limiti ben definiti nel punto in cui si trovano le 
estremità prismatiche e da dove l'aria penetra nell'interno; dalla 
parte opposta, invece, il limite e raminoti(n marcato perchè il punto 
fino al «piale l'aria e penetrata passa per lo più come sfumalo 
nelle parti prive di aria »-. 

Per le striscio di RKT/.H S della seconda specie, esistenti in 
mezzo albi sostanza della sezione, e nelle (piali non si possono con­
statare sulla s|||ierlicie superiore ne sulla inferiore della sezione i 
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punti di irruzione dell'aria lungo le estremità dei prismi sezionati, 
e che presentano anche da ambo le parti un limite sfumato. 
v. EBNER suppone che, in seguito a un processo di disseccamento 
nell'interno dello smalto, nella sostanza unitiva interprisinatica, si 
siano formate delle fessure o lacune in certe zone di prismi di 
smalto. Continuando ad assottigliare la sezione, anche queste striscie 
della seconda specie vengono in luce e si cambiano in striscie della 
prima specie. Sono quindi perfettamente identiche. 

Importantissima è anche la quistione del come la comparsa 
dell'aria nelle striscie di RETZIUS dipenda dalla struttura dello smaltii 
dentale, v. EBNER ha risposto anche a questa domanda. Dopo nu­
merose ricerche egli venne nell'idea che le fessure provengano dal 
raggrinzamento della sostanza unitiva interprismatica, e che nei 
punti striati la sostanza uniti va sia relati vamem te più ricca d'acqua 
che in altri. Noi sappiamo che il dente non ancora spuntato è 
ancora tanto molle da potersi tagliare, e che i suoi tessuti non si 
induriscono che a poco a poco. (Ha per questo motivo non si può 
dire che le striscie si siano formate per il progressivo stratificarsi 
dello smalto, ma piuttosto si può ammettere, come fa rilevare v. 
EBNKR, che le condizioni per la formazione delle linee brune di 
RKTZIUS non si creano che in un periodo ulteriore dello sviluppo, 
cosichè non si sbaglia di molto nel ritenere che i punti che danno 
origino alle linee brune siano quelli nei (piali la sostanza unitiva ha 
subito un arresto di sviluppo. 

2." Striscie filamentose di SCIIRKOKR. Noi vediamo nello 
smalto delle striscile bianche e scure, le quali sono devolute agli 
strati di prismi di smalto che si incrociano. Osservando ad occhio 
nudo e ancor meglio colla lente, si possono vedere delle linee scure 
e chiare dirette dalla dentina verso la superfìcie esterna dello smalto. 
Nelle sezioni longitudinali non decalcificate lo smalto appare striato 
in modo affatto particolare. Secondo v. EBNKR le striscie filamen­
tose di SCIIREOKR avrebbero origine dal fatto che alcuni gruppi 
di prismi corrono in direzioni opposte. EBNKR trovò che le stiiscie 
non sono chiaramente visibili se non quando la loro direzione 
coincide approssimativamente col piano di rifrazione della luce. In 
tali condizioni alcune striscio riflettono la luce fortissimamente ed 
appaiono chiare, mentre le altre quasi non la riflettono e appaiono 
quindi oscure. 

v. EBNKR ammette che le striscio filamentose chiare dipendano 
dagli stessi prismi di smalto, i quali riflettono fortemente la luce: 
se per di più tali punti contengono dell'aria, allora la riflessione 
diventa più forte. Trattasi quindi di una rifrazione particolare della 
luce da parte dei prismi, accresciuta dalla presenza di ariti. 
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Strisele trasversali dei prismi di smalto. Sotto l'azione dogli 
acidi si riscontra nei prismi di smalto una striatura trasversale 
più o meno distinta. Secondo EBNKR, queste strie trasversali sono 
puramente e semplicemente striscie di corrosione. Possono compa­
rire anche per l'azione degli acidi buccali ovvero della lacca nella 
quale le sezioni sono state fissate. SMREKER e ZOTII hanno fatto 
osservare che il balsamo del Canada, la vernice Damiuar e l'olio di 
trementina hanno ima reazione acida. 

I prismi dello smalto non si debbono considerare come prismi 
nel senso della cristallografia. WEDL ammette che abbiano una strut­
tura cristallina. Le indagini di EBNER diedero un risultato negativo. 
Egli trovò che la striatura trasversale è un indizio dell'anisotropia 
dei prismi, vale a dire dell'ineguaglianza della loro disposizione fisica 
nelle direzioni longitudinale e trasversale. L'anisotropia si constata 
anche nei cristalli, ma per sé sola non è una prova della struttura 
cristallina. La striatura si ottiene assai facilmente coli'acido clori­
drico molto diluito. « I punti opachi sono, in altri termini, conca­
vità provvenute dalla corrosione, e si comportano per conseguenza 
analogamente alle lenti concave e, relativamente, agiscono siccome 
una sostanza leggermente rifrangente ; i punti chiari, invece, sono 
convessità rimaste in conseguenza della poca corrosione, le quali 
convessità si comportano in modo analogo alle lenti convesse, e 
relativamente, siccome una sostanza fortemente rifrangente. La 
striatura trasversale è molto spiccata nei primordi di sua appari­
zione, (piando si possano ancora osservare le concavità e le conves­
sità al contorno dei filamenti. Man mano che la corrosione progre­
disce, la soluzione della sostanza nei punti concavi, relativamente 
più rapida, si fa sempre maggiore ; i prismi diventano evidente­
mente « varicosi » e da ciò emerge chiaramente la causa fisica 
della distribuzione della luce, la quale sulle prime potrebbe essere 
ancora dubbia. Che coli'azione dell'acido cloridrico si producano i 
prismi varicosi, è un fatto noto da lungo tempo ». 

« Col progredire della dissoluzione la striatura trasversale, du­
rante la fusione dei prismi, assume delle forme sempre più sottili, 
angolose ed appuntite, quindi ass;ù spesso non ben distinto perchè 
col progredire della corrosione compaiono degli angoli che corrono 
in direzioni irregolari, prevalendo generalmente la direziono loii"i-
tudinale. Da ultimo tutto si scioglie in un colla sostanza unitiva 
la quale, in forma di sottili tubi di rivestimento, resiste alquanto 
più a lungo della sostanza dei prismi ». 

La striatura trasversali: d<-i prismi dello smalto elle l'A., l'ori,. dell 'auto­
rità ili v. KHNKU, allrilinisn- esclusivamente all'azione ib-ll'acido nel quali, fu 
immersa la piv'iara/ioii'-, noi, forti della c'im|.i-1i-iiza dui TOYII.M, notiamo rome 
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sia visibile anche in quelle sezioni che non vennero sottoposte ad alcuna azione 
chimica, e come l'azione di acidi diluiti sol la renda più appariscente. Detta 
striatura a così generale che non può venir riguardata siccome patologica, 
sebbene sia più inarcata nello smalto imperfetto " bruniccio. Altre teorie sono 
state emesse per ispiegarla : I 'HERTZ l'attribuisce a calcificazione intermittente 
della fibra di smalto : il BODECKER, a prolungamenti della sostanza cementante 
(nella quale sarebbero deposti i prismi calcificati adamantini) che penetrereb­
bero nei prismi stessi ad angolo retto alla loro lunghezza. La varicosità delle 
fibre è fino ad oggi la spiegazione più accettabile. C. 

Superfici di. frattura dei prismi di smalto. Dalle indagini di 
v. EBNER risulta che le superfici di frattura dei prismi di smalto 
si possono presentare sotto due forme, concava e piana. Le frat­
ture trasversali sono sempre concave Anche le sezioni longitudinali 
eoncave sono frequenti. Le superfici di frattura piane sono sempre 
molto inclinate nella direzione dell'asse longitudinale dei prismi. 
Nello smalto incompleto dei denti dei fanciulli, v. EBNER riscontrò 
non di rado dei prismi di smalto divisi longitudinalmente in im 
fascio di scheggie più sottili, aghiformi, o di filamenti molto sottili. 

E stato asserito che nelle fratture dello smaltii, la linea di frattura de­
corre attraverso il centro dei prismi e non, come si sarebbe potuto aspettare, 
attraverso gli interspazi loro. (.', 

Modo di comportarsi dello smalto alla luce. HOLTE-SKYLER 

indagò il modo di comportarsi dello smalto colla luce polarizzata. 
Lo smalto giovane ha positiva­
mente un asse solo, birifran-
gente, lo smalto adulto non ha 
mi solo asse. Ma sottoposto a 
un forte riscaldamento lo smalto I 
adulto ritorna birifrangente in I 
senso positivo. Secondo v. EBNER I 
i quoz ien t i di rifrazione dei | 
prismi di smalto sono assai più 
piccoli di quelli dell'apatite. 

La sostanza unitiva (ce­
mentante) fra i prismi di smalto, 
sottoponendo lo smalto all'azione 
degli acidi, si dimostra più re­
sistente dei p r i smi s tess i , v. 
EBNKR ammette che la sostanza 
cementante sia quasi esclusiva-
niente la sede della sostanza 
o r g a n i c a , abbastanza scarsa, 
dello smalto, e sia relativamente 
povera di stili calcari. 

Fig I i i imite dello smalti Ila denl 
Dentina, b smalto. Si poss Liscernere distin-
lente nell'interno dello smalto dei brevi 
canalicoli eburnei. 
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La sostanza cementante e la cuticola dello smalto, secondo v. 
EBNER, sono chimicamente diverse, e s;> quest'ultima si caratterizza 
come sostanza cornea, si potrebbe ritenere l'altra affine agli albu-
minati solubili. Ma istologicamente il cemento dei prismi e la cuti­
cola dello smalto sono formazioni continue. 

« I canalicoli eburnei si continuano talvolta nella sostanza 
cementante dello smalto ; mancano affatto i canalicoli di smalto in­
dipendenti. Le fessure nello smalto provengono dall'essicarsi o rag-
grizzarsi della sostanza unitiva interprismatica ». 

Nella Fig. 35 è raffigurato il limite fra lo smalto o la dentina. 
Della presenza di canalicoli di smalto indipendenti nei denti umani 
non mi fu possibile accertarmi. 

Secondo v. BIBRA la composizione chimica dello smalto del 
dente secco di un uomo è, la seguente : 

) ( lViite ili un m>nui miniti) 

Fosfato di calce con alquanto di 
fluoruro di calcio Sì).S;i 

Carbonato di calce 4.37 
Fosfato di magnesia 1.34 
Sali O.SS 
Cartilagine 3.3!) 
Crasso 0.20 

100.00 
Sostanza organica 3.5!) 
Parti inorganiche DO.51 

Seeimd<> il v. BIHUA islesso lo s m a l t o dei den t i del la donna sa rebbe più 
r iero, di quel lo de l l 'uomo, di ca rbona to di calce , fosfato di magnesia, » sostanze 
urtraiiirlìe. (J 

Secondo un'analisi di UOPI-K-SKYLKU si trovò nello smalto den­
tale di un neonato il 15-50 \ di sostanze organiche. Lo smalto 
degli adulti non contiene ohe 1-!! ",'„ di elementi organici; contiene 
invece molto più fosfato di calce E singolare la piccola quantità 
di fluoro. 

La masrjrior par ie dei prismi dello sma l lo decorre da l la superficie s u a esterna. 
al l imite con la dent ina (superficie i n t e rna dello smal lo) : per a l t r o s iccome l 'area 
•Iella superficie esterna e ma e«_«iori« di quel la dell* in t e rna , ed i ninnoli prismi 
non -.iiliiM-iiiin alenila v a r i a n t e in volume d u r a n t e il toro decorso cosi ni c o m ­
prende la presenza di filile suia l tee nelle reeioni es te rne , che non si app ro fon ­
dano di m o l t o : esse preudon none- di filili- s u p p l e m e n t a r i , 

Selili.-ne la libra suini tea „ .«ompkstu .- pei-Crtlo sv i luppo sembr i esseri ' 
affati IIIILJ.-IH-.I nel la sua composi / iono, nuii.li ni.-n.i l 'esperi inculo ,-i p rova il 
c o n t r a r i o : sot toporla a l l ' a / ione de-Hi acidi , la porzione eei i l ra lc e ( | .issile viene 

http://nuii.li
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più rapidamente intaccata della porzione periferica. Questo fatto possiamo d i -
Ktultamente osservare esaminando una sezione di smalto rammollito mediante 
luiif.ra macerazione in una soluzione di acido cromico; la parte centrale della 
fibra è scura, e viene colorata in venie dal sesquiossido di cromo. Sottoponendo 
una sezione di smalto all'azione dell'acido cloridrico diluito, la parte assile della 
fibra viene diseiolta per la prima, cosicché se la sezione i- trasversa ne risulta 
una massa fenestrata. 11 che ne proverebbe che nella formazione dello smalto 
i sali calcari si depositano dapprima nella periferia delle cellule smaltee, si 
che lo strato più piovane di smalto risponderebbe al centro dei prismi stessi. 

C. 

Membrana di Nasmilh. — La cuticola copre lo smalto e 
presenta una membrana senza struttura. KOLLIKKR trovò che la cu­
ticola dello smalto non si scioglie negli acidi nemmeno colla bollitura, 
e con la liscivia di potassa o di soda si mollifica soltanto, mentre 
lo smalto negli acidi diluiti si scioglie abbastanza facilmente, ed al 
contrario delle ossa e della dentina, che danno della collii, non lascia 
nessun residuo. 

Sulla faccia rivolta verso lo smalto, la cuticola è divisa in 
piccoli campì poligonali, i quali corrispondono ai prismi di smalto. 
Mentre per l'addietro si riteneva che la cuticola dello smalto cor­
rispondesse al cemento della corona negli animali, v. EBNKR dimo­
stra che, la cuticola è il primo strato omogeneo * dello smalto, ed e 
connessa colla sostanza cementante dei prismi dello smalto. KOLLI­

KKR, v. DRI'NN ed EBNKR asseriscono che sotto il cemento della 
corona (come ad esempio nei denti molari della cavia) si può r i ­
scontrare anche una cuticola dello smalto ben distinta. 

Cemento (cortex osseus). 

Il cemento riveste la dentina della radice e sì estende alquanto 
sul margine dello smalto; tinche il eanale della radice in prossimità 

'dell'apice è rivestito di cemento. Intorno alla punta della' radice il 
cemento è più grosso. Verso il colletto diventa più sottile; qui non 
è lamellare, ma appare come uno strato cristallino di sostanza ossea 
rudimentale, i di cui fasci filamentosi sono perpendicolari alla su­
perficie. In queste sezioni le lacune ossee mancano nel cemento. 
Negli strati più grossi, cioè verso l'apice della radice, le cavità 
ossee sono numerose. Esse hanno molti prolungamenti più volte di­
visi e spezzati nel loro decorso, cosichè prendono un aspetto a 
lascio. Nella sezione della punta della radice il cemento presenta 
una struttura lamellare Le lamelle decorrono parallele alla super-
licie. v. EHNKK osserva elio anche in queste ossa prettamente lamel­
lari si trovano molti fasci di fibrilli' assai più grossi, i quali decor­
rendo perpendicolarmente alle lamine, le perforano spesso per una 
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lunghezza relativamente estesa. Sono questi i veri filamenti di 
SHARPEY come si vedono parimenti nell'osso tipico periostale dello 
scheletro. Non di rado nelle parti esterne del cemento di denti 
vecchi si vedono delle lacune ossee circondate da un orlo chiaro 
lobato e aventi il carattere di neoformazioni. Noi denti dei soggetti 
giovani non si riscontrano canali di HAWKES con vasi sanguigni. Si 
osservano dei vasi sanguigni nei denti che presentano già iper-
plasia del cemento. 

Il cemento racchiude bene spesso in sé tinche delle lacune più 
grandi, le quali non si possono considerare come lacune ossee né 
come canali vascolari. Su di ciò v. EBNKR dice: * Nelle sezioni den­
tali secche, nelle quali tutti i punti non calcificati dei tessuti duri 
si presentano come lacune contenenti aria, si trovano nel cemento, 
oltre alle lacinie osseo, dei vani di diversa natura. Non di rado i 
filamenti di SHARPEY del cemento della punta della radice non sono cal­
cificati, ed allora appaiono nelle sezioni secche come tubuli simili ai 
canalicoli dentali che attraversano le lamelle. Quando colali tubuli 

. i.. et sale delle ra-
h.'i .1. un dente superi Iella sapienza Fu 

• . idici nella di i i indi 

Sezione tra iver ale delle ra 
dici <li un dente iuperiore della la i za. Fu 

Ielle radici nel cemento, inviami ni.. 

s'incontrano al limite della dentina, nei punti dove i canalicoli den­
tali della medesima, in seguito a processi di riassorbimento, termi­
nano come spezzati, pare che i canalicoli dentali si prolunghino nel 
contento. 11 cemento sottile del colletto, che si potrebbe considerale 
come un osso, il quale consta solo di filamenti di SHARPEY, presenta 
pure di sovente numerosi fasci non calcificati. Anche questi, nelle 
sezioni secche, appaiono come tubuli o sono serrati in modo più 
compatto come lacune irregolari che confluiscono colle lacune della 
dentina secca, (piando queste arrivano sino al limite del cemento. 
Nello stesso modo sono da considerarsi le connessioni delle lacune 
ossee del cemento cogli strati granulari di TO.MKS e coi canalicoli 
eburnei ». 

I processi (canalicoli) delle lacune sono diretti p e r l a iiiajj-frmr parte verso 
la siipei.'icie della radice e non verso la dentina. Le lacune di»l cemento diflo-
riseono da quelle dell'osso per esser- molto più variabili nel volume, india l'orma 
e nell'eccessivo numero non eli.- nella luii|/liezza dei loro processi. Alcuni di 
questi processi connettono le lacune rispettive con le terinina/ioiii dei tubi 
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dentinali : altri fanno liberamente comunicare, anastomizzandosi, le lacune fra 
di loro, altri infine sono diretti verso la superficie che, per lo più, sembra non 
raggiungano. Alcuni han creduto che nel fresco le lacune fossero ripiene di 
matrice molle che rajrfrrinzandosi nel disseccamento le lasciava apparire siccome 
cavità nelle sezioni. Più recentemente il BODECKER e I'HEITZMANX hanno asse­
rito che ogni lacuna contiene un corpo protoplasmatico da loro chiamato cor­
puscolo del cemento (denominazione-migliore di quella << corpuscolo osseo » 
adottata dal METNITZ) con un nucleo centrale, il quale può essere unico, ed in 
questo caso grosso e circondato da poco protoplasma, o piccolo, oppure multiplo. 
I corpuscoli del cemento comunicherebbero liberamente fra loro per mezzo dei 
loro prolungamenti, dei quali i voluminosi occuperebbero i canalicoli delle fa-
cune, mentre i più sottfli formerebbero un delicatissimo reticolato in mezzo 
alla sostanza basale. I corpuscoli del cemento vicini alla superficie comuniche­
rebbero per mezzo dei loro prolungamenti con le cellule plasmatiche del periostio 
alveolo-dentale. Si spiegherebbe cosi la vita della quale gode il cemento nei 
denti con polpa distrutta i quali per tal modo non riescono all'organismo, corpi 
morti, inerti ed estranei. 

Come nell'osso, cosi pure nel cemento si possono osservare talora delle 
fibre di Sharpey, vale a dire fibre decorrenti attraverso il tessuto ad angolo 
retto con la sua laminazione; probabilmente sono fasci calcificati di lessino 
connettivo. V 

V BIBRA trovò la seguente composizione del cemento di un 
dente secco di un uomo : 

Dente di un adulto 

Sostanza organica 32.24 
» inorganica G7.70 

100.00 
Di cui 

Fosfato di calce e fluoruro di calcio .r>.X 
Carbonato di calco 
Fosfato di magnesia 
Sali 
Cartilagine 
Crasso 

7.22 
0JMI 
0..S2 

31.31 
0.93 

100.00 

Polpa dentale. 

La polpa dentale occupa tutta la cavità centrale del dente. 
Analogamente alle distinzioni fatte, studiando i denti, essa è in parte 
coronalo od in parto radicolare. E rinchiusa nella robusta capsula 
dentale e comunica coU'esterno soltanto per mezzo del forame esi­
stente all'apice della radice. La polpa è cosi strettamente collegata 
collii superfìcie interna della dentina, che non è possibile staccamela 
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nettamente. Per lo più rimangono attaccate alla dentina porzioni. 
di tessuto della polpa. 

La polpa coronille presenta parecchie prominenze corrispondenti 
a quelle della corona. Come la cavità della polpa è più ampia negli 
individui giovani che non nei vecchi, cosi tinche la polpa dentale 
è più o meno voluminosa a seconda dell'età. 

Man mano che l'età senile si avanza, la polpa diminuisce gradatamente 
di volume a motivo della sua progressiva calcificazione della addi/ione cosi 
l'atta alla parete della cavità pulpare. Progredendo ulteriormente quesiti pro­
cesso, lo strato odontòblastico si atrofizza, il tessuto connettivo fibroso si fa più 
abbondante, nel mentre diminuiscono gli elementi cellulari. Finalmente i capil­
lari si obliterano per trombosi, i nervi subiscono degenerazione grassa, e la polpa 
è cosi ridotta ad una massa raggrinzata, insensibile, non vascolare. ('. 

La polpa sana ha un colore rossiccio, lalvolta anche roseo, e 
si cambia in color ciliegia cupo quando è infiammata. 

La polpa è costituita da tessuto connettivo bisso completamente 
sprovvisto di elementi, elastici. Fasci ondulati di tessalo connettivo 
fibroso formano un tessuto di sostegno. Numerose e di varia fonila 
sono le cellule connettivali. Le cellule rotonde e le fusiformi vi 
sono largamente rappresentato. 

La matrice della polpa si presenta di consistenza alquanto maggiore alla 
superficie : di qui l'orse ebbe origino l'ipotesi erronea che la polpa l'osse limi­
tata da una membrana definita. (' 

Alla superficie della polpa dentale trovasi uno strato di cellule 
cilindriche, dette cellule eburnee o odonloblasli. 

Lo strato odontòblastico viene pur detto membrana eboris. (ìli elementi 
cellulari della polpa sono disposti, come può osservarsi in sezioni trasversi', in 
dire/ione raggiata dal centro alla periferia, ('. 

Secondo v. KH.NKK le cellule hanno lunghezza ineguale e la loro 
estremità interna si inoltra più o meno verso l'interno della polpa, 
da cui ne può derivare l'aspetto di una disposizione di cellule a 
parecchi strati. Le cellule sono o puramente cilindriche, oppure, 
come più spesso avviene, presentano un'estremità fermiiiaf a in uno 
od anello due prolungamenti. L'estremità periferica è più larga e 
porta da uno a due prolunga monti (processi delle cellule eburnee). 
Si sono però anche osservati parecchi processi dipartonlisi tutti (la 
una medesima cellula, corno pure dei processi laterali brevi, i quali 
si ana-tomizzano con le cellule vicine. I processi delle cellule eburnee'ej 
si possono vedere facilmente penetrare nei canalicoli eburnei. 

Il corpo della cellula dominale e, secondo Eimm, privo di 
membrana, delicatamente punteggiato o striato, e solo presso il noc­
ciolo è attraversato alquanto piti forlcmento ,]H granuli lucenti. Il 
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gocciolo è ovale o rotondo e giace sempre vicino all'estremità della 
cellula rivolta verso la polpa.* 

Oltre al processo dentinole (unico o multiplo) che penetrando nel cana­
licolo dentinale si continua nella fibrilla della dentina : oltre i processi late­
rali coi quali comunicherebbero tra loro, gli odontoblasti hanno processi pai-
pari che li fanno comunicare con le cellule .sottogiacenti. Gli odontoblasti, che 
pare manchino di una speciale membrana di rivestimento, si presentano con 
varia forma nei diversi periodi di formazione del dente. Nella polpa giovane, 
prima della formazione delle dentina, sono piriformi : durante il periodo di loro 
massima attività funzionale, la estremità dentinale è piuttosto quadrata: nella 
tarda età divengono comparativamente poco cospicui ed hanno forma roton­
deggiante od ovoide. C. 

Già alla semplice ispezione la polpa appare soventi volto arros­
sata, il che dà a divedere la sua grande ricchezza di vasi. Questi 
emanano da un arteria (arteria dentale) la quale entra nel canale 
della radice dando subito molteplici diramazioni minori. Nel corpo 
della polpa i vasi hanno direzione piuttosto rettilinea; i vasi più 
ampi si osservano nelle parti centrali. Questi vasi a lor volta si 
ramificano in forma di fasci e si risolvono in capillari che si di­
stinguono ancora sotto gli strati odontoblastici. Secondo LEI KOWSKI 

fra gli odontoblasti essi formano una rete capillare. 
Vasi linfatici nel tessuto della polpa non ne sono ancora stati 

descritti. 
I nervi della polpa dentale sono largamente rappresentati. De­

corrono insieme ai vasi sanguigni, si ramificano, formando cosi 
un sistema reticolare. RÒMER è riescito a seguire i nervi della polpa 
dentale fin nei canalicoli eburnei. BOLL avverti la trasformazione 
di alcuni filamenti nervosi midollari in altri numerosi amidollari, 
i quali mandavano fra le cellule eburnee dei rami sottili. Con la 
morte della polpa avviene la completa insensibilità della dentina. 

Secondo il MAGITOT, i nervi della polpa si continuerebbero con cellule 
ramificate ed un poco stellate, formanti uno strato sotto gli odontoblasti, e col 
mezzo di queste cellule, quindi, con gli odontoblasti stessi. C. 

Periostio (Peridente, pericemento). 

II rivestimento periosteo dell'alveolo è in rapporto diretto col 
periostio del processo alveolare e col tessuto connettivo sotto-mu­
coso della gengiva. È formato di fasci di fibre e non contiene fibre 
elastiche. Secondo v. KRNER i fasci di fibre penetrano da ima parte 
come i filamenti di SHARPEY direttamente nell'osso dell'alveolo, e 
dall'altra nel cemento. Nella regione della pimta della radice il tes-

Mi.iMlv. — Trattato di Odonlojuh tu. 
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suto connettivo è più lasso. Anche fra i fasci di fibre vi è del tes­
suto connettivo bisso. (Fig-. 38). 

I vasi del periceniento provengono da tre fonti diverse: 
1. Dai vasi ossei del processo alveolare. 
2. Dai vasi che vanno alla polpa. 
:t. Dai vasi gengivali che decorrono al margine del processo 

alveolare. W'KIH. ha scoperto sui vasi 
del periostio della radice delle forma­
zioni simili ai glomeruli dei reni. 

Il periostio della radice è molto 
ricco di nervi. Anche questi partono o 
dai nervi dentali o dai nervi gengivali, 
come pure dalle lacune ossee dell'alveolo. 

Quanto si è dotto sulla tessitura di questa 
m e m b r a n a lascia facilmente scorgere come 
non vi sia identità di caratteri istologici Ira il 
cosi detto periostio alveolo-dentale ed il pe­
riostio propriamente detto. Ancora vi sarebbe 
discrepanza noli' ufficio loro. (Jià da tempo il 
TOM KM (' e I'ANKI II.I.ION avevano constatato r jì-fii-lit analogia tra il detto periostio 3 il lega­

l m e n t e che unisce i denti al mascellare in al­
l e n i l e specie animali. Il MAGITOT ed il ROBIN a 

più riprese richiamarono l'attenzione su talune 
I particolarità che cosi il invano marcate differenze 
l i r a il vero periostio ed il tessuto alvcolo-den-
| l a l e . Finalmente gli studi di KANVIER e spe 

«: 
In. 

a ' b io d 
l e t a l m e n t e di MAI.ASSEZ hanno ormai assodato' 
I c h e Iti membrana alveolo-dentale devesi i-c­emento : 'i spazi intergtobula ri al . 

limite del cemento (e colla dentina (e), sguardare siccome un legamento. ('. 

Gengiva. 

Dieesi gengiva quella parte di mucosa buccale che ricopre i 
processi alveolari. Essa ricopre la parte labbiale e linguale del pro­
cesso alveolare, circonda i colletti dei denti, e negli interstizi dentali 
si protende a guisa di linguetta arcuata sul processo alveolare. 
Allo sfitto normale la gengiva ha color rosa-chiaro. Din è, stacca,!» 
e turgida, e più la tinta diviene carica. Soffregata soverchiamente 
col setolino, la gengiva diventa dura di color roseo, e bene spesso 
bianchicci;!. 

Il tessuto connettivo sottomucoso e il corpo papillare coli'epi­
telio formano i due componenti della gengiva. Il tessuto connettivo ' 
sottomucoso si distingue per la sua struttura straordinariamente • 
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compatta, ed è appunto a questa circostanza che la gengiva deve 
la sua durezza. Col periostio del processo alveolare forma uno strato 
duro di tessuto connettivo. Il tessuto unitivo sotto-mucoso contiene 
anche delle fibre elastiche 

La superficie della gengiva rivolta al colletto del dente non 
ha papille. L'epitelio arriva sino al margine dello smalto e quivi 
cessa improvvisamente, v. EBNER osserva che nelle papille relati­
vamente alte, esistenti vicino ai denti, non di rado si trova alla 
loro base una infiltrazione del tessuto con cellule linfatiche. Talvolta 
si vede in questo punto anche del vero tessuto adenoide, nel (piale 
si distingue un reticolo le cui maglie sono ripiene di cellule linfatiche. 
Tale tessuto adenoide è incluso nel tessuto connettivo a. filamenti 
compatti, (v. ER.NER). N 

Il sangue per la gengiva proviene dalle diramazioni della ca­
rotide esterna, e cioè dall'arteria alveolare superiore ed inferiore, 
ed anche in parte dall'arteria labbiale. Quando queste arterie, dopo 
aver dato numerose ramificazioni nei tessuti circostanti, ed aver 
formato numerose anastomosi, sono diventate sempre più piccole. 
le loro ultime ramificazioni penetrano nel tessuto connettivo sotto-
mucoso. 11 qual tessuto, nella regione alveolare delle mascè]lo. è 
.in intimo rapporto col periostio osseo, risp. periostio delle radici 
dei denti. Nel tessuto connettivo sotto-mucoso del processo alveolare, i 
vasi arteriosi e venosi corrono 
in direzione rettilìnea verso 
il margino gengivale e vice­
versa. Comunicando fra di 
loro, formano a seconda delle 
divi rse regioni un reticolo a 
larghe maglie Corrisponden­
temente alla piega di passag­
gio dalla gengiva alia mucosa 
delle labbra, risp. delle guan-
rie i vosi non presentano nel 
tessuto connettivo sotto-mu­
coso la direzione rettilinea, 
ma sono contraddistinti da 
numerose circonvoluzioni. 

Da colesti vasi del tes­
suto connettivo sotto-mucoso 
i piccoli \asi v;inno finalmente | 
a terminare nello papille della mucosa. Le papille sono prolungamenti 
;i forma digitata del corion della mucosa. La W1'u ^'ftrtrtì^fft^h^-'gg^io PAULO 
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varia a seconda delle diverse regioni della mucosa. Cosi dicasi della 
direzione dei vasi e dei capillari loro appartenenti. Percorrendo le 
singole regioni della mucosa buccale, a partire dal prolabbio, pro­
seguendo oltre i processi alveolari fino al palato, risp. fino al pa­
vimento della cavità buccale, si ottengono, a seconda delle varie 
regioni, vari disegni, sia per riguardo alla forma e grandezza delle 
papille, sia per riguardo al decorso dei loro vasi. 

Nella mucosa labbiale (Fig. :5->) si osservano le papille più lunghe. 
Fra queste penetra profondamente uno strato molto spésso di epi-. 
telio pavimentoso. Lo strato più profondo delle cellule epiteliali ha 
un aspetto punteggiato. Deriva da piccoli processi allineati, i quali 
sor-ono dai mar«ìiii laterali delle cellule e vengono a congiungersi 

in Vasi della piega .li passaggio dalla mucosa labbiale, risii .1.-11.> guancie, alli 
., I..- papille un ••.." bri vi, quasi pletamente disepitelizzate, I..- anse vascolari sonp 

.•iiij.ii.-. una afferente, l'altra efferente ... ciascuna papilla Nel fondo i vasi venosi assuni 
un porso ondulato 

con quelli delle cellule vicine a guisa di cucitura. I piccoli vasi 
arteriosi si dividono, per lo più, nell'angolo fra due papille, per poi 
salire di li in piccole ramificazioni da 3 a f> in direzione obbliqua 
in ciascuna papilla. Si anastoniizzano fra di essi e finalmente si 
riaggruppano per trasformarsi in un sol vaso più grosso di ritorno. 
Questo vaso venoso si approfondii in direzione rettilinea. In ciascuna 
delle papille di questa regione vediamo dunque un'ampia reto ca­
pillare formata di vasi arteriosi, e un unico vaso venoso, più grosso, 
il quale, in contrapposto al corso sinuoso di quelli, dopo un decorso 
rettilineo discende a perpendicolo nella rete venosa della mucosa. 
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Seguendo i vasi sanguigni della mucosa labbiale, risp. delle 
guancie, nel loro decorso, si trova che la disposizione loro assume 
forma semplicissima. Si osservano papille più brevi con 'strato di 
epitelio più sottile e nodi vascolari semplici. 

La piega che segna il passaggio fra la mucosa delle labbra o 
delle guancie e la mucosa dei processi alveolari (Fig. 40) è il punto 
in cui si osserva il minimo spessore dell'epitelio. Le papille sono 
brevi, acuminate o a forma di capocchia. In esse non osserviamo 
che nodi capillari semplici. 

Non appena arriviamo alla regione della gengiva, lo strato 
epiteliale assume subito una robustezza considerevole I grossi vasi 
degli strati più profondi «corrono in direzione rettilinea verso il 
margine gengivale. La disposizione dei vasi nelle papille corte è 
altrettanto semplice quanto nella regione testé descritta. Da ogni 
parte vedonsi capillari semplici (Fig. 41). 

Verso il margine gengivale le papille diventano più lunghe. 
La distribuzione dei vasi ne appare anche qui simile a quella che 
Vedemmo nella mucosa | 
delle labbra. Tanto ali 
margine esterno della 
gengiva quanto in quella 
parte di essa che, a ino' 
di linguette arcuate, si I 
introflette fra i colletti I 
dentali, formando il 
passaggio alla faccia pa­
latina (fig. 42), vediamo 
delle papille lunghe con 
parecchio piccole dira­
mazioni arteriose che 
salgono in direzione 
obliqua formando un 
plesso. Il vaso venoso 
di ritorno è grosso e 
discendo verso il fondo I 
(lisci m i e \ u w u l u i m u r i v o s t o n o l e p a p i l | e ,h grandezza ordinaria, ciascuna dell 

quali possiede un solo vaso arterioso (e) ed uno venoso 
fondo vedonsi grossi tronchi vascolari venosi (6), i quali co 

paralleli verso la parete alveolare ossea. In d vasi 
periostio comunicanti con alcuni \ a&j sanguigni fé) del pr 
.-.->.*,. alveolare t/'i. In ./ passaggio dal periostio nel i 

veolare al periostio della radice del dente i/. 

con un decorso retti­
lineo. 

Le papille della 
parte anter iore della 
mucosa palatina si distinguono per la loro grande lunghezza. Cia­
scuna di esse ha un'ansa vascolare semplice. 

Verso la parte posteriore le papille della mucosa palatina (Fig l:>) 
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diminuiscono di altezza, specialmente sui rigonfiamenti della mucosa. 
nel mentre l'epitelio acquista uno 
spessore maggioro, l'orcio Irli ven­
tano sempre più larghe. Le anse 
vascolari semplici si trovano ad un 
livello sempre più basso. 

Sulla faccia l i ngua le della 
mandibola la gengiva possiede sino 
al pavimento della caviti! buccale 
delle anse vascolari semplici con 
alcune anastomosi di niun conto. 

I nervi della gengiva corrono 
paralleli alla superficie del processo 
alveolare e, ramificandosi, formano 

• ima rete che segue appunto la di 
.li due denti vicini, il -. 

• rezione suddetta. Da questa rete si 

.lieti 

robusti le sono lunghe, hanno pa- . .. „ . ,. 

dipartono singoli filamenti nervosi 
111 '-'«'SO • J I „ , . . . , . „ . . „ . 1,-, 1 . . , . , , . 

• quasi ad angolo retto verso la base 
| d e l l a papilla, e scompaiono ad ul­

teriori osservazioni per trasformarsi in un filamento delicato (il ci­
lindrasse). 

(ìlandule nella gengiva non se ne osservano. Spessissimo tro­
vatisi numerosi ammassi di cellule epiteliali, che SKKKKS ha ritenuto 
per glandolo e che denominò |~ 
(//andate tartariche (tartaro, 
concrezione calcare). Secondo 
F UN ri; sono da considerarsi 
come residui dei cordoni epi­
teliali che si presentano nello 
sviluppo dello smalto. 

Iniettando i vasi del cada­
vere di un neonato sorprende 
il fatto che, di tutte le parti 
molli del cranio, la gengiva 
è l'ultima ;i riempirsi della so­
stanza iniettala. Iniettando le 
due carotidi con dell'azzurro di Iìerlino, si vedono tutti i tessuti di­
ventare azzurrognoli, la lingua, anzi, bleu-CUpo, meiifre si! non dopo 
molto tempo la mucosa dei processi alveolari sdentati diviene azzurra. 
Insomma la mucosa dei processi alveolari di un neonato si coni-' 
porta verso la massa da iniezioni coinè il calcagno e l'eminenza 
tenare, Anche questi non si iniettano che all'ultimo. 

Fig. 13 Vasi della mi a palatino 0 ..... 
L'epitelio (al rive te le papi] 

...il.- te pre entano dei nodi •• : 
con n chi 
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KÒLLIKER osserva che la gengiva del feto, e specialmente del 
neonato, prima dell'eruzione dei denti decidui è biancastra e du­
rissima, di consistenza quasi cartilaginea, motivo per cui prende 
anche nome di « cartilagine gengivale » quantunque non abbia nella 
sua struttura nessuna somiglianza colla cartilagine, e risulti com­
posta dei soliti elementi della mucosa, però con una considerevole 
aggiunta di tessuto tendineo. 

Saliva. 

La saliva è la secrezione delle glandole parotidi, sotto-mascel­
lari e sotto-linguali. 

La secrezione della parotide è limpida come l'acqua, non fi­
lante e scorrevole. La secrezione della glandola sotto-mascellare e della 
sotto-linguale è chiara, filante e mucilaginosa. Quest'ultima pro­
prietà è pronunciatissima nella saliva secreta dalle glandule sotto­
linguali. 

La saliva di un individuo sano dà una reazione alcalina, e il 
suo peso specifico sale a 1,002—1,000. Oltre ad una sostanza albu­
minosa la saliva contiene un fermento diastasico detto « ptialina ». 
Alla temperatura del sangue si altera facilmente, specie se mista a 
sostanze organiche fuori della bocca. 

La composizione chimica della saliva è, secondo l'analisi di C. 
SCHMIDT e JAKUROWITSCH la seguente: 

Aequa 
Sostanze organiche solubili 
Epiteli 
Solfo-cianuro di potassio 
K. CI. e NaCl. 
Altri sali inorganici 

01)5. Di 
l.:u 
l.<*2 
0.00 
0.81 
O.OS 

1000.00 

All'aria la saliva si intorbida per separazione di carbonato di calce 
(HOPI'K-SKYLER) in seguito all'eliminazione dell'acido carbonico che 
teneva disciolta la calce nel sangue e dentro le glandule salivari. 
Di calce precipitata dalla saliva si compone in massima parte il 
tartaro. Il precipitato non contiene soltanto del carbonato, ma anche 
del fosfato di calce. 

La iruantìtà di saliva clic si forma in un giorno è slatti calcolala diver­
samente da taluni autori. MITSCIIEHI.ICH ritiene che nelle "M ore se ne produ­
cami 4G4 grammi all 'incirca, calcolo ritenuto esatto da Tomi e BO-WMAN. KIDDKR 
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e Si HMIDT all'incontro la fanno salire da 1300 a 180J grammi. Il DU.TON sta 
al disotto di questa cifra, il che fa supporre che egli si avvicini maggiormente 
alla verità. 

11 solfo-cianuro è la sola se-statura minerale particolare alla saliva, si 
riscontra con una soluzione di cloruro di ferro, il quale impartisce un color 
tosso caratteristico. (A. HARRIS e PH. AI STEN). ('. 

Collo zucchero si impedisce l'alterazione della saliva, ma su-
bantra una reazione fortemente acida. 

Muco buccale . 

La secrezione delle glandole mucipare della bocca è incoloraj < 
viscosa e filante; la sua reazione è alcalina. Questa reazione non è 
però costante e, come la reazione della saliva, varia a seconda dello 
stato di salute dell'individuo. 

Le glandole mucipare appartengono alle glandole acinose. Rap­
presentano dei piccoli nodi bianchi e ben delimitati. Si trovalo* 
sulla superficie posteriore delle labbra, sulla mucosa delle guancie,-
sul palato e sul pavimento buccale. 

Oltre la saliva e il muco la gengiva, come parte della mucosa buc­
cale, secerne una sostanza con la quale si distaccano numerose masse 
epiteliali. Adunque la saliva è formata dalla secrezione delle glan­
dule salivari e dal secreto delle glandole mucipare: in essa trovassi 
pure molti elementi epiteliali della mucosa buccale. Queste cellule 
epiteliali formano, secondo MILLER, col soffermarsi della saliva cosi", 
resa impura, un precipitato fioccoso: ovvero miste a muco e a de­
triti di cibi si depositano sui denti, specie in quei punti che nella 
masticazione non subiscono attrito. Al microscopio appaion.0. come 
cellule piatte, irregolari, contenenti bene spesso, specialmente nella 
s;vliva alterata, degli schizomiceti. 



III. 

SVILUPPO DEI DENTI E DELLE MASCELLE 

Sviluppo dei denti. 

., Dopo il secondo mese di vita intrauterina si osserva una proli­
ferazione considerevole della mucosa nel inargine mascellare. Ne av­
viene una sporgenza mucosa che denominasi « sporgenza mascellare » 
(fcieferwall). 

Talo proliferazione non comprende già in questo momento tutti gli e le­
menti della mucosa, ma solamente si limita allo strato epiteliale. C. 

In tutta la lunghezza della sporgenza mascellare vediamo com­
parire un solco, in fondo al quale l'epitelio trovasi considerevol­
mente proliferato. Questo solco dicesi « solco dentale » ed è, tanto 
all'esterno quanto all'interno, limitato da piccole creste denominate 
« orletti gengivali » (Zahnwalle). 

Indubbiamente la comparsa del solco dentale è un fatto im­
portante nello sviluppo del dente, imperocché vediamo elm lo strato 
più profondo dell'epitelio prolifera considerevolmente approfondandosi 
ed allargandosi a mo' di ampolla. Quest'ampolla è limitata da cel­
lule dello strato epiteliale più profondo e racchiude in sé numerose 
cellule. Il cordone epiteliale che congiunge l'ampolla coll'epitelio 
della caviti buccale ha eziandio numerose insenature laterali. Gli è 
appunto questa depressione di cellule o meglio l'allargamento della 
medesima a forma di ampolla che KOLLIKKR qualifica per geline 
dello smalto (Fig. -14). 

('i sia permesso sconsigliare lo studioso dall'adoperare l'espressione adot­
tala dall'autore, di solco dentale » poiché in nessuna epoca h a w i un qualche 
cosa che possa descriversi siccome un solco profondo ed aperto; né solco può 
•riguardarsi la leggiera depressione superficiale cui allude il testo, quasi del tutto 
riempila di collule appianili ' o sieriche. Si fu il GOODSIR che per il primo ado­
però quella parola di solco (solco dentale primitivo), da lui forse usata in seguito 
a non rigorose osservazioni, dappoiché gli esemplari tenuti in macerazione ce-
0pno lo strato epiteliale, risultandone per tal guisa un vero solco. 

Hai fondo, o in una vicinanza della proliferazione epiteliale accennata, 
prendo origino una seconda inflessione di cellule epiteliali, inclinate all ' interno 
e molto strette, cosi da somigliare in una sezione ad una gianduia tubulare j 
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è questa inflessione secondaria che prolifera al suo estremo e si dilata a s s u ­
mendo la forma d'un fiasco, e costituisce così il rudimento del futuro organo 
adamantino. E mentre la stretta intlessione epiteliale si forma lunghesso tutto 
il masce l lare , cosichè venne detta foglia o lamina epite l ia le , le dilatazioni 
del suo estremo, a fiasco, si osservano soltanto la dove si svi lupperanno da 
ultimo i denti. ^ • 

È tuttavia erroneo il credere, come potrebbesi arguire dall'e­
same di una sezione trasversale, che il germe dello smalto di 
ogni singolo dente si formi già a tutta prima indipendentemente 
nella mascella in forma di sfera. È certo che lo strato, per cosi 
dire, dello smalto è comune a tutti i denti e che i vari organi dello 

Fig. II. Sviluppo del germe dello smalto 
di un dente deciduo. L'epitelio pavimentoso •« 

i sa eoi ano strato inferiore, sullo strato 
Iole i>. Questo prolungamento dio IH'H.I 

nta ''"ini- un ini.ii <li cellule 
mucipare, offre al i inferiore un al­

ento ,i forma di bolla e, primo Btrato 
dell'organo dello smalto Le cellule formanti 

ti îiiin cilindriche; quelle interne inni 
il.iiiu li- cellule dell'epitelio pavimentoso [a), 

• ellulare da una proliticazione 
laterale, la quale formerà il germe dello smalto 
del dente pei ninnolili', li germe dell'avorio il 
si svolge alla base di'! germe dello smalto, e 
crescendo, \i BÌ inoltra invaginando il primo. 
Il saccufa limitali' M forma dal tessuto con 

:' quale circonda il germe della den-
_• • • 11111 - dello sm 

loti- tuie t 

A 

''!;.'. 45. Sviluppo di'l germe dell ili 
d; un dente deciduo e del dente «'in' l" sur 
roga. " Epitelio pavimentoso; i, strato cellu 
lare mucoso; i germe dello smalto, le oli 
cellule interni' si sunn trasformai cellu 
stellate; d germe dulia dentina, polpa, papiltj 
con vasi; - sacco dentale ; /' cordone di oel 

mucose e germe dello smalto per il 
anente. 

smalto non sono invaginati che col comparire delle papille che si in­
nalzano dal tessuto connettivo, o cosi il germe comune dello smalto si 
divide in singole sezioni che ricoprono le papille a guisa di cappuccio. 

Secondo KOI.I.MANN, i germi dello smalto del secondo e terzo 
molare non si formano immediatamente dall'epitelio della mucosa 
buccale, ma bensì dal germe dello smalto del primo mobile 

Secondo MKCKEL la formazione dei denti decidui comincia nel quinto mote 
embrionale Ì precisamente nell'ordine s e g u e n t e ; incisivo mediano inferiore, 1» 
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stesso superiormente: incisivo laterale; col medesimo ordine primo molare de ­
ciduo, canino, secondo molare deciduo, cosicché nel settimo mese tutti i denti 
decidui si trovano coinvolti nell'ossificazione. (Nota dell'Autore). 

La massa di cellule epiteliali, proliferazione dell'epitelio della 
bocca, forma adunque il germe dello smalto. Ora ci si presenta la 
qftistione: da dove si forma quell'organo che ci dà la dentina? Noi 
osserviamo che nel terzo mese embrionale, in direzione dal basso 
all'alto, sotto alla base allargata del germe dello smalto, si innalza 
del tessuto connettivo. Questa prominenza connettivale papilliforme 
si trasforma in polpa, vale a dire in germe della dentina. 

La prima traccia del germe dentinale appare come un semplice aumento 
nella opacità della parte la quale diviene più ricca in vasi e cellule dell'altre 
parti circostanti. Quest'alone oscuro, origine prima del bulbo dentinale, sarebbe 
secondo il DIIRSV, continuo tutt';ittoi«no al mascellare, appunto come la lamina 
epiteliale che forma i germi adamantini; ma si svilupperebbe poi in promi­
nenza soltanto nei punti corrispondenti alle concavità dei germi smaltei dei 
dènti futuri, atrofizzando negli interspazi. ('. 

Di poi si può osservare che il tessuto connettivo circostante si 
va facendo più compatto circondando dal basso, a guisa di sacco, 
il germe della dentina e il germe dello smalto. Questo rivestimento 
connettivale finisce poi nel quarto mese embrionale per racchiudere 
tutto il germe del dente, vale a dire forma il sacco dentale. 

I primi rudimenti del sacco dentale si dipartono dalla base del bulbo den­
tinale e crescendo abbracciano il margine libero dell'organo smalteo, e da ultimo 
tutto quest'organo. Per cui il sacco dentale e l'organo della dentina, nella origine 
loro, sono identici, provenendo ambedue dal tessuto submucoso. ('. 

In breve il germe dello smalto presenta differenze notevoli 
nei tessuti che lo compongono. In conseguenza deirinvaginamento 
sempre crescente della parte addossata al germe della dentina, noi 
distinguiamo uno strato limitante esterno, uno interno, ed il tessuto 
principale del germe dello smalto da essi racchiuso, (ili strati limi­
tanti esterno ed interno (epitelio esterno ed interno) si incontrano 
alla base dell'organo smalteo formando un margine acuto. 

Germe dentale. 

In esso- distinguiamo diverse parti (Fig. 46). Enumerandole 
dall'interno all'esterno sono: 

1. Il germe della dentina. 
2. L'organo dello smalto. 
:!. Il sacco dentale. 

KÒLLIKER adopera la denominazione di sacchetto dentale per 
tutto il germe dentale, con essa intendendo cioè tanto il sacchetto 
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dentale propriamente detto, quanto le altre parti in esso racchiuse. 
Nell'osso mascellare macerato, troviamo un involucro osseo 

che rappresenta l'alveolo: questo contiene a sua volta un corpo 
cavo il quale corrisponde alla dentina e allo smalto fino a quel 
pimto più o meno sviluppati; è questo la calottola dentale (Zahn-
scherbchen) e in uno stadio più avvanzato, la corona del dente. Il 
germe della dentina, come pure il sacchetto dentale, sono stati uH-

Kijr, l'i Sezione trasversale -li-Ila ma 
scolla inferiore di un embrione urna li 6 mesi 
• in-uh- il gerì ti un ilriiir deoiduo; I 
gè ni ii polpa del germe .• '̂  Btrato 
• li cellule della dentina e dentina compieta della 
calottofa dentale (Zahnseherbchen) ; li i uto 
rei lai-- M' dell'organo doli" 
-io,ih-,. lepil a doli nigano 'lui!" mal 

iti di cellule doli,, ',i inni" 
ii'lui ester lei 

i ani" per mozzo 
-i i ui" onitoliale 

dulia cavita buccali questo cordone di cellule 
presenta delle sporgenze litui .-ili delle 

, e) MI 

si ripiega e dh enta gì ilto del 
dente pei manenti 

• periostio 
i ; Il vaso 

l'i". 47. su/uinu longitudinulo dulia punta 
della polpa e della ealoi tola dentale d m 
l'i i"i lami di sui mesi; a.cpllulodolln smalto 
h. prismi delio smalto (smalto Hnito) • 
di nulli" \ i ii il,ili.ih,, ,/ dentina in quale 
delimitata da un margine irregolare che nuli 
sezione si com| e di | uh segmenti circo* 
lari, ma ette in realtà corrisponde alla culcifl 

• "i attuata della dentimi in tei ritorl • 
forma 'I' fé In , tunza ebi m d 

Formazione e i,. e. ,i •• i"i 11 i Imi' 
"Mula dentale / tratu odnntobla dico 

della dentina g mai gine infoi ini .• dolio smalto 
' dentina . • dogli odontoblasti ; /, pol| 

con 

strutti nella macerazione. Prima dell'eruzione ogni germe dentalo 
manca di radice, per conseguenza è raro che si osservi qualcosa più 
che una parto della corona. Non appena la radice comincia a for­
marsi, la corona fa di pari passo sporgenza all'esterno. 

In un osso mascellare decalci Meato si possono veliere, in una 
sezione trasversale, tutti gli elementi del sacco denlale. Mediante 
ingrandimento collii lente si possono già distinguere le diversi parti. 
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L'esame microscopico del germe dentale ci conduce alla conoscenza 
esatta delle singole parti che lo compongono. 

ì. Germe della dentina (Fig. 47). Alla sua superficie si forma 
la dentina, ed esso stesso diventa polpa dentale. Consta adunque 
degli stessi elementi costitutivi della polpa. È ricco di vasi e di 
nervi. Nelle parti centrali i vasi sanguigni sono riccamente rappre­
sentati. Il germe della dentina sta in rapporto diretto col sacchetto 
dentale. La superficie di detto germe presenta una o più prominenze cor­
rispondenti ai cuspidi del dente futuro. Le cellule di formazione 
della dentina, disposte a strati alla periferia, sono molto facili a ri-

- conoscersi. 
; Contemporaneamente ai cambiamenti che si verificano sulla superficie del 

germe dentinale, per i quali desso precede la forma dell'apice del futuro dente, 
altri si osservano nello strato cellulare superficiale, in quello cioè che trovasi 
in stretto rapporto con le cellule smaltee, il quale tende sempre più a diffe­
renziarsi dalle parti sottogiacenti. Queste cellule, sappiamo di ripeterci, ma non 
stimiamo inutile il farlo, da WAI.HEYER dette odontoblasti, formano uno strato 
spiccatamente definito, e sono disposte in un'unica fila: le cellule immediata­
mente al di sotto ne differiscono profondamente; manca perciò uno sfrato t r an -
sizionale distinto come può vedersi nello strato intermedio dell'organo smalteo. 
La forma delle cellule odolitoblasticlic varia secondoehè la formazione della 
dentina procede at t ivamente 'o non. Nel periodo di loro maggiore attività si 
presentano assai larghe nell'estremo diretto verso l'organo dello smalto: sono 
sempre più lunghe che larghe, ed hanno un nucleo ovale che ti più vicino 
all'estremo profondo della cellula stessa. Presentano vari processi : l'imo penetra 
nella dentina già formata e dicesi perciò « dentinale » che non sempre è unico; 
il Boia, ne ha contati perfino sei. Il processo che tiovasi all 'estremo opposto 
del dentinale, e si approfonda nella polpa dove comunica con altre cellule, d i -
cesi « pulpare ; i processi infine comunicanti con odontoblasti vicini diconsi 
« laterali ». Le cellule odontoblastiche sono finamente granulari e, secondo 
WALDEYER e BOLL, sarebbero sprovviste di membrana. Prima che incominci la 
formazione della dentina, pare che gli odontoblasti siano immersi in una sostanza 
gelatinosa trasparente e senza, s t ru t tura : allorquando invece la formazione della 
dentina si fa in modo attivo, gli odontoblasti sono disposti l'uno presso del­
l'altro molto serratamente; la calcificazione dello strato odontòblastico aderisce 
piti tenacemente al cappuccio formato di dentina che al resto della polpa, donde 
la denominazione che gli venne data di membrana eboris : si guardi «però dal­
l'errore di ritenerlo realmente una « membrana » propriamente detta. Compiutasi 
la formazione dell'avorio, gli odontoblasti si fanno più allungati ed un poco 
più arrotondali nel loro contorno, finendo in punta verso il processo dentinale. 

C. 

I nuclei delle cellule del tessuto connettivo nel parenchima 
della polpa sono oblunghi o rotondi. I vasi della polpa, numerosis­
simi specialmente al tempo in cui la dentina comincia a formarsi, 
presentano sotto lo strato delle cellule della dentina delle anse 
molto distinte. (Vedi pag. (SS). 

Dalla periferia del germe della dentina, dirigendosi verso l'è-



(Vi CERVIE DENTALE. 

sterno, formasi la parte interna della .calottola dentale,Ma dentina 
La parte esterna di detta calottola è composta di smalto e vieni 
formata dall'organo dello smalto. 

I prolungamenti periferici degli odontoblasti si trasformano in 
fibre dentinali, e la sostanza fondamentale del hi dentina viene pari­
menti formatti dagli odontoblasti. WALDEYER la la provenire dalla 
trasformazione chimica e formale degli odontoblasti, KOI.I.IKEU dalla 
secrezione dai medesimi di un liquido che si solidifica, v. KH.NEU 

spiega lo sviluppo della dentina nel modo seguente : « Le estremità 
esterne protoplasma!icho degli odontoblasti si trasformano innanzi 
tutto in ima massa di aspetto quasi omogeneo, la quale si unisce 
in uno strato membranoso comune con quello formato dalle cellule 
vicine. (Membrana preformati va ). Cosi ha origino, uno strato di 
dentina superficialmente omogeneo, non calcificato. Poi la trasfor­
mazione del protoplasma degli odontoblasti prosegue in modo che 
solo le parti periferiche del protoplasma si uniscono in una sostanza 
fondamentale uniforme, mentre le. parti centrali rimangono inalte­
rate come filamenti dentali, ossia processi degli odontoblasti. Nella 
massa riunita (sostanza fondamentale), colpiscono poi ancora altre 
differenze e cioè in primo luogo le fibrille collagene, come si può 
dedurre dal fatto che la dentina non calcificata è birefrangente. 
mentre ciò non avviene nella membrana preformativa. Segue allora 
la calcificazione. Le guaine dentali e le ramificazioni pili fine dei 
tubuli dentinali non diventano visibili che più tardi, e sono quindi 
da considerarsi come ultimi differenziamenti nella dentina. La cal­
cificazione avviene sempre dopo la formazione della sostanza fon­
damentale collagena. So la calcificazione avviene in modo imperfetto, 
allora rimangono dei pezzi di sostanza fondamentale non calcificata 
fra le parti calcificate (spazi interglobulari) e bene spesso ciò ha 
luogo contemporaneamente in tutto il limite della calcificazione, per 
la qual cosa allora appaiono le linee di contorno ». 

Singoli odontoblasti possono ben anche fondersi con quelli 
vicini e cosi dar luogo alle, non troppo frequenti divisioni dicoto­
miche dei canalicoli dentali negli strati più profondi della dentina. 
(KÒLUKKR). 

Secondo il WALIJEYEK, il TOMKS, il BOLI., il BEALE, il PHRY e molti altri, la 
dentina é formata dalla diretta conversione delle Cellule'odontoblasf ielle • in altre 
parole, fibrilla dentinale, guaina dentinale ; matrice dei-iverebbero tutte da 
metamorfosi della cellula odonfoblastica. l.a fibrilla, la guaina la matrice, sa­
rebbero quindi tre stadi, nella metamorfosi di uno stesso elemento. Questa teoria, 
oltreché da numerose osservazioni miernseopielie in istologia (.,| islocunia coni-
parata, sarebbe avvalorata dal fallo notato dal Itoti. I,IOM;I. BEALE e cioè I-IHI 
i lumi dei canalicoli sono assai larghi vie-ino alla polpa stretti invece alla 
periferia del dente, appunto nella parte più \ <-<•<• 11 i ;j ; si aggiunga el icla etici-
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ficazione procede ancora, sebbene lentamente, nell'età avanzata, cosichè spesso 
ne viene la obliterazione dei tubi periferici. Vi ha di più l'asserzi^ftie di ROBIN 
e MAIJITOT, e cioè che con l'età i denti si faijno ognor più ricchi di sali calcari, 
di modo che le analisi dei denti umani presentano notevoli differenze. Davvero 
mal possiamo comprendere come un tubo dentinale, una volta formato, possa 
restringersi di un terzo o della metà del suo diametro, se non ammettiamo che 
il tessuto molle della fibrilla eburnea possa alla periferia trasformarsi in guaina 
dentinale, e questa a sua volta metamorfosarsi in matrice ; e tanto più in quanto 
il tubo cosi ristretto non presenta caratteri speciali, nò la parete sua si mostra 
piìt grossa. 

La porzione più esterna degli odontoblasti si metamorfoserebbe in una 
matrice gelatinosa, (probabilmente in calcogflobulina, ove si accettino le teorie 
dell' HARTING sulle modificazioni che subirebbero le sostanze albuminose nelle 
quali si faccia una deposizione di sali 
calcari) che diverrebbe la sede della cal ­
cificazione : la p o r z i o n e centrale della 
cellula odontoblastica rimarrebbe invece 
inalterata 3 molle costituendo la fibrilla: 
tut t 'a t torno alla fibrilla, Ira questa e la 
matrice calcificata, vi sarebbe la guaina 
dentinale. Come disse il BEALE, vi sarebbe 
adunque protoplasma, materiale formato 
e materiale formato calcificato. 

Questa teoria non i'« por altro uni­
versalmente accettala. KÌÌLLIKER 3- LENT, 
ritengono che i tubi ed il loro contenuto 
siano continuazione dogli odontoblasti, e 
la matrice sia una secrezione o di queste 
cellule 0 delle altre costituenti la polpa: 
sia insomma una sostanza intercellulare. 
Anche 1' HERTZ ritiene col KOI.I.IKEU che 
la matrice sia « una secrezione di 1utte 
le cellule dentinali , che non sia in rap­
porto istologico definito con le singole 
cellule ». 

Il RoniN e il MAGI-TÒT dapprima r i ­
tenevano che la matrice dentinale dipen­
desse dalla trasformazione dogli 
blasfi, « che i canalicoli l'ossero interspazi 
tra gli odontoblasti stessi. In altra pubbli­
cazione più recente il MAGITOT ha espresso 
1" ipotesi che tutta la dentina sia 4t un 
prodotto elaborato dagli odontoblasti », 
nega però la esistenza delle guaine di 
Neumann. 

K L E I N crede che gli odontoblasli formili 
fibrille dentinali siano processi, continuati fra gli 
uno strato soltogiaccnte di cellule stellale. 

Nei primordi della calcificazione, il sottilissimo strato di dentina si pre­
senta molle, elastico e trasparente cosi da sembrare senza struttura. Indi in ­
cominciano ad apparirvi globuli pi il o meno piccoli a seconda dell'altezza del 
cappuccio deuf inalo (incomincia vale a dire la vera deposizione di sali calcari). 

1- lL, 11' • • 1 1.1 • • 11\ i n 11 u i u n l i u 1 1 ' 1 1 « 
ouonto— smaltii di n 11 embrione umana di sei mesi, a 

sacca dentale in cui la parte esterna r più 
l;is>;i e il tessuto connettivo posto nel centro 
più compatto ; 6 epitelio esterno con ce 
<h\ ìse ni gruppi, fra le quali il sacchette den 
tale manda sporgenze papilliforini; e tessuto 
reticolato dell'organa dello smatto '-ini cèllule 
stellate comunicanti mediante lunghi prò 
cessi; ver--., l'esterno (M, come ansile verso 
l'interno (d] le cellule stellate s*f trasformano 
ni cellule fusiforme ; e cellule dello smalto. .'" 

soltanto la matrice, e che le 
odontoblasti, provenienti da 
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(Questi globuli crescono e si fondono, senza aver quindi alcun rapporto imme­
diato con le cellule della polpa. Abbiamo dunque nella l'orinazione dollji prima 
buccia di dentina, uno stadio di metamorfosi preparatorio alla impregnazione 
coi sali calcari segnato dalla occorrenza di globuli e loro consecutiva fusione. 
La occorrenza di queste forme globulari, e di conseguenti ampi spazi globulari 
nelle parti più profonde di dentina adulta, è, come scrive il TOMKS, da riguar­
darsi siccome una prova di arresto di sviluppo anziché di qualsiasi altra con­
dizione anormale. 

Quando la formazione della dentina J dello smalto e proceduta cosi che la 
corona del dente ha raggiunto la sua lunghezza, la riproduzione dì nuova polpa 
formativa si fa su di un area più ristretta, cosiohe un colletto :>, da ultimo 
una o più radici sono il risultato della sua conversione in sostanza dentale. 
Pare che il numero di radici che si svilupperanno alla base di un organo des ­

tinale, possa inferirsi dai vasi, e cioè in un 
dente a una sola radice i vasi fornierebbero, 
anche ad un periodo precoce, un solo fasci-

Icolo: in un dente a due radici sì disporreb-
5} boro in due fascicoli, in modo che l'ultima 

attività formativa si eserciterebbe attorno uno, 
due o tre cent ri di nutrizione. ('. 

2. Organo dello smalto. (Fig. IX, 
11*). — Nell'organo dello smalto distin­
guiamo l'epitelio esterno ed interno ed 
il tessuto reticolare (polpa dello smalto). 

a) L'epitelio interno, detto anche 
strato cellulare adamantino è stretta­
mente connesso colla convessità del 
germe della dentina. E formato di uno 
strato di cellule cilindrico-prismatiche, 
dette cellule dello smalto (ameloblasti),; 

irette longitudinalmente e poste contro 
il germe della dentina ; la loro est ro­
mita esterna è, alquanto allargata e 

I provvista di punte che sono in contatto 
• con quelle dello cellule vicine. Il corpo 
Idei le cellule è finamente granuloso. I.a 
Iestremità interini della cellula dello 

i dei bordo rifléHo smalto ha un prolungamento (TOMKS, 

;,,:,; v. KMNKK). Dietro lo cellule dello smaltò 
propriamente dette osserviamo ancora 

• parecchi sfrati ili cellule, le (insili con-
nanto in . . , 

• servano il carattere poligonale orini­
li boi 'I" - l ' i l i n n 

" n a n o di cellule lortemente unite luna 
all'altra (strato intermedio Koi.UKKtt). 

Negli stadi ulteriori di sviluppo, però, si possono osservare nello 
cellule degli strati intermedi dei prolungamenti in forma di spine, 

n 
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per mezzo dei quali si uniscono l'uno all'altro, cerne le cosidette 
cellule spinose e cellule dentate della epidermide e dell'epitelio 
pavimentoso stratificato (ANNEL). 

Le cellule dello smalto sono quattro o cinque volte più lunghe che larghe: 
il nucleo voluminoso ed ovale occupa l'estremo più lontano della dentina. Il 
WALDEYER vuole che queste cellule siano rivestite da membrana solamente sui 
lati e ne manchino ai loro estremi. Là dove l'epitelio interno si continua con 
l'esterno, le cellule vanno man mano perdendo di loro lunghezza cosicché pas­
sano gradatamente nella forma cubica delle cellule costituenti l'epitelio esterno. 
Le cellule dello smalto si prolungano (nell'estremo rivolto verso l'organo dello 
smalto) in processi che si continuano con quelli delle cellule dello strato sot­
togiacente o strato intermedio di alcuni autori. C. 

b) La polpa adamantina forma la parte principale dell'organo 
dello smalto. Ha un aspetto affatto simile al tessuto gelatinoso, mentre 
le cellule stellate stanno unite per mezzo di prolungamenti e lasciano 
fra loro dei larghi spazi. Epperó mentre nel tessuto gelatinoso le 
cellule giacciono in una sostanza fondamentale omogenea, qui trat­
tasi di un puro tessuto cellulare con spazi intercellulari riempiti di 
sostanza liquida (v. EBNER). I nuclei delle cellule stellate li troviamo 
o nel corpo della cellula o in un suo prolungamento. Nelle maglie 
della rete vi è un liquido mucilaginoso chiaro, il quale, sciolto, si 
spande in goccie giallastre, irregolari a forma di pera o di stalla­
titi ; secondo KÒLLIKER non può essere altro che albumina. 

e) Epitelio esterno. — L'epitelio esterno dell'organo dello 
smalto consta di uno strato centrale di cellule fusiformi, connesso 
collo strato periferico più compatto del tessuto spugnoso e di uno 
strato di cellule rotonde o cubiche. 

Lo sviluppo, dello smalto avviene, secondo v. EBNER, nel se­
guente modo : Il protoplasma delle cellule dello smalto si trasforma 
nella sua estremità interna in una massa omogenea, la quale appare 
primieramente come un orlo cuticolare delle cellule, ma bentosto 
si unisce nella massa omogenea formata dalle cellule vicine. Durante 
questo processo, e nello stesso tempo nell'immediata continuazione 
del corpo del protoplasma, si secerne una sostanza d'aspetto filamen­
toso che subito dopo si calcifica in modo che, all'apparire di con­
crezioni granulari, si forma un nuovo prisma di smalto. Fra i primi 
rimane però ancora molta sostanza cementante omogenea e. non 
calcificata, la quale, a poco a poco, diviene più scarsa quando, in 
seguito, i prismi di smalto, che dapprincipio sono relativamente 
sottili, si ingrossano. In sostanza avviene un processo che presenta 
molte analogie col processo della dentizione. In amendue i casi si 
tratta di cellule cilindriche: qui cellule adamantine, là odontoblasti 
che formano una massa unita ; qui sostanza cementante dello smalto. 

MBTMI/. - Trattato di O.lontojatria. ò 
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là sostanza fondamentale della dentina, nella quale però i processi 
protoplasmatici delle cellule si presentano come parti differenti : qui 
come « processi di TOMES », là come filamenti dentali. Lo ulteriori 
metamorfosi sono affatto opposte. 

Nello smalto la massa unita rimane sostanza cementante non 
calcificata, ed i processi protoplasmatici delle cellule si trasformano 
in prismi calcificati: invece nella dentina la massa unita si calcifica 
e diventa sostanza fondamentale, mentre i processi protoplasniatici 
delle cellule restano tali. 

La formazione dello smalto termina cosi : gli orli cuticolari 
delle cellule dello smalto diventano una membrana dura, uniforme, 
cornea e omogenea, mentre alla fine la cellula non forma più un 
processo del TOMES, vale a dire non forma più un prisma, ma cu-
ticolarizza in modo uniforme in tutta la sua superficie terminale 
interna. Conforme a questo modo di formazione, la membrana così 
formata, la quale non è altro che la cuticola dello smalto, è unita 
solidamente con la sostanza cementante dei prismi dello smalto, 
come facilmente si può vedere nello smalto ultimato. 

.Nelle sporgenze papillari dell'epitelio esterno entrerebbero vasi sanguigni 
del sacco dentale. Queste papille sono analoghe e continue con quello della 
gengiva; talvolta si potino seguire lungo il colletto del germe smalteo, e da 
taluno si crede che esercitino una granilo influenza sulla formazione dello 
smalto. 

Sulla vaseolarità o non vascolaritù dell'organo smalteo non concordano gli 
autori. WEI IL asserisce che 'non contiene vasi, e questa opinione f« pure divisa 
da MAGITOT e LKGIIOS: il Dott. LIONEL BEALE, per contro, attesta di aver osser­
vato un reticolo vascolare nello stato intermedio. C. 

3. Sacco dentale. — Il germe della dentina e l'organo dello 
smalto sono racchiusi da una capsula di tessuto connettivo, che e 
il sacchetto dentale. Il periostio dell'alveolo e il sacchetto dentale 
contraggono tali rapporti in parecchi punti da riuscire difficile il 
separarli. Tuttavia per lo più si interpone fra essi un tessuto con­
nettivale assai lasso, che talun autore persino suppose, contenessi! 
dell'aria. 11 sacco dentale è, in diretto rapporto tanto colla base della 
polpa. v;de a dire col germe della dentina, quanto coli'epitelio esterno 
dell'organo dello smalto. Dalla parte del colletto dell'organo dello 
smalto, là dose liavvt la connessione fra lo strato epiteliale dolili 
cavità buccale e l'organo dello smalto, il sacchetto dentale è perfo­
rato. Nella parte superiore o, per meglio dire, in quella parte del 
sacchetto dentale che corrisponde all'organo dello smalto, i vasi e 
i nervi sono numerosissimi. In questa regione vi sono anche molte 
eminenze papilliformi che dal sacchetto dentale penetrano nell'or­
gano dello smalto. 
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Nel sacchetto dentale si possono facilmente distinguere due 
strati, di cui l'esterno presenta un tessuto connettivo (Fig. 48 a) al­
quanto più molle. Nella parte esterna del sacchetto dentale i vasi 
sono più numerosi e corrono quasi tutti in direzione rettilinea. 
WEOL descrive nella zona del sacchetto dentale, che corrisponde al­
l'organo dello smalto, dei 
capillari nelle papille, i 
quali formano .dei noduli 
vascolari. Queste papille 
vascolarizzate sono, se­
condo W E D L , in cosi 
stretta connessione col-
l'organo dello smalto , 
che dopo 1' asportazione 
del sacchetto dentale, ri­
mangono aderenti all'or­
gano dello smalto in un 
coi vasi. 

Calottola dentale 
(Fig. 47). — È composta 
da una parte di smalto 
e dall'altra di dentina. 
Nella direzione della ra­
dice ha un margine acuto 
che va sempre più as­
sottigliandosi. Dalla su­
perfìcie della polpa verso 
l'interno vi si deposita 
sempre della nuova den­
tina, e dall'esterno vi si 
depone dello smalto. Con­
temporaneamente , tanto 
l'organo dello smalto | 
quanto la polpa diminuiscono di volume. Come già abbiamo descritto, 
aprendo il mascellare di un bambino tra i 1 e à anni troviamo i 
germi dei denti permanenti sviluppati per lo più solamente nella 
loro parto coronale. Nel quinto anno di età comincia lo sviluppo della 
porzione radicolare del primo molare permanente, e poscia dell' in­
cisivo mediano inferiore II germe del dente va crescendo vieppiù 
nella direzione della radice, i canalicoli eburnei si distendono oriz­
zontalmente in corrispondenza del futuro colletto dentale. 7/ suc-
c/ie/to dentale ha una parte emittente nella formazione del cemento 
della radice (Fig. 50), 

- Principio della formazione il<'l cemento in un 
dente permanente (bambino 'li 1 anni e 1|2) S osso; S 
smalto distrutto; P polpa; Z;dentina, la quale finisco in basso 
con un margino acuto : " sacchetto dentalo; b periostiu : vasi 
nell'osso, fra periostio e sacchetto dentale, un vaso 
coll'ansa del tessuto <•: d tessuto connettivo flos 
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Dei due strati dei quali risulta il sac.«o dentale (uno esterno sottile di 
connettivo denso, ed uno interno di connettivo molle) sarelibe por 1 appunto 
l'interno quello impegnato nella formazione del cemento. Desso prendo uno 
sviluppo considerevole negli animali nei quali deve farsi una deposizione di 
cemento sulla corona, come nei ruminanti: per cui taluni (LEITROS, HOIIIN, M A -
GITOT) lo denominarono « organo del cemento » ed ivi la calcificazione proce­
derebbe analogamente alla formazione ossea nella cartilagine (ossificazione in 
fibro-cartilaaàne). Per contro neadi animali che hanno cemento soltanto sulle 
radici dei denti, non esisterebbe uno speciale organo del cemento, ma il sacco 
dentale formerebbe osteoblasti calcificantisi in cemento (ossificazione membra­
nosa), t . 

L'ulteriore formazione del cemento e della dentina della ra­
dice conduce a un restringimento del canale della radice, o, per 
meglio dire, alla formazione del medesimo. Fintantoché l'apertura 
della radice è ancora ampia, ha per caratteristica un margine ta­
gliente. Solo dopo che la radice ha raggiunto il suo completo svi­
luppo, l'acutezza di questo margine scompare e non rimane più che 
un canaletto stretto, il cui orificio dicesi forame apicale e serve 

, di passaggio a vasi e nervi. 

Sviluppo e distribuzione dei vasi della polpa. 

Ultimamente LEPKOWSKI ha dato una serie di importanti in­
dicazioni in base a molteplici ricerche fatte intorno alla distribu­
zione dei vasi nei denti dell'uomo e degli animali. 

L'arteria alveolare inferiore nello stadio embrionale dà un ramo 
per ogni germe dentale della mandibola. Ognuno di questi rami 
penetra alla base del germe del dente, sale sino alla parte più alta 
della polpa e qui si divide in parecchi capillari che si ramificano a 
guisa di ventaglio intorno al germe dentale. Questi capillari, for­
mando fra gli odontoblasti una grossa rete capillare compatta assai 
ramificata, penetrano sino nello strato della dentina. I capillari che 
vi ramificano fra gli odontoblasti sono pure menzionati da HOEHL, 

il ipiale li trova molto stretti e li qualifica sotto il rispetto compa­
ratisi) anatomico come principio della vasi td cut ina. Alla base del 
germe dentale i \asi sono più numerosi e più uniti che non alla 
punta del medesimo, il che ha coerenza con ciò che alla base del 
germe dentale anche l'orlo degli odontoblasti spicca maggiormente,; 
e che il numero dei vasi deve stare in ragione dirotta colla forza 
e l'operosità vitale degli odontoblasti. Dai capillari convergono grossi 
rami che immettono nelle vene che scorrono colle arterie. 

Questo vale pel dente a un solo cuspide e ad una sola radice, 
Nei denti multicuspidati la distribuzione dei vasi si presenta come 
se il dente, conforme al numero dei cuspidi, si fosse sviluppato da 
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più denti a una sola radice, come se la dentatura eterodonte fosse 
escita da una omodonte, imperocché ad ogni cuspide corrisponde un 
fascio speciale di vasi. 

Il secondo organo importante del dente in via di formazione, 
l'organo dello smalto, riceve i suoi vasi dalle arterie intraalveolari. 
Queste ramificazioni delle arterie intraalveolari formano alla su­
perficie dell' organo dello smalto una rete compatta e stanno in 
intimo rapporto colle manifestazioni vitali delle cellule dello smalto. 

Quando la corona è giunta al suo completo sviluppo.ed è ces­
sata l'attività delle cellule dello smalto, questi vasi si ricurvano e 
forniscono la nuova guaina duella radice, il pericemento. Da qui 
si formano delle anastomosi coi vasi della gengiva, degli alveoli e 
con quelli che si addentrano nella polpa. 

Le condizioni dei vasi della polpa nel dente Gompletamente 
sviluppato somigliano assai a quelli dell'epoca embrionale. Quivi 
pure sale dal centro della polpa un grosso fascio vascolare, dal 
quale partono dei rami diretti alla periferia per ivi risolversi in 
una rete fina ordinata a forma d'arco. Questa rete è posta fra gli 
odontoblasti, sotto gli strati della dentina. L'attività produttiva degli 
odontoblasti continua per diecine d'anni e cessa solamente col di­
minuire e calcificarsi dei vasi della polpa, inerente al crescere del­
l'età (LEPKOWSKI). 

Prima Dentizione. 

L'eruzione dei denti decidui avviene nei primi due anni di vita. 
I primi denti a comparire sono gli incisivi centrali inferiori, e 

cioè fra il 7.° e l'8.° mese. Ad essi seguono gli incisivi centrali 
superiori. 

I denti incisivi laterali inferiori erompono fra l'8.° e il 12.° mese, 
e, subito dopo, i laterali superiori. 

I canini compaiono fra il 1S.° e 20.° mese, e cosi: gli inferiori 
prima dei superiori. 

II primo dente molare deciduo compare fra il 13.° e il 16.° 
mese, il secondo fra il 2:5.° e il 25.° mese. 

Nei primi 6—9 mesi il bambino, salvo eccezioni, non ha denti. 
Trascorso questo tempo compaiono gli incisivi centrali inferiori, 
cui seguono in breve i centrali superiori. Si sviluppano poi gli incisivi 
laterali inferiori, e dopo di essi gli incisivi laterali superiori. Se­
guendo lo stesso ordine di successione vengono poi i primi molari 
e, successivamente i canini. Verso la fine del secondo anno di età 
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anche i secondi molari decidui hanno 
completano il numero di 20. 

occupato il loro posto e 

Tabella della dentizione. 

. PERIODO DELLA 

Dente 

I . , , - . 
II 
III 
IV 
V 

DENTIZIONE 

in mesi 

7-8 
8-12 

18-20 , •• > 
13-10 '-' 
23-25 

lì l ' i ' U I O D O 

nonio 

1 . . 

1 
5 
(i 

8 . . 

W'.i.i... 

u . 

. . . 

DENTIZIONI 

in anni 

7-8 
8-!) 
11 

0-11 
. 10 
. (i-7 

12-14 
. i<;-25 

Il germe del dente permanente o 
modo istesso di quello del dente decid 

W\ li.'".'' 

,&,.\ vsi-,;.': • 

malto pel 
i l . « l i . ' i - l i n i . ' i m i - - , , ,- , , ,i 

":calo al 

nella li 

lei dot 

di surrogazione si forma nel 
uo. Un germoglio laterale del 
cordone epiteliale (Fig. 11,15, 
51), che va dalle cellule dello 
strato mucoso al germe del 
dente deciduo . si trasforma 
neh' organo dello smalto del 
dente permanente. Abbassan­
dosi sempre pili sulla faccia 
linguale del germe del dente 
deciduo, il germoglio epite­
liale finisce coli' a r r i v a r e 
presso e sotto il germe del 
dente infantile. Germe della 
dentina, germe dello smalto 
e sacchetto dentale si svi­
luppano poi in seguito nell'i-
stesso preciso modo che ve­
demmo per i germi omonimi 
del dente deciduo. 

(Ili i' o r i l a sedicesima setti— 
munii a l l ' i « c i i r a del la v i ta in l iau-
t c r ina che incominc iano ad appa-
rire i pr imi rud imen t i dei germi 
dei denti p e r m a n e n t i . K |iià slato 
accenna to come lineili clic sono 
precedut i da dec idui , I r a p y o u o loro 
der ivaz ione da i «/crini di iiuesti: 
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ma i veri dodici molari (che non hanno i corrispondenti temporari) hanno or i ­
gine distinta. Il germe del primo molare permanente si sviluppa verso la se ­
dicesima settimana da quella stessa lamina epiteliale primitiva, donde origina­
rono "i germi smaltei dei denti decidui : il secondo molare permanente, invece, 
origina dal colletto dell'organo smalteo del primo molare, verso il terzo mese 
dopo la nascita; il germe dello smalto del terzo molare deriva similmente dal 
colletto del secondo, verso il terzo anno di vita. C. 

La dentatura decidua va, conservata il più a lungo pqssibile ' 
La ragione principalissima per la (piale importa di conservare 

la dentatura decidua il più a lungo possibile si è la necessità di 
guadagnar spazio e di allargare l'osso mascellare, nel quale i futuri 
denti permanenti devono prender posto in bell'ordine e con armonia. 

Verso il sesto anno di vita (Fig. ~)2) cresce qual primo dente permanente, 
proprio dietro al secondo molare deciduo, il primo molare, vale a dire il primo 
grosso molare permanente. Questo dente, molto promettente per la sua gros­
sezza,!} il meno resistente dei denti permanenti: per lo più si guasta presto e 
può venire estratto senza danno della masticazione perchè la lacuna si chiude 
bentosto. Il tempo più opportuno per estrarlo si è all'epoca dell'eruzione del 
secondo molare. Prima d'allora, la mascella è ancora troppo debole, e il primo 
molare deve, come i denti decidui, mantenere il suo posto nella mascella. Ma 
se i denti presentano dei grandi inlestizi fra loro e si ha a temere che i denti 
anteriori, dopo estratto il molare seienne, possano allargarsi maggiormente, a l ­
lora bisogna a qualunque costo conservare il molare seienne. 

Quando il fanciullo entra nel settimo anno di età, avviene spesso che i 
genitori preoccupati dicono: « Signor dottore, a questo bambino crescono sfor­
tunatamente i denti permanenti dietro gli incisivi mediani inferiori contro la 
lingua ». E realmente si vede uno od anche due incisivi mediani permanenti 
dietro i denti decidui. Questo fatto non costituisce punto una disgrazia, e in 
tal caso è precetto importantissimo il lisciare in /tosto ì drilli anteriori, siano 
pure scossi o ancora saldi. I denti incisivi mediani permanenti che al loro a]i-
pariro sono ancora molto mobili, nella mascella, per la mancanza di una ra ­
dice ben sviluppata, corrono altrimenti pericolo di venire spinti in fuori dalla 
lingua cosi da addivenire poi sporgenti. Bisogna quindi dar tempo al tempo! 

l'ei denti laterali questa precauzione si impone mono, dappoiché essi hanno 
appoggio sufficiente nei denti mediani. 

Un l'atto che preocupa i genitori durante il cambiamento dei denti si è 
l'aspetto degli iiicisiri di nuova eruzione, il margine incisivo dei quali pre­
senta tre jiifi'tdi ciis/iidi distinti: questi tubercolctli si vedono, in maggiore o 
minor grado,in qualunque dente spuntato da poco tempo; e spariscono in breve 
perchè consumali nella masticazione. 

Sulle malattie prodotte dalla prima e seconda dentizione veggasi il ca ­
pitolo omonimo. (Nota dell'Autore). 

Non dividiamo affatto l'opinione sopra espressa dal METNITZ; per noi invece 
fi l'orinale indicazione di avulsione dei decidui la persistenza loro dopo la com­
parsa ilei rispedivi permanenti, la radice dei quali se anche non completa­
mente sviluppata all 'atto dell'eruzione loro, t'i pur non di meno tale da mettere 
l'operatore al sicuro da qualsiasi dolorosa ectopia: venendo poi al caso par t i ­
colare degl'incisivi centrali, l'acciaino osservare ancora come la forza di pres­
sione all 'esterno della lingua venga controbilanciata dall 'azione ritentiva 
delle labbra. C. 
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feconda dentizione. 

Nel sesto anno di vita incomincia per la dentatura umana un 
periodo di . evoluzione, consistente nella gradualo surrogazione dei 
denti decidui che Iran, formato fino allora la dentatura del fanciullo. 

liciiMiui-.i «li mi soggciiii ili ii . i ti ti i. l.a parete facciale della mascella uiperioi 
.nei tolta mercè uno scalpello in oorriapondenzu delle radici dentali, L<a dentatura 

-• dei denti permanenti \ i è il primo molare (B). Si vedono li 
ii permanenti ed i forami radicolari ancora molto larghi; la formazione della rad 

coi i-i'a Dal lato linguale, a partire dalle radici degl liaivi i canini decidui, 
permanenti giaciono nella mascella, il <l--nfe canino ancora molto in alto; i germi 

ii le i ad ici dol molari di latte. 

Questa nuova eruzione di denti incomincia dal dente più grosso 
che l'uomo possiede, vale a dire dal primo molare permanente. Ks.su 
non v;i ad occupare il posto di un dente deciduo, ma, si colloca 
nell'arcata dentale proprio alla fine della serie decidua. Il mascel­
lare, sviluppandosi e crescendo nei quattro anni trascorsi dal mo­
mento in cui la dentatura decidua aveva raggiunto il numero 
completo, gli ha preparato il posto necessario. 

Quando il fanciullo entra nel settimo anno, compaiono gli 
incisivi mediani inferiori ; anzi le loro corono erompono dietro i 
decidui corrispondenti, vale a dire verso la lingua, prima della loro 
caduta. (Vedi Conclusione del Capitolo precedente). 

I denti decidui diventano man mano scossi .seguendo lo stesso 
ordine secondo il quale erano cresciuti ; vale a dire che gli infe­
riori precedono sempre i superiori omonimi. 

http://Ks.su
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Verso l'ottavo anno di vita compaiono gli incisivi superiori 
mediani ; nel corso dell'ottavo o del nono «anno, dapprima i laterali 
inferiori, poi i laterali superiori ; durante il nono o dècimo anno i 
primi bicuspidi. Questi denti subentrano nel posto dei primi molari 
decidui. Nel decimo o undecimo anno si sviluppano i canini ; nel-
l'undecimo 0 dodicesimo i secondi bicuspidati, che vanno ad occu­
pare il posto dei secondi molari 
decidui. La mascella sviluppan­
dosi in lunghezza fa posto, nel 
12'J e 11° anno, al secondo mo­
lare, e più tardi, fra il 16° e il 
25°, al terzo molare, il cosidettol 
dente della sapienza. 

I denti decidui, avendo per­
duto il loro saldo impianto, si 
estraggono quasi sempre con fa­
cilità. Noi osserviamo in allora 
che non possiedono di solito che 
degli avanzi delle loro radici. 
Talvolta anzi ne mancano affatto 
ed hanno subito una perdita consi­
derevole anche nella loro corona. 

Raffigurandosi la forma 
delle radici dei denti decidui, svi­
luppati normalmente, si osservano 
i seguenti fatti : 

La sezione trasversa della 
radice di un incisivo o di un ca­
nino è quasi circolare e va re­
stringendosi gradatamente verso 
hi punla, vale a dire è perfetta-

denti decidui 

Kig. 53. — Sozidrìe trasversale della ma 
lilla superiore di un bambino 'li quattro anni 

mezzo, contenente l'incisivo permanente rin­
chiuso nella mascella a Gengiva con papille 
I, .issi, ; •• sacchetto dentale ; a sacchetta dentale 

periostio ; e r,">tu dell'organo dello smalto ri 
mastu ilii|in la trattazione coll'acido doridi 
dopo sezionato il preparato; /' punto 'li <li\i 
sione fra il sacchetto dentale e il periostio; a 
tessuto connettivo lasso fra il sacohetto denl 
alla base ilella polpa 0 l'osso con vasi sezionati 
nas\ ersalmente ; li organo dello smalto i« smalto 
distrutti col processo ili decalcìficazione ; t 'Irti 
tuia ili ini inazioni' completa: h polpa con vas 
la sua superficie -i i- alquanto staccata dalla 
superficie interna della dentina noi preparare 
la sezione o fors'anche nell'indurimento del 
preparato. 

I molari decidui superiori hanno tre radici. Di queste, due sono 
facciali, l'altra è impiantata nella mascella in direzione del palato. 
Assai sovente la radice facciale posteriore e la radice palatina sono 
fuse insieme. 

I molari decidui inferiori somigliano, 
loro radici, ai molari permanenti. Hanno 

mente conica. Nei 
il forame apicale 
molto stretto, per 
alquanto largo. 

raramente 
più rimane 

quanto alla forma delle 
due radici, una mesiale 

e l'altra distale. Sono solcate longitudinalmente, cosichè ciascuna 
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ne appare come se risultasse dalla fusione di due radici. In con­
trapposto ai molari permanenti, la divergenza dello radici è sempre 
notevolissima. 

Le radici dei molari decidui, che abbiano raggiunto il loro 
completo sviluppo, sono molte volte, in causa della loro grandezza 
e divergenza, un ostacolo non indifferente all'estrazione. 

A questo proposito bisogna notare che l'avulsione di tali radici 
ben sviluppate non occorre mai quando la seconda dentizione pro­
cede normalmente. Nondimeno l'avulsione diventa necessaria quando 
il dente permanente, che corrisponde al deciduo, ha già perforato 
in un altro punto la mucosa, tanto che potrebbe altrimenti venirne 
una ectopia. Parimente, un dente deciduo va estratto tulle le volte 
che la radice ne è malata. Per lo più la radice si ammala in con­
seguenza della carie del dente e susseguente perforazione della 
cavità della polpa, seguita da infiammazione della polpa isfessa e da 
concomitante periostite. Quest'ultima mette difatti in pericolo l'osso 
mascellare, non solo, ma anche il germe del dento permanente in 
esso rinchiuso. 

Dovendosi conservare la dentatura decidua il più a lungo pos­
sibile, la etnie e il dolore che ne deriva, in una parola la pulpito 
genuina, non è indicazione sufficiente por svellere il dente. Qui 
bisogna ricorrere ad altro mezzo. 

Aspetto dei denti decidui colla radice erosa. 

Quando l'eliminazione di un dente deciduo ha luogo in via nor-
mal «. si osservano nella sua sostanza dei fenomeni variabilissimi di 
erosione (Fig. 5 lì. Negli incisici e nei canini manca per lo più 
la punta della /•adice in un colla sua porzione linguale. I mo­
lari decidui sono per lo piti erosi Ira le radici. 1«] dico per lo 
più, perocché troviamo perdita di sostanza anche in altri punti. Non 
e cosa insolita trovare intaccata perfino la faccia labbiale ed anche 
il colletto (.1. TOMKS). Di preferenza e la parte del dente deciduo, 
che trovasi più vicina al dente permanente che cresce. I germi dei 
denti anteriori permanenti, vale a dire incisivi e canini, si trovano 
nella mascella dietro i denti decidui, rivolti verso la lingua. I bicu­
spidi sono annidati fra le radici dei molari decidui. 

All'estrazione segue un'emorragia più o mono considerevole. 
Questa e maggiore quando alla base del dente estratto è riinasto 
aderente del tessuto lasso che riempie la cavità del dente : sarà 
beve o tinche minima quando al dente estratto non sia attaccato nulla. 

Questo tessuto aderente al dente deciduo non può considerarsi 
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all'esame macroscopico che come un tessuto di granulazioni vege­
tanti e molli, quali ne osserviamo là dove abbiasi ostacolo alla 
cicatrizzazione, come sarebbe per esempio l'indurimento delle parti 
circostanti, la presenza di un corpo straniero, di un frammento 
osseo necrosato, di un cosi detto sequestro, ecc. (TILLMANNS). Ora, 
quanto più queste granulazioni vengono lese, e tanto maggiore è 
l'emorragia. 

Nella mascella, al posto già occupato dal dente deciduo, ve­
diamo per lo più un tubercolo o una punta del dente che spunta 
circondata da granulazioni, che più o meno gemono sangue. Più 
lungi verso la periferia troviamo la mucosa I 
normale. Pare quasi incredibile che taluno 
abbia eirato cosi da scambiare il dente 
permanente per la radice del dente deci­
duo e da svellerlo con violenza. 

Il suddetto tessuto rimane spesso ol-
fremodo aderente al dente estratto. E ade­
risce tanto più tenacemente quanto più la 
porzione erosa è dentellata e a seni. Questi 
punti sono erosi irregolarmente e presen­
tano molti piccoli seni. Il margine di tutta I 
la superficie è per lo più molto acuto. Acu- I 
tissimo quando il processo assai avanzato I 
ha i-aggiunto la corona e risulta formato I 
di solo smalto. 

. „ . I- IL-, ,'l Denti ili lati 
I m o l t i p i c c o l i s e n i n o n c o n f l u i s c o n o radici riassorbite.* Nel li 

, £, periore, dente canino " e tre in-
pero sempre in uno grande spessissimo CÌSÌVÌ 6, e <*. visti dalia faccia pa 

i- 11 , „ l w , i „ ,^.,,.+« A\ Ar.r.ir\ lattina. Nella seconda serie, incisivi 

sono separati e allora questa parte ai aente ,„,,.,,,„,. ,, r „ ,, viatì n'aiIafac. 
e oltremodo scabra. Le fossette sono divise ^ g ^ i ; 0 1 nell 

anelli' la corona. 
i molto ilisti tilt 

da molti sepiinenti piccoli e acuti. 
La perdita di sostanza può interessare solamente l'involucro 

osseo della radice, il cemento; può estendersi però anche a tutta 
la dentina e non rimanere più che lo smalto. Ma anche questo viene 
talvolta distrutto in parte. 

Nell'esame comparato troviamo senijtre gli stessi fatti, tanto 
se sia eroso il cemento, la dentina od anche lo smalto. Una sezione 
decalcificata o meno, presenta sempre un contorno irregolarmente 
;i festoni (.1. TOMKS). TOMKS la dice cosi caratteristici! che vista una 
volta non si può più scambiarla. Egli asserisce che l'impressione 
che se ne trae è quella stessa che si prova osservando un osso che 
subisca un uguale processo, vale a dire si vede una superficie tutta 
ad insenature profonde come se fossero state fatte con uno stru-
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mento affilato col tagliente semicircolare. Noi riconosciamo questi 
apparenza come caratteristica del riassorbimento osseo. t-

Cemento. — Prendiamo innanzi tutto a considerare i fenomen 
che ci si presentano nell'involucro osseo della radice, nel cemento 

Quando il processo di distruzione si è limitato al cemento, tro­
viamo in questo moltissime fossette di diversa grandezza, dalla sem­
plice forma di clavicola fino alle più grandi insenature con orificio 
ristretto. Non si riscontrano più corpuscoli ossei e non rimane a li-
sterelle se non la sostanza fondamentale trasparente (Fig. 55). In 
altri punti si trovano ancora dei corpuscoli ossei, e la sostanza in-

tercorpuscolare perviene 
ad ima disorganizzazione 
granulosa. Ha una tinta 
giallo-bruno sporca. Se­
condo \VEDL, i corpuscoli 
ossei, in un colla sostanza 

| interposta, vanno incon­
tro ad una dissoluzione; 
si osserva da prima un 
intorbidamento moleco-

I lare nelle parti a loro più 
I vicine, quindi nella so-
I stanza intercorpùscolare; 
I i canaletti ossei che la 
| percorrono diventano in­

distinti, scompaiono e il 
corpuscolo osseo, senza 
processi che ne irradino, 
fa prominenza nella in-

I .sonatimi diventata più 
' chiara in seguito al di­

scioglimento della so­
stanza. Lo pareti delle 

• punta delia radioe dì un insenature vicine diven-
'Iveoli vuoti o i.ni/., fondamentale tra +.,„ •-, , , , . - t ; „ • 

cemento, ti dentina , pazi internlobulari (ara- l d n P l u «cottili e SOfigia-
niilar l aver , di Ti , • „ j , , . l " 

• • ciono da ultimo a un 
completo riassorbimento. Mentre il processo si ripete in gruppi mag­
giori o minori di tali punti di riassorbimento, il cemento va nei punti 
corrispondenti completamente perduto, e nelle sezioni trasverso si vedo 
alla fine una escavazione a margini irregolarmente incavati (WEDL). 

Dentina. — Nello stesso modo il processo si estende alla dentina. 
Ci troviamo allora dinnanzi agli stessi latti (Fig. 50), soltanto pare 
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che la dentina vada più facilmente soggetta alla distruzione, come 
BAUME ha già asserito, imperocché si trova spesso il cemento del 
tutto scavato al di sotto. 

l''i|/. 56 Dentina erosi (/') Alveoli ili riassorbimento vuoti, fra i quali la sostanza ebur-
ea è rimasta - dentelli acuti. 

I piccoli fori o fosse hanno varie divisioni, parecchie conver­
gono in un punto; non è raro trovare dei pezzi isolati di dentina 
(ToMES). 

Smallo. — Quando il cemento el 
la dentina sono distrutti, anche lo smalta 
non è risparmiato. Eziandio in esso si posn 
sono riscontrare i più bei punti di riassor-J 
biinento. 

WEDL riproduce un caso di erosioni 
dello smalto. 

J. TOMES osservò una sostanza ossei 
cresciuta fin oltre la faccia esterna dell 
smalto. 

Nel cemento stesso troviamo della 
sostanza ossea di nuova formazione a).flj 
Essa si caratterizza per ciò che i corpu­
scoli ossei appaiono incapsulati e rac-B 
chiusi da uno strato limitante ch ia roP 
(Fig. 57). I canaletti non sono ancora i n i 
comunicazione reciproca. I corpuscoli ossei 
si sono appena formati. Non di rado i cor-

r r »***•« ^ ^ ^ St,a ( /v n e u a regione del cemento 
PUSCOli SOnO d e f o r m a t i , t e s i , m i m i t i d i l u n - («)• ' corpuscoli ossei sembrano m r ' . capsulati e circondati da uno strato 

ghe ramificazioni, oppure grossi senza lorme limitan maro, i canalicoli ossei 
J a -j. • l i J 11 i.' 

definite, come se risultassero dalla fusione ima , spazi 
di singoli corpuscoli (WEDL). 

b) Sorprendente e interessantissimo è il seguente fatto. Tal­
volta si incontra della sostanza ossea di nuova formazione nel 
mezzo della dentina. Si vedono dei corpuscoli ossei i quali, in 
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apparenza, non hanno alcuna dipendenza coll'altra neo-formazione 
ossea. Evidentemente questa non è che un'illusione; imperocché 
come potrebbe formarsi dell'osso in mezzo alla dentina senza che 
vi fosse comunicazione verso l'esterno? 

RETZIUS ha già descritto i corpuscoli ossei nella dentina; tut­
tavia bisogna essere molto cauti, e nutrire diffidenza per tutte li-
apparenze ad incavature e munite di ramificazioni che somiglino 
ai corpuscoli ossei quando se ne riscontrino nella dentina. Per lo 
più trattasi di spazi interglobulari, facili a scambiarsi coi corpuscoli 
ossei. In questo singolo caso (Fig. 58), come anche in parecchi altri 
consimili, da noi osservati, trattasi realmente di neo-forinazione 
ossea nella sostanza della dentina. Sul modo con cui ha origine 
ritorneremo più oltre. 

. 1 « 

••> «li nuova formazione nella dentina ih,. Kn corpuscoli o 
| '• erosa nella parto periferici a del rias orbi nto La do io è 

questa zona da una superficie irregolare insenata Nella zona di rinssorl 
-, -i-i lembi sporgenti .• ramificai iati ci idi li alveoli {A). Questi -.uni .'.ni 

" " ' i centrare dei corpuscoli - Gli altri ono andati perduti pei 
- Min,Ulto. 

Dopo aver riconosciuto all'esame macroscopico come tessuto ili 
granulazione il tessuto rimasto attaccato alla parte erosa del dente 
deciduo caduto, od altrimenti avvertibile nella mascella nel punto 
dell'estrazione, passeremo a studiarlo nella sua struttura più infilila, 
ricercando eziandio il modo con cui si forma e in qua! maniera 
conduce alla scomparsa del dente. 

Le sezioni da noi preparato, con e senza decalcificazione, tanto 
di denti decidui di recente estrazione quanto di intere mascelle di 
cadaveri di bambini, ci permettono di studiare il processo die si 
osserva alla radice di un dente deciduo. 
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Ponendo sotto al microscopio una di tali sezioni per studiarne 
il margine iuferiore eroso, troviamo che: il margine inferiore 
della dentina è seghettato irregolarmente ed interrotto da numerose 
incavature. Questi piccoli seni hanno per lo più un collo ristretto e 
si allargano in alveoli considerevoli, risultanti alla loro volta di al­
veoli più piccoli. Fra essi la dentina si è spesso insinuata con 
lembi molto sottili, e in molti punti minaccia di essere separata 
dalla massa eburnea principale. 

Gli alveoli sono riempiti da gruppi di cellule giganti. Queste 
hanno un solo nucleo oppure ne racchiudono in sé da 15 a "JU. 
Nel resto l'alveolo èi 
riempito di tessuto con­
nettivo fibrillare di nuo 
va formazione. Questo) 
tessuto si presenta assai 
robusto ed offre molti 
vasi che si possono se­
guire fino fra le cellule 
giganti. 

E sorprendente ili 
modo di presentarsi della 
sostanza ossea di nuova 
formazione. Per la mas­
sima parte i corpuscoli 
ossei sono separati l'uno 
dall'altro e i loro ca­
nalicoli non comunicano. 
Anello qui trovasi beni 
». . . r ' 'L ' ' •'«'• Proliferazione del periostio della radice nella den-

UlStllltO 10 strato limi— timi (D). Cellule fusiformi, t 

tante chiaro che attor- erosionc ,loll:i dentina 

nia i corpuscoli ossei giovani. In altri punti troviamo della sostanza os-
s>a di organizzazione superior-e. I corpuscoli ossei sono disposti in serie. 

Le cellule giganti sopra descritte non le riscontriamo solamente 
negli alveoli di riassorbimento, nel cemento, nella dentina o nello 
smalto, ma ben anche nelle lacune formatesi per riassorbimento, 
sopratutto poi nelle ossa. KOLLIKKR, indicandone l'attività, appose 
loro il nome di os/coe/as/i e li fa derivare dagli osteoblasti, i quali 
ultimi poi sono derivazioni del midollo osseo, risp. dello strato osteo-
plastico del periostio. Dell'attività degli osteoclasti è facile persua­
derei, esaminando dei preparati come a Fig. 59. 

In un altro stadio, certamente successivo, incontriamo della 
sostanza ossea di nuova formazione nella periferia degli alveoli di 
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riassorbimento cosi formatisi (Fig. 00). In questo punto il processo 
di granulazione si è fermato. Le cellule giganti sono scomparse gli 
elementi cellulari sono stati cacciati dalla neo-formazione osseti e 
si sono di nuovo ritirati nel posto da essi anteriormente occu­
pato (Fig. 59). 

Per alcuni tale deposizione di -tessuto osseo sulla superfìcie erosa dipen­
derebbe dalle cellule riassorbenti stesse, che verrebbero calcificato nelle escava­
zioni da loro l'atte. ('. 

Secondo \VEGNER, gli osteoclasti si formano per la prolifera­
zione delle cellule avventizie : secondo KECKLINOHAI SKN. prendono 
origine dai corpuscoli bianchi del sangue. PO.MMKR li là derivare 
non solo dagli odontoblasti, ma anche dalle cellule avventizie dei 

dagli endoteli degli spazi linfatici perivascolari e 
da^li stessi vasi sanguigni di HAVEKS. POAI.MER è d'avviso che il 
protoplasma di tutte le cellule, in prossimità della sostanza ossea, 
possa assumere in date circostanze delle funzioni osteoclastiche. 

Secondo SCUAKKER, la comparsa degli osteoclasti è sempre 
collegati! alla presenza di vasi. 

('(ime l'origine, cosi anche la sorte finale degli osteoclasti, se­
condo PÙMMER, è diversa ; da essi possono derivare degli osteoblasti 
od altre cellule (Fig. (iti). La causa della formazione degli osteo­
clasti. POMMER la cerca nell'aumento locale della pressione del sangue 

L'azione degli osteoclasti e affatto locale, l'osso scompare in 
forma di piccole fossette, di lacune (lacune di Howship, riassor­
bi mento osseo lacunare). 
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Secondo TILLMANNS, gli osteoclasti formano verosimilmente 
l'acido carbonico, il quale scioglie i sali calcari, e la sostanza fon­
damentale residua viene assimilata ed assorbita dagli osteoclasti, 
o riassorbita dalla corrente sanguigna o linfatica. TILLMANNS esa­
minò minutamente delle punte di avorio che erano state conficcate 
in un osso. Come è noto, tali punte di avorio diventano scabre, 
tanto da sembrare corrose. TILLMANNS trovò nelle piccole fossette 
delle cellule giganti a molti nuclei, gli stessi osteoclasti del riassor­
bimento osseo normale. 

SCHAEEER insiste parimenti nell'ammettere che l'acido carbonico 
del sangue è l'agente chimico al quale gli osteoclasti servono, per 
cosi dire, di filtro. Secondo SCUAIKER, questa ipotesi sarebbe tanto 
più dimostrata, quando da iniezioni fatte per esperimento risultasse 
chiaramente che i molti piccoli vasi che stanno in cosi intima 
unione colle cellule giganti fossero capillari venosi dilatati. 

La neo-formazione ossea alla superficie di riassorbimento può 
anche occupare la massima parte dello spazio che prima era occu­
pato dall'organo di riassorbimento. La sostanza ossea di nuova for­
mazione segue tutti gli alveoli, tutti gl'incavi e le insenature. Col 
progredire del riassorbimento compaiono pezzi interi di dentina di 
staccati dalla massa principale della dentina, e quando il tessuto di 
granulazione è stato sostituito dall'osso, sembrano isole sparse in 
quest'ultimo tessuto. I corpuscoli ossei hanno guadagnato in gran­
dezza, ma.hanno per lo più perduto il loro carattere. Presentano 
delle lacune di riassorbimento interstiziali, e in essi si sono depo­
sitati dei sali calcari amorfi. (ìli spazi ampi e irregolari nella neo­
formazione ossea comprovano che essa stessa soggiace a nuovo 
riassorbimento. 

Quando la cavità della polpa è stata aperta dal processo di 
riassorbimento, che agisce distruggendo la dentina, allora la neo-for­
mazione ossea vi penetra dentro. Allo stimolo la polpa reagisce 
spesso con neo-formazioni di dentina (Fig. 01). Anche il tessuto di 
granulazione può essere surrogato da neo-formazione ossea. 

Quanto all'essersi riscontrate bene spesso delle neo-formazioni 
di dentina nei denti decidui, è un fatto provato dalle osservazioni di 
WI-.DL, quantunque egli trovi un altro motivo per la formazione dei 
denticeli nei denti decidui. Egli dice: « I denti decidui entrando 
nel periodo della seconda dentizione in uno stadio senile, presen­
tano non di rado in quesfa epoca d'involuzione delle formazioni 
dure nella loro polpa. ». 

Lo spazio della polpa coronille lo vediamo nella Fig. 01 quasi 
completamente riempito di neo-form;izioni di dentina, mentre lo 

MKTNITZ. — Trattato di Odonlojairia. 6 
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spazio rimanente è occupato da sostanza ossea pure di nuova for­

mazione. 
TIMES trovò che la parte di dente che oppone la maggioi-e 

resistenza all' « assorbimento » è quella in contatto immediato colla 
polpi. Troviamo degli 
esempi, nei. quali mi 
involucro sottile diden-

Htina racchiude la polpa, 
Bment re tutto all'intorno 

è per la massima parte 
Icaduto. Se anche que-
Bst ultimo s t r a t o piti ' 
' i n t e rno è distrutto, il 

t e s s u t o del la polpa 
cambia carattere e di­
venta un « organo di 
riassorbimento » o per 
lo meno gli fa il po­
sto. Inoltre TOMKS de­
scrive delle ueo-for­
mazioni di dentina, in 
denti decidui, a con­
torni ricchi di tubero­
sità e di cellule; cellule 
che hanno la proprietà 
ad esse particolare di, 
formare la dentina. 

Ln sostati za ossea 
neoformala è esposta, 
come già ossei- VI'AVI-.IU,, 

i uni' della cavità della polpa in • so- , _ j. -, , 
isso 'li riassorbiti o tituzione del tea- a d UH pi'OlllO 1 lilSSOl-

ttanza ossea di nuova formazione Kii.,nn+n imcnniln «»li*i i 
• deciduo Dalla superficie della polpa "W'CJiiu, o s s u i u t u i n i , i 

e quali finirono dintorni dei coriiuscoli 
Usi a l t e r a n o , e questi 

ultimi finalmente spariscono. Secondo WEDL, la sostanza lurida, 
Torbida e fjniimlosa, contiene, qual resto del tessuto distrutto, una 
(piantila più o meno notevole di grasso. 

C a u s e d è i r i a s s o r b i m e n t o . 

Ci rimane ora da studiare l'origine dell'organo di riassorbi­
mento e domandarci da qual punto e da qual tessuto parte l'im­
pulso al processo di riassorbimento del dente deciduo. 
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Secondo RETZIUS (MULL Archiv. 1849), il sacchetto dentale del 
dente futuro, ingrossando nel punto di contatto col dente deciduo, 
fino a diventare un corpo molto grosso e ricco di vasi, secerne-
rebbe nel medesimo tempo un umore chimicamente atto a discio­
gliere la radice del dente deciduo. 

In favore dell'azione dei denti permanenti sul riassorbimento 
sta in ogni caso, come XA.SMYTII e KÒLLIKER si sono già pronunciati, 
il fatto che quando un dente permanente non cresce vicino al dente 
deciduo, questo non cade, ma rimane fino a tarda età. Nondimeno, 
però, KÒLLIKER non ritiene ancora dimostrato che anche il periostio 
del dente deciduo possa avere parte nel riassorbimento. 

Quanto alla verità del primo asserto, e cioè che un dente de­
ciduo rimanga nella mascella ancora molto tempo dopo l'epoca nor­
male della seconda dentizione, quando il dente permanente corri­
spondente non sia cresciuto al posto normale, frequenti esempi val­
gono a convalidarla. Sopratutto i cuspidati superiori, i cosi detti 
denti occhiali, rimangono fin verso i 20 anni, alla qual epoca di­
ventano scossi e cadono. 

Abbiamo avuto occasione di vedere in una signora di quarantaquattro 
anni, il canino destro deciduo ancora in sede, sebbene avesse fatto da tre anni 
eruzione il rispettivo permanente. 0. 

Molto spesso il dente permanente cresce di poi: osservammo 
però anche due casi, in persone dell'età di 25 anni, i cui denti ca­
nini decidui si trovano ancora normali e saldi; ma poi si avvertiva 
non solo un dente permanente nella lamina palatina del mascellare 
superiore, ma se ne vedeva anche la punta, la quale aveva perfo­
rato la mucosa; più di questa punta, null'altro si vedeva di ipiesto 
dente: esso era, in altri termini, spostato, e il deciduo rimase in 
posto. 

Avviene talora che gli incisivi laterali superiori decidui cadono 
e i denti destinati a surrogarli non compaiono, anzi al loro posto 
vanno i canini permanenti. Ora, siccome questi ultimi non si svi­
luppano nella parte alveolare loro propria, come appunto succede 
nel cambiamento normale dei denti, i canini decidui non risentono 
stimolo a smuoversi e a cadere. In tali casi rimangono a lungo 
nella mascella. La Fig. C)2 presenta la mascella superiore di un gio­
vano di 18 anni. In questa mascella si riscontrano appunto le con­
dizioni suddescritte. 

Si osserva pure che il canino permanente ha preso, durante 
1' eruzione, una falsa direzione e si trova fuori dell'arcata dentale 
verso le labbra, mentre il canino deciduo gli rimane dietro fino al 
20° anno di età. 
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Di altri denti decidui, ed appunto dei secondi molari, ci occorse 
notare la persistenza tanto nella mascella superiore, quanto nella 

•ulteriore, anche molto t empo 
"dopo l'eruzione dei'denti della sa­
pienza. Trovansi fra il primo bi­
cuspide e il primo molare, i quali, 
sono ambedue denti permanenti e 
si sviluppano prima della caduta 
del secondo molare deciduo,spesso 
talmente addossati che si direbbe 
che il secondo bicuspide, che do­
veva prenderne il posto, fu nel-
l'assoluta impossibilità di croni-. 

_pere Spesso, por altro, trovammo 
Mascella superiore di un giovane1 ' ' 

ii occupano che questo dente deciduo super-
«ll'arcata dentale il posto degli isivi laterali, • , , , , „ n , 

lenti canini decidUj s t i l e ei'il piUUOStO SCOSSO n e l l a 
(o) stanno ancora saldi nella mascella. | m a m , J l a < I u f.y c a s „ ,, o iustificata 

l'ipotesi della ritenzione del dislocamento del secondo bicuspide, 
ovvero che esso sia caduto o atrofizzato. 

Secondo h'ousseau. i denti permanenti comprimerebbero i vasi 
e i nervi dei demi decidui in modo da farli morire. Ma TIUMKS 

trovò da una parie la papilla (cioè la polpa) di un dente deciduo 
scosso ancora vascolarizzata ; d'altra parte trovò che in molti denti 
decidui morti, le radici non si erano stuccate.. Secondo TOMES e 
NASMVTIL il periostio dei denti decidui che cadono è ricchissimo di 
vasi e li riassorbe. 

VALDEVER, riferendosi alle ricerche di KEIIREU e LIEUERKÙIIN, 

descrive il processo nel modo seguente : « Man mano che il dente 
permanente si spinge in avanti, la parete alveolare che lo separa 
dal sacchetto del dente deciduo viene riassorbita. Subitamente inco­
mincia una proliferazione del sacchetto del dente deciduo, sotto 
l'azione della quale la radice del dente viene a poco a poco riassor­
bita fino alla corona, colla formazione delle note lacune di Ilowship/* 
Il nuovo tessuto di granulazione subentra al posto della radice del 
dente deciduo. Il resto dolhijpolpa del dente deciduo si riunisce al 
tesatilo di granulazione erodente, il quale viene a sua volta spinto 
dal dente che cresce, e cosi fino a che il resto del dente deciduo 
cade Non ha luogo obliterazione alcuna dei vasi del dente deciduo. 
Il vero organo di riassorbimento, la formazione delle lacune di 
lloirsltip. non e maggiormente spiegato di (pianto lo sia il riassor­
bimento delle ossa. KKIIRKR, credendo di aver trovato delle traccio 
calcari nel protoplasma delle cellule giovani, è d'avviso che le 
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cellule ameboidali del tessuto di granulazione abbiano distrutto il 
tessuto dentale « minando » per cosi dire, coi loro processi proto­
plasmatici ». 

WEDL pensa che con tutta probabilità l'organo d'assorbimento 
provenga dal tessuto connettivo del periostio del dente deciduo e 
del midollo osseo che gli sta vicino, come si osserva in molte ma­
lattie infiammatorie delle ossa, o nei tumori che si sviluppano nella 
sostanza ossea. Per conseguenza nel cambiamento dei denti avviene 
uno stato iperemico nel periostio della radice e nel midollo osseo 
finitimo, cosichè l'attività cellulare raggiunge un più alto grado, 
e in virtù sua tutto il processo di nutrizione si fa più rapidamente 
che non nelle condizioni normali. La cellula giovine più vitale sop­
pianta la più vecchia e più debole. 

l.Ati.ME attribuisce in prima linea al midollo delle ossa la pro­
prietà di dare origine alle granulazioni e distruggere il periostio 
della radice. Nel rispettivo punto il periostio stesso si trasforme­
rebbe tutto in granulazioni e parrebbe prender parte alla prolife­
razione. 

Della parte die il periostio prende al processo in quistione, 
esatte osservazioni (Fig. •">.) e 60) danno prova irrefragabile. Non 
potemmo convincerci interamente della forza d'attività del midollo 
osseo. Non ostante numerose indagini fatte a questo scopo, non 
potemmo mai scoprire l'inizio del processo in un punto della radice 
del dente deciduo, posto molto lontano dal germe del dente perma­
nente, quindi dove abbia cominciato l'erosione pura e semplice da 
parte del midollo dell'osso. Solo quando la formazione granulare si 
fu estesa sopra più ampi tratti del periostio, riscontrammo anche 
delle zone in esso isolate e granulanti, e delle traccio chiaramente 
riconoscìbili di tessuto connettivo che si poteva riscontrare nel 
midollo delle ossa attraverso i pori dell'alveolo osseo. 

Secondo le nostre osservazioni, è assai verosimile che l'impulso 
parta dal dente permanente Abbiamo di ciò numerose prove. E 
cosi vediamo, che i sei denti anteriori (incisivi e cuspidati) appaiono 
erosi per lo più alla faccia linguale, vale a dire versi» i germi dei 
permanenti. Le radici dei molari decidui l'acchiudono fra loro i 
germi dei bicuspidati e vediamo principalmente il lato interno delle 
radici cadere per lo più nel riassorbimento. 

Noi troviamo che nella parte più vicina al dente deciduo, 
il sacchetto dentale del dente permanente è ricchissimo di vasi. 
Siamo riusciti a iniettare / suoi numerosi vasi (Fig. (>•$). Giunto 
il tempo dell'eruzione del dente permanente, questa parte del sac­
chetto dentale cosi ricca di vasi s iperemizza e di lì il processo si 
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fa strada. Innanzi tutto avviene il riassorbimento dell' alveolo \ del 
dente deciduo, come potemmo vedere in molti preparati. Non di rado, 
però, avemmo anche a trovare in vicinstbza immediata una neofor­
mazione ossea, e cioè perfino in alveoli che erano lungi dall'essere 
distrutti. Scomparso l'alveolo, il periostio della radice viene intac-

icato. Presenta, delle granula­
zioni tanto nel punto di con­
tatto immediato, quanto anche 
in parecchi altri. Lo stato iper­
emico del periostio della ra­
dice, dapprima locale, si va poi 
man mano estendendo. 

Avviene talora che la 
radice di un dente deciduo 
presenti dei segni di riassorbi­
mento e che poi non compaia 
il dente permanente. Allora 
l'impulso al processo di riassor­
bimento si parte bensì da un 
dente permanente, ma questo, 
per una causa qualunque, non 

—ha potuto crescere. Forse non 
l ig . t>.<. / Sezione del mascellare superiore. . . . 

irrogazione // Preparato potè svilupparsi per mancanza 
lieo a maggior ingrandimento d. Dente deciduo, j . . . 

riaasorl ento tD) dentina del per- (Il Spazio, rimase trattenuto 0 
manente i Sacchetto dentale, (o) Oceano adaman , . , . 

essodi andò perduto in conseguenza 
I sacchetto dentale (si» intersecato J- , . , ,„ , ,„„„„ iiifì«ii>«,ni«itni«in 

.la inulti rasi. (K)Osso. L'alveolo del dente deciduo u l l m P1 OOesso l l l t ldl l l l l ldioi tu. 

• Fenomeni di riassorbi­
mento ne troviamo anche nei denti permanenti, specialmente nel­
l'età avanza fa. I riassorbimenti che avvengono nei denti senili si 
debbono considerine o come fenomeni concomitanti l'atrofia alveo­
lare, ovvero sono il risultato di periostiti, spesse volte ripetutesi, 
(•(ime ne avvengono spesso prima della caduta di un dente senile. Un 
dente inferiore della sapienza che cresca in direzione del colletto del 
secondo molare, produce il riassorbimento della radice di quest'ultimo. 

T e r z a dentizione. 

La terza dentizione è uno dei fenomeni più rari. I)i solito uu 
dente ritenuto erompe in etti avanzata durante la scomparsa del 
processo alveolare Io vidi in una donna di 60 aniii, che da gran 
tempo ii ve va perduto tutti i denti e portava una dentiera artificiale»; 
l'eruzione, o, per meglio dire, la comparsa dell'incisivo mediano*' 
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superiore destro in seguito alla scomparsa del processo alveolare. 
Spuntò la sola superficie incisiva in direzione obliqua con un terzo 
di corona. Pare che il dente non si svilupperà più di cosi, o per lo 
meno se non dopo molto tempo, essendo il processo alveolare quasi 
completamente scomparso.-

Carabelli ci1 comunica questa epigrafe, la quale pare alluda a 
un caso di terza dentizione : 

Decanus in Kirchberg sine dente, canus ut anus. 
Iterum dentescit, ter juvenescjt, hic requiescit. 

Stimiamo non, affatto inutile l'aggiungere qui brevissime parole sul mec­
canismo, mediante il quale si effettua la eruzione dei denti. Una teoria molto 
semplice ritiene che i denti si innalzino sul margine alveolare in seguito ad 
addizione di nuovi strati di dentina nella radice, in altre parole in seguito ad 
allungamento delle radici loro. Ma varie obbiezioni e di gran valore le sono 
state mosse: invero è fatto oramai constatato che molti denti sono eruttati pur 
;ivendo subito un difettoso ed esiguo sviluppo nelle loro radici, pei' contro 
un dente può rimanere sepolto nel mascellare per lunghi anni, pur avendo una 
radice perfettamente sviluppata; di più lo spazio percorso dalla corona è su ­
periori! all 'allungamento della radice, fattosi nello stesso periodo di tempo; si 
aggiunga inoltre per i denti deciditi che, mentre le corone loro nlla fine del 
secondo anno di vita han l'affo eruzione completa, le radici invece non sono 
ultimate che verso il quarto anno. Altri autori hanno attribuito la eruzione 
dentale alla pressione che l'alveolo eserciterebbe sulla radice, per la quale il 
dente verrebbe spinto verso la gengiva: si può opporre che l'alveolo si modella 
sulla radice man mano che questa si forma ; e che durante l'eruzione di un 
dente non avviene affatto all'apice dell'alveolo uno sviluppo di tessuto o sco 
maggiore che nelle altre parti di questa regione dei mascellari. Altri, ad azione 
meccanica della mucosa che distruggerebbe i tessuti sovra sta ufi al dente. I na 
ipotesi per lo meno strana si è quella avanzata dal DEI.I.ABAUKE (seniore), se­
condo la quale il dcnle verrebbe.spinto fuori dal sacco dentale (aderente per 
l'ima pai-te alla gengiva « per 1 altra al colletto dentale), in seguito a contra­
zione del sacco stesso, cosi appunto conio il feto viene espulso dall 'utero; egli 
invero chiama odoiitocin il fallo ilcll'eruzione dentale: questa ipotesi potrebbe 
venir presa in considerazione solo in allora che fossero dimostrati degli e le­
menti contrattili nelle pareti del sacco dentale. 11 COI.EMAN attribuisce l'eruzione 
dentale ad un generale accresci mento ed avanzamento dell'osso verso la super­
ficie, trascinando seco i denti contenuti. 

Realmente nella eruzione dei denti bisogna ammettere una vera forza 
sospingente, indipendente dal semplice accrescimento in lunghezza delle radici 
dentali. Ma in che cosa risieda questo quid sospingente, ovvero sia in clic con­
siste la natura dell' impulso, rimane anche oggi un problema insoluto. C. 

Sviluppo dei mascellari. 

Nella mascella superiore dei crani giovani vediamo una sutura 
la quale in direzione obliqua da entrambi i lati del forame incisivo 
va verso l'alveolo del dente canino., Noi la denominiamo sutura 
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incisiva. Si può seguirla, benché raramente, sulla parete facciale 
partente dall'alveolo del dente canino e dirigendosi verso l'apertura 
piriforme o lateralmente ad essa. Questa sutura segna il limite di de­
marcazione fra la parte che accoglie gli alveoli degli incisivi e il 
resto della mascella superiore. Quest'osso denominasi osso incisivo. 
La sutura è quanto rimane della vita embrionale, e la sua presenza 
è nei mammìferi indizio di una divisione del mascellare superiore 
in due parti. Di queste la mediale porta i denti incisivi, mentre 
quella laterale racchiude in sé gli alveoli a partire dal canino sino 
al terzo molare. 

Quando, in conseguenza di un ostacolo sopraggiunto nello svi­
luppo delle parti componenti la mascella superiore, la divisione fra 
la inascella superiore e l'osso incisivo seguita a sussistere, allora 
si ha la cosidetta gola di lupo. In tal caso la fessura interessa il 
labbro, il processo alveolare e il palato duro e molle. 

Se avviene l'adesione delle ossa senza che la fessura labbiale 
si sia riunita, allora abbiamo il labbro leporino. Il labbro leporino 
sta lateralmente alla linea mediana, fra il dente incisivo laterale e 
il canino. Esso è unilaterale o bilaterale, per lo più a sinistra. La 
fessura può anche interessare il labbro e il processo alveolare senza 
estendersi al palato. Nei casi più gravi la fessura giunge fino nella 
fossa nasale. 

Avviene eziandio che la fessura labbiale e mascellare sia una 
sola e la fessura palatina sia doppia. La fessura palatina può anche 
presentarsi da sola, senza che vi sia contemporaneamente la fessura 
del processo alveolare e del labbro. Osservansi inoltre altre ano­
malie congenite parziali del palato duro e molle. 

Nel mascellare superiore vi sono, secondo SAPPEY, cinque punti 
d'ossificazione. Pel mascellare inferiore ve ne sono due, i quali deb­
bono comparire verso il :55" giorno. 

Lo sviluppo del mascellare inferiore è stato per molti investi­
gatori oggetto di profondo esame. TOLDT pubblicò uno studio pre­
gevolissimo sullo sviluppo del mascellare inferiore, dal quale stral­
ciamo sommariamente (pianto segue : 

Verso la fine del terzo mese di vita intrauterina la porzione 
principale della mascella inferiore consiste da ambedue i lati di 
una laminetta ossea lunga e sottile che si aliargli alquanto verso la 
parte posteriore, terminando poi in un margine acuto. L'estremità ' 
anteriore di questo margine forma il punto d'inserzione del mu­
scolo temporale, e corrisponde al futuro processo coronoideo. \A 
estremità posteriore inferiore di questo margine rappresenta il ru­
dimento del processo articolare. L'incisimi semilunare è già accen-
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nata. Del corpo e delle branche non si possono ancora determinare 
i limiti. 

Il solco alveolare è già ben formato. La sua parete laterale è 
formata dalla laminetta ossea. 

Alla superficie interna della mascella, e precisamente in corri­
spondenza della sua metà anteriore, si eleva una lamella ossea 
leggermente caudata e sottilissima rivolta in direzione mediale e 
all'insù. Essa forma colla parte principale della mascella un angolo 
superficiale acuto e aperto in alto, e forma cosi la parete mediale 
del solco alveolare. Nel suo lato inferiore scorre un solco ben mar­
cato, che è la sede della cartalagine di MECKEL. Alla superficie 
superiore l'osso è piuttosto liscio, benché lateralmente si osservino 
già delle stratificazioni. Nel quarto mese embrionale il processo 
coronoideo e articolare sono più pronunciati, la lamella ossea me­
diale cresce verso la parte posteriore, gli alveoli degli incisivi e del 
canino cominciano a delinearsi. 

Alla fine del quarto e al principio del quinto mese embrionale 
la branca ascendente si presenta verso il corpo, innalzandosi e non 
mantenendo più la stessa direzione di quello. Il margine anteriore 
della branca ascendente si fonde col margine superiore della lamella 
mascellare la terale , 
formando una linea 
leggermente concava. 
Il suo inargine poste­
riore forma col mar­
gine inferiore del corpo 
un arco debolmente 
convesso che indica 
l'angolo mascellare. I 

° umana durante il quarto e quinto mese embrionale. Secondo 
Anche il processo COn- TOLDT. l contorni delle singole mascelle sono riprodotti in di-
. . . . , i mensioni quadruple ita preparati naturali. La linea imnteggiata 

UllOldeO presenta 111! e n e congiung api articolati indica la parte d'osso nata du 

prolungamento consi- cait,laeine-
derevole ; formasi cosi 1' incisura semilunare. Le stratificazioni di 
sostanza ossea sulla superficie laterale dell' osso diventano sempre 
piìi cospicue, specialmente al margine inferiore ed alla parte poste­
riore del corpo, come pure alla parte posteriore della branca ascen­
dente e al margine superiore della lamella mascellare laterale, dalla 
quale questa viene innalzata. La formazione ossea si osserva però 
anche sulla superficie mediale del solco e della branca ascendente. 

Degna di nota è una striscia diritta e limitata che scorre nella 
regione del condilo e per breve estensione in avanti e in basso, 
la quale manca completamente di uno strato osseo compatto : anzi 
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vi si osserva una sostanza ossea porosa e facilmente friabile, inter­
secata da numerosi spazi midollari. Essa corrisponde alla parte di 
osso comparsa encondralmcnte nell'apofisi cartilaginea del condilo.' 

Nel quinto mese embrionale questi fenomeni sì presentano tutti 
più marcatamente, l'angolo mascellare è alquanto più distinto, la 
posizione reciproca del corpo e della branca non è mutata che< di 
poco. Il deposito osseo è più che altrove considerevole sulla super­
ficie laterale dell'osso, specialmente nella regione dei denti incisivi 
e canini e all'angolo mascellare. In fondo del solco alveolare, nel 
quale tutti i vasi ed i nervi erano prima allo scoperto, si è for­
mato, pei' il depositarsi di sostanza ossea, il rudimento del canale 
mandibolare, il quale però non è ancora chiuso del tutto e termina 
all'estremità posteriore della lamella mascellare mediale, che qui 
rappresenta la lingula. Gli alveoli dei molari decidui sono già deli­
neati, i due incisivi giaciono tuttora in un alveolo comune. Pertanto 
(piesto alveolo è già più profondo e fortemente inclinato all'esterno. 
In fondo ad esso si vede indicata una parete divisoria per gli ah'eoli 
degli incisivi. 

Il condilo articolare cresce direttamente verso la parte poste­
riore ed in alto. L'osso si forma sulla base della cartilagine termi­
nale. Col tempo sopravviene una divergenza dalla linea mediana 
del corpo. Il processo coronoideo cresce in alto ed all' indietro. La 
direzione dello sviluppo del processo coronoideo devia sempre in 
avanti, ma adagio adagio, da quella del condilo. La punta dell'apo­
fisi coronoìdea descrive, per conseguenza, un arco appianato e con­
cavo in avanti. L'angolo mascellare si presenta più distintamente, 
per l'aggiunta di lamelle ossee, al lato posteriore della porzione,'': 
cartilaginea. 

Nel corpo si vede che la lamella mascellare laterale cresce di 
altezza e. anche di lunghezza all'indietro, nella qual direzione è, in--
fluenzata titilla vera altezza della parte corrispondente del processa:-5' 
coronoideo. Anche la lamella mascellare mediale si sviluppa verso 
la parte posteriore e viene poi nel sesto mese embrionale a con­
giungersi colla superficie mediale della branca ascendente. Sotto al 
punto di fusione persiste tuttavìa una lacuna aperta — un forame 
mandibolare primitivo — il quale conduce in fondo al solco alveolare. 

Colla formazione dei germi dentali sì accompagnano fenomeni' 
di riassorbimento, specialmente al lato mediale della lamella mascel­
lare laterale. Il solco alveolare si allarga a seconda di ogni germe' 
dentale. Fra i germi dentali il riassorbimento non avvieni». 

Nei mesi embrionali successivi, la mascella inferiore si sviluppa 
nella medesima direzione che nel 4° e 5° mese. Il margine ante-
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riore inferiore dell'apofisi coronoide si trasforma nella lamella ma­
scellare leterale, sulla cui faccia mediale si ergono gli alveoli dei 
denti molari. Parimenti comincia il riassorbimento di questa parte 
dell'apofisi coronoidea: rispettivamente questa parte di esso si coin­
volge ,nel corpo. 

Questo riassorbimento, considerato da molti indagatori come 
assai importante per il cambiamento di forma della mascella infe­
riore, non ha, secondo TOLDT, un'azione essenziale se non per la 
forma del margine del | 
processo coronoideo. Più 
tardi, il margine ante-1 
riore del processo coro-I 
noideo non è più l a i 
continuazione del mar -1 
gine superiore della l a - l 
niella mascellare laterale, I 
ma si trasforma nel l a i 
linea obliqua esterna della I 
faccia laterale del corpo. I 
Al r iassorbimento i n i 
questi punti TOLDT n o n | 
dà tanta importanza per 
la forma della mascella 
quanto altri indagatori. 
Secondo lui, è seconda­
rio, pure modifica la 
forma del processo coro­
noideo e contribuisce prò-1 
babilmente anche a l l a | 

1-1̂ . ila Quadro comparativo di mascelle di vane ei 
f o r m a z i o n e d e l SOlcO esi— a Bambino neonato, '• Bambino «li il anni. La dentatura '1 

, , i-nlna 6 ancora completa, e dietro ili «'-sa il plinto molari 
S t e n t e f r a la C r e s t a b l lC- permane il corpo e la branca della mascella inferiori 

.. • formano gii l'uno ooIPaltro un angolo meno ottuso che ino; 
d i l a t o r i a e 11 m a r g i n e ,- individuo trentenne;-corpo e branca formano press'a poco 

. • T I ^ n „ un angolo retto; ,i mascella senile; il processi! alveolare 
anteriore del p r o c e s s o CQmpl|( BOomp"ar 
C o r o n o i d e o . diventato ottuso. 

La mascella inferiore di un neonato è di solito ancora divisa in 
due metà, e 1' angolo di essa mascella somiglia tuttora a un arco 
appianato (Fig. 05 a). A poco a poco la branca ascendente si al­
lunga e la linea obliqua si pronuncia sempre più. Ma anche il corpo 
del. mascellare inferiore cresce in lunghezza, infatti noi vediamo 
dietro i denti decidui farsi posto pel primo molare permanente. Nel 
(i.° anno di età questo dente trova già posto sufficiente nella mascella 
(Fig. 0") b.) In corrispondenza dei denti incisivi e canini l'osso ma-
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sceliare cresce in grandezza per tutto il tempo del cambiamento dei 
denti. Questo spazio non può formarsi che per apposizione nella 
parete facciale e riassorbimento nella parete interna. La spazio ba­
stevole pei denti anteriori della dentatura decidua è di gran lunga 
troppo piccolo per i denti di surrogazione. Anche l'interno dell'osso 
deve favorire il processo col riassorbimento. Già Fox si dichiara 
per im cambiamento delle arcate mascellari che ha luogo nello 
sviluppo. Confrontando, dice Fox. la mascella di un bambino con 
quella di im adulto, si osserva una differenza sorprendente; quella di 
un bambino forma presso a poco un semicerchio, mentre quella di 
un adulto rappresenta una semi-elissi. Questo principio fu corretto 
da \YEDL, che lo ammise solamente per la mascella superiore.' 
L'arcata alveolare della mandibola di un adulto presenta una parabola. 

WEDL, a proposito dello sviluppo dell'arcata mascellare infe­
riore, ha misurato 45 crani di bambini. Quanto alla distanza peri­
ferica dal punto di congiunzione delle due metà della mascella in­
feriore fino al margine anteriore del foro mentoniero, WEDL trovò 
le seguenti cifre: 

Embrione di 5 mesi. 
Bimbo neonato. 
Bimbi di 1, 5, (i, 7, «S, !). 10 mesi. 

» » 1, 2, :>, 4, 5, (i anni 
Fanciulli di 7. S, ì), 10, 11, 12 » 
Adulto. 

Da ciò risulta che lo sviluppo rilev ante 

2 3 -

di 

10 
12—13 
15—1S 
18—1!) 
22—2 1 

_2D—:><) 

questa p; 

min 
» 

» 

» 
» 
» 

arte 
mascella inferiore è maggiore nei primi mesi di vita; che dopo l'e­
ruzione dei denti decidui si arrostii, e che riprende più lardi du­
rante il periodo del cambiamento dei denti. 

WKIIL fece delle misurazioni sulla superficie facciale della ma­
scella inferiore dal punto di congiunzione delle sue metà fino al 
punto più prominente del capo articolare, e ottenne i seguenti numeri: 

Embrione di 5 mesi. 40 min. 
» » 7 » 43 » 

Neon; 
Bamb 

» 

» 

» 

ito. 

ino » 

» 

» 

» 

4 
/ 

1 
•> 

» 

» 

anno 
anni 

Fanciullo » 1. 5. (i. ; inni 

45—52 
58 
02 
07 
77 

78—85 
100 

» 

» 
» 

» 

» 

» 
/r 

file:///Yedl


SVILUPPO DEI MASCELLARI. 93 

Prendendo le misure anteriori dalla linea mediana delle due 
metà dei mascellari inferiori fino al margine anteriore del forame 
mentale, si ha la serie numerica delle misure posteriori, vale a 
dire dal margine anteriore del foro mentoniero fino alla parte pro­
minente del capo articolare, dalla quale serie risulta un aumento da 
30 a 77 mm. mentre per le misure anteriori abbiamo notato un 
aumento da 10 a 23. I quozienti stanno per conseguenza fra loro 
come 2,56: 2,30. La differenza che esiste fra di essi va messa in 
conto dello sviluppo più rilevante nel segmento posteriore della 
mascella. 

Confrontando nella Fig. 05 le mascelle inferiori di individui da 
0 a 30 anni, vediamo che in quest'ultima età la branca ascendente 
forma approssimativamente col corpo un angolo retto. Depositandosi 
della nuova massa ossea all'angolo mascellare e distruggendosene 
invece al margine coronoideo anteriore inferiore, l'angolo ottuso 
della mascella inferiore di 0 anni si trasforma presso a poco in un 
angolo retto. 

l'or constatare questo fenomeno con un esperimento, HIMCHRY infissi- a 
dei inaiali giovani dei fili metallici in mezzo alla branca ascendente della ma­
scella inferiore, oppure più vicino al margine anteriore o posteriore della Unnica, 
e trovò che, dopo un determinalo periodo di tempo, l'ansa del filo anteriore 
sporgeva liberamente, mentre la posteriore rimaneva profondamente sepolta 
nella parte posteriore della branca. (Xota dell'Autori'). 

SCHAFFER constata del pari che il punto di riassorbimento più 
importante e rilevato da tutti gli osservatori, è quello al margine 
anteriore del processo coronoideo. SCHAFFER ha studiato l'attività 
della stratificazione e del riassorbimento di intere serie di sezioni 
orizzontali e trasverse, ed è pervenuto ai seguenti risultati: 

« La branca articolare che da prima si trovava quasi nel pro­
lungamento del ramo alveolare si rizza in posizione verticale, vale 
;i dire si trasforma nella branca ascendente per un'energica appo­
sizione all'angolo e pel summentovato riassorbimento al mar­
gine anteriore del processo coronoideo e all'angolo ottuso che 
questo forma col ramo alveolare ». 

« Nel processo coronoideo avviene inoltre un riassorbimento al 
margine posteriore e una apposizione alla punta e alle parti 
supreme del margine anteriore, combinazione che finisce per dargli 
la posizione verticale. Si può farsi un'idea grossolana di tutto questo 
processo immaginando l'attività alternata o combinata di due forze 
contrarie, una che spinge e l'altra che attira, su un'asta collocata in 
posizione obliqua. Compensando il riassorbimento della forza premente 
collii apposizione della forza traente, l'asta, quando si prema ante-



94 SVILUPPO DEI MASCELLARI. 

riormente dal basso in alto e contemporaneamente dall'avanti all'in­
dietro, e superiormente si attragga invece in senso anteriore, dovrà 
prendere la posizione verticale ». 

« Questo spiega anche il suo allontanamento dal margine an­
teriore del processo glenoideo ». 

« Ma oltre ciò il processo coronoideo devia in seguito anche 
dal piano mediano antero-posteriore, che si immagini fra le due 
branche mascellari, verso l'esterno, il che avviene per un riassor' 
bimento che ha luogo alla superficie mediale e p"r apposizione 
alla superficie esterna, vale a dire comparativamente in forma 
di una pressione dall'interno o di una trazione dall'esterno. » 

In complesso le condizioni del processo articolare rimangono le 
stesse: solamente vanno soggette a considerevoli complicazioni per 
lo sviluppo del capo articolare. Anche la divergenza delle branche 
articolari verso la parte posteriore avviene in seguito a un riassor­
bimento nella superficie interna e di un'apposizione alla superficie^ 
esterna, mentre per riassorbimento alla superficie anteriore dall'in-
eisura in su e sovrapposizione all'angolo posteriore, ne nasce la 
profonda incisimi semilunare; il crescere poi in altezza ha luogo in 
seguito allo sviluppo e all'ossificazione del nucleo cartilagìneo ». 

« Da questa esposizione superficiale vediamo già che la sovrap-
posizione e il riassorbimento alternati, potendo, ben inteso, pas­
sare l'una nell'altro in modo da dar luogo a una superficie indif­
ferente nel senso di KÒLLIKER, spiega a sufficienza la forum 
ehe assume la mascella inferiore » (SCHAFFER). 

XSIOMDNDY per studiare i cambiamenti dell'arcata dentale nella 
seconda dentizione, ha sottoposto ad una accurata misurazione alcuni 
modelli di gesso stati presi dallo stesso individuo in diverse età. 
In base ai medesimi, in sei serie di modelli di gesso, i quali dimo­
stravano lo sviluppo della parte alveolare delle mascelle superiore 
ed inferiore di tre individui durante il cambiamento dei denti, fu 
precisato il posto dei denti di latte e confrontato con quello dei 
denti successivi permanenti. Per potere far questo in modo appros­
simativamente esatto, parve necessario di trovare per ogni dente 
un punto possibilmente centrale nella sezione orizzontale e trasver­
sale e porre a confronto la serie dei punti avuti in una mandibola 
di bambino con quella ottenuta in una di adulto. Esaminando nei 
singoli denti, a livello del margine gengivale, il punto più sporgente 
nella superficie labbiale e quello pure più prominente in quella lin­
guale, riuniti per mezzo di una linea retta e poi divisa per metà, 
si ottiene un punto il quale sarà il centro voluto della sezione tra­
sversa in quasi tutte le diverse specie di denti di cui trattasi. • 
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ZSIGMONDY definisce l'arcata dentale come una linea spezzata 
che unisce l'un l'altro questi punti centrali delle sezioni trasverse 
dei denti. Per poter più facilmente distinguere il rapporto dei denti 
permanenti coi' denti, decidui, fu delineato il disegno dell'arcata 

, dentale d> ' ^ a mascella di bambino sovrapposta a quella di una 
stessa di adulto, in modo che la linea mediana, nonché il punto 
dove essa divide l'arco, colla metà della distanza fra gli incisivi 
mediani delle due arcate, si corrispondessero esattamente. 

Come lo dimostrano i diagrammi, il carattere già in origine 
parabolico dell'arcata dentale durante il cambiamento dei denti non 
subisce nessuna alterazione visibile. I denti permanenti sono gene­
ralmente alquanto piti distanti dalla linea mediana che non i loro 
corrispondenti temporari predecessori. L'intera arcata dentale è di­
venuta cosi piti larga, o invero questo allargamento è più conside­
revole nella mascella superiore che nella inferiore. La distanza del 
secondo molare del lato destro dallo stesso dente del lato sinistro 
(come punti di misura servirono i punti più prominenti della super­
ficie distale) fu in media, pei denti di latte, nella mascella superiore 
di 42.2 inni., pei- i permanenti di 45.3 min.; la differenza a favore 
di questi ultimi è quindi di 3.1 mm. Nella mandibola la differenza 
(serie dei denti decidui 40.7 mm. ; serie dei denti permanenti 4L!) 
millim.) fu solo di 1.2 mm. Anche rapporto alla lunghezza dell'ar­
cata si rilevano piccole differenze. La distanza dal punto più spor­
gente della superficie distale del secondo molare deciduo, rispetti­
vamente del secondo premolare sino alla linea mediana fra gli 
incisivi mediani, fu nel mascellare superiore, per i denti decidui 
in media 32.3 mm., por i permanenti 30 mm. Si ebbe cosi una 
differenza di 0.7 a favore dei denti permanenti. Nella mandibola 
invece si ebbe una differenza a favore dei denti decidui : denti de-

• cidni in media mm. 30.4. denti permanenti mm. 28.8, differenza 
1.5 millimitri. Dall'allungamento della serie dentale superiore e con­
temporaneo accorciamento della serie inferiore, ne viene immedia­
tamente che anche la terminazione di amendue verso la parte po­
steriore durante la seconda dentizione deve cambiare. Mentre nella 
prima dentizione, a bocca chiusa, il secondo molare superiore viene 
a stare precisamente sul secondo molare inferiore, cosichè la su-
perlicie distale di quost'ulfimo fonila, per cosi dire, la continuazione 
in basso della superficie distale del corrispondente superiore, vediamo 
nella dentatura permanente, il secondo bicuspide superiore sporgere 
indietro più dell' inferiore. A denti chiusi, esso tocca il secondo 
bicuspide inferiore solo colla parte anteriore della sua superficie 
triturante, mentre la sua parte posteriore s'incontra col primo mo­
lare inferiore, 
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Confrontando i modelli che mettono*in chiaro i singoli stadi 
del cambiamento dei denti, ZSIOMONDY ha trovato che al principio 
di questo periodo tutti i denti decidui cambiano di posto, e invero, 
si allontanano dalla linea mediana. Inoltre, non si può non ricono­
scere che esista un certo rapporto fra il cambiamento dei denti 
decidui e lo spostamento dei denti vicini più prossimi al cambia­
mento, nel qual fatto si vede di regola che quando un dente è. 
prossimo a cadere, il suo vicino, che non cadrà se non dopo, si scosta 
da esso. Con questo processo si procura alla corona del dente per­
manente lo spazio per erompere. Dove la differenza fra la larghezza 
del dente permanente e quella del suo predecessore deciduo è molto 
pronunciata, anche lo spostamento dei denti decidui limitrofi è con­
siderevole. 



IV 

PATOLOGIA E TERAPEUTICA 

A n o m a l i e d i v o l u m e e d i fo rma . 

I denti hanno dimensioni diverse nei differenti individui. Tal­
volta vediamo vere unisse mostruose di incisivi, dei canini con radici 
sviluppate in modo gigantesco, dei primi bicuspidi superiori con tre 
radici e via dicendo. In altri casi, invece, le corone e le radici sono 
di una piccolezza sorprendente, e il terzo molare di sviluppo rudi­
mentale. Tratto tratto il terzo molare appare in fondo ai denti di 
normale grossezza, e talvolta come un dente sviluppatosi a stento. 

La grossezza delle corone e delle radici non sempre corrisponde 
Alle volte si trovano dei denti colle corone molto voluminose 
mentre le radici sono piccolissime. D'altra parte invece accade che 
denti molari, con corone bassissime, per la straordinaria grossezza 
delle radici presentano grandi difficoltà alla avulsione. Per « niicro-
dontismo » Fni'UMER intende una deformità dei denti, la quale con­
siste nella loro piccolezza congenita. Questa forma, che FIUHMER ha 
osservino in individui affetti da sifilide ereditaria, si riscontra molto 
frequentemente negl'incisivi mediani è laterali superiori, e negli 
incisivi mediani inferiori. In un caso di LAXELOMU K il microdonti-
smo affettava tutti (piatirò gl'incisivi superiori. 

Le deviazioni e le divisioni delle radici dentali presentano nu­
merose varianti. 

Negli incisivi la radice, in casi però assai rari, offre una pic­
cola appendice (Fig. 00 a) la quale per lo più dalla base della ra­
dice si protende lateralmente. 

Le deviazioni delle radici degli incisivi, anomalia che di solito 
non si trova che all'apice della radice, possono interessare tutta la 
radice, cioè dal colletto del dente la radice presenta una sorpren­
dente curvatura verso le labbra (Fig. 66 b), oppure \erso la lingua 
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dapprima e verso le labbra dipoi, cosichè \,\ radice appaio piegala 
due volte (Fig. (ili ri. Si osservano pure dei solchi profondi oblunghi 
alle superfici laterali di contatto delle corone e delle radici degli 
incisivi superiori (Fig. (iti d^ Negli incisivi inferiori vediamo delle 
curve spesso marcatissime nella radice, di modo che la, punto di essa 
appare come piegata a ginocchio (Fig. OH <') ovvero la corona e la 
radice formano un angolo retto (Fig. 0(5 /'). Oltre quesiti curvatura 
si osserva talvolta tinche una rotazione sull 'asse, costellò una su­

perficie di contai to della corona è rivolta 
in basso e l'altra in alto, e la superficie,»: 
tagliente ha una direzione antero-po-

I steriore L'incisivo inferioi'e mediano 
I nella Fig. 00 /' ci presenta la superficie 
I mesiale della radice con un solco lon-
I gitudinale e il lato linguale della super-
I ticie superiore della corona. Sulla super-
I ticie labbiale dello stesso dente si osserva 
I un punto di carie alquanto profonda. 

I canini superiori sono spesso, spe­
cialmente nella porzione radicalo, svi­
luppati mostruosamente. La radice e 
diritta (Fig. 07 ti) e schiacciata ai lati, 
i solchi longitudinali ben marcati nelle 
superfici di contatto, e la radice presenta, 
so] tra tutto all'estremità, una curva verso 
la superficie labbiale sebbene in casi più 
rari, ovvero verso il vicino mesiale e, 
più di frequente verso il dente vicino 
distale Si osservano pure delle curve 
a ginocchio della radice non solo verso 
il (lente distale (Fig. 07 b) . ma anelli' 
verso il ((intigno mesiale. Leti di raro 
il (lente-canino superiore, è piccolissimo, 

ma tuttavia so ne hanno degli esempi. Il canino superiore deciduo 
offre anche dello anomalie di forma, essendoci occorso di vedere la 
Mia radice bifida (Fig 07 e)\ cioè il dente aveva duo radici. 

I canini inferiori si distinguono, tratto fratto, per un eccezio­
nale lunghezza (Fig. 07 e). A differenza dei canini superiori osser­
viamo negli inferiori, e non raramente, una radice doppia e cioè 

06, — Ili-mi incisi: i ili fonti 

cui radice è |»e-
I 

irvu 'li un 
m i n t i ) ili |M -

•• i i 

urnianu un ungule rei 

labbiale ed una linguale (Fig. 07 ti). La radice linguale 
al cuspide di smalto della faccia linguale della corona. 

Le due radici o MHIH <lelh slessa lunghezza o. come spesso si vede, 

una i;nlue 
currispnnde 
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la radice linguale e più corta. La radice linguale a volte non ha 
un decorso parallelo colla radice labbiale e i>reseiita eziandio un 
cono stretto e sottile. In altri casi le due radici sono fuse insieme 
(Fig. 07 f), e rispettivamente i solchi laterali longitudinali sono 
marcatissimi. *r\. 

1 bicuspidi superiori, di cui noi sappiamo che di solito il primo 
ha due radici separate e il secondo ne ha 'due fuse insieme, pos­
sono presentare del pari anomalie di volume e di forma. NelprhnO 
bicuspide superiore osserviamo delle radici lunghissime e divergenti 
(Vedi Atlante T. IL Fig. 22.). dove la radice.palatina non di rado 
sorpassa in lunghezza la radice labbiale. -Le'radici sono assai lun­
ghe, sottili ed uncinate: da "ciò la grande facilità di fratturarle 
nell'avulsione 

' 

l lenti rai anormali 
lice 

"|ini 

lente canino ili una grossezza anormale; b «lente 
"H.-i i .i-iI--I- uncinati) - canino deciduo con -i1"' 

i ilo ili Hiiubu . i' canino int'e - I \ uhi 
primo ii 

Il secondo bicuspide superiore ha talvolta una radice uncinata 
semplicemente o doppiamente curvata a ginocchio. 

Nei bicuspidati inferiori, osserviamo in rari casi un raddoppia­
mento della radice consimile a quello dei canini inferiori. Talora la 
corona presenta una deviazione essendo divisa da solchi profondi 
in cuspidi secondari. (V Atlante, T. Il, Fig. .'50). 

I molari superiori (Fig. OS) presentano delle proporzioni 
anormalmente esagerate o ridotte. 11 terzo molare non ha bene 
spesso una forma spiegala ne regolare. Le radici o sono eccessiva­
mente lunghe o piccolissime, fortemente divaricate o fuse insieme 
Il numero delle radici è talvolta aumentato. Noi vediamo che il 
primo o il secondo molare hanno quattro, cinque radici, lo ho 
estratto un dente superiore della sapienza con cinque radici ben di­
stinte. La fusione si trova con maggiore frequenza nelle radici dei 
terzi molari superiori, fu- questo caso l'avulsione e cosa facile. 
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Ove le radici siano fortemente divaricate, l'estrazione del dente 
in toto riesce spesso impossibile: le radici allora dovranno, essere 
estratte separatamente secondo la direzione del loro asse. Talvolta 
prima dell'avulsione bisogna separare le radici, cosa che, come ac­
cenna SMREKER, bisogna fare assai umanamente con trapani" da 
fessure. 

I denti molari inferiori hanno spesso corone con sei cuspidi e 
più. i quali sono aggruppati senz'ordine alcuno, di modo che non si 
può'più parlare di solchi longitudinali e trasversali, per cui la co­
rona rappresenta un conglomerato di cuspidi e di creste irregolari. 

<T> 

a 

f 

Denti molari Buper abnormi; a dente lai- i •> radici; 6 tre radici molto 
[uatto radici fuse d fa ì Ielle radici in forma prismatica; dente della < 

talmente uncinate; f dente della apienza con radici fu e i strozzate al 
ella sapienza atrofico 

La doppia radice dei molari inferiori presenta anche nelle con­
dizioni normali dei solchi longitudinali nello superfici di contatto, 
i quali ne additano una divisione del canale della radice; infatti ne 
riscontriamo due nella radice mesiale, più raramente anche nella 
radice distale La radice mesiale o distale, in corrispondenza a questo 
solco, e in casi anormali, è divisa in due. oppure entrambe le ra­
dici sono divise cosi che si trovano quattro radici nello stesso dente 
molare inferiore Io ne ho osservato anche sei. (v. Atlante, T. II, 
F.g. si). 

La curvatura normale delle radici dei molari inferiori, rivolta 
verso il vicino distale, appare non di rado esagerato. Le due radici 
sono uncinate nello stesso senso e nello stesso grado, e in tal 
caso non di rado sono fuse insieme (Fig. 00 a). Oppure non sono 
uncinate nella stessa direzione e convergono in modo che o si toc­
cano culle loro estremità (Fig. 00 b) o si incrociano adirittura 
(Fig. 69 e). 
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Il dente inferiore della sapienza ha bene spesso più cuspidi 
linguali che labbiali. Le sue radici sono fuse insieme, il che ne fa­
cilita l'avulsione (Fig. 00 d). Ma possono anche essere non sola-
mente non fuse assieme o saldate, ma essere incurvate nella stessa 

Fig, flfl Denti molari inferiori 'li forma irregolare: 'Ini- radici fuse insieme e p 
ii o; b '•••inni lare inferiore sinistro con radici uncinai vergenti; •• co 

radici Incrociantisi; d dente dello sapienza colla corona ricca 'li cuspidi ra issieme 
• • dente della iaj iza con due radici une te; f molare inferiore destro colla radice distali 

direzione all'indietro formando un uncino; oppure la sola radice 
distale può essere uncinata e rivolta all'indietro. Nell'estrazione di 
un dente inferiore della sapienza cosi uncinato si inveite subito la 
resistenza, e sarà bene arrovesciare il dente all'indietro, cioè verso 
lo spazio mascellare posteriore™ 
affinchè la radice venga svin­
colata seguendo la sua curvuH 
in questo senso agisce la levfl 
di Lecluse. Neil' estrazione deH 
molari inferiori profondamente 
cariati importo notare che l;H 
curva della radice mesiale al-fl 

. .. , . liferazione di smalto nel punto di divisione dell 
1 i n d i e t r o , p a r a l l e l a a q u e l l a (11- duo radici labbiali di un molare superiore; b un 

, I . ». ... , , ,• proliferazione di smalto fra la radice labbiale 
s i a l e , e u n l a t t i ) v a n i a g g i o s o palatina: <• una perla di smalta piccolissima 

imperocché, afferrando coliti ta- ooUetto di un dente su',0,iore della saPien"-
miglia la sola radice mesiale, spesso si estrae contemporaneamente 
la radice distole, o per lo meno questa rimane''cosi scossa da 
poterla levare con tutta facilità..' 

Fra le anomalie della odontogenesi annoveransi pure le pro­
liferazioni dello smalto o perle di smalto (Fig. 70). Sono piccole 

a ì e 
Perle di smalto; a una piccola pi •• 
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sfericine, che misurano mi diametro da 1—1 nini., di colore bianco 
candido, ma possono anche essere giallognole. Per lo piìi si riscon­
trano al colletto, anche abbastanza distonti dal margine dello smalto 
sulla superficie della radice o fra due radici. Dalla perla di smalto 
non di rado una listerella di smalto si continua verso il bordo 
dello smalto. Queste listerelle si trovano con più frequenza nei mo­
lari inferiori. Osservato microscopicamente la perla di smalto si pre­
senta come, imo strato compatto di smalto sopra un cono ottuso di 
dentina. 

Struttura difettosa dello smalto. (Ipoplasia, ZSULMOXDV/1,— 

Talvolta la superficie dello smalto si presenta con molte fossette 
piccole o con dei solchi trasversali. Le fessure e le fossette si ad-

• dentrano spesso sino al corpo dello 
I dentina. Negli incisivi e nei canini 

vediamo dei solchi e dei rigonfia­
menti in direzione trasversa : tali 
denti denominiamo « denti scanalati » 
(Fig. 71); nella stessa bocca vediamo 
anche il primo molare male svilup­
pato nella sua superficie, di smalto : 
la (piale è ineguale, scabra, tutta a 
prominenze grandi e pieci le. L'origine 
di tali anomalie di struttura risiede in 
uno sconcerto durame il processo di 

svilupppo. Z.sio.vid.NDv asserisce ed insiste nel diro che, come causa 
occasionale della perturbazione, dèi processo normale di sviluppo 
nel follicolo dentale, sono da considerarsi malattie di varia natura: 
rachitismo, scrofola, sifilide, gii esantemi acuti, eclamsie la menin­
gite, gravi accessi di soffocazione ra\ 

Si ritengono per rachitici quei denti che hanno la superficie; 
dello smalto seghettata e ruvida. HITCIIINSON ritiene che le forma­
zioni difettose dello smalto siano indizio di sifilide ereditaria. Egli 
credette che la sola dentatura permanente fosse colpita da'la sifilide. 
PARKOT tuttavia [trovò che anche i denti decidui, sebbene ra­
ramente presentano segni di sifilidi' ereditaria. « / denti di Uni-
chiusini » (specie gli incisivi mediani superiori) hanno un incavo a 
forma di mezza luna nel loro tagliente La convessità dell'incavo è 
rivolta verso hi radice. 

Fot itMKK ci fa osservare le seguenli particolarità: 
1. L'incavatura dentale e quasi sempre tagliala obliquamente 

a spese del suo margine anteriore II margine anteriore dell'arco, 
seinilunare .«tagliato obliquamente dall'alto ili-bisso e dall'avanti 
all'indietro. 
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2. Il dente ha gli angoli arrotondati. 
3. Il diametro ..verticale è accorciato. 
4. Il dente è talvolta assai stretto. 
5. Ha la forma di un giravite. 
0. Gli assi longitudinali degli incisivi centrali superiori spesso 

io. 

Da altro segno importante è che il dente di HUTCHLNSON cambia 
di forma fin dall'età giovanile e perde interamente la sua tacca ca­
ratteristica. Fino ai 25 arini esiste ancora una piccola traccia della 
lesione in forma di una superficie stretto ed obliqua sul lato ante­
riore dell'angolo incisivo. Oltre i 30 anni, dice FOURNIER, non vi 
sono più denti di Hulchinson. 

A n o m a l i e d i n u m e r o 

Denti soprauiimerari. 

I denti sopranumerari, secondo 1 Irseli, vengono' divisi nei se­
guenti'gruppi: 

1. Denti conici coll*corona e la radice conica (Fig. 12 a, b e). 
2. Denti gibbosi, colla corona gibbosa e incavata a cartoccio 

nella superficie (Fig. 12 d, e). 
3. Denti sopranu-

mórari di una con fo r ­
mazione tipica cosi ben 
spiegata, da poterli sen­
z'altro aggregare ad Un 
gruppo ili denti normali. 
Quest'ultimo gruppo vien 
qualificato col nome di 
denti sujtplemenlari. 

(ili estremi che separano rquesti gruppi'non sono ben delimitati 
e, sposso si resta incerti ti qual gruppo si debba ascrivere il dente' 
sopranuìnerario. 

Nella dentatura decidua'troviamo ben raramente dei denti so-
pranuinerarì. Nei denti incisivi di latte se ne contano talora in più 
uno o due» ma dei denti conici se ne trovano di rado. YOIOT de ­
scrivo un dente sopranuìnerario del mascellare superiore di un 
bambino di due* anni. Il piccolo dente sopranuìnerario sta verso il 
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palato fra i due incisivi mediani ed è gibboso. La madre del fanciullo 
asserisce che il dente sopranuìnerario è comparso prima degli incisivi. 

Nella dentatura permanente ne troviamo più di frequente 
nella mascella superiore che nella inferiore. Una particolarità n -

| marchev olissima della ma­
scella inferiore è di pre­
sentare r a r a m e n t e un 
dente conico o gibboso, 
ma bensì dei denti sopra-
numerari di tipo ben de­
finito. Nella mascella su­
periore p r e p o n d e r a n o i 
denti conici e gibbosi. 

L'esame comparativo 
dei casi conosciuti di denti 
sopranumerari ci dà una 

; fra i due incisì\ i mediani , 
IÌVU mediano destro (1) per mani 

estratto 

maggiore <> minore frequenza loro nelle' singole idea chiara della 
regioni delle ossa mascellari e della serie dentale. 

Denti sopranunierarì nella regione dei molari. 
L'eccedenza di numero dei molari, osservata con più frequenza 

nei ne stata anche 

i • leni conici nella i •••-• leg 
- n ' ci i •• - denti anteriori 

• in numero completo il 'J 3), nella sinistra non vi 

sebben raramente, vista e descritta nella 
| nostra razza. Più spesso 

però si trova la mancanza 
dei terzi molari, i cosi detti 
denti della sapienza. La 
mancanza, più e più volto 
riscontratosi del terzo nio-
are. fece supporre che la 

generazione futura ne sarà 
priva. 

È provato che le scim­
mie del nuovo mondo ed 
alcune del vecchio posseg­
gono un quarto molare. I 
casi di denti sopranume-

I rari sinora descritti si ri­
feriscono, come appare dai lavori di Disiai, a molari mal sviluppati 

'colla corona ricca di gibbosità, i quali non presentano mai il tipo 
debilito della corona del molare. Di più essi non si trovano mai 
nell'arcata mascellare, ma o verso il palato o verso la guancia tra 
^li altri tre molari. Si presentano come se derivassero da germi 
•-epa rttti. 



DENTI SOPRANUMERARI. 105 

Come si è. già accennato, nei negri si è trovato più volte un 
quarto molare. Cosi il cranio di un negro, regalato da SÓMMERING 
in occasione della sua nomina a dottore onorario della scuola di 
medicina di Vienna, ha i suoi quattro molari tipici ben sviluppati. 

IIAKRISON riferisce di un quarto molare nel mascellare supe­
riore destro di un Irlandese. 

Qualche tempo fa nella mascella superiore destra di un 
paziente di 45 anni, commer­
ciante in Vienna e nativo del 
Wurtemberg, trovai un quarto 
molare situato nell'arcata den­
tale e precisamente dietro il 
terzo molare. La sua corona 
corrisponde perfettamente al 
tipo della corona dei molari. 
Essa è un po' più piccola e ri­
corda in tutto i denti della sa-

l'ig. 75 - Serie den ni.mente 
doppia; l'illusione pro\ iene da due denti »-i 
, ,| rjli incish i laterali spostati verso il pai 

pienza che spesso rimangono nani. Non indugio quindi a dire che 
questo dente è un molare sopranumerario di forma tipica, il quale 
trovasi perfettamente nella serie dentale. 

Nella stessa metà della mascella manca il secondo bicuspide. 
Il vano è chiuso quasi completamente., e lo spazio cosi ottenuto per 
lo spostamento in avanti dei tre 
molari, può essere stato condi­
zione favorevole all 'eruzione 
dol germe già preesistente nella I 
mascella. Tutto il resto della 
dentatura non presentava nes- • 
sun altra anomalia. 

A noi si presentò una si- I 
gnora di Vienna con otto ino- I 
lari superiori. Vi era quindi un I 
molare di più in ciascuna metal 
della mascella superiore. Questi I 
d . . . , - l..i mascella superiore anzidetta 

no denti sapranunierari si tro- (Fig. 75) vista dal iato linguale, i. v-,,-
, - . . . . . ) . , . , ••.. . . , , . il 1.-.+,. l . i l . k ì i l a ;l1 posto degli incisivi laterali. Gli incisivi 
V.lV.tllO v e i s o 11 LUI) l a n i t i a i e (8j g- novansi spostati verso il palato. Fra li 
dell'I s e r i e d e n t a l o f ra il s e - v ^ ' * m o «'m' denti conici di forma piramida 

condo e il terzo molare Avevano la forma di un molare ben svi­
luppato, e non erano meno grossi dei molari né più piccoli dei denti 
della sapienza, cosi spesse volto osservati di dimensioni assai ridotte, 
I terzi molari normali si trovavano molto spostati verso la linea 
mediana e cioè verso il palato fuori dell'arcata dentale. 



106 DENTI SOPRANI-MERARI. 

In questo caso non vi è dubbio alcuno che i due grossi molari, 
che si vedevano spostati dalla serie dentale -vermi la linea mediana, 
fossero i terzi molari 'normali. Tenuto calcolo delle osservazioni; 
fatte, debbo ritenere come sopranumerarie le forine di denti esi-' 
stenti fra il secondo e il terzo molare. 

Per i denti sopranumerari già ac­
cennati, di forma gibbosa e atrofici, che 
non di rado si presentano e che esser-.', 
viamo nella regione dei molari superiori,, 
l'ipotesi ammessa da I irseli, che. siano 
da considerarsi come germi che si siano' 
staccati dalla rilassa germinale dei mo­
lari, ha tutte le probabilità del vero; 
mentre i denti sopranunierarì, che pre* 
sentano il tipo definito di un gruppo-
dentale normale, siamo indotti a consi­
derarli come la r i a p p a r i z i o n e di una 
l'orniti dentale posseduta in'tempi prei­
storici ed oggi andato perduta, , , 

ZroKKRK.v.Mii. trovò spesso dei •ru­
dimenti di tur quttrlo molare. «Il pre-.' 

sunto rudimento del quarto molare trovasi dietro il dente deliri 
sapienza in una incavai tira scanalata o imbutiforme (un primo nella 
mascella superiore, un .-diro nella mascella inferiore) del processo 
alveolare sotto forma di una prominenza gengivale conica e lungi 

pochi millimetri. Fissa consiste di tes-« 
suto connettivo, e contiene di solito 
anche un cordone 'epiteliale . percettibile 
talvolta in sezioni sottili persino ad oc­
chio nudo, avanzo di un organo dolio 
smalto nel quale si ' trovano per tratti 
delle gemmo epiteliali. La indicala JIW 
niinenza gengivale si trova spessissimo, 
(fors'anche sempre) nei soggetti giovimi, 
ma si forma quasi sempre completamento 
indietro. Pertanto non tralascierù di 
osservare che ho constili tifo la presenza' 

in persone di età avanzata. La esisteiMJS 
a a suHieionza l'apparizione eccezionale 'li 

div/.-i natii 

di esso rudimento tinelli 
di questo rudimento spie 
un quarto molare (Zi CKI-KKANDL). 

I bicuspidali superiori presentano rammenti 
numero, i denti canini mai. 

un alimi mtn «li 
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Gl'incisivi superiori offrono tutte le forme di denti sopra­
numerari. I denti conici si trovano con frequenza in questa regione: 
stanno all'intèrno-della serie dentale ossia verso < il palato. Entro la 
serie dentale sono situati nell'interspazio fra gli incisivi mediani. 
Si trovano pure dei denti conici al posto degli incisivi laterali. Il 
più spésso però son situati dietro Iti serie dentale. Quivi s'incontrano 
non'raramente anche i denti 
gibbosi. Si presentano degli in­
cisivi sopranumerari di forimi 
tipica, e cioè noi vediamo, seb­
bene rarapiente, aumentato di 
uno'il numero degli incidivi 
l a t e r a l i ; abbiamo anche due 
modelli in gesso di incisivi so-
pranuinerari di forma tipica 

. .. . ., . . . . 
nei quali casi gi incisivi me- • 
diani in numero di quattro stanno l 'uno presso l'altro (Fig. 70), 
mentre gl'incisivi laterali in numero noniiale restano alquanto spo­
stati. Le-due metà della mascella portano un egual numero di denti, 
e il numero | , quale è citato nella forinola dentale dei mammiferi 

per gl'incisi vi. non è mai superato. 
Raramente gl'incisivi inferiori presentano dei denti sopranu-

merarì. Se ve ne sono, allora hanno la forma tipica degli incisivi. 
Non si osservano nini denti conici e gibbosi nella mascella inferiore. 
Tuttavia trovammo nella bocca di una signora (Fig. 80) un dente 
sopranuinerario dietro gì* incisivi | 
inferiori,1 Non corrispondeva a nes­
suna forniti tipica e aveva una 
piccola corona con duo cuspidi. 
Io.h'O osservato dogi' incisivi so-
pranunierarì della mascella infe­
riore nei seguenti casi: 

1." Cinque incisivi di forimi | 
tipica nella mascella inferiore del 
cadavere dì un uomo di ventotto 
anni. Tutti i cinque denti stavano regolarmente in serie nell'arcata 
dentale (Caso esaminato anatomicamente e descritto nel resoconto 
annuale I880-X7 della Società ilei dentisti austriaci. Vedi Oesfer-
ungar V/erle/jahrsscrift. (ìennaio 1SSS. Fascicolo 1. pagina 4!)). 

2." Cinque incisivi dì forniti tipica nella mascella inferiore di 
un ragazzo'di anni 11 Vr L'arcata dentale non .'interrotta. 

3." Cinque incisivi di forniti tipica nella mascella inferiore di 
una giovane di Hi mini. 

Mi [ l e n t e - . i |>r . l l l l l l lH ' l ;.l li-

liboM i-i nella regione degli incisa i in­
feriori 
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-t.° Cinque incisivi di forma tipica nella mandibola di una 
giovane signora. Quattro di ossi stavano regolarmente nell'arcata 
dentale. Vh dente, e cioè quello vicino al canino sinistro, per man­
canza di spazio era spinto verso l'interno della bocca. 

5.° Sei denti incisivi I due più laterali erano spostati dalla 
serie dentale verso la lingua. I quattro incisivi situati nell'arcata 
dentale si rassomigliavano in modo sorprendente, mentre quelli spostati 
verso la lingua avevano la corona più grossa. Come sappiamo dal­
l'anatomia, gl'incisivi mediani inferiori sono più piccoli dei laterali, 
quindi, nel caso di cui è parola, gl'incisivi mediani potevano essere 
aumentati di due, ed i laterali, per mancanza di spazio, spostiti 
dalla serie. 

0.° Sei incisivi nella mascella inferiore di una giovane si­
gnora Z., di Brùnn. I sei incisivi (Fig. 81) stanno regolarmente nel­

l'arcata dentale e si rassomigliano 
perfettamente. I due vicini ai ca­
nini (Fig. .SI, 3, 3) sono un po' 
più corti. 

v*. Nella regione dei premolari 
si è osservato con bastante fre­
quenza 1' aumento in numero dei 
bicuspidi inferiori di forma tipica. 
Io trovai persino quattro premo­
lari da un lato della mandibola. 

Sci'incisivi nella mascella in- /TT ,. •• T , ,, ., , . . , , . . 
: denti (Vedi I), - U. V, t. Z. 1S!)4). 

I molari inferiori si presen­
tano assai raramente in numero maggiore. Trovai un dente sopra-
numerario di forma conica, smussato, situato verso la lingua fra il 
primo e il secondo molare. ORNSTKIN trovò un dente consimile fra 
il secondo e il terzo molare. 

Sull'origine dei denti sopranumerarì si offrono secondo fittsrli 
due ipotesi : secondo l'una, questi denti si riterrebbero come germi 
della prima formazione dentale, slaccatisi per eause meccaniche 
accidentali; secondo l'altra, si dovrebbero considerare come alatiti: 
supposto che l'uomo preistorico possedesse una dentatura più ricca,. 
oggi stesso se ne risentirebbero i contraccolpi nella comparsa dei 
denti sopranumerarì; si avvererebbe qui ciò che si è osservato di 
altre forme, le quali nel corso del lento sviluppo andarono perdute. 
Come momento decisivo per una reazione atavistica, Hiisou ritiene* 
l'arrestarsi del numero tipico e della forma tipica. 
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Deficienza di numero. 

/ I l numero normale di 32 denti permanenti non si raggiunge 
sempre. Fra tutti i gruppi dentali, il dente della sapienza è quello 
che manca più spesso. Da questo fatto si è voluto inferirne che le 
future generazioni mancheranno affatto dei terzi molari. Anche 
negli altri gruppi dentali manca tratto tratto un dente. 

In questo caso non si è formato il germe dentale o è andato 
perduto; oppure non si è sviluppato o è rimasto incarcerato nella 
mascella. In quest'ultimo caso noi parliamo di ritenzione. Però più 
tardi, quando il processo alveolare scompare, un dente ritenuto può 
fare hi sua apparizione (terza dentizione). Di più un dente può non 
spuntare al suo posto normale nell'arcata dentale, quando il germe 
del dente è fin dall'origine spostato, e nello stadio dell'eruzione prende 
una falsa direzione. Tali denti deviali, che, come si è detto, devono 
Iti loro origine per lo più ad uno spostamento del loro germe, si 
trovano nei punti più disparati delle ossa mascellari: nel processo 
palatino della mascella superiore, sul pavimento delle cavità nasali, 
nel corpo del mascellare inferiore, nella branca ascendente del me­
desimo ed anche nel suo processo articolare. 

La mancanza totale dei denti si è vista ben raramente. Li.v 
DERER descrive il caso di una signora di cinquant'anni, hi quale 
asseriva di non aver mai avuto in sua vita i denti. Altre dichiara­
zioni attendibili dello stesso genere non si trovano registrate nella 
letteratura odontistica. 

A noi toccò in sorte ili vedere nell'anno 1S77 un rag-a/.zo di 12 anni, di 
discreta costituzioni! tisica, sebbene |iii«i«olo di statura, al quale non vennero 
mai i denti decidui; dei pci-manculi aveva soltanto i quattro molari seienni. Il 
bordo jj-i'ii^-ivalr offriva l'aspetto analogo a quello dei vecchi sdentati da pa-
ri'i-i'hio tempo. t*. 

La deficienza nel numero dei denti non è cosa molto rara, il 
che si spiega pei motivi suaccennati. Le indicazioni dei pazienti 
a questo riguardo sono quasi sempre inattendibili. Spesso, per tutta 
la vitti rimangono nella bocca denti di bitte senza esser surrogati 
tlai permanenti. Questo fatto si osserva di preferenza nei canini, 
e specialmente nei superiori. I denti permanenti stanno rinchiusi 
nella mascella senza fare eruzione, ed anche in questo caso si può 
credere ad una deficienza di numero. 

Può anche accadere che il germe di un bicuspide permanente 
venga estratto contemporaneamente col dente molare deciduo so-
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vrastonte, quando le radici di quest'ultimo' rinchiudano il dente 
permanente. Per accennare anche all'errore in seguito al quale un 
dente permanente può venire distrutto per colpa del « dantista », 
riferiamo il caso addotto da HEIDER, in cui un chirurgo, dopò" 
l'avulsione di mi incisivo meditino superiore deciduo;, la di cui radice 
era tutta riassorbita, ritenne per hi radice rotta il margine spòr­
gente dell'incisivo permanente, lo afferrò e svelse in questo modo 
il dente neonato di surrogazione. Dopo la accaduta disgrazia i gè-; 
nitori cercarono che il dente fosse ripiantato, il che non potè farsi 
per essere la radice sviluppata solo per metà. 

Gli incìsivi mediani superiori sono rappresentati talvolta da i,ino 
solo. In tali casi uno dei denti è andato perduto dopo la sua com­
parsa in càusa di una caduta o di un trauma, ed il vano potè 
chiudersi interamente. 

A questo proposito il nostro avviso à che non si arriva mai a mascherati? 
il deturpamento che si verifica nella mancanza di uno do^li incisivi mediani 
superiori, imperocché anche quando l'angolo mesiale del margine tagliente. 
dell'incisivo mediano arrivi a toccare quello mediale del piccolo incisivo del 
lato opposto, rimane sempre un vano triangolare il quale' urta l'estetica ilei 
lineamenti: la mancanza invece di un incisivo mediano inferiore viene l'iim-
jiensata a meraviglia dallo spostamento degli altri tre incisivi cosi da passar 
inosservata anche all'occhio dì un esperto. C. 

Più spesso manca uno o mancano tutti e due gli incisivi late-; 
l'ali superiori. Ciò dicasi pure (lei canini. La ritenzione per mancanza 
di spazio nella regione dei canini e dei bicuspidi è per lo piti la causa 
della loro mancanza nella serie dentale. Il secondo bicuspide erompe: 
(pullulo il primo molare e il primo bicuspide sono già sviluppati. (Jùi 
può succedere che, per l'avvicinarsi di questi denti, non resti più 
spazio per il secondo bicuspide: il (piale è, costretto a prendere, una 
posizione anomala nell'arcata dentale, e allora appare spostato dalla • 
serie verso il pillato, oppure resta affatto ritenuto nella mascella. Si 
trova non di rado il secondo molare di latte, nel posto del quale 
deve spuntare il secondo bicuspide, incuneato fra il primo bicuspide 
e il molare di modo che il rispettivo permanente non può ussolutamantài 
erompere. 

Talvolta si può anche far diagnosi di dente ritenuto, esplorando 
colle ditti il processo alveolare. Esso si tradisce per una sporgenza 
marcata della parete ossea. Mediante i raggi Rontgen possiamo'ac­
certarci della posizione dei denti nel processo alveolare. 

Ciò che si è detto dei denti permanenti valga tinche poi denti 
decidui. Solo in casi rarissimi, come in quello di TOMKS. nel quale 
ima ragazza fino al suo 15" anno di età non aveva alcun dente 
succede che i denti decidui non spuntino affatto. 
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Dtsru asserisce che gl'incisivi laterali superiori sono quelli che 
non raramente mancano da uno o da tutti due i Ititi, e che anche 
bene spesso degenerano nella forniti più bassa del dente, la forma 
conica. Nella mascella inferiore iJrwn trovò parecchie volte man­
canti gli incisivi mediani, e fa menzione di un caso nel quale, in 
una giovinetta di 17 anni, mancavano i due incisivi laterali supe­
riori e tutti quattro gì'incisivi permanenti inferiori: un solo dente 

'incisivo di bitte mediano era ancora al suo posto. 
Come si è detto in principio, mancano non di rado i denti della 

«apienza. Secondo M.VUITOT, il dente inferiore della sapienza e quello 
die nella maggior parto dei casi non compare. Ltscu non concorda 
con quest'indicazione pel fatto che il dente superiore della sapienza, 
spesso poco sviluppato, e divenuto un dente nano, e conclude su di 
una generale regressione del dente superiore della sapienza. Se­
condo l'opinione di Hi'scn, si avrebbero due soli gruppi di denti, i 
(piali lascerebbero riconoscere segni di loro regressione, e cioè gii 
incisivi superiori laterali e il terzo molare pure superiore. STEIN-

BKROKR vide un giovane di 17 anni con cinque denti decidui. Al-
l'infuori di questi non ve ne erano altri, né nella mascella superiore 
e neppure nella inferiore. Il processo alveolare erti cosi poco svi­
luppato da autorizzare l'ipotesi die il giovane non avrà mai più 
denti. 

Anomalie di posizione. 

' "' Osserviamo le anomalie, non solo nei singoli denti ma altresì 
in tutta la serie dentale. 

A STKK.NI-'KLD andiamo debitori di ima esatto divisione e de­
finizione dei diversi modi di chiusura dei denti. 

(hioguatismo. 1 denti anteriori superiori sono (piasi verticali 
e a denti chiusi toccano colla loro superficie linguale il margine 
tagliente dei denti anteriori inferiori. Questa è la chiusura normale. 

Prognatismo fisiologico o etnologico. I denti anteriori supe­
riori ed inferiori articolano come nell'ortognatisino, ma non sono 
perpendicolari bensi inclinati in avanti. (Locca da negro). 

Or/oi/uu/isuto fisiologica o etnologico. I denti anteriori si toc­
cano gli uni cogli altri coi loro angoli taglienti, Secondo HVRTL, 

ciò si avverava presso gli antichi egiziani, i celti ecc. 
l'rogeuisiuo fisiologico o etnologico. A denti chiusi, i denti 

anteriori inferiori battono davanti ai superiori e colla loro super­
ficie linguale toccano le superfici labbiali dei denti superiori. VIR-
cuow ha trovato questa dentatura nei Frisi. 
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Prognatismo patologico. Questa anomalia di chiusura è Ti 
causa di ima brutta deformità del volto. I denti anteriori superibr^ 
sporgendo dalla bocca, rimangono poco o nulla coperti dal labbro-. 
Il mascellare superiore è allungato dall'indietro in avanti. Questa 
forma si riscontra nei mascellari rachitici. In quest'anomalia la 
mandibola appare accorciato nella sudetta direzione. Gli incisivi1 

inferiori mordono sovente sulla mucosa del palato. Per la rotazioni 
all'interno dei molari "inferiori e per quella all'esterno dei superiora 
in causa della formazione rachìtica, tutta la dentatura è così bassa,! 
che i denti anteriori inferiori toccano il palato dietro i denti ante­
riori superiori obliqui. 

BERTEN osservò delle necrosi alveolari parziali della mascella 
superiore in seguito al chiudere i denti anteriori inferióri- sui pro< 
cessi alveolari del mascellare superiore nel prognatismo patologico, 

Per la perdita precoce dei denti molari e bicuspidati, \i denti 
anteriori possono spostarsi uno dall'altro,' cosi da dar luogo a 
grandi interstizi. I denti anteriori superiori" possono in simili casi 
inclinarsi ancora in avanti e perdere la loro posizione verticale.' * 

Progenismo patologico. I denti anteriori 'inferiori toccano da­
vanti ai superiori. In parecchi casi caratteristici, un'articolazione è 
affatto impossibile. LANGER constatò una disarmonia delle serie den­
tali nello sviluppo gigantesco. La mandibola, in tali casi, degenerai 
mostruosamente, copre la mascella superiore in modo da sopravan­
zare spesso la serie dei denti superiori. 

Quanto pili piccolo e il cranio, e tanto più sicuramente 
si presenta questa mostruosità della mandibola. 

Nel comparto odontistico del policlinico generale di Vienna si 
presentò un caso di una fanciulla microcefala. La mandibola, era 
ingrossata del doppio in confronto della mascella superiore. ' 

Opì stagna ti suiti patologico, dicesi quando il mascellare supe­
riore è troppo piccolo in confronto del mascellare inferiore normale, 
Nel caso opposto, quando la mandibola in confronto di un mascel­
lare normale è troppo piccola, dicesi Opislogenia patologica. 

Per morder aperlus di Carabclli s'intende l'apertura co­
stante della bocca, l'articolalo aperto. Vale a dire, alcuni individui 
non possono unire del tutto la « parte anteriore delle due* arcate 
dentali, ma solo sino alla distanza di 2—10 mm. La causa di "ciò 
consiste nella soverchia brevità del processo articolare della man­
dibola, per cui la parte anteriore dell'arcata mandibolaie è sover­
chiamente bassa. Dà luogo a questo anomalia anche il fatto di essere 
il processo alveolare molto più alto all'indietro, mentre è più bassrf 
sul davanti. 
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Deformità. 

Le cause per le quali si origina una deformità dentale sono : 
1.° La mancanza di spazio. 

La mancanza di spazio può dipendere: 
a) Da sviluppo incompleto dell'osso mascellare; 
b) Da eccedenza del numero normale dei denti, quindi nel 

sopranumero. 

i i \ Mi I,I ì, Ha mascella inferii lastra «li HI. I in 
Dumidorovule nel • regione deiniolari mancanti, in manca la macosat 

in corpo dura B La itt a nferiore dopo l'ablazione del aguale 
|i|..ur i.i corona del terso molare [fy). ('. La stessa mascella inferiore dopo miai, 

iluppato completamento. 

Trattato di atmia 
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2.° La posizione anormale dèi denti vicini può essere un 
ostacolo grave allo sviluppo di un dente'. 

3.° Anche i processi di carattere infiammatorio possono dar 
luogo a deformità variatissime. Noi intendiamo parlare. di quei 
processi infiammatori che non si manifestano soltanto nell'interno!; 
della cavità della polpa. Tali anomalie della forma tipica causate 
dall'attività del periostio, risp. del sacchetto dentale, si avverano 
coli'andar degli anni. 

Le deformità dentali si trovano in tutte le sezioni della 
mascella. 

Tutte queste deformità si indicano col nome di « Odontomi ». 
VIRCHOW denomina le neo-formazioni di dentina « Odontomi in­
terni ». Per questi la denominazione di denticoló stata introdotta; 
dal BAUME nella nostra letteratura, è generalmente adottata. 

BROCA divide gli odontomi in quattro gruppi, e cioè egli di-/ 
stiùgue gli odontomi enibrioplastici, odontoplasticiJ coronali e radi-
colar i. 

BLANO - SUTTON così divide gli odontomi : 
A. Sconcerto di sviluppo, dell'organo dello smalto: l.f odon­

tomi epiteliali: 2.° odontomi epiteliali dentificati. 
B. Sconcerti di sviluppo de^ sacchetto dentale: 1.° cisti fol­

licolari; 2.° odontomi; fibrosi, cementomi. 
C. Alterazioni del germe della dentina: 1.° odontomi della 

radice, e cioè : a) dentomi, b) osteo-deatomi, e) cementomi. 
D. Alterazioni di tutto il germe dentale: odontomi composti, 
E. Odontomi anomali. 

Una descrizione metodica delle singole forme conosciute di odontomi la 
esponiamo brevemente attingendola a elassici lavori del BROOA/'deU'HEATH, del 
TOMES, cce. 

Ci uniformeremo noi pure alla classificazione del BKOCA, come quella che 
anche oggidì è più universalmente accettata, sobbene, come ha fatto notare il 
WKIU, (Pathologic dcr Zàlnie), non sia basata sopra ricerche istologiche, e non 
concordi esattamente coi vari periodi dello sviluppo dentalo. 

Il BROCA prende a criterio della sua classificazione degli odontomi (eju-
brioplasticj, odontoplastici, coronari, radicolari) l'epoca odontogenica nella quale 
si inizia il lavorio ipergenetico che appunto li origina. 

E cosi chiama : 
odontomi embrioplastici quelli che nascono prima dello sviluppo della, 

* membrana dell'avorio » (ossia degli odontoblasti); 
odontomi odontoplastici quelli che si formano poco prima del càppuoel» 

di dentina; *" j 
odontomi cn-onari quelli che si originano durante la formazione, della 

corona dentale; 
odontomi radicolari quelli che nascono durante la formazione delle ̂ ra­

dici, dopo che si è compiuta quella della corona. 
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ODONTOMI EMBRIOPLASTICI. — Dato il periodo nel quale si sviluppano, si 
comprende di leggieri come dessi non abbiano alcuna rassomiglianza eoi denti, 
dappoiché i germi dentali non posseggono ancora alcun elemento istologico 
particolare; la struttura loro è percii) quella stessa che si osserva nei tumori 
fibrosi di altre regioni. Clinicamente si differen/ierebbero dai fibromi ordinari 
del mascellare per ciò che questi nascono dall'osso col quale hanno estese con­
nessioni, e non sono enucleabili; mentre quelli, per essere incapsulati, possono 
enuclearsi con le dita o la mercè d"una spatola, a meno che non abbiano con­
tratto aderenze con la parete della cisti, nel qual caso però non si osserva 
alcuna continuità di tessuto con l'osso circostante. 

ODONTOMI ODONTOPLASTIOI — Nel momento in cui questi odontomi si or i ­
ginano, il germe dentale è ricoperto più o meno completamente da uno strato 
di odontoblasti, ma non è per anco incominciata la formazione dell'avorio. Ep-
però ordendosi in questo germe un processo neoplasico, ne risulterà una massa 
contenente della dentina, in seguito alla calcificazione degli odontoblasti, e forse 
anche dello smalto, e questo se l'organo adamantino ha compartecipato al 
processo iniziatosi in quello dell'avorio, come quasi sempre avviene ; ma sic­
come il dente non è' ancora formato in alcuna sua parte, cosi il neoplasma 
costituisce una massa confusa di tessuti dentali non avente rassomiglianza di 
sorta con un dente. Di più, il prodotto della calcificazione d'una polpa dentale 
è. vera e propria dentina sol quando lo strato odontòblastico ne ricopre la su­
perficie, ma dotto strato se ne stacca e si altqra facilmente, ed una volta d i ­
strutto si crede non si riformi più; si capisco quindi come in tal caso l'odon-
toma, privo degli elementi speciali del germe dentale, possa divenire la sede 
di una formazione di dentina secondaria o di un tessuto che ricordi vagamente 
l'osseo, senza presentare della vera dentina. 

ODONTOMI CORONARI. — Questi odontomi nascono a calcificazione inco­
minciata, cosiohe la polpa trovasi già ricoperta da uno strato di dentina; il 
tumore presenta quindi una corona che ha sempre molta somiglianza con 
quella del dente normale, per quanto la ulteriore ipertrofia della polpa possa 
alterare l'aspetto generale della massa. Talvolta il dente, pur avendo forma 
alquanto irregolare e mostrando qua e' là punti d'ipertrofia, non presenta una 
grande deformità: lo smalto che ricopre la corona può offrire uno sviluppo 
perfetto; soltanto in alcuni punti si scorgerà una leggiera depressióne, al centro 
della quale havvi una piccola macchia oscura. 

Fat ta . una sezione, longitudinale del dente, si osserverà che questo punto 
oscuro non è se non l'orificio ostruito d'una cavità situata nello spessore del 
donte o non avente alcun rapporto con la cavità pulpare. Se la sezione è ben 
riuscita si potrà osservare che lo smalto della superficie del dente va, a t t ra ­
versando quell'orificio, a rivestire più o meno completamente la superficie della 
cavità. L'esame microscopico ne permette ancora molto spesso di scorgere altre 
cavità eho si continuano con la cavità pulpare principale: desse varranno il 
più dello volle, per la direziono raggiata de' canalicoli loro, a spiegare il modo 
di origino della anomalia. 

Questa varietà di odontomi ò la più frequente. 
ODONTOMI RADICOLARI. — Si originano durante la formazione delle radici, 

essendosi già compiuta quella della corona. In certo momento dello sviluppo 
della polpa dentale, questa diviene sede di una ipertrofia che dà luogo ad una 
vegetazione la quale, pur non essendo spesso unita al restante della polpa se 
non per un piccolissimo peduncolo, cresce circolarmente abbracciando una con­
siderevole porzione del dente e dello sue radici (le quali invero furono osser­
vate in un caso riferito da HRUIEJR e W R D I , — Alias zur Pathologie der Zahne 
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del prof. HEIDER e prof. W E D L — ne dilatate né ipertrofìzzate ed anzi di 
volume un po' minore del normale). Questa neol'oinia/.ione, essendo contenuta 
nel sacco dentale, viene rivestita da cemento, mentre che nell'interno la polpa 
si i« calcificata in avorio o in tessuto osseo, secondoehè lo strato odòntoblastiqó 
ha conservata o perduta la sua integrila. La calcificazione incompleta o la 
morie di porzioni di polpa può dar luogo alla formazione dì cavità interne, e 
può d'altra parte essere la massa affatto piena. 

Marnosi. — Il non errare nella diagnosi talvolta difficilissima d'un odon-
toma è di capitale importanza, por non esporre successiva mente il paziente a 
un atto operativo grave e non necessario. La diagnosi differenziale fra odon­
tomi embrioplasliei e fibromi ordinari del mascellare è forse impossibile prima, 
della operazione; pur non di meno la delimitazione netta del 1 umore, la sua 
coincidenza con la mancanza di unos o più denti, potranno ragionevolmente 
farci sospettare che trattisi di odontoma; f finalmente la incisione esplorativa 
delle parti molli ne permetterà di giudicare se la neoplasia e ineistata ovvero 
se ha caralterc diffuso. (ìli stessi criteri diagnostici valgono per stabilire lo 
altre varietà di odontomi. Si noti però clic la mancanza, di ulto o più denti, 
sebbene sia siala osservata sempre nei casi riferiti dai vari autori, potrebbe 
non costituire un indizio sicuro; i denti potrebbero già essere stati estratti ov­
vero essere tutti presentì, eppure trattarsi di un vero odontoma originatosi noi 
germe di un dente sopranumerario. 

Cura. — I:n odontoma può restare lungo tempo in posto senza provocare 
alcun disturbo. Ma o tosto o tardi risveglia nelle parti limitrofe una flogosi 
die conduce ad una suppurazione abbondante o persistente, tale da far credere 
ad una lesione ossea. La sola cura e l'ablazione immediata del tumore, che 
può farsi il più delle volte abbastanza facilmente per la via buccale senza al­
cuna incisione esterna: si esporterà la lamina ossea, che lo ricopre, o con la 
sega o con pinza incisiva, o con la sgorbia. C. 

1 icscri vero ora alcuni casi di formazione di odontomi e mi 
addentrerò nella descrizione della loro struttura, avendo avuto in 
parte io slessn occasione di operarne ed in parte essendomene stati 
offerii da qualche amico per esaminarli. 

Tua giovane di IX anni soffriva da sei mesi dolori contìnui e 
progressivi a desini della mascella inferiore ; questa, nella sua parti-
posteriore appariva molto ingrossata e ricordava lo stadio della disu­
scita del dente della sapienza. I molari mancavano completamente. 
Il molare seienne hi paziente se lo erti fatto svellere un anno prima; 
ne \enne in seguito un piccolo ascesso e poi si presentò un tumore 
liernocoluto di colore giallognolo (Fig. H2 A, a.) 

Il D. STKINHKKIÌKR trapanò un pezzo del tumore, il quale aveva 
parvenza di sostanza eburnea. Il foro trapanato si vede sulla super­
ficie superiore del tumore (Fig. K4.) 

file:///enne
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Il Prof. WKIM.EI-IINER est russo con qualche difficoltà l'odontoma. 
Era cosi profondamente insediato nella mascella, die fu necessario 
staccare parte del inargine mascellare con lo scalpello e col martello. 

1/Odontoma presentava chiaramente sulla sua superfìcie infe­
riore (Fig. X'A) l'impronta di una corona di dente molare. Essa era 
data dal terzo molare, il quale, posto sotto il 
secondo molare, impedi, col suo avanzarsi, tal­
mente la formazione della radice del secondo 
molare sovrappostogli, che quest'ultimo ne r i ­
mase sformato. 

Dopo l'ablazione del tumore il terzo mo­
lare si sviluppò senza ostacoli (Fig. X2 li, ('). 

Una sezione dell' odontoma in direzione con 
late 

Fi;.'. 83. — Odontoma ; 
..iidu s tu in berger. Visto 

lateralmente, la faccia infe 
antero-posteriore, ci offre, veduta con inin*an- "" unìncavo] 
, . . ' . . . . fondo nel quale era allogata 

dimento, un conglomerato di sistemi in massima I La superficie Btiperioi i 
sparsa .li moltissime pi 

di smalto. 
parte ovali ed anche rotondi, i quali sono in­
teressati o trasversalmente o longitudinalmente 
Fra di loro non lasciano alcun spazio o ben piccolo sotto forma 
di fessura che poi scompare. Ognuno di questi singoli sistemi rac­
chiude in sé una massa centrale. «. 

Vista al microscopio una sezione non decalcificata di questo 
odontoma, i sudetti sistemi ovali e circolari sono per la massima 
parte isolati, ognuno di essi forma da sé un intero, e da impunto 
centrale, nel quale trovasi una massa di struttura non determinata, 
rammentando t u t t a v i a le massi 
globulari, s'irradiano dei tubuli 
eburnei. Questa striatura raggiata 
è evidentissima in tali s i s t e m i 
eburnei con superfici d'intersezione 
circolari. 

Fra i sistemi eburnei la polpa 
è ridotta nelle lacune foggiate a 
fessure con parziale co lo raz ione 
sanguigna. O i sistemi si toccano 
direttamente e lasciano riconoscere 
fra loro della sostanza ossea in 
ispazi irregolarmente dentellati. 

Lo smalto esiste sopratutto alla base della formazione. Qui lo 
si trova in strati alla periferia dei sistemi di dentina e però solo 
per piccoli tratti. 

Nel disegno (Fig. N.>) si può riconoscere facilmente lo smalto (a e). 
Uno ilei sistemi eburnei é interessato trasversalmente, l'altro piuttosto 
secondo l'asse longitudinale. Fra essi si riconosce la sostanza ossea. 
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Nella periferia dell'odontoma, e superiormente, si riscontra la 
presenza di cemento con corpuscoli ossei piuttosto scarsi. -.. 

I descritti sistemi dentali dobbiamo con-
•siderarli come formazioni provvenute in se-
Igu i to alla restrizione di spazio e alla conse­

guente irritazione. 
Un caso affatto identico, che ebbe però 

lun esito infausto, ce lo comunica il TOMKS. 

Venne errata la diagnosi e fu fatta la re.se-
Izione del mascellare 

11. 

Tanto per il modo di origine quanto per 
a forma, concorda colla disforma/ione dentale 

sudescritta un odontoma che il 1). JARISCII os­
servò e che il PROF. WKDI, ha descritto pel 
primo. 

Nato dal germe sformato del secondo 
formati di molare, il tumore porta parimenti alla sua base 
smalto (a. e) della periferìa del >.• . - j j . j n 1 i ± 

b osso 1 impronta evidente della corona del terzo 
tra i sistemi della dentina. | m o l a r e { h ^ S ( i b). L a Superficie (lell'odoiltoillil 
è ricca di caverne piti di queliti descritta al numero 1, ed è prov­
vista riccamente di fessure che si addentrano nella sua sostanza. 

Sulla .superficie della base si trovano delle perle adamantine 
bellissime, di differente grossezza. Nel disegno qui annesso appaiono 
come macchie bianche. La ricerea istologica di questa difformità 
concorda eminentemente col 1° caso. 

La grande quantità di si­
stemi dentali che qui incontriamo 
«li nuovo come partii principale 
del tumore, si presentava con 
un limite non cosi marcato <• 
distinto come nel caso N. 1. 
Noi vi osserviamo spesso dei tu­
buli eburnei che decor rono a 
raggi da un centro comune e 
si incrociano con quelli di altri 

sistemi contigui. La zona di delimitazione appare senza striatura evi­
dente. Vi si trovano degli spazi interglobulari poco distinti e dei 
tubuli che si dividono a fascio, i quali colla loro estremiti centrale 
indivisa, si vedono spesai ramificarsi nei tubuli eburnei dei sistemi. 

http://re.se
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Lo smalto si -presenta, come già si riconosce alFesame macro 
scopico, in perle distinte alla base, quindi alla parte corrispondente 
alla radice. Esso si trova pure sul contorno superiore e laterale in 
strati sottilissimi. Lo smalto è ben sviluppato, i suoi prismi ben formati. 
Troviamo anche lo smalto in masse rilevanti e concatenate. In al­
cuni punti penetra'profondamente nella dentina con delle propagini 
a forma lobata. Queste propagini hanno spesso un collo più stretto 
ed allora non sono dissimili dalla sezione di una pera. Nel contorno 
di queste propagini di smalto la sostanza eburnea è scomposta in innu­
merevoli globuli eburnei, i quali penetrano apparentemente negli 
strati dello smalto, il che per altro non è che semplice illusione. 
Con un forte ingrandimento si vedono le propagini dello smalto 
divise, e i globuli di dentina sono insediati nelle fessure. 

Della sostanza ossea ben distinta con corpuscoli, i quali, causa i 
loro lunghi processi sinuosi, nel decorso loro rammentano la figura 
di un ragno, trovasi nel contorno superiore in grossi strati. \'i é quindi 
rappresentata anche la terza ed ultima sostanza dentale, il cemento. 

III. 

lì Prof. HOCHENEGG operò l'ablazione di un tumore che mi tra­
smise, nel modo più cortese, per esaminarlo. 

Il paziente li, L., un ragazzo di 12 anni nato a Brod in Màhren, 
Ungheria, asserisce di avere un anno prima perduto due denti in­
feriori di sinistra, senza speciali dolori. Tre mesi dopo inverti, al 
posto dei denti caduti, nella porzione alveolare una gonfiezza, la 
quale crebbe molto lentamente fino al volume attuale senza cagio­
nargli disturbi notevoli. f 

All'esame si sente, nella regione alveolare, un tumore quasi 
della grossezza di una ciliegia in corrispondenza del canino e del 
primo bicuspide inferiore sinistro. E coperto da mucosa aderente 
di colore normale, e nel punto più elevato presenta un'ulcerazione 
della grandezza di una lente. Il tumore si innalza fino al livello dei 
margini taglienti risp. superfici trituranti dei denti vicini. Tanto 
verso l'esterno quanto verso l'interno della boccali tumore protunde 
press'a poco di un mezzo centimetro. E fisso e immobile sul mar­
gine alveolare, ed alla palpazione appare duro siccome osso. 

Mancano il canino ed il primo bicuspide sinistro. Gli altri 
k denti esistono in numero normale. 

Sotto il margino sinistro della mascella inferiore si sentono due 
o tre glandole. grosse come un pisello, rotonde, di durezza medio-
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ere. liscie e dolenti alla pressione. Sotto il margine destro si perce­
piscono al tatto alcune glandole piccolissime. 

Il 4 settembre il ragazzo venne operato da HrtftHENF.t.c. Questi 
fece un' incisione sulla mucosa, lungo il contorno posteriore esterno 
del tumore operando sotto la narcosi da cloroformio. Questo tumore 
venne poi enucleato per mezzo di ima leva. Si mise cosi allo sco­
perto il bicuspide sinistro che irovavasi attaccato alla periferia distale 
del tumore, come pure il canino sinistro nascosto profondamente 
sotto il tumore stesso. Il bicuspide esci col tumore, cui rimaneva 
aderente per'mezzo di" tm lembo di tessuto. Nel fondo della cavità 
giaceva il canino affatto scosso, e. siccome non vi era speranza di 
consolidarlo, venne estratto esso pure. 

La ferita venne tamponata con garza iodoformica. 
Dopo l'operazio­

ne il paziente rimase, 
apiretico e venne di­
messo guarito. 

Il tumore (F. NT) 
ìa la grossezza di una 

bella ciliegia. 11 dia­
metro longitudinale. 
cioè mesiale-distale, 
é di 15 mm.; il dia­
metro dall'esterno al­
l'in t e r n o , cioè lab-
biale-linguale è di 

ram. Il colore è chiaro, 11 mm. Il peso allo stato fresco é di 
debolmente giallognolo, la consistenza apparentemente dura; batten­
dolo eon un pezzo d' acciaio si ottiene un suono vibrato e distinto, 
quasi come se si battesse su di un dente. 

Neil'insieme il tumore si presenti schiacciato dall'alto al basso. 
La superficie superiore è leggermente convessa e si compone di pic­
cole tuberosità lucenti e più grandi, qua e là pertugiate a guisa di 
setaccio, il che le dà un aspetto glandulare Mentre la ultissima parti* 
delle superfici laterali più fortemente convesse declina verso il basso 
e conserva il carattere della superficie superiore or ora descritta, la 
superficie distale del tumore porti una doccia liscia, superficiale e 
perpendicolare. In questa era situato il bicuspide e vi si erti acco­
stiti!, seguendo la direzione longitudinale, colti sua parte coronale. 

La faccia inferiore del tumore presenti invece una fossa, la 
quale decorrendo nel senso mesiale-distale mostra un'impronta esat­
tissima della corona del canino. I'] circoscritta da niartnni e lembi 
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acuti. Sul fondo si vedono molti piccoli orifici che mettono nell'ili-, 
terno del tumore. In questa fossa era'àppuntó mnicchiatà-la corona 
del canino. 

Tutta la rimanente superficie della base è bianca^ chiaro-lucente 
e liscia. 

Sulla superficie superiore e labbiale il tumore era ancora coperto 
dalla mucosa, la quale si potè staccare con qualche difficoltà. Tes­
suto connettivo copriva la parte convessa, vi 'aderiva solidamente 
e passava a guisa di ponte sugli spazi vuoti e sulle..fessure. 

Al taglio il tessuto non opponeva una resistenza notevole se 
non in pochi punti più duri. In una sezione levigata il tumore duro -
si presentava come una sostanza compatta somigliante - alle .essa, la 
quale però nel centro e verso la base era interrotta da numerosi 
canali, grandi e piccoli. Sopratutto nella parte più bassa apparivano 
evidenti le aperture piuttosto larghe pei vasi che entrano nell'in­
terno. 

All'esame microscopico si notava una costanza ossea compatta 
specialmente nella parte superiore e meno compatta in altre parti. 
In'questa sostanza ossea si trovavano rinchiuse .delle masse eburnee 
verso la periferia. Nei loro dintorni si osservavano copiose masse glo­
bulari. Spesso questi conglomerati di globuli eburnei erano tutti cir­
condati da tessuto osseo e perciò isolati. 

Nell'interno del tumore la sostanza ossea è perfettamente orga­
nizzata. Si vedono i canali di HAVERS coi relativi sistemi lamellari. 

IV 

Nel luglio del 1887 nel comparto chirurgico del Prof. DITTEL 
di Vienna venne accettato un ragazzo, il quale aveva un tumore 
doloroso nella mascella inferiore. 

Il paziente, S. W di anni 11 v
tl asserì che la sua mascella 

inferiore sinistra,, eia un anno e mezzo s'ingrossava lentamente, 
con dolori continuamente crescenti. Il serrare i denti gli riesciva 
sempre più doloroso, ed ultimamente la gonfiezza era tanto forte 
che non gli permetteva di aprire la bocca che a stento. In questo 
stato il ragazzo, rimasto molto indietro nello sviluppo, si ricoverò 
nell'ospedale. /Da parecchi esaminatori la diagnosi non era stata 
stabilita con sicurezza. 

Il Dott, HREJSNER, I. Medico aggiunto del comparto suddetto, 
e che ammetteva hi natura del male in ima disformazione dentale. 
ini invitò a osservare il caso-. 
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Trovtù ima tumefazione nella regione inferiore della guancia 
sinistra. Le glandole sulmiascellari alquanto Infiltrale. Tj'isma in 
minimo grado. 

La dentatura del lato destro erasi sviluppata perfettamente e 
per l'età del ragazzo (11 anni e 'js) sino al secondo bicuspide, al 
posto del quale, come di regola, oravi ancora il secondo molare 
di latte cariato. 

« Gl'incisivi permanenti erano in numero di 5. quindi uno di 
esfei sopranumerario. 

A sinistra della dentatura decidua vi erano ancora il canino 
e i due molari. Quindi il canino permanente sinistro e il secondo 
bicuspide erano ancora indietro. 

Tutta la parte di mascella inferiore corrispondente a questi tri­
denti decidui era molto ingrossata, tanto verso la guancia quanto 
verso la lingua. Alla pressione il tumore era molto dolente : oravi 
una forte periostite. La massa del tumore aveva una durezza ossoti 
e punto cedevole. 

La ipotesi di ritenzione di germi di denti permanenti e di uno 
sconcerto consecutivo si presentò subito come abbastanza ammissi­
bile. L avulsione dei relativi denti di latte era quindi indicata 
d'urgenza. 

10 estrassi senza fatica il secondo molare deciduo, alquanto 
scosso. Col primo molare di latte si muoveva anche il tumore, come 

-pure il canino deciduo. Dopo alcuni movimenti fatti coliti leva la 
membrana mucosa si lacerò per ogni verso e potei astrarre un corpo 
«turo e sferico, col quale i due denti erano ìntimamente saldati. 

L'incisivo laterale sinistro, che per mancanza di spazio minac­
ciava di venir via esso pure, lo spinsi coli'indice della mano sinistra, 
durante l'operazione, rapidamente nel suo alveolo, dóve poscia si 
consolidò. Contemporaneamente trovò libero esito un poco di pus. 

Facilitò l'ablazione del tumore il fatto dell'aver cominciato 
coll'estrazione del secondo molare di latte ; imperocché il campo. 
cosi ottenuto diede spazio sufficiente per l'ablazione del tumore, il 
(piale si estendeva fin sotto questo dente ed aveva già cagionalo 
l'assorbimento totale della sua radice mesiale. 

11 fondo della ferita era perfettamente deterso, e non si ] oti' 
trovare un germe di dente permanente né nel momento in cui si 
cambiò la medicazione di garza jodoformica, né in alcun altro di 
tutto il periodo di cicatrizzazione. Otto giorni dopo l'operazione il 
paziente venne dimesso guarito. 

11 tumore asportato ha la grossezza dì ima grossa ciliegia. J 
suo diametro labbìale-linguale é di 22 nini. La slessa dimensioni 
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presenta nella direzione mesiale-distale. "L'altezza è di 20 millim. 
Il peso del tumore, * compresi i due denti allo stato secco, è di 5 
grammi precisi. 

La superficie scabra, mediocremente avvallonata con alcuni 
solchi, era nello stato fresco coperta di un involucro periosteo, che 
le aderiva fortemente, cosi da 
presentare qualche difficoltà 
nel distaccarlo, e si estendeva I 
sopra le piccole lacune e solchi. | À 

Dopo levato questo invo­
lucro di tessuto connettivo e 
i vasi monchi, il tumore pre­
sentava un color grigio chiaro, 
e in istato secco il color giallo-
bruno. In alcune parti, specie 
in quelle labbiali e superiori 
(Fig. 89 A) appariva più com­
patto ; in altre, nelle linguali I 
e d in ie r iOI '1 \V\g.O\1 l i ) , a s s a i temporarl di sinistra'; 3, canino di latte; 1,5, primo e 

. ' •_.,„ si...,M.l,. molare di latte, Cinque Incisivi permanenti. 

poroso. ^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^m 

Sul lato che era rivolto verso la lingua, vediamo due solchi 
' profondi con delle insenature ancor più profonde : verso la parte 
distale ed inferiore una insenatura più grande, rotonda e superfi­
ciale con molte lacune. Queste servivano di accesso ai vasi di nu-

" frizione. Una sezione mesiale-
distale, fatta nel tumore fra i 
due denti, ci mostra, dopo il pu- I 
tomento della superficie quasi I 
circolare, una sostanza analoga I 
alle ossa, apparentemente coni-1 
patta, e, osservata con l ' in- I 
grandimento di lente (Fig. 90), I 
appare in molte parti attraver- I 
sa ta da sn:r/ì cnvi con vasi e I spazi cavi con vasi e _ 

1 . nel ìparto chirurgico Dittei. A taccia lal.lnale. 

tessuto connettivo 
La radice del canino deci- W ^ ^ ^ m ^ , , e < « 

duo è soltanto più scoperta nella sua superficie mesiale. Le radici 
del primo molare di latte sono inamovibilmente fuse col tessuto 
circostante. La mesiale é conservata apparentemente intatta, e la 
distile è stata riassorbita per più della meta. 

A prima vista si può credere che trattisi di una proliferazione 
d.i parte del tumore duro, la quale raggiunse l'atto del riassorbi-
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mento nelle radici, che ad ogni modo era già cominciato in lutti*, 
e constatabile ad occhio nudo alla rati ice distale del primo molare 
deciduo, per il che i denti vennero fissati. 

1 germi ilei premolari permanenti erano, prima della loro eru­
zione rinchiusi nell'osso in modo che le due radici del primo mo­
lare deciduo circondavano in direzione antero-posteriore il germe 
del primo bicuspide , cosicché questo germe è infitto fra lo radici 
sviluppate del primo molare di latte. Il germe del canino, giacente 
profondamente nell'osso, occupa col suo asse, longitudinale una po­
sizione inclinata verso la linea mediana, e aspetta l'avulsione del 
canino deciduo necessaria alla sua eruzione. Ma questo dente è già 

molto ristretto verso i suoi ante­
cessori dagli incisivi permanenti ' 
molto più larghi. Ora, essendo la 
corona del primo bicuspide, in via 
di eruzione, meno grossa di quella 
del primo molare deciduo, estratto, 
lo spazio ottenuto torna a van­
taggio del canino permanente, il 
quale si innalza lateralmente dalla 
sua posizione di già descritta, e 
dopo la caduta del canino deciduo 
occupa il suo posto. Ora nel no­
stro caso il primo bicuspide non è 
comparso, vale a dire esso non è 
venuto a surrogare il primo rao-

Superficie lei igata della se­
zione deU'odontoma precedente 

lare deciduo : in secondo luogo, invece di quattro incisivi normali 
permanenti nella mascella, ve ne sono cinque. 

Tenendo calcolo di queste circostanze non è illogico il far ri­
siedere la causa della neoformazione nei germi degenerati dei due 
denti permanenti sucitati, del canino cioè e del primo bicuspide. 

Con un debole ingrandimento si sarebbe indotti a'ritenere es­
sere sostanza ossea l'elemento principale della formazione. Tuttavia 
con un ingrandimento più forte, tutta la massa centrale non pre­
senta una vera sostanza osseti. 

Troviamo degli spazi vuoti irregolari pieni di sali calcari. In 
molte parti il tessuto è assai vascolarizzato ; lo attraversano molti 
canali con vasi e tessuto connettivo. Ed anche non mancano delle 
zone tinte di sangue (residui della polpa). 

Tale si presenta il tumore in tutta la sua estensione dall'alto 
.il basso, offrendo questo carattere anche nella parte, pili declive dell» 
sua periferia. 
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Ben diversamente si comporta nelle parti laterali e periferiche 
Quivi ciò che si potrebbe ritenere come lacuna ossea, si pre­

senta ad un forte ingrandimento come uno spazio interglobulare 
piti o meno distinto. Questi spazi si osservano di preferenza nelle 
parti superiori laterali. 

Discendendo, incontriamo continuameute, a poca distanza dalla 
periferia, numerose masse globulari. 

Noi abbiamo dunque che fare con dentina rudi meni al e, la 
quale si è arrestata nel grado di sviluppo dei globuli cogli spazi 
interglobulari. 

Lungo i vasi si riscontra del tessuto osseo ben sviluppato con 
corpuscoli ossei disposti in serie. Vera sostanza ossea trovasi spe­
cialmente nella regione della radice per la massima parte riassor­
bita. Essa, penetra anche nella cavità della polpa del dente deciduo, 
la quale cavità vediamo nella sua parte restante ripiena di una 
massa dura, che si riconosce per sostanza eburnea di nuova forma­
zione. 

La formazione della sostanza osseti sumenzionata é un feno­
meno che si collega col processo normale di riassorbimento delle 
radici del dente deciduo. 

Alla cortesia del medico distrettuale Sig. MÙIII.BOCK, in Vil-
lacb, debbo la seguente storia nosografica e la disfonnazione dentale 
qui descritta. 

N., di professione orologiaio, in età di 00 anni, di debole co­
stituzione, non aveva quasi più un dente sano nella bocca, egli sof­
friva ripetutamente di periostiti con formazione di ascessi in cor­
rispondenza di alcuni monconi di denti. 

Da qualche tempo il paziente si lagnava anche di una gon­
fiezza dolorosa della mascella superiore 

Miiiii.itocK trovò in corrispondenza del secondo molare una 
leggiera tumefazione della mascella superiore, e. siccome la gengiva 
si estendeva fin quasi alla superficie triturante, vale a dire questa 
trovavasi al livello del margine gengivale, si ammise trattarsi di 
un avanzo di quel dente rotto, in preda a periostite e logorato dalla 
masticazione. 

La contìnua suppurazione e l'evidente mobilità determinarono il 
MiùiUiot'K all'estrazione, che egli esegui con una pinza acuta da 
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I 

orologiaio perchè tutte le tanaglie da denti non potevano far presa 
e scivolavano. Con sua sorpresa si mosse assieme una gran par*» 
dell'osso, ciò che però non trattenne il chirurgo dal finire con' 
cautela la sua operazione. L'emorragia che seguì all'estrazione fu 
di poco conto; però, caso strano, in questo stesso momento l'amma­
lato parlò in modo incomprensibile. 

Un tampone torneato introdotto nella ferita ebbe per esito che 
|il paziente potè dì nuovo 
par la re distintamente. 
Sicuramente la neofor­
mazione si es tendeva 
fino nell'antro d*Igmoro 

fors tinche nellacavità 
nasale, come poteva de-
dursi dallo scolo puru-
ento e fetido che si 

a ve VÌI dal naso. Nel 
termine di tresei limano 
guari perfettamente. 

Il dente sformato 
noce media. Il suo diametro 

trasversale maggiore è 
ilio stato secco , è 

l i M ii li I b i i c 1. 
• superiore .li un uomo 'li aessant'anni. e posiz lei 

, mascella li Pacoia inferiore: faccetta 
da iti. ii Il' i e liione ; b 6' 

(Fig. 01) ha la grossezza di una 
in altezza è di 27 millim. ; il diametro 
di 25, il piti piccolo di 21 millimetri; il peso, 
••-=• 10. 7, granimi. Il colore è giallo chiaro e lucente, Battendo con 
un pezzo d' acciaio sulla sua superficie molto compatta e dura si 
ottiene un suono alto e distinto come da un dente e non come 
da un osso. 

Sulla sua superficie triturante ricca di gibbosità (Fig. 91 H) 
si vede una faccetta triangolare a molto lucente , concava e su­
perficiale, prodotta dall'attrito col dente antagonista. Affatto vicino 
Iti superficie si abbassa in due l'osso irregolari dovute ti carie den­
tale (Fig iti li, b, / /) . Da questi punti ora accennati, appartenenti 
alla corona dentale, la formazione si ingrossa rapidamente fino a 
raggiungere i diametri considerevoli suaccennati per decrescere poi 
ancora lentamente verso l'estremità della radice. 

Nella porzione radicale la superficie è interrotta da due fori a 
contorni dentellati. Per questi orifici entravano i vasi nutritivi. Il tes­
suto resistette talmente alla sega, che fu molto difficile"il prepa­
rare una sezione sottile. 

La superficie della sezione levigata (Fig. (.)2) presenta una massa 
di tessuto osseo molto compatto, ed interrotta da singoli canali. 
Nella sua parte centrale quesiti massa è apparentemente omogenea* 
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e racchiude alcuni spazi vuoti irregolari: nella sua parte radicale 
periferica la si vede-disposta in lamelle concentriche, le quali Gir­

ano o meno uno spazio cavo. 
* I canali irregolari, che dalla super­

ficie conducono nei vasi, si possono se­
guire, fino dentro la sostanza. 

Nella porzione coronale si trova 
della denli'uà ben, sviluppata. Cosi pure 
in una parte orizzontale sezionata con­
cava in corrispondenza della faccetta 
sudescritta nella superficie triturante. 

Inoltre la dentina si presenta svi- | 
lappata in direzione discendente, for­
mando inviluppo da un lato. 

All' esame microscopico si osserva . 
, r I Scie dana 

prima di tutto della sostanza analoga lf odontoma precedi 
alle ossa, con corpuscoli ossei di una posi - - ,tia fac-

n . > . . . / r , . , , . . , cetta •-I.I menzionata; '> >, fos 
configurazione assai irregolare (rig. !).}); i., 

V 

questi corpuscoli non ( si possono persino 
distinguere in molte parti defia sezione 

U 
;li spazi interglobulari 

che si potrebbero anche ritenere per dentina formatasi imperfettamente 
La massa di cui trattasi è interrotta da moltissimi conglo­

merati di globuli di den­
tina, i quali spesso racchiu­
dono degli spazi vuoti di 
un diametro maggiore o 
minore. 

I canali v a s c o l a r i , 
che dall'esterno penetrano 
nella sostanza ossea, pre­
sentano tratto tratto dila­
tazioni irregolari, segno 
evidente di riassorbimento 
già molto avanzato. 

La dentina ben svi­
luppata e riconoscibile ad 
occhio nudo è assai com­
patta nella sua parte pe­
riferica, là dove noi prima 
si descrisse la faccetta triangolare lucente, prodotta dall'atti-
delia masticazione 

La dentina nella sua parte rivolta verso la disforni aziono i 
slegata in conglomerati di innumerevoli globuli eburnei. 

tsm I 

Pie. 93 Senons della medesima .1 
., avorio; '. ii lulari; <-. ••' sostanza avente 
rontemente struttura oasi 
mollo irregolare <- canali va cemento I 

aio 
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Il cemento ben sviluppato, racchiude in massima parte la for­
mazione dura. 

VI. 

Io osservai un odontoma nella regione degli incisivi in un 
uomo di 40 anni. Il tumore è da attribuirsi ti un germe di dente 
sopranuìnerario (descrizione dettagliata. Vedi: Dittologìa dei denti). 

ARKOWV (Oesterr - ungili' - Vierteljahrsschril't fui* Zahnheilkunde 
]SS(i) osservò un grosso odontoma che recti va molestie al paziente, 
come sì riscontrano nella disuscita del dente inferiore della sa­
pienza. Dall'esame istologico risultò che il tumore era formato da 
un conglomerato di sistemi dentali. v 

HRCRACUER (Zahnarztliche Woeheiiblatt, n. 020) astrasse da una 
mandibola, nella regione dei denti molari mancanti, mi odontoma 
che nello stato secco pesti va 2.'! grammi era alto 12 mm. e il 
suo diametro nella parte più grossa ;>5 mm. con una circonferenza' 
di so millimetri, 

ZrcKKKK.vNDi. (Normale und pathologische Anatomie dei* Na-
senhohle und ihrer pneimiatischen Anbiinge - Vienna e Lipsia 18!)2) 
descrive un odontoma proveniente da un dente canino incarcerato, • 
ed aveva inarcato Iti parete nasale esterna verso la narice. 

WKIU, descrive un caso, nel quale il terzo molare inferiore 
presentava, in corrispondenza della sua radico, un'ap­
pendice (Fig. !M), la quale non poteva supporsi che 
nata dalla fusione del dente della sapienza con un ' 
germe dentale sopranuìnerario. Sebbene il tumoretto 
aderente al dente non presenti smalto, come me ne 

» persuasi coli' estime supplettivo di (mesto preparato, 
Ila sa- n - i i i • i • • 

• esistente nella collezione delti Società dei dentisti 
I austriaci, ciò nondimeno detti formazione può ri­

guardarsi benissimo come un odontoma, giacché sappiamo anche di 
altre disformazioni, nelle quali l 'organo dello smalto ecc. andò. 
perduto. 

1 due casi (III e IX) di individui giovani si distinguono per 
una grande somiglianza. Se nel Iti ricerca delle unisse globulari innu­
merevoli nel caso IX 7 e della dentina sviluppata nel caso III, non 
avessimo avuto la convinzione trattarsi di un germe dentale, sfor­
mato, la forma del tumore e l'esistenza di sostanza ossea compatta 
ed organizzata avrebbero giustificato la diagnosi di tumore osseo. 

Vn germe dentale che giace ancora rinchiuso nella mascella 
presenta una compattezza minima nei tessuti che lo compongono. 
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La corona, per quanto riguarda la sua forma, può essere sviluppata 
completamente quando la formazione della radice non è ancora 
incominciata. Se poi questa radice per una causa qualsiasi è stata 
impedita nel suo sviluppo, allora il germe dentale subisce ima mag­
giore o minore trasformazione. 

Non sempre però la formazione della radice è impedita. Anche 
lo sviluppo della corona può esserlo. Nei casi III e V non vi fu 
impedimento grande alla formazione della radice ; non ve ne fu 
nel caso IV, causa la poca resistenza dell'osso giovane ; non nel 
caso di MUHLBOCK, ti motivo dello spazio nella parte tuberosa della 
mascella superiore e della possibilità di una dilatazione nell'antro 
di Igmoro. 

Negli altri casi (I e II) invece, la formazione della radice fu 
impedita. Per la qual cosa incontriamo altri fenomeni relativamente 
alla disposizione dei costituenti del sacchetto dentale. Lo stato di 
irritazione della polpa dentale fu prodotto in questi due casi dalla 
mancanza di spazio, come lo provano le molte neoformazioni ebur­
nee. La superficie della polpa è coperta, come è noto, da cellule 
cilindriche', le quali, calcificandosi, si trasformano in dentina. Per 
una irritazione che duri a lungo, questo strato di cellule eburnee 
subisce un'inversione (HEIDER, WEOI.), ed a seconda della durata e 
della gravità dell'irritazione si formano dei denticidi in maggiore o 
minor numero. Questi denticeli si sono anche denominati Odontomi 
interni (ViRCliow). 

Noi Congresso internazionale medico, tenutosi in Merlino nell'anno INDO, i 
d •liticali, ilietro proposta ilei Dott. IS/.I.AY ili Muda l'est, accettata dai eonirivs-
sisli della sezione odonfoloirica, vennero denominali odonlcli. C. 

Per essi la cavita pulpare è ridotta in spazi a forma di fes­
sure, i quali in parte si calcificano mentre alcuni altri lasciano 
ancora circolare la corrente sanguigna. 

L'organo dello smalto soffre un totale scheggiamento. La cal­
cificazione delle cellule smaltee, probabilmente abortite, è interrotta 
e non sempre si arriva a una formazione di prismi smaltei (WKDL). 

Il cemento può essere anche sviluppatissimo in una disforma­
zione, come noi caso V Periostiti croniche della radice hanno avuto 
luogo come lo vediamo registrato nelle nosografie. Si spiega facil­
mente come- il periostio delti radice, al pari del periostio nella for­
mazione delle ossa, prenda parte alla formazione del cemento anche 
nell'età avanzata. 

Ora mentre nel caso (V)si formavano nella cavità della polpa 
numerose neoformazioni di dentina che spostavano il tessuto pui-

MIÌINIIV — /ruttato di Odonlujatriu. 
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pare, col tempo si fece anche più considerevole il deposito di ce­
mento. Normalmente osserviamo la costante neoformazione di dentina 
e di cemento, come pure di smalto, con accrescimento continuo nei 
rosicchiano. La polpa dà la dentina, e il periostio alveolare produce 
il cemento. 

Nel nostro caso patologico (X) troviamo un tessuto che a 
prima vista si potrebbe ritenere per dentina rudimentale od anche 
per cemento. Secondo KÒLLIKER, cemento od osso e avorio (dentina) 
spesso se la cedono di poco, cioè allora quando da una parte la 
dentina è attraversata da numerosi canali di HAVKRS e. come RET­

ZIUS crede di aver trovato, contenga dei corpuscoli ossei, e quando 
d'altra parte il cemento possiede delle cavità molto allungate con 
numerose ramificazioni e anche dei canali vascolari, o presenta, 
unitamente a rare lacune, molti canaletti paralleli come tubuli eburnei. 

L'odontoma V si iniziò sulla radice di un molare. E adunque 
un odontoma radicolari-. Riguardo alla sua struttura si deve ritenere 
per un o<teo-<niontmtia. 

In seguito alla degenerazione fibrosa della polpa dentale em­
brionale tu venne come riferisce ROIU.N, nella mascella inferiore di 
un bambino di 2 anni e '|8 un tumore nel quale si riconoscevano 
delle papille con dentina ben distinta e con smalto. LKISKRINU os­
servò nella mascella inferiore d'un vitello un tumore che YIKCUOW 

definì per una proliferazione inìsouialosa del germe dentale. 

N e o f o r m a z i o n e d i d e n t i n a . 

Fintanto che la polpa vive, non si può inai escludere la for­
mazione di avorio. Non solo si constata il processo normale del 
restringimento del canale della radice, ma eziandio le formazioni 
abnormi di avorio. 

l.,J Nei denti molto logorati, in quelli che presentano for­
mazioni a cono, come pure contro un focolare di carie, troviamo, 
in corrispondenza alla superficie interessata, della sostanza eburnea 
di nuova formazione in quella parte della camera della polpa che 
e più vicina alla superficie di sfregamento. Spesso vediamo l'intero 
corno della camera della polpa riempito di unti massa eburnea nei»-
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formata. Questo avorio che costituisce un riparo per la polpa, e 
rispettivamente viene formato dalla polpa stessa, denominasi den­
tina di riparazione. E come già dicemmo anche in corrispondenza 
di cavità caciose interessanti l'avorio, bene spesso si forma della den­
tina di riparazione alla parete della camera della polpa. Questa deve 
preservare la polpa dalle irritazioni esterne. La formazione di den­
tina di riparazione ha l'importanza di un processo fisiologico ripa­
ratore. 

La massa eburnea neoformata si distingue per il decorso dei 
canalicoli eburnei che in complesso concorda con quello dei cana­
licoli dell'avorio normale, senza che tuttavia gli uni rappresentino 
una diretta continuazione degli altri. All'estremità di ambedue si 
vede per lo più una piccola flessione di tutti i tubidi eburnei nella 
stessa direzione. La sostanza eburnea neoformata si distingue per 
una trasparenza maggiore. 

2.° Le neoformazioni eburnee si presentano inoltre sotto 
forma di masse più o meno grandi, lucenti e d'un giallo d'ambra, 
di forma sferica od ovale. Vengono dette dentieoli (BAU.ME); ta­
luni li denominano odontomi interni. Pertanto, intendendo noi per 
odontomi le disformazioni di tutto il germe dentale, denomineremo 
dentieoli le neoformazioni eburnee delle quali è parola. 

Noi distinguiamo i dentieoli liberi, quelli cioè che non sono 
uniti alla cavità della polpa; i parietali, quelli i quali sono saldati 
alla parete della cavità pulpare o che vi stanno uniti a mezzo di un 
penduticelo; finalmente i cosi detti dentieoli interstiziali, quelli che 
sono rinchiusi nella dentina normale 

I dentieoli presentano una stratificazione concentrica della so­
stanza, fondamentale ed un decorso raggiato dei canalicoli eburnei. 

I denticeli interstiziali si trovano non solo nei denti umani 
ina tinche nei denti di molti mammiferi. Sono ben noti ai lavoranti 
in avorio, i quali li tengono in poco credito per la poca compattezza 
delti loro sostanza. Vale a dire i denticeli interstiziali dell'avorio 
hanno pochissima elasticità e non prendono un bel pulimento. 1 
denticeli interstiziali di sezioni di denti umani si presentano come 
sistemi ovali e tratto tratto circolari di sostanza eburnea. 11 decorso 
dei canalicoli eburnei in complesso è raggiato, e, come accenna 
VEDI., è centripeto, vale a dire che nelle parti periferiche il loro 
lume, è più largo, e nelle centrali si risolvono in piccole ramifica­
zioni che diventano sempre più tenui. Su molti denticeli intersti­
ziali si riconosce una stratificazione concentrica della sostanza fon­
damentale ; nel centro vediamo uno spazio irregolare con un 
contenuto dillicile a determinarsi che però ricorda le masse 
globulari. 
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I denticeli interstiziali si trovano spesso nel mezzo delti den­
tina del dente. lungi perfino dalla cavità della polpa e a poca di­
stanza dal cemento della radice. Per lo più essi si trovano in gran 
numero. Finora non ho mai potuto trovarli nella dentina coronale 
di un dente umano: essi erano sempre rinchiusi nella dentina della 
radice. Quanto alla loro frequenza nei singoli gruppi di denti, se­
condo la mia esperienza si osservano più spesso nei molari e ben 
anche nei canini. 1 denti con denticeli interstiziali, esaminati da 
me. appartenevano a individui di età avanzata. Con questo non vo­
gliamo dire che non si possano trovare dei dentieoli tinche nel 
mezzo della dentina di denti d'individui più giovani. In ogni modo 
sono più rari negl'individui giovani, e pare che questa circostanza 
parli in favore della nostra opinione sull'origine dei denticeli in-< 
terstiziali. 

Non v'ha dubbio che nella maggior parte dei casi i denticeli in­
terstiziali si trovino nel tessuto della dentina della radice per il fatto 
che dessa è cresciuta cosi da circondarli. 

a) La superficie della corona dei denti è già totalmente for­
matti prilliti della sua eruzione e prima che la formazione delti ra­
dice sia cominciata. La radice allora si forma poco a poco, e nel 
medesimo tempo si depositano nuovi strati d'avorio dalla superficie 
della polpa. L'orlo della radico della calottola dentale, dapprima acuto, 
diventa in questo modo sempre più grosso, e eoU'accrescimento con­
temporaneo il lume della radico diventa un cantile stridio, il quale 
col suo punto di sbocco, il forame apicale, ferina un passaggio ta­
lora molto stretto per i vasi e nervi della polpa. Ora, se prima del 
termine di questo periodo di sviluppo avviene nella superficie della 
polpa una neoformazione eburnea, un denticelo, in seguito a uno 
sconcerto qualsiasi, perchè dovrebbe essere impossibile che questi 
piccola formazione venisse coinvolta nella dentina della radice'«? Che 
neoformazioni di dentini possano nascere, nei germi dentali non 
ancora pervenuti in eruzione e possano formarsi in masse, risulta 
a sullicienza dallo studio di quelle disformazioni dentali che abbiamo 
vedute nel capitolo dejjli Odontomi. 

b) Se ora ammettiamo che le neoformazioni eburnee parietali 
possono benissimo essere racchiuse dall'avorio che vi cresce all'in­
torno, dobbiamo ritenere che la superficie della polpa diventa più 
piicola e che il suo strato di cellule eburnee si retrao nella regione 
del denticelo: quindi anche i canalicoli eburnei corrisponderanno 
alla circonferenza del denticolo nel loro decorso. Vediamo diffatti 
una divisione sorprendente della sostanza eburnea alla periferia del 
denticolo. I canalicoli eburnei presentano un decorso corrispondente 
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alla superficie della neoformazione eburnea. Questo decorso in com­
plesso non è più rettilineo fra il cemento e la cavita della polpa, 
ina vediamo un distornauiento notevole nella regione della neofor­
mazione eburnea. I canalicoli eburnei la circondano per poi ripren­
dere il loro decorso normale in direzione della cavità pulpare. 

Abbiamo dei preparati che presentano delle neoformazioni di 
dentina della specie dei parietali fino a quelli che per metà o intera­
mente sono circondati da dentina. Nel contorno del denticolo 
(Fig. 95) i canalicoli eburnei 
sono marcatamente deviati 
dalla loro direzione in modo 
che accerchiano la neofor­
mazione eburnea sferica e 
poi di nuovo r i p r e n d o n o 
il loro decorso n o r m a l e 
verso la cavità della polpa. 

Su questa deviazione 
ilei canalicoli eburnei il 
BAU ME pel primo si trat­
tenne, e le mie ricerche a 
questo riguardo hanno con­
fermato le sue indicazioni. 
Non ini posso però accor­
dare coli' osservazione del 
citato autore , che la for­
mazione dei den t i eo l i co­
minci quas i s e m p r e nel 
parenchima delia polpa. E 
questa una quistione antica 
che a suo tempo HOIIL so­
stenne contro la teoria di I 
W'UTH I noai rlntli r i tr i t icel i "" dente canino umano, a, canal? della radice:! 
\V hlll, . 1 COSI u t i l i i iciiLi^uu n e l | a | ; I J | I V d e | ,|,,„,,,. ,, insenature di riassorbimento 
l iher i n e s s u n o d e r i v a r e so l - dello parete del canale della radice; iàV, dentic UIICI 1 p o s s o n o n e i i v . i n vede chiaramente la devio eburnei 
t a n t o i t i g l i s t r a t i d i O l i en te - della radice 

,, . . concentrica della sostanza fondamenti 

Masti. Della stessa opinione I 
sulla origine dei dentieoli dalle cellule degli strati odontoblastici 
erano anelli* HEIDER e W'i-ni.. quando per l'origine dei denticeli ani-
misero un'inversione degli strati delle cellule eburnee. Un denticolo 
libero, ove sia coinvolto da dentina normale, diventa interstiziale 

Le neoformazioni eburnee si presentino spesso contempora­
neamente con dello concrezioni calcari. Questo sono calcificazioni 
nel tessuto connettivo del parenchima, della polpa. 
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Se parliamo di una frattura dentale guarita, questa succede 
sempre per l'azione degli odontoblasti. rispettivamente della polpa, 
quindi per neoformazione di dentina. 

Una frattura dentale può avvenire in seguito ad un colpo, ad 
una caduta, ecc. Non di rado le fratture avvengono nelle zanne dei 
grandi mammiferi, i quali sono esposti a mille accidenti. Se da una 
palla di fucile viene aperta la cavità della polpa di una zanna di 
elefante, allora non di rado succede, come lo hanno dimostrato gli 
esperimenti, una rigenerazione del tessuto duro. A questo rimargi-
namento prendono parte la polpa e il periostio della radice; prima 
di tutto sono le cellule eburnee quelle che contribuiscono alla neo­

formazione di dentina. 
In un dente umano as­
sai raramente si vedrà 
la g u a r i g i o n e di una 
frattura d e n t a l e , ed 
eventualmente soltanto 
nelle circostanze più fa­
vorevoli. 

S.viMtKKS osservò 
una frattura guarita in 
un den te incisivo 
umano in cui la frat-
I tira attraversava oh-, 
iliquainente il mozzo 

del la radice e guari 
perfet lamento col mi­
nimo spostamento dogli 

| estremi di frattura. 
l'oMi'.s riferisce di un 

caso nel quale un giovane, in seguito a una caduta, riportò una 
frattura trasversale in un dente anteriore, il paziente si fece svel­
lere il dente dopo qualche tempo, e allora si vide che la radice 
era rotta trasversalmente nell'alveolo, e la superficie fratturatasi 
era ricoperta di cemento di recente formazione. TOMKS asserì che 
probabilmente lo superfici di frattura si sarebbero riunite completa­
mente se si fosse tenuto il dente in riposo con un mezzo meccanico 
qualunque. 

Esiste nel museo anatomico di lireslav iti un preparato interes­
sante. Ad uno studente, in mia sala d'armi, venne rotto con un 
fioretto un dente incisivo fino alla radice. Il chirurgo presente 
ripianto nell'alveoli) il frammento ancora aderente alla gengiva, 
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Il frammento si consolidò di nuovo, però in causa dei dolori violenti 
fu necessario svellere il dente. Si osservò in allora im leggiero spo­
stamento laterale dei frammenti saldatisi l'un presso l'altro. La 
curvatura ad angolo del nervo, derivante da questo spostamento, e 
la compressione del nervo stesso prodotta dal callo, spiegano a suf­
ficienza quei violenti dolori. 

HOHL riferisce di un ragazzo, il quale essendo caduto da un 
tetto si ruppe il dente incisivo centrale destro, in modo che si 
poteva smuoverne la corona si da temere che il dente cadesse. In 
alcune settimane però riebbe la sua primitiva solidità, ed allorquando 
Hom. rivide il ragazzo, circa un turno dopo, il dente in quistione 
non presentava nessuna differenza dagli altri denti né per colore né 
per solidita. Sulla corona si vedevano due piccoli difetti dello smalto. 
Nella superficie labbiale dell'alveolo si sentiva a 15 mm. circa dalla 

.superficie tagliente una piccola sporgenza, evidentemente il punto 
in cui aveva avuto luogo la frattura. Lo stesso autore racconta 
eziandio di un caso meraviglioso di frattura longitudinale di un dente 
guarito completamento, lloui, scrive: « Il Sig. Prof. V che si,recava 

•nel 1800 in Boemia, por prendere servizio in un lazzaretto, cadde, 
salendo in treno, proprio colla bocca sullo spigolo di un predel­
lino di ferro, di modo che riportò una frattura longitudinale del 
grande incisivo superiore destro. La frattura aveva diviso tanto per­
fettamente il dente nel mezzo della corona, che i due frammenti 
staccati l'uno dall'altro si potevano smuovere in vario senso. Dopo 
quindici giorni, durante il qual tempo i forti dolori avevano impe­
dito qualsiasi uso del dente fratturato, subentrò uno stato soddi­
sfacente, di modo che il dente dopo poche settimane funzionò an­
cora normalmente. Oggidì le due metà del dente sono ferme l'ima 
accanto all'altra, e solo una linea sottile di una tinta alquanto hru-
nastra indica la direzione della frattura. 

Un raso singolare (li frattura di ili-uto lo descrivo qui nei suoi particolari. 
Un giovane-operaio della fabbrica di strumenti di R . . . . mi consultò pei suoi 
incisivi mediani, i quali nel giorno innanzi gli erano stati rotti in parte. Quel­
l'uomo era orgoglioso della sua dentatura senza diletti, e mi raccontava che 
varie volte aveva eseguito delle prove di l'orza coi denti. Nel giorno prima però 
uno di questi scherzi gli era andato male. In un momento d'allegria, formò 
collo due cocche d'un pannolino un nodo, che egli strinse eoi denti davanti. 
Mise poi i due lembi fra i bicuspidi » i molari lungo la stiperìieie tr i turante. 
Indi invitò un compagno a strappargli di bocca il pannolino se pure l'avesse po­
tuto; questi non se lo fece ripetere, i» diede un forte strappo. Lo seller/o tini 
colla frattura degli incisivi mediani. Quando nell'indomani il paziente venne da 
ine, si l a g e n a di l'orti dolori clic duravano sin dal momento della disgrazia. 
Kgli ositava ad aprire la bocca e persino ad elevare il labbro :superiore, perchè 
l'aria clic entrava nella bocca gli cagionava dei dolori spasmodici. Gl'incisivi 
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mediani superiori ci si offrivano intt'i-essantissimi all'csanie. Nella loro lunghezza 
erano quasi intatti, lo smalto sulla l'accia labbiale era strappato totalmente, 
dalla superficie incisiva fino al margine gengivale: nel mezzo della superficie 
fratturata si vedeva la polpa denudata, in un dente più che nell'altro, e san-
«ruinolenta. Attraverso gli strati sottili di dentina nei dintorni della ferita tra­
spariva rossa la parte sottostante della polpa. Terapia ; scorona mento, estrazione 
.Ielle polpe, denti a perno. (Sola dcll'AiUoir). 

Rudimenti dentali senza smalto. 

Nell'anno ISTI BAU ME scoperse nelle mascelle umane delle spe­
ciali disformazioni dentali assai piccole, senza forma determinata, 
senza traccia di smalto e che restano nascoste nella mascella. 

Tanto BAIWIE quanto SCIINKIDER e più tardi H O L L A N D E R hanno 
descritto molti altri casi simili. BAIMI-: ne ha trovato undici in un 
punto solo, e cioè nella regione dei premolari, il che indica una 

scomparsa di denti consimili in questo 
punto; di più si è osservate che i rudimenti 
dentali trovansi ira il primo ed il secondo 
bicuspide, e fra il secondo bicuspide e il 
primo molare. Si potrebbe quindi dedurre 
che il secondo e il quarto premolare (bi-

uspide) siano andati perduti. 
ZIMIKKRRANDL ha esaminato una 

rande quantità dì teschi per studiare i 
I rudiilienti dentali, e trovò pure che la-

lati della linea , • , , . . ,. .. , , .. . , 

• struttura in tutti 1 rudimenti dentili e la 
• un ru.liii i t .-nto , . , „ , J , , ; . i i - 1 . • 

,,.„ ,ru. ìneaesiuia. constano cioè di dentina e ce-f , a m e n t o (F i " !)8V In s u n t o ni«inc«i iiiloi-i-le. t ru- , u ^ " l u l1 'e- «'0/t 1U sin.ino manca ìiuei.i-a mente. Al posto dello smalto trovasi spesso, i i ' 

K g come accenna BAIMI-;, un rigonfiamento 
idi. I , „ ,. , 

• di ceniento a forma di Imitino. 
I rudimenti dentali trovansi tanto nella mascella superiore 

•piante nell'inferiore, e precisamente nella parete ossea labbiale. 
Sebbene si sviluppino nell'interno della mascella, pure si presentano 
alla parete labbiale, principalmente (specie nel vivo) (piando i pro­
cessi alveolari, dopo la perdita dei bicuspidati e del primo molari', 
sono stati riassorbiti. Nelle mascelle dei aula veri, macerate, spe­
cialmente quando se ne ha una grande quantità,'in proporzione e 
più lai-ile trovare i rudimenti. 

'/A f'KIRKAXDI, riassume i risultati della sua casinstica nel se­
guente modo : 

http://ru.liiiit.-nto
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« u) I rudimenti dentali si riscontrano oltre il 3 °J„ dei casi 
(20 su 630). Sui 20 casi, 9 si trovano nella mascella superiore ed 
altrettanti neh' inferiore ; in due casi si trovarono rudimenti tanto 
nella mascella superiore quanto nell'inferiore. 

b) I rudimenti si presentarono, ad eccezione degli spazi com­
presi tra i molari, nella regione di tutti gli altri denti, e cioè ; 

Sotto gl'incisivi mediani (due rudimenti) 
Fra i due incisivi 

» l'incisivo laterale e il canino 
» il canino e il primo premolare. 
» i bicuspidi (con 13 rudimenti) , 

davanti al secondo premolare (con 4 
rudimenti) 

davanti o sopra al primo molare. 

Somma 

1 
1 
1 
4 

11 

3 
2 

2.\ 

volta 
» 
» 

volte 
» 

» 
» 

rud. dentali 

Nella mascella inferiore ZUCKERKANDL trovò i rudimenti : sotto 
gl'incisivi mediani 1 volta d'ambo i lati; fra gl'incisivi 1 volta; 
fra gl'incisivi laterali e il canino 1 volta; fra il 
canino e il primo piccolo molare 3 volte, è tra 
i piccoli molari 5 volte. 

Nella mascella superiore : fra il canino e 
il primo bicuspide 1 volta ; fra i bicuspidi 6 volte, 
fra questi in due casi da ambo i lati, davanti al 
secondo piccolo molare; 3 volte in im caso da 
ambo i lati, e finalmente davanti o sopra il primo 
molare due volte. 

e) Per lo più si trova un solo rudimento 
(15 casi). La presenza di 4 rudimenti come nel 
caso 19 sembra molto rara. 

Per lo più i rudimenti dentali si presentano 
tra i piccoli molari ; indi, per frequenza, fra il ca­
nino e il primo bicuspide. Nella mascella inferiore 
Zi CKERKANDII non li trovò fra i molari , e nella I 
mascella superiore non li trovò fra gì' incisivi. I 

Fig. 88. Sezione ai 
Superiore non u m t i u nei g 

- , 1 * 1 1 
I) Dei rudimenti premolari i l trovansi taro-posteriore di una pu 

i: i .„..„kK« l.. . ..,.,-. ta .li dente sema smalti 

indicherebbe la scom- colla ,.;mLl ,,,.Ua ,„,,, 
ircelo melare. La classi- I 
lv ' un., strato 

ne 
.ii .-. 

fra i duo bicuspidati, il < 
parsa del secondo 
licazione del secondo rudimento bicuspidato e pei I 
casi di ZIVKKRK VNIH. resa difficile perciò che in dono 

' . . . . . . quali mantengono un di 

1 casi era situato fra il canino e il pruno IHCU- 1 
. | 1 t a g l i a t i travet >nliii«-iit. 

spide, e in 2 altri casi vicino al primo molare. I 
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e) Dei tre casi con rudimenti dentali fra gl'incisivi interni 
parla il caso 19 colle tre punte di dente senza smalto nella mascella 
inferiore, per ciò che gl'incisivi mediani sarebbero andati perduti. 

Questi rudimenti, ed insieme i premolari, rendono più che pro­
babile l'ipotesi che l'uomo abbia comune colla maggior parte dei 
mammiferi la discendenza da ima forma originaria con 3 incisivi e 
4 bicuspidati. 

Denti sopranumerari e rudimenti dentali tra i molari, come 
pure un abbozzo, che non di rado si osserva, di un piccolo quarto 
alveolo dietro il terzo molare, potrebbero darci indizio di una den­
tizione eterodontica più antica (più di 44 denti) ». 

Fusione e saldamento di denti. 

Se durante il periodo di sviluppo due denti vicini si uniscono 
per processo organico, allora 
si osserva che i diversi tes­
suti dentali passano da un 
dento nell'altro. In tal caso 
trattasi di una fusione. 

Duo denti vicini possono 
unirsi anche in un periodo 
posteriore, unione che può 
aver luogo solamente per i-
icrplasia di cemento; in ai-
ora diciamo che i denti sono 

saldati, insieme. 
Quando un germe dentale 

.sopranumerario della forma 
tipica dei denti normali, si 
fonde con un den te della 
stessa specie, allora abbiamo 
una fo rmaz ione gemellare 
(Fig. 99, a). I denti gemelli 
consistono quindi sempre di 
uii gonne, di dente normale 
e di uno sopranuìnerario 
della stessa specie tipica. 
denti decidui, non mai dei Iasioni osservi 

s j i l d a i n e i i t i . 

Nei denti decidui vediamo talvolta dei denti 
inferiore fusi insieme, e invero l'incisivo mediano 

ilei 

col 

la mascella 
laterale o 



CARIE DEI "DENTI. 1 3 9 

l'incisivo laterale col canino (Fig. 100), raramente il canino col 
primo "molare di latte. 

Nella dentatura permanente vediamo infra l'altro fusi tra 
loro prima di tutto l'incisivo mediano e il laterale della mascella 
superiore (Fig. 100, b); poi osserviamo nella mascella inferiore la 
fusione dell'incisivo mediano col laterale. Il secondo e il terzo 
molare della mascella superiore ed inferiore non di rado sono fusi 
per iperplasia del cemento. 

I denti fusi presentano quasi sempre una cavità comune della 
polpa. 

Le saldature succedono il più delle volte per anomalia di po­
sizione, stante che le due radici vengono a contatto per mancanza 
del sepimento alveolare. Se per es. il terzo molare ha una falsa 
direzione, e nel suo sviluppo è stato impedito dal secondo molare, 
allora succede spesso un saldamente. Avviene di frequente che questi 
due denti divergono fortemente, mentre le estremità delle loro 
radici si toccano a vicenda. 

Gli stati di irritazione del periostio alveolo-dentale sono la 
causa principale dell' ipertrofia del cemento e della fusione delle 
radici di due denti. 

Carie dei denti. 

Il « formarsi delle cavita » nei denti avviene in seguito a un 
processo, sulla natura del quale vennero esposte in ogni tempo le 
teorie piti disparate. Sebbene ultimamente tanto V 
la teoria chimica quanto la parassitaria abbiano 
trovato i loro .sostenitori, tuttavia è .sopratutto 
per la bacteriologia, la (piale in questi ultimi 
tempi ha fatto passi giganteschi, che si èl 
riesciti a spiegare la vera essenza della cario a 

dentale. 
La carie dentale consiste essenzialmente '"-' 
,n* .̂w ^ ,_..«* ^ ^ B l n C j S l v o L&terale; li. cann­

ili un nrocesso chimico-parassitario. Acidi inferiore sinistro ed 
• • u • 11 r 

e microorganismi contribuiscono alti rlistru- e laterale sinistro delia m 
zinne dei tessuti dentali. 

(ili acidi penetrano nel tessalo del dente e lo rammolliscono. 
I microoriptnismi dispiegano la loro attività. Nella dentina ca­
rtata noi vediamo i canalicoli dilatati e riempiti di baeteri 
(cacci e bastoncini) (Fig. 101, 10v>). In uno stadio avanzata 
osserviamo delle caverne eousidereroli nella dentina, riempite 
da avorio disorganizzato e da microorganismi. I canalicoli della. 
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dentina vengono dilatati dalla moltiplicazione dei >nicroorya~ 
nistni: col tempo le lacune si uniscono, la dentina divieni jxt-
rosa e si disorganizza. 

L'acido che vi ha maggiore azione è l'acido lattico, il quale 
si origina dalle scomposizioni dei detriti di cibi rimasti, e conte­
nenti zucchero o amido. 

Ecco quel che sappiamo dei funghi della cavità buccale: 
1.° Dei funghi della cavità della bocca fin qui conosciuti, 

Imolti (10) han virtù di trasfor­
mare lo zucchero in acido latti­
co. Anche l'amido cambiasi in 
zucchero d'uva, il quale poi for­
ma l'acido lattico. 

2° I funghi hanno anche' 
la proprietà di sciogliere l'al­
bumina, quindi sciolgono la den­
tina decalcitìcata. 

3.° Vi sene eziandio dei 
funghi i quali possiedono lo duo 

I proprietà, quella cioè di cam-
Ibiare lo zucchero in acido lat­

tico e (pieliti di sciogliere l'al-
| bumina. 

Nel fondo di una cavità 
cocci. Per la fusione c a r i a t a SI p i l o COllStVtai'G tll'll-

: i.ii.iii si formi Ielle ca- , i • • i l ln 
lezio e alla sinistra, canalicoli eburnei m e n t e la l'Ca/.lOHO a c i d a COlia 

"•"•"'al1- In«rand' m- i ^ l c a r t i di tornasole. MILLER (rovo 
in 2'M) cavità, da lui esaminate, reazione acida in 'i~r> casi; neutra 
in 1: alcalina in 1 caso, e spiegò gli ultimi .") per un forte predo­
minio in quel momento di sostanze albuminose, carne, polpo don-
tali cancrenose, ecc. (1). 

Per riscontrare l'acide lattico, vale la prova di Evald. Kv.ii.n 
raccomanda una soluzione composta di r> sino a 10 Ceni. d'ac<|iia, 
1 goccia di cloruro di ferro e 2 goccio di acido fenico. La solu­
zione ha un colore violaceo, che diventa giallo coli' aggiunta di 
acido lattico. Mettendo in questa soluzione un pozzetto di dentina 

'1) Xe l l ' a i l l l u WX> L E E U W I Ì N I I O R K d e s c r i s s i ! dog l i e s s e r i IH(.-.llllCÌ no l i ' i n t o n a c o lll'llllll". 
come ìil.iiii.-iiu ili ditrercnti luii«_'li<-zze, «lello :.te..s.i s|ics-,«re, dirilt.t n ondulali . Ktfli incomllWifl 
la prima III.1IJ.-III.' dopo un" intervis ta con un vi-.-ciuu .-ho aveva i doriti stiaoi-diiiariamiMit» 
sporchi. Alla ri. In.-sta .lei quando avesse puliti i ili'tili. ipiesti risposo elio iti (/etterato limi" 
puliva mai. Li:i':i;\vj-:.NHoi.k allora esamiti-'» l 'intona.-o dentale {« materia a l b a » ) trovo turiti 

animalicula • e ut tuta attua viveri,' intimatili- ». 
litiHLMANN (1KII1) trovò pure i inieroor._'anismì J li denominò « libro ». lli'.Nt.i'. IM« foco |i»-

rola come di intenditi. l-'i« INUS li ritenne pure t'orini: <li animali 3 li .lenoiiiiiiò * donticulM '• 
KOIIIN li disse Leptothrix nuccnlis » o li annoverò fra le alghe. / 

(Nota dell'Autor»), 
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Cariata, il liquidò diventa giallo tutt' attorno alla dentina ; questa 
colorazione ne prova quindi la presenza di acido lattico. 

E noto che i pasticcieri soffrono moltissimo di carie dentale. 
Non solo la polvere dello zucchero che si depone sul margine gen­
givale, ma anche le sostanze amilacee influiscono sui denti per la 
formazione cui dan luogo di acido lattico. MILLER ritiene l'amido 
e le sostanze amilacee assai più nocive dello zucchero, perchè 
10 zucchero essendo facilmente solubile più) venire presto molto 
diluto e reso innocuo; Vamido invece per rimanere lungamente 
appiccicato ai denti ha un'azione più durevole dello zucchero. 
EI.LKNBERGER e HoKMEiSTER provarono, per via di esperimenti, 
che in date circostanze anche la colla d'amido si trasforma molto 
più presto dello zucchero in acido 
lattico. Si mise del succo pancreatico 
alcalizzato con dello zucchero d'uva 
nella stufa digestiva. Solo dopo 48 
ore e più la miscela diede reazione 
acida. Colla pasta invece il liquido 
diede reazione acida dopo'24 ore. «Pare 
adunque che lo zucchero si trasformi 
più presto in acido lattico (piando è 
in istato nascente. In tutti gli espe­
rimenti fatti di digestione con la colla, 
l'acido lattico si fonila prontamente». 

Di massima importanza sono gli 
• esperimenti di MILLER sul valore com­
parativo di diversi idrati di carbonio 
quali acidificanti, imperocché da essi 
risulta che le sostanze albuminose in 
fermentazione colla satira producono acido in minima quantità. 

A seconda della rapidità con la «piale la carie progredisce, se 
ne sono distinte due forme : una acuta ed una cronica. La forma 
acuta si denomina anche carie molle, caries acuta seu immilla. 
È caratterizzata dalla rapidità colta quale avviene il rammollimento. 
L'avorio diventa molle come cartilagine, cosi che facilmente si 
lascia tagliare dall'escavatero. Il colore della dentina cariata è 
relati vilmente chiaro, il rammollimento si approfonda molto, (('. pro­
fumili). 

La forma cronica dicesi carie secca, caries chronica seu sicca. 
11 processo cammina molto ti rilento e spesso rimane afflitto sta­
zionario. L'avorio è in proporzione poco rammollito, il suo colore 
è bruno-scure, spesso anzi nero-bruno. Nella carie guarita lo 
smalto e l'avorio seno di color bruno-scuro. 
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Sebbene non abbia interesse direttamente pratico; pur tuttavia ci sembra 
far cosa non del tutto inutile nel soffermarci su taluni punti. Clic .cosa e la 
carie tfentalo ! 

Molte, anzi moltissime, sono le ipotesi avanzate per ispiegare la natura di 
questa malattia, se pur con questo nome può qualificarsi la carie dei denti. 
Volendo classificarle a seconda del principio sul quale riposar», ci troviamo 
dinanzi ad una teoria : 

a) vitale : 
b) chimica, 
e) chimico—vitale : 
d) elettrolitica : 
e) parassitaria ; 
f) chimico-parassitaria. 

Teoria vitale. — La dottrina vitale considera la carie dentale siccome una 
vera e propria « malattia » , siccome un fenomeno vitale strettamente simile 
alle condizioni morbose d'altre parti del corpo più riccamente organizzato, lì 
la dottrina più antica. Già IPPOCRATE (456 a. C.) attribuiva il dolore che si 
prova nel dente cariato a ristagno in esso di umori corrotti. E parimenti oon 
corruzione della linfa e degli umori vollero spiegare la carie dei donti il 
KRAÌÌTERMANN, il HOIRDET e molti altri autori, i quali potrà conoscere chi lo 
desideri consultando lo SCHLENK.BR (Die Verderbniss dot' Zahne) ed il CAHAHKLLI 
(Handbuch der Zahnheilkunde). 

Fu GALENO il primo che riguardò la carie siccome un processo di infiam­
mazione, « per eccesso di nutrizione » ; e questa ipotesi, della natura infiam­
matoria della carie dentale, venne accettata poi da innumerevoli autori, ed 
anche oggidì, orribile dictu, ha trovato i suoi sostenitori. Dipartendosi da co­
desto principio rimane spiegato il nome di « odontite » che venne dato all'alte­
razione dentale e come potesse venire ammessa la esistenza di una « carie 
interna ». Tale fu la opinione di HUNTKR, (JCVIEU, FOX, REM,, ecc., condivisa 
pure da NEI MA.NN, da HERTZ, KOECKER e più recentemente da ABBOTT, HEI'I-ZMANN, 

KOEIIECKER, ecc. 

Ma le obiezioni che si ponno muovere a questa dottrina sono cosi stringenti 
che sarebbe invero temerario il cercare oggi di ritornarla a vita; cosi le riassume 
il MILLER. 1." Non .si riscontrano mai nella dentina cariata gli elementi che ni 
(tossiliin osservare nella ttogosi di altri tessuti. 2.° Non è possibili; il produrre carie 
dentale o qualcosa che le somigli, con alcuno di quegli agenti meccanici o 
chimici ehe invariabilmente inducono una llogosi in altri tessuti. 3." Non si ri­
scontra mai il rammollimento della soslanza fondamentale, il disordinalo rag­
gruppamento dei tubuli dentinali, la produzione di caverne, ecc., fatti caratte­
ristici della carie, senza la presenza dei bacteri. 4.° Denti morti (sprovvisti cioè 
di polpa), denti naturali montati su apparecchi di protèsi, sono soggetti a cari* 
cosi come i denti con polpa vivente, e presentano al microscopio le stesso al­
terazioni di struttura, ó." lì possibile produrre una carie artificiale non diffe­
renziabile al microscopio dalla naturale. A queste cinque si può aggiungere una 
sesta obbiezione e cioò che la carie dentale ha sempre il suo punto di partenza 
dalla superficie del dente. 

Teoria eliimica. — La carie dentale sarebbe il risultato d'un'azione chi­
mica; l'alterazione non sarebbe modificata per nulla dai rapporti esistenti fra 
dente ed organismo vivente. 

Dipartendoci da Paolo di Egina (636) che riteneva il vomito, risultante 
dall'alterazione del cibo nello stomaco (indigestione), siccome molto nocivo ai 
denti; passando per HERIIMORE che, secondo il CAHAKELI.I, esperimento pel primo 
l'azione degli acidi, nitrico e solforico, sui denti (17.71); per I'AHCH, BECRBB, 
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Ki.NGKi.MANN, ecc., clic attribuivano la carie a cibi .tritasti e ad acidi; per L I N -
DKitt-'R che la definì un processo puramente chimico, arriviamo al ROBERTSON 
(1X55) che pel primo ne ha combattuto la teoria infiammatoria, ed ha soste­
nuto che t i carie è una decomposizione chimica provocata da acidi che si for­
mano nella bocca in seguito a putrefazione dei detriti alimentari. Secondo il 
ROIÌNARI), questi acidi, provenienti dalla decomposizione di sostanze animali e 
vegetali sarebbero il solforico ed il nitrico. Lo SPENCE DATE sostenne che la 
carie dovevasi attribuire principalmente alla presenza di acido carbonico n a ­
scente per mortificazione e decomposizione della membrana di NASMITH dappri­
ma, e del contenuto dei tubuli dentinali di poi: acido che, per trovarsi allo stato 
nascente a contatto dei tessuti dentali, agirebbe prontamente sui loro sali calcari. 

Pervenire a più recenti autori, annuirono a questa teoria il MAGITOT e il 
WEUL, che ritiene l'azione d'un acido come causa principale della carie, e g iu­
dica essere condizioni favorevolissime alla carie la secrezione acida gengivale, 
sopratutto nel caso di bambini e di donne gestanti, e la acidità della saliva nei 
disturbi digestivi, (secondo lui il leptothrix non avrebbe relazione diretta con 
l'origine della carie); il TOMES (nel suo uh imo lavoro), il W A T T che attribuì i 
differenti colori della dentina cariata all'azione di vari acidi minerali, lo SCHLES-
CICER che scrive la frase: « dove non vi ù acido non è possibile la carie ». 

Teoria chimico-vitale. — Nel suo primo lavoro il J. TOMKS sostenne una 
nuova teoria, che poteva a tutta prima sembrare una felice fusione dei due con­
cetti, il vitale ed il chimico, stati già avanzati; per lui la earie sarebbe stata 
« la morte e la susseguente decomposizione progressiva di una parte o di tutto 
un dente »; la dentina con la perdita di una vitalità perderebbe altresì il suo 
potere di resistenza ad un'azione chimica, per cui la parte morta verrebbe, sotto 
favorevoli circostanze, decomposta dai fluidi buccali : etili ritenne che nel de­
corso della malattia vi fossero manifestazioni evidenti di azione vitale, e cosi 
la insorgenza del dolore nel dente il più delle vo t e prima che'la malattia siasi 
propagala alla cavità palpare, e la l'orinazione di dentina secondaria nella polpa 
e la obliterazione ilei canalicoli eburnei tra la cavità curiosa e la palpare, obli­
terazione che darebbe luogo ad una zona chiara e trasparente in l'orma di cono 
con l'apice rivolto alla polpa « cono di resistenza » e considerata appunto sic­
come uno sforzo della natura per opporsi al male invadente, il NEI MANN nel­
l'ispessimento e nelle varicosi fa dei tubuli dentinali volle vedere dei segni non 
dubbi di proliferazione cellulare, deduceudone confronti con le affezioni infiam­
matorie e ulcerative delle parti molli. L'HERTZ volle trovare indizi di un'azione 
vitale nella tumefazione e degenerazione grassa delle fibre dentinali. 

l'aria contro l'obliterazione ilei canalicoli per la calcificazione delle fibrille 
l'esperimento del W'EIII., che dimostrò che tiessi canalicoli, che pur sembravano 
impermeabili all'aria, conservavano nel contenuto facoltà di imbibizione, poiché, 
trattali col carmino, la materia colorante li penetrava completamente: LEDER 
e RoiTENSTKIN attribuirono la trasparenza del fono di resistenza alla scomparsa 
dei sali calcari e sostennero che il tessuto transliicido è meno duro della cir­
costante dentina. Contro la proliferazione cellulare sostenuta dal NKI MANN per 
cui si inspessirebbe la guaina dentinale e si oblitererebbe il tubulo,parla dap­
prima la evidente impossibilità di simili alterazioni in un tessuto come la den­
tina; etl in secondo luogo il fatto che quell'inspessiinento potrebbe essere allatto 
appareiile, dipendendo da ciò che la guaina dentinale e la sostanza fondamen­
tale hanno pressoché lo stesso indice di rel'razione, e che la guaina, molto re ­
sìstente coinè ò nolo, finisce per rimanere isolata in seguito alla distruzione 
delti sostanza fondamentale circostante. Ma l'argo'inento più polente, ed avre-
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mo occasione di ritornarvi, anche contro questa dottrina ci viene porto dal fatto 
constatato da W'F.IU. clic anche nei denti umani adoperati in apparecchi di prò-1 

te-i si possono riscontrare tutti i segni della carie ordinaria, e e ioàJo zone dì 
colore oscuro, rinspessimenlo e la tumefazione varicósa dei canalicoli, lo stato 
granuloso nelle fibrille, la zona trasparente. 

Ultimamente il MILLER, rifiutando la ipotesi della deealeifieazione della 
dentina per ispiegarne la trasparenza, basandosi su analisi chimiche, invece, si 
accosta alla teoria vitale, ritenendo che i tubuli siano parzialmente o totalmente, 
riempiuti d'una sostanza che avrebbe sulla luce un'azione simile a quella della 
sostanza intertubulare: ma, mentre la vecchia teoria della calcificazione am­
metteva semplicemente un'impregnazione delle fibrille con sali calcari, la mo­
derna sosl e nota da MILLER, ritiene che avvenga una parziale o totale conversione 
delle fibrille in dentina normale. La trasparenza costituirebbe quindi secondo il 
MILLER la sola differenza tra la carie prodotta artificialmente quolla dei denti 
viventi: differenza questa che era stata per altro già propugnata dal M.VUITOT. 

Mancando quindi segni caratteristici che permettano di distinguere la carie 
dei denti viventi da quella che attacca i denti morti, l'ipotesi iVun'azione vitale, 
modificante in un qualsiasi modo il processo, dovrebb'essere in toto, per cui la 
carie dentale non avrebbe, parlando rigorosamente, « una patuloijia ». 

Ma se gli argomenti su citati parlano contro la teoria chimico-vitale, stanno 
eziandio a disfavore dell'altra puramente chimica; la dilatazione dei tubuli den­
tinali, la dissoluzione della sostanza fondamentale, la confluenza dei canali, la 
formazione di cavità nella tenlina, sono l'atti che non si ponilo assolutamente. 
spiegare con l'azione sola di acidi in uno stato di diluzione coinè quello elio si 
riscontra nella cavità bilicale. 

Teoria elettrolitica. — 11 HIUHC.MAN con un'ipotesi strana, quanto dopo 
tutto ingegnosa, attribuì i fenomeni osservati nell'alterazione di cui ù parola, a 
condizioni puramente elettrolitiche. Egli paragonò la bocca ad un apparecchio 
elettrolitico nel quale le corone dei denti rappresenterebbero in condizioni normali 
gli elettrodi positivi, e lo radici invece con la polpa, la mucosa, ere., i negativi, 
essendo naturalmente la saliva l'elettrolita; sopravvenendo certi! condizioni anor­
mali nella saliva e nel sistema vascolare, in allora l'azione elettrolitica si sta­
bilirebbe con tale un'intensità che il polo positivo, la corona del dente, cede­
rebbe i suoi sali calcari, i quali passerebbero al polo negativo rappresentato dalla 
radice, dove si depositerebbero talora sotto forma di tartaro. Il HuiIHtMAN NO-
stenne il suo asserto in quarantacinque tesi elle sarebbe qui troppo lungo il 
trascrivere e diremo soltanto che ben poche reggono ad Una rigorosa analioi, 
non essendo basate su prove dirette ma su di taluni principi che, dubbi di per 
se stessi, lo divengono vieppiù quando applicati ai denti. Oggidì la tooria elet­
trica non trova più seguaci e devesi risguardare siccome una mera curiosità. 

Teoria partissitaria. — Nil sub «ole novi! Una dello teorie più antichi 
riteneva essere dei verini i fattori essenziali della carie dentale; ScitniONip cnii-
sitrliava contro di essi le fumigazioni; AVICENNA, i semi di giusquiamo, porrai.' 
cipolla; e cosi via troviamo, in epoche diverse e pili recenti, autori che stistmi-
nero quella dottrina e che raccomandarono i mezzi più disparati di cura. Fra 
questi ultimi autori stanno M.uu STOCKWEI.L, i quali asserirono che i bade ri 
crescevano nei tubuli e distruggevano od assorbivano la sostanza fondamentali 
e si aveva cosi un precipitato dei sali calcari; ma se cosi fosso realmente) 
la dentina cariata dovrebbe presentare all'analisi non già una diminuzione ma 
piuttosto un aumento nella parte calcare, ovverosia una perdita di sostanza «r-
ganiea: ed invece si osserva il contrario. 
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Che la' carie fosse devoluta a* microorganismi sosterinero UEBDL, il FICINUS, 
che .l'attribuiva a' suoi « denticolae », il KLENCKJÈ, che ne accusò siccome fat­
tore il « PcotococCus dentali» » da lui scoperto nella bocca' umana, e che avrebbe 
•proprietà di dissolvere lo smalto e la dentina cosi come il Merulius lacrymans ' 
rammollisce il legno. 

Teoria chimico-parassitaria. — Venneipj^Snaliiiente LEBER e ROTTENSTEIN 
a dare nuova e più solida basò alla teoria patjfcssitana; per essi l'inizio della 
carie sarebbe un processo puramente chimido;> ina non si tosto la dentina ò de-

'^alcificata, il leptothrix buccalis penetrerebbe i tubuli eburnei, li dilaterebbe, 
facilitando pósi una rapida penetrazione degli àcidi. UNDERWOOD e MILLES si 
jifecero poi strenui sostenitori di questa dottrina, avanzando ancora l'ipotesi che 
il. lavorìo . di decalcificazione fosse bensì devoluto all'azione di acidi, ma che 
questi fossero secreti dai parassiti stessi; « le fibrille organiche sarebbero il» 
Campo ,di alimentazione e di sviluppò di microorganismi, e gli acidi caratteristici, 
dalòro.prpdotji, àeealcificherebbero la matrice e vi colorerebbero l'intera massa »; 

'Propugnata poi da WEIL, ARKOVY, GYSI, ecc. e da ultimo ed in ispecial 
modo dal MILLER., VIGNAI, e GALIPPE, questa teoria ha trovato ovunque i più caldi 
fautori, e senza tèma di errare può asserirsi non essere lontano il giorno in 
cui jl difficile problema della vera essenza della carie avrà trovato una esatta 
soluzione. , 
',_ Si presenta in oggi agli sperimentatori il quesito: Si riscontra sempre nella 
carie dentale « un bacterio » phe potrebbe quindi ritenersi specifico di essa al­
terazione, ovvero sono tmolte le specie di microorganismi che vi si osservano 
cpn notevole costanza? Oggi in via positiva è noto soltanto che tutti i microor­
ganismi della cavità buccale, capaci di produrre una fermentazione acida dei 
cibi, concórrono al primo momento della earie, cioè la decalcificazione del tes­
suto; che tratti, quelli che posseggono azione digestiva sugli albuminoidi possono 
prendere parte al secondo momento della carie, cioè la dissoluzione del tessuto 
rammollito; finalmente che possono prendere parte alla produzione di ambedue 
questi'momenti della carie, quei microorganismi che posseggono ambedue quelle 
proprietà. 

GALIPPE e VIGNAL, esaminati dieciotto denti cariati, trovarono in tutti, quattro 
diverse Specie di bacteri; in otto, una,quinta, ed in cinque una sesta specie. 

1." La prima specie è un bacillo breve, grosso non formante catena: ha 
lunghezza di 1,5 />•, ed è quasi altrettanto grosso che lungo. Coltivato in pun­
tura, -nella gelatina, forma abbastanza rapidamente una linea bianca ed in capo 
a tre, quattro giorni incomincia a liquefare la gelatina é la rende d'un bianco 
opaco; sui dischi di gelatina forma delle piccole colonie bianche leggermente 
rilevato che, dopo aver raggiunto 2 o 3 millimetri di diametro, si estendono 
liguofacendòla. Coagula il latte formando acido lattico! 
- ', 2." La seconda specie ù uu bacillo avente 'A p di lunghezza leggermente 
strozzalo nel suo mezzo. La sua cultura non differisce da quella del precedente 
che por la ostensione più considerevole delle colonie sulla gelatina prima di 
liquefarla. Forma del pari acido lattico col latte. 

Il* La terza specie ò un, bacillo molto simile al procedente, ma non ha lo 
strozzamento, si raggruppa in catenelle, sovratutto nei mezzi liquidi; i suoi estre­
mi sono quadrati. Non liquefa la gelatina. È un aerobio facoltativo che deter­
mina la formazione di bolle Ai gaz coltivandolo nella gelatina. TVon coagula il 
latte; lo trasforma invece in un liquido, giallo-bruno e rende la caseina incoa-» 
gulabile dagli acidi. 

4." La quarta specie è un bacillo molto breve e sottile, quasi altrettanto 
lungo ohe largo, cosiohè a prima viste può scambiarsi con un cocco. Liquefa 

MDTNITZ. Trattato di 'Odon tojatria. 10 
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la gelatina e la sua cultura prende una tinta giallastra. Trasforma la caseina 
del latte da cui emana ben presto uri odore sgradevole e produce la dissohw 
zione della fibrina. * ^ 

5.a II microorganismo -ùttiontrato sol otto volte è un bacillo lungo 4 6 5 
y. arrotondato a' suoi estiiejmt.-Liquefa la gelatina intorbidandola, dopo aver 
formato alla sua superficie-un» riga bianca. Trasforma il latte in un liquido 
bruno che còl tempo diviene q'uaginero ed emana un odore nauseoso. | 

6.* Il microorganismo isolato sor cinque volte è un cocco voluminoso; é 
stato osservato soltanto negli stadi avanzatissimi della carie, là dove i canali­
coli erano già considerevolmente dilatati, essendo troppo grosso per penetrare nei 
tubuli sani. Non liquefa la gelatina, ma forma alla sua suporficie delle righe bian­
castre. Coagula il latte formando acido lattico, la proporziono del quale pud di­
venire considerevole-se si ha .cura di neutralizzare quest'acido man mano che 
si produce. 

Nella polpa infiammala, non in comunicazione ancora con la cavitai oa-
riosa. UAI.IPPE e VIGNAI, hanno riscontrato tre altre specie di parassiti non mai 
veduti nella dentina, e cioè il bacterium termo, lo staphilococcus pyogenes au­
re us, trovato in un dente molto guasto, e che verrebbe a spiegarci la genesi) 
delle suppurazioni che possono formarsi attorno un dente cariato, ed un forzo 
microorganismo descritto la prima volta da VIGNAL sotto la lettera G. che agi-, 
rebbo ugualmente sulle materie proteiche, in te rver rebbe lo zucchero e forme»'! 
rebbe acido lattico. 

Il MILLER riscontrò negli strati superficiali della dentina cariata un mi­
croorganismo da lui detto bacillus dentalisNviridans. Si presenta un po' curvo, 
appuntito, singolo od appaiato. Questo bacterio è caratterizzato dalla produzione, 
di una Gostanza colorante di un bel verde opalescente, tinta che imparte alla, 
gelatina: sta fra i microorganismi patogeni, poiché lo iniezioni stibcutanee fatte 
da una cultura pura producono una acuta infiammazione locale e suppurazione, 
od anche la morte per intossicazione del sangue. 

In una polpa gangronosa trovò un altro bacillo, il bacillus pulpae piogones., 
E un bacillo spesso un po' ricurvo ed a punta, singolo, appaiato o in catenina 
coltivato in gelatina le colonie si presentano estese, rotonde, nere o brune-giaj«* 
Uccie, con margini distinti. Iniettato nella cavità addominale di topi, produsso 
la morfe in 18 a 30 ore. 

Fra i microorganismi isolati da GALIPKE e VIGNAI,, noi vediamo, riassu­
mendo, che'gli uni formano ac. lattico, e dissolvono cosi la parte minoralo del 
dente; gli altri distruggono la parte organica, distruzione favorita dai microbi: 
saprogeni che pullulano nel cavo buccale. Resterebbe cosi confermato l'asserto 
avanzato da GALIPPE e cioè che i denti resistono tanto più all'azione dei mi­
croorganismi sviluppanti la carie, quanto più sono ricchi in sostanze minerali.; 

Ix> ripetiamo, un gran passo si è fatto nello studio della cario dentala ma 
non ci dissimuliamo che siasi raggiunta la meta; non sapremmo quindi oggii 
sottoscrivere alle parole del HOICIIAUII il quale recentemente scriveva « La carie ̂  
dentale non riconosce per causa un unico microbo, ma è il risultatq di multi-j 
pli agenti inferiori; le fermentazioni incessanti che si operano nella bocca'.ljl 
spese dei detriti alimentari danno origine a degli acidi, quali il butirrico, l'acetiflO 
che decalcificano gli strati superficiali del dente e mettono a nudo la dentina, 
i canalicoli della quale si trovano cosi aperti ali agenti microbici speciali chi* 
vi si insisuano. dissociando poi la ganga calcare; resta solo lo scheletro orgà­
nico del de,nte essendone la parte minerale stata sottratta dalla carie chimica ». 

Etiologia della carie dentale. — Vi hanno cause predisponenti e c»ui« 
determinanti. 
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Cause predisponenti sono: 1." la difettosa struttura dei denti —sono più 
predisposti alla carie i denti che ebbero sviluppo imperfetto, i denti molli, po­
rosi, con grandi spazi interglobulari; 2" la mala conformazione loro — sono più 
soggetti alla carie i denti che presentano solcnTprofondi ed incavature cieche, 
superfici prossima.li piatte o concave anziché cArtv'efcse, dove possano a lungo 
dimorare detriti alimentari; 'A." l'affollamento dentale, e le anomalie di posizione 
— per la difficoltà grande, anzi per la quasi impossibilità di tener puliti gl ' in­
terspazi dentali e quegli spazi che risultano da posizioni scorrette; 4." il distacco 
gengivale dal colletto dei denti — poiché ne permette che i detriti alimentari 
si soffermino negli sfondi che ne risultano; 5." lo stato di gestazione — per ciò 
che il dente si impoverisce di sali calcari che gli vengono sottratti per andare 
a costituire lo scheletro del nuovo essere; 6." la ereditarietà: 7.° il sesso, l 'età 
— sembran più predisposti alla carie le donne, i bambini e i vecchi; 8." le 
condizioni geologiche — realmente è ben difficile lo stabilire se esse abbiano 
un'influenza sull'origine della carie; molti fatti stanno prò e molti contro tale 
supposizione; 9.° la civilizzazione — sebbene la carie dentale non sia un 'al tera­
zione peculiare alle razze civilizzate, come dimostrano le osservazioni fatte su 
teschi di antiche e moderne razze, civilizzate e selvaggie, pur non di meno le 
stesse osservazioni pongono fuor di dubbio che un deterioramento dei denti si 
accompagna col progresso della civilizzazione. Molte ragioni stanno in appoggio 
di questo asserto; principalmente le seguenti: nelle razze meno civilizzate la 
carie é meno frequente : a) per il modo di vita favorevole allo sviluppo perfetto 
dell'intero organismo; b) por l'alimentazione che per essere dura, pure proscritti 
i coltelli e le forchette, costringe i denti a quell'esercizio ohe è necessario per 
il loro vigoroso sviluppo; e) per la selezione sessuale, dappoiché presso i popoli 
barbari è la sola forza fisici, che si impone ed appare degna dei favori muliebri; 
questo appunto ne spiega il perchè i selvaggi conservino per secoli le carat ­
teristiche di loro razza, perciocché al postutto vi sono dei limiti alla forza 
bruta ed al barbarismo; e perciò invece i popoli civilizzati si allontanino più 
rapidamente da esse caratteristiche, perciocché niun limite v 'ha al progresso 
intellettuale o morale; 10." le lesioni meccaniche, specialmente quelle causate 
da, frammenti fri cibo ed altro (ad es. scheggio di ossa, stuzzicadenti, polveri 
dentifricie aspro) che valgono a scalfire lo smalto, i rapidi cambiamenti di t em­
pora In ra, ecc. 

Il D. SOANES SPIOER ha recentemente sostenuto alla Odontological Society 
of London che l'ostruzione nasale e la conseguente respirazione per la via della 
bocca, sono cause predisponenti alla carie; poiché 1." i denti si troverebbero espo­
sti ad una corrente d'aria avente una temperatura inferiore a quella del corpo, 
e di qui una tendenza alla flogosi del periostio e della polpa; 2." l'aria fredda 
e secca produrrebbe una congestione della mucosa con secrezione di muco acido; 
3.° la rapida evaporazione che ha luogo in allora che la bocca resta costante­
mente aperta, inspessirebbe quel muco, il quale diverrebbe cosi un l'ertile t e r ­
reno per lo sviluppo dei microorganismi. 

Cause determinanti. — La carie dentale, lo abbiamo veduto, è un pro­
cesso che consiste di due ben distinti momenti, la decalcificazione cioè e la dis­
soluzione del tessuto deca lei lìoato; v'ha quindi un doppio ordine di cause; gli 
acidi dapprima, i baeterì poi. Donile si originano gli acidi che effettuano la de-
ealeificazione '. Derivano principalmente da particelle di sostanze amilacee e zuc­
cherino che subiscono fermentazione. E perchè sappiamo che la fermentazione 
dei carboidrati produco principalmente acido lattico, il quale anche in diluzione 
agisce prontamente, decaleifieando. sul tessuto dentale, cosi è ben retto il sup-
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porre che la reazione acida e la decalcificazione della dentina si deobano ii$ 
grandissima parte ascrivere a quest'acido. 

Del pari hanno effetti nocivi sui denti quegli acidi che si introducono nella) 
cavità buccale. sia mescolati ai-cibi sia per iscopi medicamentosi. 

In ugual modo è dannosa per i denti una reazione acida della saliva; ed 
ecco perchè sarebbero funesti per i denti il reumatismo, la gotta, le gastroSil 
enteriti, il diabete mellito, il tifo, la febbre intermittente, le malattie polmonari^ 
la gestazione, ecc. Da taluni autori si ammette che anche il muco boccale, in 
date circostanze, abbia.reazione acida, e che una secrezione acida si faccia 
dalle gengive irritate; si tentò la mercè appunto di queste « secrezioni acide » 
di spiegare la erosione e la carie del colletto, ma nessun fatto è stato fino ad 
ora avanzato che possa far accettare quell'ipotesi. 

Nel secondo periodo della carie si ha la dissoluzione, del tessuto ramraol-i 
lito; e per qaanto è noto è un vero processo digestivo che si compie. Molti 
sono i bacterl buccali che hanno facoltà di dissolvere le sostanze albuminose 
coagulate, di peptonizzarle o di convertirle in una modificazione solubile; e la 
sostanza fondamentale della dentina è appunto una sostanza albuminosa. 

Aiterà sfotti che si riscontrano nella carie dentale. — Queste alterazioni 
sono fìsiche, chimiche, microscopiche; passiamolo rapidamente in rassegna. 

Alterasioni fìsiche. — Quanto alla cuticola dello snialto, è impossibile il. 
seguirvi il processo carioso senza il microscopio, il quale ne lascia ancora motto 
incerti sulle alterazioni che vi debbono aver luogo; nò potrobb'éssere altrimenti, 
poiché rimane per noi ancora un'incognita la sua istogenia ed istologia.. 

11 primo segno, che il processo distruttivo è incominciato sulla superfiojo 
esterna dello smalto, ci è dato dalla perdita della normale levigatezza o tra­
sparenza adamantina; in quel detcrminato punto appare una macchia d'un bianco 
opaco, in corrispondenza della quale lo specillo avverto una scabrosità dovuta 
alla disintegrazione dello smallo. 1 prismi adamantini disorganizzati cadonspur 
le influenze meccaniche alle quali è esposta Ja cavità buccale, e ne risulta cosi 
la prima ««scavazione da carie. La forma della qualo dipendo sopratutto dalla 
struttura dello smalto, ed ancora, in casi speoiali, dalla larghezza della super­
ficie di contatto col dento adiacente, sebbene altre circostanze possano concor­
rere a variare la forma di essa cavità. Subito dopo l'inizio della cario, può OH-
servarsi una maggiore o minore decolorazione; in tesi generale può, asseriratj 
che dessa è ben leggiera o mancante affatto noi casi di cario rapida (carie acu­
tissima, carie bianca); e invece varia dal bruno al nero nelle carie a decorso: 
lento (carie cronica, carie nera); in altre parole, la intensità della decolorazione 
è in ragione inversa della rapidità del processo carioso. La decolorazione dei 
tessuti dentali presi da carie non avrebbe per alcuni nulla che vedere col pro­
cesso carioso istesso, dipendendo da eause esteriori. WATT la spiega invoeanaV 
l'azione di acidi minerali; l'acido cloridrico darebbe la cario bianca, il nitfioo 
la gialla, il solforico la bruna. CLARK l'attribuisce al potere croniogeno dei hao-j 
terì: BLAK ai composti che deriverebbero dall'azione dell'idrogeno solforatogli! 
metalli che nonno essere presenti; altri ai cibi e stimolanti (caffè, tabacco, óoc.), 
il MILLER la spiega cosi come spiegasi la decolorazione che si osserva in qual-: 
siasi sostanza organica che sia decomposta da microorganismi. ' 

Progredendo il processo distruttivo, ben presto raggiunge la dentina, ove, 
l'alterazioni- assume un diverso aspetto che nello smalto; là il tessuto vien«i 
trasformato in una massa molle, caseosa; qui invece in una sostanza cartila­
ginea, coriacea die può resistere a quelle influenze meccaniche alle quali ceit 
invece lo smalto. 
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Il rammollimento dèlia dentina è più o meno rapido a seconda della in ­
tensità delle fermentazioni buccali e,della costituzione fisico-chimica dell'avorio 
stesso. La deutina rammollita si lascia escidere facilmente dall'eseavatore ed ha 
una reazioNe acida. Al rammollimento segue ben' presto la dissoluzione della 
dentina e la formazione in essa d'una cavità tappezzata, com'è facile intendere, 
da una superficie ineguale, molle, porosa, decolorata. Per essere il processo d i ­
struttivo [iiù rapido nella dentina di quel che nello smajto, si spiega la forma 
a fiasco che presenta una sezione condotta perpendicolarmente alla cavità cariosa; 
in altre parole, la forma di due coni sovrapposti, congiungentisi per gli apici 
tronchi al limite fra smalto e dentina. Data questa forma si comprende come 
facilmente accada, specialmente nella carie delle superfici prossimali, che , 
sotto lo sforzo della masticazione, la copertura adamantina si franga rivelando 
una cavità talora molto ampia e dapprima non sospettata. Sembra talora che 
fa, distruzione del tessuto proceda rapidamente al limite fra smalto ed avorio : 
caduto lo snialto, rimane gran parte d'avorio decalcificato. In altri casi il pro­
cesso avanza rapidamente lunghesso la linea dei tubuli dentinali verso la polpa, 
cosicché ne risulta una cavità tubulare (donde la designazione di earie pene­
trante). Il ogni caso il processo dipende solamente dalla struttura del dente: 
nei denti male sviluppati, con molti spazi interglobulari, la distruzione si dif­
fonde al disotto dello smalto seguendo per ogni direzione la via della zona in-
terglobulare; invece nei denti a tessuto compatto la carie si estende più rapi­
damente nella direzione dei tubuli dentinali. 

Nella carie acuta la dentina deealeificata è saturata da liquidi, laonde venne 
questa carie designata ancora,col qualificativo di « umida »: nella forma cro­
nica, invece, per essere la dentina secca e friabile, si disse anche « carie secca >. 

La carie del cemento si incontra abbastanza di frequente al colletto dei 
denti; ma essendo quivi il cemento molto sottile, cosi vi sono difficilmente a p ­
prezzabili i fenomeni caratteristici della carie, (ili è sulle indici dei molari 
denudati iti seguito a retrazione delle gengive e distruzione del periostio, che si 
osserva talvolta la carie. Anche qui il primo sintomo ò una scabrosità della 
superficie, dovuta a rammollimento del cemento, seguita ben presto da una 
perdita di sostanza; si produce cosi una cavità, la quale per lo più si presenta, 

' oltreohò più o meno decolorata, svasala ed estesa, senza un margine ben d i ­
stinto; il che è devoluto al fatto del non esistere sulle radici punti circoscritti 
di ritenzione, od altrimenti dotti focolai eariosi. 

A seconda che la earie ha più o meno progredito, suolsi distìnguere in 
Carie di primo grado se si limita allo smalto o al cemento; di secondo grado 
se ha invaso la dentina; ili terzo grado se è arrivata alla cavità pulpare; que­
st'ultimo poi si suddivide seeondoehè la polpa denudata è vivente e sana o solo 
irritata, vivento e flogosata, distrutta. 

Alterai ioni chimiche. Stando tigli esperimenti del MILLER (e si noti che 
i risultati ottenuti furono gli stessi e per la carie dei denti viventi e per quella 
artificiale), la dentina cariata avrebbe perduto sette noni della sua massa or i­
ginale, i sali calcari dodici tredicesimi, la materia organica due quinti: in altre 
parole la dentina cariata avrebbe subito una quasi completa deoalcitieazìone, 
restando solo un tredicesimo della primitiva quantità di sali calcari: mentre la 
parte organica avrebbe sofferto una, comparativamente, piccola riduzione, per 
cedere poi da ultimo agli agenti distruttori. 

Alterazioni microscopiehe. — La membrana di NASMITH oi presenta una 
quantità enorme di corpuscoli rotondi ed oblunghi che rappresentano certamente 

.vari generi di bacteri, motioniorti e pleomorfi. Eserciterebbero sulla cuticola la 
stessa azione distruttiva che su qualsiasi sostanza organica. La cuticola, per-
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ditta la sua trasparenza, sì presenta decolorata, inspessita por I* accumulo dei 
bacterì, fessa per ogni par te , staccata dallo snialto e sovratutto aj. margini 
della cavità in via di dissoluzione. Costituisce quindi una eccellente matrice 
per bacteri ed un punto dì ritenzione per le minutissime particelle alimentari 
favorendo per tal guisa il progresso della carie. 

Nello snialto si può scorgere una depressione, con margini ineguali, Ira-
stagliati , tappezzata da masse dì microorganismi e circondata da una zona di 
tessuto più o meno pignientato; i prismi adamantini offrono una marea assilli» 
striatura trasversale, e si possono osservare fra di loro degli spazi riempiuti 
spesso delle stesse masso di bacteri che non si osservano mai fra i prismi dello 
smalto ancora sano. In preparazioni l'elicisi riscontrano prismi isolati o in gruppi 
in mezzo a masse di bacteri, Lunghi 10-150 ,«. con estremità frastagliate, lina 
volta che lo smalto è stato intaccato dalla carie, la ulteriore sua distruzione 
si fa priucipalmente dall'interno verso l'esterno, e si spiega con l'accumulo più 
facile dei detriti alimentari nella cavità, di quello che alla superficie dello smalto: 
gli è appunto questa ultima forma dì carie che si designa eoi nome di carie 
secondaria dello snialto. 

l'uà sezione della dentina, condotta parallelamente ai tubuli dentinali e co­
lorata con fucsina, ne lascia scorgere in corrispondenza dello strato esterno della 
dentiua una colorazione rosso-bruna che va gradatamente diminuendo verso 
l'interno: di più si ponilo scorgere talvolta, specialmente alle estremità del­
l'esemplare, larghi tratti di dentina cariata rimasti incolori; il elle ne prova 
chiaramente che la deealcificazione della dentina si estende assai oltre l'inva­
sione baeteriea. A proposito della quale notiamo il fatto che i microorganismi 
si propagano più rapidamente secondo la direzione dei tubuli dentinali di quello 
che in direzione a questa perpendicolare, poiché in quest 'ultima viti possono 
progredire soltanto seguendo le tortuose e strette diramazioni dei tubuli: cosi-
che nel mentre l'invasione baeteriea va quasi di pari passo con la deealcifica­
zione nella direzione della polpa, in direzione laterale invece è ordinariamente 
assai ineno estesa: ordinariamente, dico, perei occhi! nei denti nei quali esistono 
larghi spazi intei-L1 lobulari, i bacterì, seguendo la direzione loro, ponno avan­
zare rapidamente in ambedue le direzioni; per altro è degno di nota il fatto, 
constatato la prima voliti da MI.UMERY, che gli spazi interglobulari sono spessii 
immuni da infezione. 

I tubuli eburnei sono per lo più infiltratiti differenti profondità dai bao-
teri, i quali, pare ormai accertato, possono anche pene! rare nella dentina nor­
male; i tubuli riccamente infiltrati si presentano eziandio più o mono dilatati, 
per il che vengono i tubuli adiacenti affollali assieme, schiacciati (come può 
vedersi assai bene in sezioni trasversali), ovvero piegati nel loro decorso; uv« 
le masse b.iciericlie raggiungano maggiori dimensioni, resta interrotto il de­
corso di alcuni tubuli in un con la sostanza fondamentale, per un certo tratto, 
avendosi cosi la formazione di caverne che possono anche risultare dalla con­
fluenza «li due o più tubuli adiacenti, in seguito a distruzione delle guaim- o 
della sostanza interiubulare ; in tal caso le caverne corrono parallelamente ai 
tubuli. Data la formazione di caverne e la eventuale fusione delle adiacenti *' 
comprendi! come la dentiua si l'accia milito porosa e gradatamente si distrugga. 
In rari casi la dentiua distrutta gradatamente dalla superficie senza ti for­
mazione in essa di caverne; il MILLER designa la prima forma col nomi: di din-
soluzione eburnea pareuchimatosa, e la seconda con l'altro di dissoluzione ebur­
nea progressiva superficiale. 

I tubuli sono riempiuti da mierooocei e bastoncini, preponderanti i primi; 
le due forme di microorganismi s'incontrano generalmente in tubuli separati, 
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benché possa un tubulo offrirle ambedue. Negli strati più profondi della dentina 
cariata i microorganismi giaciono soltanto entro i tubuli e le loro dirama­
zioni, p«;r cui a proposito della sostanza intertubulare, resta dubbio se la dis­
soluzione sua provenga dalla superficie ovvero dal lume dei tubuli, nel qual 
ultimo caso, siccome i bacteri non possono penetrare nella sostanza intertubu­
lare attraverso le guaine eburnee intatte, bisognerebbe ammettere (MILLER) che 
i microorganismi formassero un fermento diffusibile capace di dissolvere que­
sta sostanza lasciando intatta la guaina di NEI MANN. 

Al colletto del dente, dove lo strato esterno della dentina è sprovvisto di 
tubuli oppure questi vi hanno un piccolissimo diametro cosi da impedire o da 
Ostacolare assai l'ingresso dei bacteri, una sezione longitudinale ne presenta uno 
strato costituito da masse di microorganismi con numerosi filamenti di lepto-
thrix; al di sotto la dentina offre molte fessure triangolari con la base rivolta 
all'esterno, parallele ai tubuli, riempite specialmente da cocci. 

Altri fenomeni ancora si ponno osservare nella dentina cariata, la inter­
pretazione dei quali è ancora sub iudicc, e cioè: 1." l'iuspessimento delle guaine 
di NEUMANN; 2." la presenza di elementi granulari nei tubuli. Si é già accen­
nato a talune ipotesi avanzate per ispiegare l'inspessimentò delle guaine di NF.C-
MANN; l'ultima, quella di MILLER, fino ad ora la più attendibile, ritiene che quel 
fenomeno dipenda « dalla pressione che le masse di microorganismi esercitano 
nei tubuli, donde ne risulta una compressione delle pareti »: lo si osserva tanto 
nella carie dei denti viventi quanto nella artificiale. 

La presenza di frammenti a tubo (pipo-stems di TOMKS) nei tubuli della 
dentina cariata fu per la prima vo t a notata da TOMKS, e constatata poi da altri 
nella carie naturale i; nella artificiale. Sulla natura loro si è pur oggidì molto 
incerti: il TOMKS scriveva <' questi bastoncini possono essere frammenti di l i-
brille consolidate, oppure piccolo porzioni di guaine di NKIMANN >. Che siano 
porzioni di guaine di NEI MANN é poco probabile poiché si dissolvono non ap ­
pena una goccia di acido solforico diluito venga loro a contatto. Il MILLER e 
inclinato a ritenerli formazioni calcari dei tubuli piuttosto che fibrille calcificate. 

Nei tubuli dentinali finalmente si possono osservare filari.di granuli splen­
denti irregolari; ritenuti dapprima siccome un elaborato della polpa per opporsi 
alla carie invadente (ipotesi che più non regge porche si osservano eziandio 
nella cario artificiale), furono giudicati poi granuli adiposi da WKIU.. BI.AK., 
ecc.; granuli calcari da TOMKS, MAIUTOT, ecc.; il MILLER opina che abbiano la 
stessa origino dei frammenti a tubo già descritti (pipe-steins). 

i Nel cemento- la carie si limila per lo più al colletto del dente. Anche nel 
cemento può osservarsi una carie superficiale progressiva (cioè la decalcifica­
zione e la dissoluzione procedono gradatamente dalla superficie verso l'interno) 
ovvero una carie pareuchimatosa (in cui le cavità del cemento vengono infil­
trate dai bacterì). Là dove esistono fibre di SHARPEY, subito dopo la ilecalcifì-
cazione, si nota che esse fibre sono infiltrato e dilatate dai bacteri. i quali dis­
solvono l'interposto tessuto: lo stesso si osserva per i corpuscoli dui cemento, se 
pure se ne trovano nel tratto preso da carie. Non fu notata infine ad ora alcuna 
reazione infiammatoria da parte del cemento. C. 
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Carie dello smalto. 

Il punto dello smalto colpito dalla curie si presenta come ima 
macchia bianca. Lo smalto distrutto dalla carie presenta una pol­
vere bianca. K" questo il margine bianco elio, dopo levata la den­
tina cariata si trova sempre alla periferia della cavità. Bene spesso 
si osserva unti pigmentazione dello smalto cariato. Il punto che 
ha sofferto è di colore rosso-bruno, grigio-scuro o giallo. MILLER 

descrive come sintomo essenziale un rammollimento dei punti colpiti. 
Lo smalto colpito di ipoplasia, e che inoltre sia cariato, è assai fragile 
perchè è attraversato da lacune e fessure sino al corpo della dentina. 
In queste fessure il processo della carie può facilmente compiere la 
sua opera di distruzione, durante la quale lo smalto resta sottomi­
nato per modo che la parte di smalto colpita si spezza, facilmente.,: 

La carie incipiente dello smalto si appalesa all'esame con un 
intorbidamento, nel cui centro si trova un punto più nero. Quanto 
più chiara è la macchia tinto più profondo è il guasto e tanto più 
rapido ne e il decorso. Quanto più scuro e il colore, tanto più pic­
colo è il contorno e più lento il decorso. 

Carie della dentina. 

La dentimi cariata si esamina assai bene nelle sezioni di denti 
ili'cnlui di'calcilicati. Ma si possono tinche fare le analisi adope­
rando della dentina cariata, quale viene presa da una caviti già 
decalcihVata dagli acidi della bocca. Con uno strumento a forma 
di cucchiaio si stacca un frammento di dentina cariata della gros­
sezza di una lenticchia. Col microfoni!) provveduto d'apparecchiò ti 
congelazione So ne preparano delle sezioni. Il pezzetto di dentina si 
può mettere nella gomma arabica. Allora si congela mollo più presto. 

In .litro modo si oltiene lo scopo ponendo nella celloidina un 
dente decalcificato. 

Le sezioni si colorano colla fucsina, col violetto di metile e 
ancor meglio con picro-carmino e picro-litioncarmino. Colla fucsina 
>e ne prepara una soluzione alcoolica, che si adopera prendendone' 
alcune goccio in unti piccola capsula contenente acqua, cosi ila 'ot­
tenere il nilore del vino rosso. Poi vi si immergono le sezioni. A 
tal'uopo si adopera una penna piccolissima. Si lasciano nella fucsina, 
per 5 minuti circa. L'einatossilina è molto adulta per la colorazione; 
del nucleo. Successivamente si mettono i pezzetti noli'.alcool asso-' 
luto, il quale scolora la dentina lasciando soltanto colorati i funghi. 
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Secondo il metodo di GRAMM si immergono le sezioni per al­
cuni minuti in una soluzione concentrata di violetto di genziana 
nell' acqua di anilina, poi per 1 -3 minuti nella soluzione jodica 
(jodio 1, joduro di potassio 2, acqua distillata 300) indi in alcool 
assoluto, sinché il colore scompaia dal tessuto. 

La modificazione fatta da GUNTHER al metodo di GRAMM è 
per un minuto nella soluzione colorata, 2 minuti nella soluzione 
di jodio, lp2 minuto nell'alcool assoluto, 10 secondi in una solu­
zione di acido cloridrico in '.'>'.> parti di alcool assoluto, poi nell'al­
cool, olio di garofano, ecc. 

WKII, ha raccomandato un metodo per preparare le sezioni 
di denti colle loro parti molli. 

W E I L pone per alcune ore i tessuti da tagliare alla»ruota (denti freschi, 
tagliati con la sega da stipettaio in 2-3 parti, sotto un getto continuato di 
aequa) nella soluzione satura di sublimato (per fissare le parti molli); poi dopo 
averli dilavati abbondantemente con acqua, li immerge in alcool al 30, 50, 70 °|0 

lasciandoli por 12 ore in ciascuna soluzione. I'er eliminare il sublimato, pone 
i pre|>arati nell'alcool al 90 °j0 cui siano stati aggiunti per ogni cento centi­
metri cubi 1.5-2.0, di t intura di jodio, e ve li lascia per 10, l i ore. L'jodio a 
sua volta si elimina con l'immersione in alcool puro. Segue poi la colorazione, 
la disidratazione mediante alcool e il rischiaramento con olio di garofano. Le­
vati gli oggetti dall'olio si sciacquano in xilolo puro e si pongono per almeno 
24 ore in una quantità piuttosto grande di cloroformio. Da questo si pongono 
poi per 24 ore in una soluzione diluta di balsamo del canadà nel cloroformio, 
al quale si aggiunge, dopo questo tempo, tanto balsamo del canadà indurito 
quanto se ne può sciogliere. W E I I , versa poi in una capsula i denti e tanta 
soluzione quanta n i occorre per coprir bene i preparati. Mette poi la capsula 
a bagno-maria lasciandola scaldare a (ì'J, 70 gradi poi a 80, 90 fino a che la 
massa raffreddata acquisti la durezza del vetro. Ne leva cautamente i denti 
con una punta , elimina il balsamo esuberante, dopo di ohe si può procedere 
a tagliare oolla ruota. 

Come si è già detto, si distinguono due specie di carie; acuta 
e cronica. In quest'ultima lo scoloramento è più intenso. La causa 
dello scoloramento, secondo MILLER, è la stessa che produce lo sco­
loramento di ogni altra sostanza organica decomposta dai micro­
organismi. 

Carie dei dent i na tura l i . 

Per denti naturali intendiamo le corone dentali prese dai ca­
daveri, quelle che tempo addietro venivano adoperate bene spesso 
per denti a perno o per dentiere artificiali. 

I denti dell' ippopotamo costituirono pure un materiale per la 
fabbricazione dei denti artificiali. Fino a questi ultimi tempi si ado­
però l'avorio di questi denti per la fabbricazione dei molari negli 
apparecilii di protesi. 
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In tutti questi denti naturali noi vediamo i segni più evidenti 
della carie. 

L esame microscopico di tali denti naturali cariati ci dà delle 
immagini che concordano perfettamente coliti carie dei denti. 

In una dentiera artificiale a base d'oro io surrogai i quattro 
pezzi dei molari logorati con altri quattro nuovi di dente di ippo­
potamo. Questi pezzi erano perfettamente sani e cosi duri che riu­
sciva difficile lavorarli con lime ben taglienti e col bulino. Il loro 
colore era giallo-chiaro. Dopo due anni la paziente ritornò da me 
per far rinnovare i quattro pezzetti d'ippopotamo, i quali erano vi­
sibilmente consumati e divenuti di color rosso-bruno scuro, e tutti 
i loro contorni acuti erano come sfumati. Con uno strumento d'ac­
ciaio affilato si poteva scavare l'avorio come da un focolare di carie. 

L'esame microscopico ci mostrò dei fenomeni caratteristici del­
l'avorio umano cariato. I canalicoli della dentina d'ippopotamo sono 
considerevolmente più larghi di quelli della dentina umana, quindi 
anche in mi canalicolo normale parecchi micrococchi trovano posto 
l'uno vicino all'altro. Nei canalicoli allargati della dentina cariata 
troviamo in massa gli schizomiceti, per lo più cocchi. Singoli punti 
dei canalicoli sono allargati in forma di seno. Fra i canalicoli in­
fetti ne vediamo anche di quelli che non hanno funghi. MILLER ha 
persino ottenuto artificialmente la carie dentale ponendo dei pezzi 
di denti in una miscela di pane e saliva, tenendo la miscela per 
tre mesi ad una temperatimi dai ol ai 100,° rinnovandola spesso in 
questo frattempo. I pezzi di denti mostravano segni evidenti di carie 
dentale. Da tutto ciò risulti che la carie intacca non solo i denti 
dell' uomo e degli animali viventi nonché quelli di cadavere ap­
plicati per protesi, ma anche i pezzi artificiali fatti con denti di ani­
mali (avorio, tricheco, ossia cavallo marino, ippopotamo); che inoltre 
si può produrla artificialmente, e i sintomi corrispondenti in tutti 
i casi si possono riscontrare mediante le ricerche bacteriologiche. i 

Di f tus ione d e l l a c a r i e d e n t a l e . 

La diffusione della carie è sorprendente e variti secondo le 
razze, le condizioni di vita e la cura della bocca. Le sue cause 
immediate sono a sufficienza dimostrate dai risultiti delle indagini 
del MILLER e d' altri, mentre le cause dirette sono benissimo spie­
gate dai lavori statistici di ROSE. Questo autore si e assunto il 
lungo compito di fare delle estese ricerche dentali nelle pubbliche 
scuole, nelle carceri, in località le più disparate. Kgli lui trovato 
che l'acqua poco .calcare ed il nutrimento povero di calce influisco 
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sfavorevolmente sullo sviluppo e sulla struttura dei denti. D'altra 
parte si asserisce che il pane bianco tenero e glutinoso pare fatto ap­
posta per guastare subito i denti. GIUSTO LIEBIG attribuì la decan­
tata bellezza dei denti della popolazione della Westfalia all'uso 
del pane integrale. UÒSE trovò, che i denti più brutti si riscontrano 
dove si mangiano più frequentemente le focaccie. Secondo le ri­
cerche di NESSLER, i legumi posseggono fra i cibi vegetali maggior 
quantità, di soda e di calce, mentre nel nutrimento animale il latte 
e le uova sono sostanze assai ricche di calce. 

Intonaco dentale. 

Si distinguono le seguenti qualità d'intonaco dentale : 1° In­
tonaco dentale bianco. 2° Tartaro bianco. 3° Intonaco dentale verde 
4° Tartaro verde. 5° Intonachi metallici. 

l.° Intonaco dentale bianco. Nei punti che poco o nulla nel­
l'atto della masticazione od in altro modo i denti non sono sog­
getti a sfregamento, si coprono di una massa untuosa bianco-gial­
lastra. Ne sono specialmente coperti i denti che non hanno anta­
gonisti. L'intonaco si compone di cellule epiteliali, detriti alimentari 
ed ammassi di diversi bacteri. Esso produce l'infiammazione ed il 
distacco del margine gengivale e dà bene spesso cattivo odore. 

2.° Del tartaro bianco ci occuperemo estesamente in altro 
capitolo. 

3.° L'intonaco dentale verde si osserva principalmente nei 
denti anteriori e di preferenza nella mascella superiore. Esso ade­
risce molto intimamente alla cuticola dello smalto. Una soluzione 
al 10 °|„ di acqua ossigenata distrugge in breve tempo l'intonaco 
verde. MILLER asserisce che il timore dell'azione distruttiva dell'in­
tonaco dentale verde è assai esagerato. « Esso rimane limitato sulla 
cuticola dello smalto e non lo intacca, imperocché staccando la 
cuticola, la superficie dello smalto si presenta sempre pulitissima. 
I solchi, le insenature, le fessure, le degenerazioni da carie ecc. sulle 
superfici dei denti, li predispongono ad un accumulamento di into­
naco verde, e cosi dicasi delle scabrosità e porosità della super­
fìcie dello smalto prodotte da acidi; ciò ha portato in molti la 
convinzione, che l'intonaco sia la causa della scabrosità. A me sem­
bra però che in questo caso si sia scambiata la causa coll'effetto ». 

4.' 77 tartaro verde si presenta come un' incrostazione anu­
lare ;il margine della gengiva e si interna per lo più nella tasca 
gengivale. 

.")." Intonachi m'tallici di color verde ne troviamo itegli operai 
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che lavorano il rame, l'ottone o il bronzo e nei suonatori di 
tromba. In coloro che lavorano il ferro, MILLER trovò delle macchie' 
brune prevalenti sui denti anteriori. 

I denti si colorano anche in nero col continuo uso del ferra 
pel deposito di solfuro di ferro. Si attribuisce pure al mercurio* 
al piombo e al manganese la causa dell'intonaco. 

A z i o n e d e l fumo de l tabacco su i denti . 

I denti dei fumatori presentano un intonaco assai bruno 
scuro. Questa tinta bruna si comunica anche al tartaro. In tutte 
le superfici delle corone dentali, nella bocca dei fumatori, noi 
troviamo questo deposito scuro, specialmente sulla superficie lin­
guale e labbiale degli incisivi inferiori, poi sulla taccia linguale dei 
denti anteriori superiori ed ancor più su quella dei molari superiori. 
La radice palatina di un molare superiore assai denudata in seguito 
ad atrofia del processo alveolare, è spesso colorato in nero bruno. 
Questo deposito nerastro si presenta più grosso nei solchi dello 
smalto e sopratutto nelle fossette delti superficie smalto;!. 

L'intonaco sui denti, dipendente dal fumo del tabacco, non. rac­
chiude in sé dei microorganismi. 11 fumo del tabacco liti un'azione, 
sfavorevole allo sviluppo dei microorganismi nella cavità della 
lincea, e per mezzo di un esperimento semplicissimo si può dimo­
strare in qual modo il fumo del tabacco agisca distruggendo i 
microparassiti. In unti bottiglia di vetro, alquanto grande, si versi 
un liquido contenente dei bacteri vivi. Dal tappo di sughero o di 
caoutchouc passano dne tubi di vetro; l'uno di essi va al fondo 
della bottiglia, mentre la sua estremità superiore è unita ad un 
sigaro acceso. Il secondo tubo conduce dalla parte superiore 
della bottiglia ad unti pompa che possiamo oggidì facilmente met­
tere in azione la mercé di una condottazione d'acqua in qualunque 
lalioratorio chimico. Ora se la pompa, anche solo per pochi mi­
nuti, aspira il fumo del sigaro attraversando il liquido della hot-
figlia, esercita la sua azione deleteria sui microorganismi, conio 
puossi facilmente constatare con un secondo esame microscopico. 

I dentisti hanno ad ogni giorno occasione di osservare che 
il processo della carie e straordinariamente ritardato nei grandi fu-
maturi, I denti dall'avorio denudato resistono al processo carioso 
molto più ti lungo sotto l'azione del fumo del tabacco. 

I denti umani adoperati negli apparecchi di protesi, denti, non 
di porcellana come quelli dell'oggi, che prima si adoperavano con 
tanti frequenza, resistono nella bocca dei fumatori a-'«ai più che in 
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altre, nelle quali ben presto soggiacciono ai noti agenti distruttori. 
L'azione del tabacco da masticare non è punto favorevole alla 

mucosa buccale. Pare che la sua azione antisettica sia molto infe­
riore a quella del fumo del tabacco, come risulta dal seguente espe­
rimento di MILLER. 

« Per 15 minuti si fecero bollire in 15. 0 Ccm. d'acqua 5. 0 di 
tabacco-virginia da masticare: indi si filtrò, ed il liquido cosi otte­
nuto venne allungato con acqua sino a 50. 0 Ccm. Se ne mescolò 
una -parte con una quantità eguale di saliva zuccherata. Si ot-
tennevC0S4 una miscela, che era ben poco più forte di quella che 
parecchi masticatori di tabacco hanno tutto il giorno nella bocca. 
I microparassìti in questa miscela non perirono, ma tuttavia nem­
meno aumentarono ». 

Azione antisettica delle sostanze da otturazioni. 

Noi abbiamo spesso occasione divedere che in parecchi denti, 
malgrado l'accuratezza nel lavoro dell'otturamento, il processo, della 

i-i;.-. 103 Lastra di cultura dimostrante l'aiiona antisettica dei diversi materiali da ottura­
timi in •• d non ebbe luogo ;• I sviluppa la gelatina è rimasta chiara. Secondo MILLIR. ' 

carie non sempre si arresta. Sappiamo che con l'amalgama di rame 
si possono conservare molti denti. 

I metodi di indagini, usati ultimamente da MILLER, permet­
tono in modo semplicissimo una determinazione comparativa della 
azione antisettica di diverse sostanze otturanti. A modo d'esempio 
diamo i seguenti due esperimenti e i loro risultati : 
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l.° Si infettò copiosamente un tubetto di gelatina da coltura con un» 
specie di sohizoraiceto non l iquefacele e se ne versò su di una lastra di vetro. 
Mentre la acini ina era ancor fluida, vi si immersero alcuni pezzetti delle so­
stanze da esaminare: in a (Fig. 103) pezzetti di un'otturazione di cemento dì 
fosfato, preparala da un giorno; in b pezzetti di un'otturazione di amalgama 
d'oro, di un giorno : in a pezzetti di un'otturazione di amalgama di rame, che 
datava da molti anni : in d pezzetti di avorio decolorato dall 'amalgama di rame. 
I.-i dove si trovavano i pezzetti di cemento, lo sviluppo dei funghi (rispettiva­
mente l'intorbidamento della lastra) fu impedito in minimo grado; dove erano 
i pezzetti dell'amalgama d'oro, quasi nul la : mentre i pezzetti di amalgama di 
rame 3 i pezzi di avorio scolorato non permisero affatto lo Sviluppo dei funghi 
nei loro dintorni. 

Le vecchie otturazioni di cemento e di amalgama sperimentate nello slesso 
modo non presentarono l'azione dell'arresto di sviluppo dei funghi. 

2." Si presero parecchi denti cariati, si pulirono e in parto si escavò il 
tessuto infetto lasciando nella cavità qualche poco di dentina cariata. Metà di 
quei denti si riempirono con amalgama di rame, l'altra metà con amalgama 
diversa. Tu t^ vennero posti in una miscela di saliva n pane, nella qualo si 
lasciarono per un paio di giorni alla temperatura del corpo umano. Trasoorso 
quesiti lasso di tempo i denti furono lavati 3 messi per un minuto in una so-

I luzione di sublimato (5 
I p. 1000), poi riseiaoquatii 
I in acqua s t e r i l i z z a t a , 
I asciugati oon carta asoiu-
I gante s t e r i 1 i z z a t a a 
I spaccati e o l l a (iiiuiglitf 
I sterilizzata. Da ogni donto,-
I rispetti vamento da offnj 
I cavità , si proso un \wt-
I zotto di dentina cariata 
I e lo si pose su di una 

ài pezzetti di l a s t l ' a Agar-Agar che si 
i dell'amalgama di rame oonsorvò alla temporatuni 

... s.,1,, questi ultimi so- d o , ( > o r p o u m a n 0 A t t o p n 0 

' a quei pezzotti eho erano 
stati tolti dai denti riempili con amalgama d'oro oblio luogo uno sviluppo ri­
goglioso di schizomieeti : invece attorno ai pczzctli tolti da altri denti mandava 
ugni sviluppo (Fig. 104); vale a dire nell'ultimo caso i funghi orano stali di­
strutti dall'amalgama di rame. 

Da questi risultati non posssiaino concludere altro che l'almal-
«.'ama di rame esercita una potente azione antisettica sulle pareti della 
cavità dentale e contribuisce assai ad impedire la comparsa della 
carie secondaria. 
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Inf iammazione de l la polpa dentale . Pulp i te . 

Noi distinguiamo parecchi gradi d'infiammazione* della polpa; 
e cosi: 

I.° Iperemia della polpa. 
II.0 Palpile arnia. 

1. Pulpito acuta parziale. 
2. Pulpito acuta totale. 
3. Pulpite acuta ulcerosa. 

III.° l'ulpite cronica. 
1. Pulpito cronica ulcerosa. 
2. Pulpite cronica ipertrofica. 

Iperemia de l la polpa. 

Anche una polpa dentale sana esaminata dà segni di vita, "fi 
dente con polpa intatta risente in modo doloroso le influenze di na­
tura termica quando queste toccano gli estremi. Questo dolore però 
dura poco. I dolori diventano piti forti al caldo ed al freddo quando 
la polpa è posta a nudo, quando l'avorio è distrutto dalla carie o eon-

! Stimato da influssi meccanici, per es. dalla masticazione. In pari tempo 
riescono sgradevoli anche gl'influssi di natura chimica. I cibi dolci ed 
acidi producono una sensazione sul dente relativo. Pertanto la sen­
sazione del doloro dura pochissimo, eliminata che sia l'irritazione. 

In una capsula dentale illesa può aver luogo, per neoforma­
zioni di dentina nella camera palpare, uno spostamento doloroso del 
tessuto pulpare. Tali irritazioni della polpa si osservano spesso nei denti 
dei vecchi. Queste neoformazioni sono prodotte da influssi di lunga 
durata che agiscono dall'esterno. Net denti fortemente logorati dalla 
masticazione si producono, oltre alla formazione di dentina di ripa­
razione, anche dei dentieoli. Questa dentina di riparazione si può 
osservare nelle polpe che soffersero ripetute irritazioni causate da 
un focolare di carie o da una grossa otturazione metallica. 

Oltre alle neoformazioni eburnee, anche le concrezioni calcari 
possono avere un influsso doloroso sul tessuto della polpa, le quali 
concrezioni si riscontrano spesso contemporaneamente alle suddette 
neoformazioni. 

L'iperemia della polpa si può considerare come il primo 
grado della pulpito, in quanto ad ogni infiammazione, specialmente 
se acuta, osserviamo in primo luogo delle alterazioni nei vasi e 
soltanto dopo nelle cellule del tessuto. Non sempre l'iperemia prò-
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duce infiammazione, tanto più se l'irritazione che la provocherebbe 
scompare presto. 

Sjterimenlazione : — A scopo di estimo è facile procurarsi un 
dente che i*fechi molestia al suo possessore perchè bevendo acqua 
fredda od altro gli fa molto male. 

Siccome il medico deve procurare di conservare tutti i denti, 
ed appunto in questo caso una cura è possibile, dovrà indugiare 
a procedere all'estrazione e consigliare il paziente a conservare il 
proprio dente. Vi souo però dei pazienti ignoranti che non danno 
alcun valore alla conservazione di un dente e preferiscono l'estra­
zione per evitare il rinnovarsi del dolore. Un tal dento può quindi 
servire a scopo di esperimento. Con un getto d'acqua ghiacciata 
si produce con facilità un'iperemia della polpa. Prima che i dolori 
siano cessati, si estrae il dente. 

La polpa del dente spaccato colla tenaglia da separazioni, di 
\Vitzel, appare di color rosso-rosa pallido. Alla sua superficie si 
Vedono dei vasi sanguigni di calibro piccolissimo .assai dilatati. Il 
tessuto, relativamente alla compattezza, varia a seconda dell'età ' 
del dente. Ciò dicasi, beninteso, anche della polpa normale. Col 
progredire degli anni il tessuto pulpare diventa sempre più coni-
patto e duro. 

All'esame microscopico salta subito all'occhio l'iniezione dei vasi. 
(Fig. 105, DM», 107). Fssi sono dilatati, pieni di sangue, sino nello 
più minute ramificazioni della superficie della polpa. Con nessun 
processo artificiale d'iniezione si può meglio esporre e caratteriz­
zare il decorso e le ramificazioni dei vasi della polpa, cho non con 
quello del riempimento col sangue. 

Nel canale della radice si possono vedere, .specialmente nello 
sezioni trasversali, i vasi arteriosi e venosi dilatati e pieni di sangue. •' 
Frammezzo e vicino ad essi, ristreiti nello spazio, scorrono dei 
fasci nervosi. Il tessuto connettivo e i suoi strali ricchi di cellule 
e \ icini alla dentina non sono alterati. 

La corona pulpare contiene dei grossi vasi. In essi i corpu­
scoli del sangue sono cosi uniti che si ha l'impressione che qui la 
circolazione deliba cessare, che il riflusso del sangue siti impossi­
bile. Cessata l'irritazione, che è etilisti dell'iperemia, allora la cir­
colazione del s;mgue può riattivarsi. 

Verso la superficie della polpa i vasi si ramificano e nella 
regione degli odontoblasti si scompongono in piccolissimi rami. 
I vasi venosi corrispondenti mostrano ima corta simmetria. 

La cura richiede innanzi tutto Felini inazione dell' irritazione^ 
II dente colpito dalla carie va riempito con una sostanza coibenta 

file:///Vitzel
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e non irritante. Si scelga una sostanza coibente e si evitino le 
sostanze da otturamento caustiche. L'ossi-solfato di zinco di Fletcher 
(dentina artificiale) è molto adatta perchè è coibente, non cauterizza 
e su di essa si può applicare qualunque otturazione permanente: 

a 

Iperemia della polpa. Sezione della polpa di un molare interiore I N.I^ 
pieni .li sangue, dilatati, flessuosi nel loro decorso. SI possono seguire facilmente a nella . 

b). a dentina Colorazione con cociniglia alluminata di Csokor Ingrand. In 

II. Pulpito acuta. 

Ogni infiammazione porta delle alterazioni nei vasi e nelle 
cellule dei tessuti. Le alterazioni nei vasi si riscontrano special­
mente nell'infiammazione acuta e sopra tutto nel primo stadio. 
I processi che qui si svolgono si possono osservare, secondo le 
indicazioni di CONHEIM, nel mesenterio della rana viva. Si prende 
dal ventre dell'animale un'ansa intestinale col mesenterio e si 
osserva al microscopio. Quale prima conseguenza dell'infiammazione 
prodotta dallo strappo e dall'azione dell'aria si vede una dilatazione 
dei vasi sanguigni e un acceleramento della circolazione Poi segue 
mi rallentamento per modo che si possono facilmente distinguere 
i corpuscoli sanguigni. Nelle vene sì osserva una raccolta di cor­
puscoli bianchi del sangue nella parete marginale, che tosto 
spingono verso quest'ultima dei processi, poi passano interamente 
attraverso ad essa ed infine si riuniscono all'esterno del vaso. Dai 
capillari stravasano anche dei corpuscoli sanguigni rossi: uè segue 

MI-.TNITK. — Trattato di Odontojatria. 11 
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im trasudamento dai vasi dì un liquido ricco di albumina di facile 
coagulazione. 

A quest'osservazione cosi importante per spiegare i processi 
dell'infiammazione WEICHSELBAUM osserva, che il processo nelle in­
fiammazioni acute di altri tessuti e di altri animali è uguale. Pro­
babilmente iu seguito ad una lesione della parete vasale, prodotta 

_ da irritazione infiam­
matoria, avviene sem­
pre un'emigrazione di 
corpuscoli sanguigni 
nonché l'uscita di un 

Èà liquido ricco di albu^ 
mina. I corpuscoli bian­
chi del sangue emigrati, 
sono in parte delle] 

| forme mononucleari e« 
in parte polinucleari; 
questi ultimi hanno da 
due a quattro nucleii 

a polpa. 1 vasi della polpa i. 
• idealmente (a) e quelli trusi erse 

io l \ asi (o] .li questa disposi -
del ni e "i più profondamei 

indici ii altra .lixr.'M 

lucenti, falciformi o a foggia di trifoglio senza nucleoli mentre 
i primi hanno un nucleo relativamente grosso con nucleoli. I leuco-' 
l'iti polinucleari appaiono principalmente al principio delle infiala-' 
illazioni, e nelle in fiamma-1 
zioni purulente rimangono 
anche dopo in maggio­
ranza, motivo per cui 
sono detti anche corpu­
scoli del pus, mentre le I 
forme mononucleari si 
tr ovano principalmente 
nelle infiammazioni meno 
intense u di più lunga 
durata. 

Reperto analomo-\ 
patologico. — L'esame"' 
macroscopico della polpa,! 

i r r ' pieci il.-,In..'ni.- nullo ceri 
presa da un dente spaccato. c "" polpa nella zona otioloW 
' . ? " ." «i. i-nee. I o anche i edere «. a 

• l i . , , i 

di un'infiammazione gra­
vissima. Si crede anzi di osservare un gonfiore che sarebbe 
impossibile in una capsula dentale chiusa. Per lo più, analoga* 
mente ad mi focolare di carie nella dentina, noi troviamo 
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infiammata la sezione della polpa più vicina ad esso. Questo stato 
dicesi puliate acuta parziale (Fig. 108). 

Se l'infiammazione si estende sulla massima parte o su tutta 
la polpa allora dicesi pulpite acuta totale. Nello stadio avanzato 
della pulpito si forma l'ascesso della polpa. Si può riconoscere 
subito l'ascesso ad occhio nudo dopo aver spaccato il dente, e 
bene spesso prima] 
che il focolare puru­
lento sia aperto. Esso 
appare quale una 
sporgenza arcuata l 
.giallo-rossastra oìella 
superficie della pol­
pa. Un'incisione lo 
svuota. L'ascesso 
della polpa può an­
che essere molto pie-» 
colo e quasi irrico­
noscibile ad occhio 
nudo. In questo caso 
è' prodotto da una 
infiammazione limi­
tata ad una parte 
della polpa. 

L'esame isto­
logico di polpe in­
fiammate dà una 
serie graduata di im­
magini. Nella pul­
pite acuta parziale 

a- ' 

m 

lai.'. 

Fig. 108 Pulpite acuta parziale. Sezione della polpa di 
un molare inferiore della sapienza. La parto infiammata (e)' si 
estende in basso dalla punta della polpa oorrispondente alla 

("Fiff 1 0 8 ì c a d 0 sùbito C a r 'u t a '•'"• 'l>'"a dentina (a), cupa circa \\,\ della polpa coronate. 
V j j i i u o ^ m u o s u i ^ debole ingrandimento I infiltrazione appare come un animi 
SOtt'oCchio la Parte oompatto di nuclei, 'i strato .li odontoblasti. Colorali con 
, " ciniglia alluminata di Csokor. ingrand. 80. 
infiammata del tes­
suto, per l'infiltrazione. Le sostanze coloranti adoperate per la 
colorazione del preparato sembrano assorbite maggiormente dalla 
parte inalata. Questa maggiore colorazione evidente, in confronto 
del tessuto sano, dipende dalla grande quantità di cellule ammuc­
chiate nella detta sezione. Anche con un debole ingrandimento si 
può riconoscere come tale l'infiltrazione cellulare. 

Osservando con un forte ingrandimento (Fig. 109) la parte in­
filtrata della polpa si possono facilmente distinguere le diverse 
forme di cellule che compongono V infiltrazione. I leucociti mono-



164 INFIAMMAZIONE DELLA POLPA DENTALE. PULPITE. 

nucleari piccoli e grandi, i leucociti polinucleari ed un essudato che 
sospinge il tessuto della polpa si possono pure riconoscer» 

Se durante il processo flogistico si forma la suppurazione o 
la fusione del tessuto pulpare, allora abbiamo Vascesso della polpa 
(pulpite acuta parziale purulenta) (Fig. 110). Non è difficile tener 
fisso nel preparato, abilmente imbibito di celloidina, il contenuto 
dell'ascesso per le volute osservazioni. I noti componenti dei pus si 
vedono allora facilmente a forte ingrandimento. 

Kit;. 109. — l'iil pi ir acuta parziale. Una parte della regione della polpa infiammata Dei " 
, ' ; il tessuto della polpa disi nguiamo il tessuto connettivo (e) e i vasi (di. ohi'., questi l 

delle .-.'Uni.' .li varia connguraz Vediamo <l«'i 'pu '"li bianchi .L'i -." 
tulli' emigrati a) e 'li quelli con duo lino .. quattro nuclei (lei 

(6). In e grandi lei ononuclenri Colorazione col bleu di metilene Ingrani! 300 

Se a scopo di curare un dente avente la polpa infiam­
mata e purulenta la si mette a nudo e si incùte, allora ne 
escono una o pili goccie di pus; a queste ne susseguono alcune 
di sangue In tal modo si è vuotato l'ascesso della polpa e per 
lenire i dolori si è fatta l'operazione necessaria. 

Etiologia. — Fra le cause di una pulpite acuta preval­
gono quelle di natura settica. Secondo MILLER i bacteri possono 
arrivare nella polpa dentale per diverse vie e cioè : 

1.° Per la viti del sangue. Non v'ha dubbio che i bacteri, i 
quali attraverso piccole ferite od in altro modo sono riusciti ad 
entrare nel sangue, si depositano nuovamente tanto sulla polpa 
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dentale quanto in qualunque altra parte del corpo e possono svi­
lupparsi, presupposto che in quel momento predomini nel punto col­
pito un indebolimento nella capacità di resistenza. Questa via d'in­
fezione è da considerare specialmente se esistono polpe necrotiche. 
Ma pur troppo non abbiamo nessun mezzo per stabilire con sicu­
rezza se e quanto spesso le infezioni della polpa per questa via 
abbiano veramente luogo. 

2." Si è ammesso molte volte che i bacteri possono farsi strada 
attraverso lo strato sottile del cemento e dera dentina del colletto 
sino nella polpa. E però dub­
bio se i bacteri possono 
attraversare il cemento e le 
fine diramazioni dei canali­
coli eburnei, quando non 
sia avvenuto un rammolli­
mento superficiale, cosa che 
certamente a v v i e n e assai 
spesso. Questa quistione do­
vrebbe essere risolta col-
l'esame m i c r o s c o p i c o di 
un gran numero di sezioni, 
non decalc i f ica te , prese 
dal colletto dentale. L'esa­
me di dieci sezioni, non de­
calcificate, su tre denti fu 
negativo. 

.'!.° La via principale, 
per la quale i bacterì giun­
gono nella polpa, è attraverso 
la dentina cariata. Nessuno 
può dubitarne. Pertanto non 
stira privo d'interesse nien-
zion re che in un caso di 

deilZ I .L'Ila p a r l i ' l . ' l . . ' a l i a l a ili un in . ' lar i - i o . h a l l i . . 
suppurazione della polpa fu- nell'apice della punta un focolare purulento le 

. , . ò attorniato da uni ione infiltrata di tessuta pulpare 
l'OUO fatte nella dentina ea- t vasi [&) fortement dilatati Bono nella regione del-

, 1 ' ' i . 1 ' l'ascesso ripieni «li Bangue, a maggior distanza — in 
naia alcune Sezioni, le quali questo preparato - sono i .ti .li ... !.. in..-

presentarono le stesse forme ' • 
di hacterì trovate nella polpa (METNITZ). Un infiltramento di micro­
organismi attraverso lo smallo sano è assolutamente escluso. La 
quistione se può aver luogo un'infezione della polpa, mentre questa 
è ancora coperta da un sodile strato di dentina dura (pulpite settica, 
AiiKovv, Fig. I l i ) , deve esser risolta in senso positivo:.imperocché 
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in 50 casi di polpe dentali malate, (infette) ne trovai tre, nelle quali 
la polpa era ancora coperta da uno strato di dentina dura dello 
spessore di circa ' , ad \t di millimetro. 

Le ricerche di MILLER diedero inoltre i seguenti risultati: 
1.° Nei processi infettivi della polpa dentale si tratta, salvo 

pochissime eccezioni, di infezioni miste, e i cocchi vi sono rappre­
sentati piuttosto costantemente. Alquanto più raramente troviamo dei 
filamenti lunghi e sottili e delle forme a vite (vibrioni e spirocetì). 
Si trovano eziandio, sebbene non molto di frequente, bastoncini e 
filamenti che portano spore. 

2.° Già l'esame microscopico di preparati fatti sul copri-oggetti 
autorizza alla ipotesi che nei processi suppurativi i micrococchi vi 

abbiano una parte speciale. 
3.° I bacterì si aprono la loro 

via nella polpa principalmente attra­
verso la dentina cariata. Anche uno 
strato sottilissimo di dentina dura 
sulla polpa non la difende in modo 
sicuro dall'infezione. L'infezione della 
polpa per la via del sangue, sebbene'' 
ammissibile in certi casi, non si può 
dimostrare direttamente. 

l.c La polpa viene predisposta -
all'infezione dall'azione dei prodotti 
formatisi nella dentina cariata (acidijv 

ptomaine). -, 
5.° Nelle malattie della polpa 

vi partecipano assai le specie di bac­
teri non coltivabili (specialmente le forme a vite). 

li ' Una serie di diverse specie di bacilli coltivabili sono slati 
trovati nella polpa; ma per lo più non esercitano nessuna azione 
patogena rilevante. 

- 7.° Nel pus della polpa si trovano di rado i cocchi piogeni 
tipici, lo Staphv lococcus pv ogenes atireus ed albus, e lo Streptococcus 
pyogenes: invece si trovano diverse specie di cocchi, segnatameli»<• 
im gruppo di specie affini che nei sorci offrono una decisa azione 
piogena. Ma questa quistione deve essere ancora chiarita. 

x." Io non ho potuto trovare, non ostante moltissime ricerche 
sugli animali, un microorganismo che potessi dichiarare identico 
al Mici-oi-occiis della Sputum-septiraemie, rispettivamente al piifiU-
luoiiiei-on-us. Tuffai più possiamo parlare di unti varietà del pneu-
moniecoccus 

IH. Infezione della polpa 
nella pulpite ai 

ii. a. Secondo ARKU\ V. 
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9.° L'azione dei cocchi della polpa viene assai aumentata dalla 
presenza di processi purulenti. Una polpa putrida, si possano o no 
constatare i bacterì nel suo corpo per mezzo della cultura pura, 
rimane sempre una sostanza infettiva pericolosa. 

10.° I processi di putrefazione della polpa dentale sono da at­
tribuirsi all'azione di diverse specie di bacterì. Anche i prodotti 
della putrefazione non sono sempre i medesimi. Oltre alle sostanze 
gazose (N Ha, S H2) ve ne sono molte altre di cui sarebbe assai 
desiderabile una ricerca più addentrata (MILLER). 

Diagnosi. — Nella pulpite acuta parziale il paziente può an­
cora localizzare il dolore. I dolori d'irradiazione sono meno accen­
tuati (ARKÒVY). Vi è sensibilità all'acqua calda e fredda. Gli accessi 
del dolore durano bene spesso solo alcuni minuti, ma possono durare 
due ore e più. Non vi è periostite. Nella pulpite acuta totale il 
paziente non può localizzare il dolore e confonde sovente la ma­
scella superiore colla inferiore. L'acqua calda e fredda cagiona dolori 
acuti. La polpa è oltremodo infiammata quando l'acqua calda fa male 
e la fredda no. Ma allora si constata per lo più anche la periostite. 

Cura. — Bisogna pulire la cavità ed asportare la dentina ram­
mollita che ricopre la polpa. Allora la polpa presentasi come un 
punto rosso scuro. Pungendola si ottiene mi gemizio di sangue o 
pus. Sottraendo del sangue o pus dalla polpa infiammata si può essere 
certi che i dolori cesseranno nel termine di un minuto. 

Si pone la pasta arsenicale sulla polpa. Si prende con la pin­
zetta un piccolo batuffolo di bambagia e si immerge nella pasta 
arsenicale. Si applica questa pallottola sulla polpa lesa e si riempie 
la cavità con dentina artificiale di Fletcher. 

La cura di un dente con la polpa infiammata consiste nel 
far sanguinare la polpa e applicarvi sopra un calmante. Si ottiene 
il primo intento mediante uno strumento tagliente curvato debi­
tamente (escavatore). I calmanti sono, in questo caso, l'acido fenico 
concentrato, la soluzione concentrata di nitrato d'argento fuso, 
ecc. Siccome poi tutte le cure che si fanno per conservare al 
dente la polpa infiammata sono quasi sempre vane, si passa alla 
mortificazione e successiva estrazione della medesima procedendo 
nel seguente modo: si isola il dente, e per far questo il miglior 
modo è di coprirlo con un pezzo di caoutchouc (cofferdam) nel 
quale si sia fatto un foro opportuno; lo si fissa al colletto del dente 
e poi si distende. Senza difficoltà si mette a nudo la polpa, dalla 
quale esciranno alcune goccio di sangue: se l'ascesso si sarà già 
formato, prima escirà il pus e poi il sangue. 

Si rasciuga cautamente la secrezione e sulla polpa denudata si 
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applica un caustico: si può adoperare a tal uopo l'acido fenice 
concentrato, il quale però agisce molto debolmente in confronto 
dell'eroica pasta arsenicale composta di: 

P acido ai-senioso 1,0 
Creosoto 
Cocaina aa. 0.5 

M. ila farne una pasta. S. l'asta arsenicale. 

Si pretti le colla pinzetta un batuffolo di bambagia grosso quanto 
la testa di uno spillo e lo si striscia sulla superficie della pasta, 
finti pìccolissima quantità di pasta sulla ferita della polpa basta a 
calmare il dolore e a cauterizzare profondamente. Indi si chiude 
ermeticamente la cavità senza premere sulla polpa; (preferibilmente 
adoprasi l'ossisolfato di zinco di Fletcher). 

Dopo poco tempo, per lo più subito dopo l'incisione della 
polpa e l'applicazione del caustico, i dolori scompaiono. Ventiquattro 
ore dopo si può toccare la polpa senza cagionare dolori, e dopo 
quarantotto ore si può con sicurezza eliminarla ed otturare il dente. 

La polpa cauterizzala deve essere tolta dal dente, perche 
altrimenti va in cancrena. I niediconzoli per fare questa operazione 
che essi chiamano « mortificazione del nervo » applicano la pasta 
arsenicale per attutire il dolore e vi sovrappongono un grosso ba­
tuffolo di bambagia intriso in una soluzione di mastice. Il dente non 
viene più sottoposto ad altra cura, e così il paziente, liberato dal 
dolore, non pensa più a farsi curare il dente. Per la distra zinne 
detta polpa ne sussegue dalla bocca tot odore dei più ripugnanti. 

Il prolungati, abbandono della pasta arsenicale produce irri­
tazione nel periceinento, la quale ha luogo bene spesso anche quando, 
dopo -IH ore. si è tolta la pasta, si è, estratta la polpa ed otturate 
il dente. Scompare però tosto coll'uso di jodo-vasogeno (Vasogenfl 
!>L0. Jodio risiili]. (>.<)) e fomenti freddi. 

Pulpite acuta ulcerosa. — Questa proviene dalla palpile 
suppurativa; ma però è anche prodotta dalla cauterizzazione cou 
medicamenti e sostanze otturanti : ( p. e. cemento di cloruro 
di zinco). In un punto della superficie della polpa vi è un'ulcera­
zione che dà una secrezione. Fintanto che questa può evaderò..*.' 
non ha luogo alcuna contusione del tessuto pulpare con corpi 
estranei, il paziente non soffre dolori. Quando la secrezione è trat­
tenuta in seguito ad una cura indebita, o per l'otturamento del 
dente o col masticarti i cibi, il dolore si fa vivo. 

Quale alterazione patologica essenziale nella palpile acida ul-
ceeosa ARKOW designa la presenza di un ulcerazione, la quale " 
può essere limitata alle estremità periferiche della polpa, ovvero 
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alla sua base ed estendersi cosi alla superficie della polpa coronale. 
Diagnosi. — Questo stato della polpa proviene spessissimo da 

otturazioni fatte incautamente con sostanze non coibenti e con la 
cauterizzazione. Il paziente dice: « Dopo l'impiombatura il dente mi 
fece mille, e successivamente il dolore andò aumentando sempre 
pili; di giorno il male si calmava per ritornare .con violenza du­
rante la notte ». Se dopo aver fatta un'otturazione di ceménto vi 
e dolore per una mezz' ora, il quale poi cessa per riprendere dopo 
qualche tempo, si può essere certi che la polpa ha sofferto. Altro 
sintomo caratteristico ci è dato dal paziente allorquando ne asse­
risce che il dente dopo l'otturazione era sensibilissimo all'acqua 
fredda, e che il dolore durava più a lungo ed era più forte di notte 

11 dente non è sensibile alla percussione; anche nello stringere 
i denti non insorgono dolori. 

Cura della palpile acida ulcerosa. — E assai difficile 
curare una polpa suppurante. Attraverso gli strati superiori morti 
nessun medicamento agisce, ed anche dopo la rimozione completa 
dei prodotti di secrezione l'apertura si chiude: perciò è meglio 
estirpare la polpa. 

A questo si perviene coll'uso della pasta arsenicale. 

III. Pulpite cronica. 

1. Pulpite cronica ulcerosa. 

Fa seguito alla forma acuta e può durare delle settimane ed 
anche dei mesi. La polpa e scoperta e la porzione denudata sup­
pura continuamente. Levando l'otturazione in modo che il pus ab­
bia libero sfogo, questo stato di cose dura spesso per dei mesi. Se 
invece la cavità viene nuovamente chiusa in modo che il pus non 
(tossa uscire, allora ritornano i dolori. 

Diagnosi. — Non vi è dolore o è assai lieve, l'isso si presenta, 
come già si disse, solo quando lo scolo del pus sia impedito. Il do­
lore acuto insorge quando il paziente mastica qualche cosa sulla 
cavità del dente. Questi dolori, causati da detta masticazione, pro­
vengono dalla contusione del tessuto pulpare. 

Cura. — La cura della palpile ulcerosa cronica è altrettanto dif­
ficile quanto quella della forma acuta. L'estirpazione della polpa è 
il mezzo piii sicuro. 

Un dentista olandese raccomandò per la cura l'applicazione di 
unti goccia di sugo del frutto Assimila trilobiti. Questo succo ha la 
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proprietà di digerire e dopo 2 o 3 ore si ha ima superficie ulce­
rata perfettamente detersa. Ciò si potrebbe ottenere ad ogni evento 
anche colla pepsina o cpll'acido cloridrico raccomandato da AKKOVY. 

Un altro metodo consiste nella resezione della parte infiam­
mata della polpa. Si amputa la parte malata, procurando di guarire 
la ferita dell'amputazione. 

2. Pulpite cronica ipertrofica, (polipo della polpa). 

Il polipo della polpa di aspetto carnoso, bene spesso grosso 
come ima fava o una nocciuola, è da considerarsi come una neo­
formazione di tessuto di granulazione compatto. RÒMER ha esaminato 
questo tessuto molto ricco di vasi sanguigni e assai povero di 
nervi, mettendo una trentina circa di denti affetti da proliferazione 
della polpa in una soluzione al 10 °|„ di formalina, decalcificandoli 
poi in una soluzione al 33'i3 \ di acido formico; li mise nella cel-
loidina e col microtomo li tagliò in pezzi sottilissimi. Queste sezioni 
vennero colorate in parte colla picrofucsina e parte col metodo 
di WKIGERT per investigare l'abbondanza dei nervi dei tessuti, 
e poscia esaminarli al microscopio. Queste ricerche diedero elio 
la superficie della polpa denudata, trasformata da una infiammazione 
cronica ipertrofica in tessuto di granulazione, consiste di tre strati 
ben delimitati, nei quali si trovano in gran numero dei cordoni di 
tessuto connettivo, cellule rotonde, vasi sanguigni molto ddatati e 
cellule di tessuto connettivo ed endoteliale proliferante, mentre 
di nervi quasi niente, o solo in uno stato degenerato. Questa scar­
sezza di elementi nervosi spiega perfettamente la poca sensibilità 
osservata cosi di frequente in queste proliferazioni della polpa. 

RÒMER considera l'origine di simili granulazioni alla superfi­
cie della polpa denudata come l'efflusso di energia vitale straor­
dinaria e attività rigenerativa degli elementi della polpa, quasi come 
mezzo di difesa che la polpa stessa si procura per potere opporre 
una sufficiente resistenza alle influenze nocive esterne. 

La terapia più sicura di un polipo palpare sta nell'estrazione 
del moncone del dente affetto; se questo però si deve conservare 
si escide l'escrescenza pulpare con un cucchiaio affilato e si ne­
crotizza colla pasta arsenicale il tessuto pulpare residuo, oppure si 
applica direttamente la pasta sulla testa del polipo necrotizzando , 
cosi tutto il tessuto. Ben inteso la pasta arsenicale deve essere 
chiusa ermeticamente con « Fletcher » nella cavità. Dopo 24 ore 
l'arsenico ha prodotto il suo effetto necrotizzante, per cui si può, 
senza dolore, eliminare la polpa e otturare la radice. 
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G-angrena della polpa. 

La gàngrena della polpa avviene per la cooperazione di mi­
croorganismi. La polpa può gangrenarsi senza che sia denudata. 
Noi sappiamo che nel sangue esistono dei microorganismi; nel san­
gue normale questi non possono sussistere a lungo; se però arri­
vano in un punto nel quale trovano un terreno di nutrizione favo­
revole, come in una polpa morta per trauma, allora compare la 
putrefazione. Epperó questi casi sono rari. 

La gàngrena della polpa non procede sempre rapidamente. 
Bene spesso ha luogo uno stato cronico prima della sua dissoluzione 
in una poltiglia fetente, stato che noi denomineremo con ARKÓVY 
plilptte cronica gangrenosa. Esaminando un tal dente, noi troviamo 
,in complesso la polpa ancora viva, ma nelle parti periferiche già 
caduta in disorganizzazione gangrenosa, la punta della polpa è sco­
lorata. Sulla linea di demarcazione tra la parte gangrenosa e la 
parte vivente della polpa si osserva, come accentua ARKÒVY, una 
certa injezione. 

Tale stato si produce spesso con la « mortificazione del nervo » come vien 
fatta dai ciarlatani. 

Col tempo il processo interessa l'altra parte della polpa, e per 
tal modo procede verso la punta della radice. 

La pulpite cronica gangrenosa differisce dalla pulpite cronica 
ulcerosa pel cattivo odore proprio della gàngrena. Il secreto nella 
pulpite cronica gangrenosa è secondo le indicazioni di ARKÓVY 
ben poco giallo e di odore puramente gangrenoso ; nella pulpite 
parziale purulenta è giallo, del colore normale del pus, senza odore 
gangrenoso, ma piuttosto osseo o fosfatico. 

Penetrandoscon un escavatore nella camera della polpa si 
incontra, nelle parti più profonde, del tessuto ancora sensibile. 
L'escavatore ne dà un odore oltremodo nauseabondo. Adunque la 
polpa non è ancora totalmente distrutta e giustifica la diagnosi di 
pulpite cronica gangrenosa. 

Se la polpa nel suo complesso è caduta in gàngrena, allora 
troviamo il dente per lo più colorito in nero-bleu, bruno-grigio o 
rosso-bruno; l'escavatore dopo il sondaggio ha un odore fetido e 
cioè di marcia o acido. È dunque caratteristico per un dente dalla 
polpa gangrenosa lo scoloramento e il cattivo odore. Una polpa 
atrofica per lo contrario non presenta odore di sorta. 



172 PULPITE CRONICA IDIOPATICA 0 CONCREMENTALE ( A R K Ò Y Y ) . 

Il trattamento di un canale radicolare, quando la polpa non è 
ancora tutta decomposta, è più facile che quando la palpa è già 
morta (vedi «Estrazione della polpa»). L'eliminazione di tutti i detriti 
della polpa è assolutamente necessaria. Nelle radici (negate a gi­
nocchio, nei cfeali ricurvi e stretti il distacco totale delle parti 
gangrenose è spesso impossibile. Abbiamo degli antisettici di azione 
durevole, ma essi non possono impedire per molto tempo la decom­
posizione dei residui della polpa e la putrefazione, a motivo che diffì­
cilmente si possono spingere sino alla punta della radice ed anche 
perchè col tempo perdono della loro proprietà antisettica cedendone 
ai tessuti vicini. Supposto quindi di aver eliminata a fondo la polpa 
gangrenosa ed aver otturato il canale della radice si è spesso in 
grado di constatare l'irritazione del periostio in causa di avvelena . 
mento da bacterì. In pari tempo si osserva lo sviluppo di gas 
putridi che evadono dal forame della punta della radice, e che forse 
Inumo anche trasportato con sé delle parti di polpa gangrenata. 

MILLER per niez'o A. una sene di esperimenti di coltura e d'infezione ha di­
mostrato i«hi« lo polpe dentali purulenti" e gangrenoso presentano una-sorgente 
d'infezione molto ricca. Kgli mise ilei piccoli pczzelti di tali polpe sotto la prilli 
di -orci. Dopo 24 ore insorse infiammazione e gonfiore nei dintorni del punto 
.l'infezione. Alla fino del secondo e terzo giorno orasi formato di solito un pie-
colo ascesso. Tali inoculazioni sottocutanee vennero fatte in 5S casi, e in Illi.S \ 
si ebbero dopo dei sintomi pravi. l«l ?"'„ si ebbe un. esito mortale. 

Nello stesso modo un uomo, al quale l'operatore abbia caccialo attraverso il fo­
rame alcune paitioelle della polpa gangrenosa, può diventare infetto e i sintomi 
riescile ancora più gravi per la non cedevolezza dei tessuti. 

Pulpite cronica idiopatica o concrementale (ÀRKÒVY) 

LI- neoformazioni nella camera della polpa cagionano ilei dolori acutissimi; 
che si presentano sotto l'orma di neuralgia, la quale corrisponde alla prosqpalgia 
(Tir iliiidtiaien.r). Trattasi per lo più di denti di individui vecchi, di denti L«IJN-
sumatisi più o meno in seguito alla masticazione. 1 denti molto sgnalivati si 
distinguono generalmente per delle neoformazioni nella camera della polpa. Col 
presentarsi di queste neoformazioni procedi: di pari passo una certa atrofia dclll 
polpa. 

IJ<? neoformazioni presentano delle concrezioni calcari o delle neoformazioni 
eburnee (dentieoli, odonteli). 

Le concrezioni avvengono, secondo le riccrelie di Veni., nella tonaca avve*; 
tizia dei vasi sanguigni. ARMIVI le distingue in tre gruppi: ' 

1.° Corpi grossi piuttosto duri più o meno sferici, i quali riempiono di 
1-1 . il campo visivo (HAICINAIH, Oculare 11, Obbief., 7) con un inviluppo di 
tessuto • sono spesso provvisti di una o due piccole escrescenze sferiche laterali^ 
N.-lla sezione trasversale queste sfere (trattate coll'acido cloridrico) SÌ pra 
tano di un aspetto bianco*latteo, opaco, torbido, opperò anolie nello stato 
ginario non scure, t- posseggono un'ombreggiatura concentrica. 

2. Più di raro sono perle piccolissime parimenti dine, molto ril'rangfititi" 
e lucenti, * 

laterali. 

ito (MM 
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3." Si ffcssono distinguere delle schea-gie cilindriche a strati multipli più 
e mpatti e lamellari di un solo strato, che sono bensì più -"molli, ma non si 
scompongono né si rompono e si spaccano. * 

I dolori si presentano, a periodi. (Ili accessi, come già si disse,, sono estre­
mamente violenti. 

La conservazione del dente è spesso solo possibile colla?,8ua trapanazione e 
cpll'estirpazione della polpa. In .alcuni casi, per altro, questa rifelattia impose l'a-
vulaione di gruppi interi di denti. 

Infiammazione del per iost io (Periodonti te , Fer icement i te ) . 

b 

L'insorgere dell'infiammazione del periostio della radice si 
manifesta con un dolore ottuso, al quale si associa il senso di 
pesantezza nel dente. Questo dolore aumenta ed il dente si fa 
sensibile nell'atto della masticazione ed alla percussione. L'acqua 
fredda attutisce il dolore, la calda lo 
aumenta. La posizione eretta del corpo 
fa in certo modo scomparire il dolore, 
la posizione orizzontale invece è mal 
tollerata; il riscaldamento e l'eccitazione 
contribuiscono ad aumentarlo. 

Il segno diagnostico più sicuro per 
l'esistenza di una periodontite ci è for­
nito dalla sensibilità del dente alla pres­
sione, specialmente nella direzione del­
l'asse della radice* poi dall'allungamento 
e dallo scuotimento del dente (Fig. 112 a). 
La tumefazione e 1' arrossamento della 
gengiva sono già sintomi di un'infiam­
mazione avanzata. Vi si associa l'edema 
della guancia ed è pronunciatissimo quaudo le radici sono profon­
damente impiantate nella mascella. In questo stadio si osserva bene 
spesso la febbre. La sensibilità del dente può crescere tanto, che 
il solo contatto riesce insopportabile, persino la pressione della lingua 
si sopporta difficilmente. 

In un'infiammazione ai denti anteriori il labbro si gonfia in 
modo Hkraordinario. Nei canini e bicuspidi superiori l'edema si 
estende fin sulla palpebra inferiore. Nei denti della mascella infe­
riore l'edema si estende considerevolmente verso il collo. Nella 
periodontite avanzata ha luogo un infiltramento delle glandole lin­
fatiche subniascellari : l'ascesso sottoperiosteo dicesi paratale. 

Fintantoché il pus è rinchiuso nell'alveolo, il paziente è tor­
mentato da violentissimi dolori a motivo della non cedevolezza delle 

Fig. 112. — Insegno schematici 
di una radice diritta (a) .• .li una in 
curvata nella punta (6). I, «allunga 
mento» del .lento aell'infiamm 
del periostio dipende darla tumet'a 
ziono .li questo. La radice i si sol­
leva dall alveolo e il dente sembra 
allungato : la railice ricurva b non 
si sposta quasi niente d 

* 
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pareti; ma quando si è fatto strada attraverso FinvolucrCebsseo. span­
dendosi nelle parti molli cedevoli, allora il dolore è piìi sopportabile. 

Nel punto dove da ultimo il pus ha attraversato la gengiva, 
rimane per lo jnìi un piccolo orificio dal quale esce del pus in mag­
gior o minor quantità. Quell'orificio denominasi fistola gengivale. 

Questa fistola non si deve confondere colla fistola della guancia 
che è infinitamente più spiacevole e che deturpa il volto; essa si 
forma quando il pus tiene mi decorso più profondo e si fa strada 
attraverso la cute. Levato il dente che 'ne fu la causa, di cui per 
lo più non esiste che la radice, o dopo l'ablazione di un pezzo 
d'osso neerosato, la fistola guarisce prontamente. La coartazione a 
forma di cratere, che spesso si osserva in tali fistole della guancia 
è un segno che la cicatrice è aderente all'osso. Uno sbrigliamento 
sottocutaneo corregge questo brutto deturpamento. 

Queste fistole cutanee della guancia provengono per lo più dai 
denti della mascella inferiore. Seguendo tanto la legge della gravità, 
quanto anche favorito dalla struttura dell'osso, il pus arriva sempre 
più ad approfondarsi nella parte più resistente e più grossa dell'osso 
stesso. Quando non avvenga un'osteo-niielite né la mortificazione di 
parti maggiori o miuori dell'osso, allora la formazione di una fistola 
non è ancora un gran male. 

Ma anche i denti della mascella superiore spesso danno luogo 
alla formazione di fistole della guancia. 

Prevenire una fistola dentale è cosa facilissima: basta non 
pi'i'der tempo. 

(ìuarire una fìstola dentale già, esistente, conservando il 
dente, e possibile ma talvolta secondo PARTSCU-WEISER solo con 
una operazione radicale. 

Una domanda: ,SV deve srellere un dente durante l'enfiagione! 
Pur troppo aucora oggidì è molto diffusa l'opinione erronea, 

contraria all'avulsioni*. E questo avviene perchè predomina ancora 
nella maggioranza l'orrore di un'operazione dell' epoca della cltitwe 
inglese. Ben si comprende che si paventa di premere colla man­
dorla della chiave, per la quale occorre un punto di appoggio, la 
parte della mascella infiammata e di contunderla. In forza del pus 
il periostio resta sollevato dall'osso, ed è assai probabile che l'osso, 
venendo compresso con la mandorla della chiame in corrispondenza 
dell'alveolo vuotato dall'estrazione, il periostio non vi aderisca più. 
Ma da quando la chiave, in un con molti altri strumenti consimili 
è stuta abbandonata, ora che possediamo le migliori ódontagre, 
l'avulsione del dente costituisce il migliore e spesso l'unico mozzo 
di cura. 
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La periodontite acuta può trasformarsi in cronica. La perio­
dontite cronica è propriamente ne' suoi sintomi solo una sequela 
di diverse infiammazioni, te quali di tanto in tanto assalgono il 
periostio della radice. Col tempo la connessione tra il periostio e 
l'alveolo osseo si distrugge sempre più, onde aumenta il rilassa­
mento del dente. 

La periostite alveolo-dentale può essere causata: 
.1.° Dalla pulpite totale. 
2.° Dalla formazione di gas nel canale della radice in se­

guito a putrefazione della polpa. 
3.° Dalle sostanze dell' otturazione, le quali oltrepassarono 

l'apice della radice (oro, aghi da nervi rotti). 
4.° Dà trauma. 
5.° Dalla percussione nell'orificare, se la polpa è caduta in 

gàngrena. 
6.° Dalla pasta arsenicale o da altre sostanze caustiche 

venute a contatto del periostio della radice. 
7.° Da anelli di gomma o fili lasciati in sede dopo aver 

tolto l'isolatore (Rubberdam). 
8.° Da separazione di denti operata coi cunei. 

Una polpa gangrenosa cagiona molto spesso la periodontite 
quando dei gas o parti della polpa vengano spinte attraverso il 
forame della radice. 

Ad ARKÒVV dobbiamo una ripartizione-modello delle malattie 
del periostio alveolo-dentale : 

Riparlizione delle malattie del periostio alveolo-dentale 

I. Periodonti te acuta. 

1. Periodontite acuta marginale. 

2" » » dell'apice. 
.„ [a) consecutiva 

IV » * circoscritta j J i d i o p a t i c a . 

4." » » diffusa 
. \ a) circoscritta. 

5." * * purulenta j &; m ^ 

(>." Ascesso dell'apice. 

7 ° Flemmone acuto settico osteo-peridentale. 

Periodontite tossica. 
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IL P e r i o d o n t i t e c ron ica . 

1.° Periodontite cronica dell'apice. 

2.° » » diffusa. 

:5.° » » purulenta. 

4.° » » granulo matosa. 

5.° Necrosi dell'apice. 

6.° » totale. 

7.° Carie alveolare, o osteo-periostite alveolo-dentale (MA-
GITOT) ossia piorrea alveolare. 

La determinazione dei limiti tra la forma acuta e cronica non 
è facile. WEDL dice: « Mentre la proliferazione degli elementi-cel­
lulari del tessuto è salita ad un certo grado nella forma acuta, e 
per eccesso di produzione di cellule avvenne una parziale distru­
zione, l'infiammazione cronica raggiunge un piii alto grado di erga-»-, 
nizzazione. ma sotto date circostanze favorevoli può trasforinami? 
in acuta. » 

I. Periodont i te acuta. 

Passeremo ora brevemente in rassegna con ARKÒVY le singole- • 
sottospecie deirintianiinazione del periostio alveolo-dentale. 

Ad 1. l'eriodontile acuta marginale. Questa si estende, co­
minciando dal colletto dentale, per un quarto del periostio della 
radice. La papilla interdentale e parimenti infiammata. Essa pro­
viene da irritazione meccanica (tartaro, stuzzicadenti, detriti di 
cibi, ecc.) ed inoltre può esser cagionata dalla sporgenza di un'ot­
turazione al collctto del dente. 

Ad 2. l'eriodontile acida dell'apice. L'infiammazione si limita 
al contorno della punta della radice. La pressione nella direzione; 
dell'asse della radice è molto sensibile. 

Ad A. Periodontile acida circoscritta. Essa proviene dall'in­
fiammazione totale della polpa o da un trauma, ed allora la deno­
miniamo periodontite acuta circoscritta consecutiva, per distinguerla' 
dalla periodontite acuta circoscritta idiopatica, la quale è causata 
o da influenze esterne o da condizioni generali costituzionali. 
KosTKR-l'i.Afii; indica per essa tre cause:— 1." uno sconcerto fun­
zionale, il quale può essere gastrico, epatico o nervoso; — 2." una 
debolezza costituzionale (systemir debility) come causa predisponente;! 
cambiamenti di temperatura, sia in autunno conio in primavera; 
esaurimento tisico o mentale; influenza malarica o cause genertil-
inente conosciute per deprimenti (cause irritanti); —li." un'iperacidità 
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dell'organismo (?) sia che provenga dall'uso di medicamenti acidi, 
sia da cibi aciduli, come per es. fragole, albicocchi, mele acerbe, ecc. 

Ad 4. Periodontite acuta diffusa. Nasce in seguito ad una 
infiammazione totale della polpa, quando " essa dura lungo tempo. 
Inoltre può far seguito alla gàngrena Rapida della polpa. Il dente 
è assai sollevato e scosso nell'alveolo, sicché il paziente evita 
di chiudere le mascelle. Edema. 

Ad 5. Periodontite acuta purulenta. Edema e suppurazione. 
Anche qui ARKÒVY distingue una forma circoscritta e una diffusa. 
Nella prima il dente non è mobile, nella secondai 
il dente è eminentemente scosso e mobile in ogni 
direzione; fra tutte le malattie del pericemento è 
questa la forma più grave. 

. Ad 6. Ascesso dell'apice della radice. Nel-I 
l'estrazione del dente si trova un sacco ascessuale I 
di forma sferica od ovate, di grandezza diversa,! 
attaccato ad un estremo della radice. È formato di I 
un inviluppo di tessuto connettivo nel quale s t a i 
rinchiuso il pus. HULME e WEDL considerano ilf 
sacco marcioso come la conseguenza di un'infiam-| 
inazione cronica, mentre ARKÒVY distingue unaT 
forma acuta e cronica. Sulla natura acuta dell'ascesso dell'apice, 
ARKÒVY ha già dato spiegazioni in base a osservazioni cliniche . 
e designato come granulomi o periodontite cronica dell' apice 
i casi cronici di aspetto consimile. (Fongosités radiculo-dentaires. 
MAI(ASSEZ). io appoggio completamente il nostro sommo clinico 
ARKÒVY in base alle mie osservazioni. Le ricerche istologiche 
di ROTHMANN confermano interamente questa opinione. Codesto autore, 
all'appoggio dei risultati ottenuti nelle sue ricerche, spiega l'ascesso 
dell'apice come un prodotto d'infiammazione che si sviluppa nelle 
stesse condizioni e per le stesse cause come la periodontite acuta 
purulenta, diffusa, che si estende su tutto il periostio. Il perchè 
si forma un ascesso sotto il periostio dell'apice della radice e non 
un infiltramento del tessuto del pericemento, lo spiega ROTHMANN 
dicendo che all'apice della radice, il periostio è assai più compatto 
che non nelle altre parti e per conseguenza il pus che si forma 
non infiltra il tessuto del pericemento, ma-lo stacca dal dente e 
in tal modo conduce alla formazione dell'ascesso dell'apice. 

Ad 7. Flemmone acuto settico osteo-peridentale Quando in 
un canale della radico si trovi ima polpa gangrenosa o in putre­
fazione, e ai gas e secrezioni di essa sia impedita l'uscita nella 
cavità della bocca, il che può accadere per un'otturazione incau-

MKTNITI. - Trattato iti thlontojatna. 18 



/' 

1 7 8 INFIAMMAZIONE DEL' PERIOSTIO '{PERIODONTITE, PERICEMENTIJBET.' « 

tamente eseguita o per Un"coiaio estraneo* ecc., avvienewun'infezidfce 
settica, la quale può avere per conteguenza una vióleiÉa infiam­
mazione. Si osserva un edema delle labbra o delta guancia, febbre 
viva e formazione di ascesso. L'infezione £ spesso cosi acuta «che 
la stessa estrazione del dente non può mitigare la flogosi ossea 
e periostea. Dopo 1' apertura dell' ascesso il paziente ne proto 
giovamento. 

II. P e r i o d o n t i t ' e c r o n i c a . 

Ad 1. Periodontite cronica all'apice della radice II periostio 
è molto inspessito nella punta della radice. 

Ad 2. Periodontite cronica diffusa. L'iperplasia del periostio 
alveolo-dentale si estende ad una gran parte della radice.;'è però' 
niarcatissima alla punta e nell'angolo fra due radici. 

Ad .}. Periodo/itile cronica pu-
nd tutta. Segue comunemente alla periò-, 

dontite acuta purulenta diffusa. " Ossjit 
viamo uno scolo purulento dalle tasche 
gengivali; il dente è scosso, il paziente' 
non può assolutamente merdere con 
quel dente. 

Ad 4. Periodontite cronica grani* 
I lomutosa (Fig. 114). MAGITOT distingue 
I nel periostio della radice i segueaf ! 

- Molari .-...i granii* r. ,. , . . „ „ ,°_ ~M 
I gruppi di tumori: — 1.° Tumore fibroso, 
I fibroma; — 2.° Tumore fibroplastteojfc 

— :>.° Tumore epiteliale, epitelioma; — 4.° Tumore mieloplastico} 
— .">.° Tumore citoplastico. ARKÒVY ritiene che queste distinzioni 
pato-istologiehe sotto il rapporto clinico non hanno nessuna imporr 
tanza. e riunisce in questi gruppi tutte le iperplasie più importanti 
che in generate si presentano nel periostio della radice ed acqui­
stano tal volume da non trovare posto entro i limiti normali degli 
alveoli. Stando alle indicazioni di ARKÒVY vale per la diagnosi della 
periodontite cronica granulomatosa: — 1.' L'età giovane del \>&4 
ziente; — t," Il turgore di :i-r> gangli linfatici e della glandottj 
subinascell-ire: — :;.° L'anamnesi, e cioè le gonfiezze rilevanti e 
iterate della guancia. 

Ad 5. Necrosi dell'apice della 'radice. Il periostio alveolo-dea-
tale è perduto nella punta della radice; per lo più vi è unti fìstola. 

Ad 6. Necrosi totale della radice II periostio è interamente 
net-rosato, la superficie della radice è scolorata; la corona, se pure 
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esiste, è 'parimenti, scolorata.. La punta rugosa e scoperta della 
radice penetra Quasi sempre libera in una cavità d'ascesso nel 
tessuto spugnoso del processo alveolare. 

Ad 7. Piorrea alveolare. Blenorrea degli alveoli (STEIN-

BER^ER), Alveolite infettiva (WITZEL), Malattia di Ri'gg. Cane 
alveolare (ARKÒVY). Il sintomo principale di questa malattia con­
siste nell'esistenza di tasche gengivali afterate (una, parecchie od 
anche tutte) dalle quali premendo specialmente in direzione della 
corona dentale, sorte del pus. Del resto la gengiva non offre alcuna 
speciale alterazione. Nella tasca gengivale lo specillo urta contro il 
bordo alveolare ruvido, specialmente se la malattia dura da tempo. 
I denti cobiti divengono sempre più malfermi, ciò che si connette 
colla perdita del processo alveolare. Le radici sono spesso coperte 
di concrezioni. Non di ràdo si constata un alito cattivo. 

La natura della malattia è ancor oggi -un punto oscuro. Siamo 
debitori ad ARKÒVY di uno spoglio critico delle ultime pubblicazioni 
su tate argomento. Dallo stesso appare trattarsi di una infiamma­
zione purulenta; ma taluni autori attribuiscono la provenienza del 
pus alla gengiva e al periostio, a 11 ri alla carie dell'alveolo; ed altri 
ancora all'atrofia, coli'osservazione che la secrezione .purulenta è 
accessoria. « Dal complesso di tutte queste osservazioni e ricerche 
emerge indubbiamente che Iti sede del male non è da ricercarsi 
nella gengiva, ma nell'alveolo; epperó nella natura patologica del­
l'affezione non è una malattia del periostio, ma una carie e ne­
crosi. » MILLER definisce Iti piorrea alveolare come un processo 
cronico distruttivo del pericemento, complicato da un'infiammazione 
più o meno grave della gengiva con necrosi del processo alveolare 
nella regione dei denti interessati. 

Riguardo all'étiologia le opinioni sono pure molto tiiverse. La 
piorrea alveolare avviene solamente là dove esiste una certa 
predisposizione, sia essa locale o costituzionale (MILLER, ARKÒVY). 

Le anomalie di posizione dei denti (PAKREIDT ARKÒVY) e dell' arti­
colazione danno la predisposizioneilocale. quindi il male viene, in 
questi casi, designato come una, malattia « idiopatica ». ^Seeondo 
l'opinione di ARKÒVY in questi casi è da considerare la pressione 
soverchia su singoli dqjuti, la di cui conseguenza è la dilatazione 
degli alveoli e consecutivamente la loro infiammazione infet­
tiva ecc. La predisposizione costituzionale è data: dall'anemia, scor­
buto, rachitide (osservata da MILLER nei fanciulli), reumatismo cronico, 
gotta, e diabete mellito; inoltre dalla nefrite, stitichezza cronica, 
malattie esantematiche, scrofolose, dispepsia cronica: finalmente 
certe affezioni centrali che possono avere come conseguenza unti 
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trofoneurosi nella regione delrtrigemino. (ARKÒVY. Diagnosfik der 
Zahnkrankheiten, p? 234.) 

Fui qui si ammise che la piorrea alveolare colpisca solo gif 
adulti. Ma MILLER esaminò nello stabilimento dei rachitici di 
Middelherk, nel Belgio, la bocca di più di 100 fanciulli e trovò 
diversi casi caratteristici di piorrea alveolare. Inoltre constatò, che 
gli animali selvaggi che vengono tenuti in prigionia, i cagnolini 
favoriti, i quali possono muoversi pòco e cui si dà ogni sorta di 
cibi, soffrono spessissimo di piorrea alveolare. 

Quanto alla parte che hanno i microorganismi nella piorrea 
alveolare, MILLER si vede indotto a considerarli come causa delle 
suppurazioni che accompagnano la piorrea alveolare. 

La prognosi è sfavorevole. Nei denti anteriori si può ottenere i 
che il processo sia più lento. 

Terapìa. — La cura locale consiste nello staccare tutto 
il tartaro e toccare il lembo gengivale col nitrato d'argento. Con 
questo mezzo però si riesce soltanto nelle forme più lievi. 

Miglior metodo si è, dopo l'eliminazione del tartaro, incidere la 
gengiva lungo la radice. Si raschiano via i resti di tartaro ed altre 
concrezioni eventuali e si iniettano te tasche gengivali con un 
antisettico (soluzione a 4 \ di acqua ossigenata, MILLER). Oltre agli, 
antisettici si adoperano anche degli astringenti. Si prescriva al pa­
ziente im collutorio raccomandandogli la più accurata pulizia e cura 
della sua bocca. Se esistono delle borse gengivali grosse e degl'in-i 
terstizì, bisogna detergerle con delle iniezioni, sopratutto dopo cia­
scun pasto. 

Non vi ha a nostro credere in tutto l'ambito della speeialìlfi alcun'altra 
malattia dinanzi alla quale debba l'odontoiatro, al pari che nella piorrea alveo­
lari', rimanersene al tutto incerto e dubbioso; dubbioso nel darle rigorosa u 
razionale denominazione, nel risalirne alle cause, nello stabilirne la natura, se 
l'adottare per ogni singolo caso uno speciale, ovvero per tutti uno stesso trat­
tamento curativo. 

La molteplicità dei nomi coi quali tutto giorno si vuole designarla, basta 
di per si- sola a dimostrare di quanto siano ancora vaghe e nebulose le cogni­
zioni che intorno ad essa affezione si hanno. 

Designata nel secolo scorso col nome di suppurazione congiunta degli al­
veoli e delle ireny-ive ( IOIRIIAIN) , prese successivamente gli altri di piorrea 
intra-alreolare (TOIRAC), gengiriie espulsiva (MARCHAL DE CALVI), piorrea* 
alveolare (scuola inglese), malattia di Rigg (scuola americana), malattia ài 
Fauehard (DAVIII), osteo-periostite alreolare (MAGITOT), gungirite, artro-dentaU 
in/et tira ((ÌAI.IPI'F. ), periodontite espulsiva ( T E R R I K R ) , blenorrea gengivale, 
jiertccmentite fagiadeniea, artrite alreolare sintomatica, carie alveolari. 
(ARKIÌVY) artrite alreolo-dentale infeziosa (scuola francesi-). Kd i'; appunto 
alla scuola francese (MAI.ITÓT, CI VIKR, |MAJ.ASSKZ specialmente (I.M.II'I'K) 
come pure al MII.I.KK di Berlino, che si debbono le più recenti ed iiilciiswaufi 
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ricerche intorno alla malattia che ci occupa. Tenderebbero le ricerche francesi 
a far ammettere che si tratti veramente d' una malattia parassitaria localizzata 
nei diatesici. 11 processo infiammatorio dipartendosi daf^margine gengivale che 
si distaccherebbe dal colletto del dente, si continuerebbe por in una suppurazione 
intra-alveolare, di più o meno lunga durata, che distruggerebbe le fibre lega-
mentose che uniscono il dente al mascellare, e guadagnando in̂  seguito questo 
lavorio patologico il cemento (donde potrebbe penetrare nei canalicoli 'dentinali ed 
invadere tutto il dente) si terminerebbe infine con l'espulsione dell'odano malato. 

Per affermare la natura infeziosa e parassitaria della malattia/Nl GALIPPE 
si basa sopra la cultura e l'isolamento di parassiti esistenti non solo alta super­
ficie del cemento, ma eziandio contenuti nei canalicoli eburnei ed a volte nella 
polpa stessa che ne venne perciò distrutta, e sul contagio che si opera- nella 
bocca da dente a dente come pure da uno ad altro individuo. Egli riuscì ad 
isolare due microbi che provvisoriamente chiama y e fi; il microbo y è un di­
plococco molto sottile che in culture prende la forma di un bastoncino; liquefa 
la gelatina, inoculato ipodermicamente in cani e conigli, provoca una piemia 
generalizzata ; in capo a quindici giorni GALIPPE osservò nell'animale inoculato 
una serie di ascessi a livello delle articolazioni degli arti anteriori e posteriori; 
nel pus raccolto si ritrovò il parassita y ; sezionando un coniglio dopo un mese 
dalla fatta inoculazione si osservarono ascessi al fegato, ascessi multipli negli 
arti e a livello delle costole, molti dei quali comunicavano con fratture di 
quelle ossa; una costola si presentava rigonfia e rammollita come in certe 
forme di osteiti. 

Il baoterio fi si distinguerebbe da y per alcuni caratteri. Inoculato in ani­
mali determina ugualmente delle suppurazioni nel tessuto cellulare e nel fegato; 
nel pus degli ascessi si ritrovi) il microbo fi. 

Per quanto interessanti siano i risultati delle ricerche di GALIPPE pure 
dessi non isfuggono ad una rigorosa analisi: l'esistenza dei microbi in tutti 
i punti della bocca è un fatto ormai innegabile; ma non per questo tutti quelli 
che subiscono perdite di sostanza nelle gengive, nò tutti i diatesici sono colpiti 
da piorrea alveolare; ò quindi logico concludere che, pur essendo presenti e 
microbi e diatesi, necessita ancora un altro elemento perchè possa questa ma­
lattia ordirsi e svilupparsi. 

Quest'elemento necessario risiede forse nella specificità dei microbi trovati 
da GALIPPE? Ci sia permesso di dubitarne; ed invero che ci dicono gli espe­
rimenti del bacteriologo francese ? Che la inoculazione dei microbi y e fi provoca 
una pioemia generalizzata, con predi lezione degli ascessi in vicinanza delle ossa: 
se questo prova che il microbo è infezioso, non prova affatto che desso agisca 
sui legamenti alveolo-dentali, nò che le alterazioni prodotte dalla sua inoculazione 
abbiano alcuna analogia con la piorrea alveolare. 

Il fatto stesso del trovarsi microorganismi nei tubuli dentinali dei denti 
caduti in seguito a piorrea alveolare non vale certo a provare che quei micro­
organismi sono i fattori della malattia, dappoiché si può riscontrare un'invasione 
baeteriea noi tubuli dentinali anche dei denti, le radici dei quali sono in parte 
riassorbite in seguito ad ascessi, cosicché rimasero scoperti gli estremi beanti 
dei tubuli. 

Alla presenza di quei microbi volle ancora il GALIPPE attribuire la produ­
zione di quelle necrosi, talvolta estese, dei mascellari, consecutive « a certi 
casi di gengivite artro-dentalo infeziosa ». Anche a tale affermazione può ob­
bietti: rsi che, oltre all'essere detti casi estremamente rari, sono stati ritrovati 
nei focolai necrotici altri microbi oltre quelli y e fi, e citiamo primissimi lo 
staphiloooccus piogenes aureus et albus, ecc. 
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Il MiLLKii in ricerche fatte nel 1885 su di questa malattia, riuscì ad isolare 
in ventisette casi esaminati, \eiitidiie differenti specie di liacteri, ed in alcuni 
esperimenti recenti isolò in dodici casi presi ad esame venti di tic reati bactert, 
fra 1 quali riscontrò due volte lo siaphilococcus pìogenes aureus, una volta lo 
Maphilococcus piogenes albus. una volta lo streptococcus piogene*; degli altri 
sedici baeterì, nove iniettati ipodermicamente non produssero alcuna .eazione 
particolare, quftttio una leggiera e tre una grave suppurazione nel connettivo 
sottocutaneo.. Riesci quindi il MILLER a coltivare un gran numero di baoteri 
in questa malattia aventi proprietà piogeniche, ma neppur egli riuscì ad accer­
tare la presenza eostante di un microorganismo particolare che potesse ossor 
ritenuto siccome specifico della piorrea alveolare. 

Da' suoi esperimenti credesi il MILLER autorizzato alle seguenti conclusioni: 
M> vi ha un bacterio specifico della piorrea alveolare desso non cresce sulla 
irelatina: risultato questo di tanto importante in quanto indica che in ulteriori 
esperimenti si dovranno scegliere mezzi di coltura ohe si prestino ad essere 
mantenuti alla temperatura della bocca; d'altra parte potrebb'essere per il 
bacterio della piorrea alveolare ciò che ò per molti baoteri buccali, e cioè di 
non osci- coltivabile in alcuno dei me/.zi nutrienti artificiali, il che manderebbe 
a vuoto qualsiasi esperimento. Se poi si tieu confo che in altre malattio palas­
si larie buccali e faringee non vi ha (molto probabilmente) un mìcrobo specifico, 
ma clic desse si originano in allora che cause locali o costituzionali diminui­
scono il potere di i-esistenza dei tessuti, cosicché questi divengono acconci 
nie/./i di coltura pei microorganismi av. nti proprietà piogeniche e ohe mai 
sempre pullulano nel cavo orale, si comprende come si possa ammettoro elle 
la piorrea alveolare, se [iure ò malattia parassitaria, non sia causata da aloun 
liactc io specifico, e come invece molti possono essere quelli che partecipano^ 
al processo. ' 

La piorrea alveolare è contagiosa-' GALIPPE, PACI. LE GENIIRE, ed al­
tri lo attestano; MILLER. PEIU.KY, ecc. lo negano energicamente; nessuna sta-
tisti.a, nessun latto ò stato fino ad ora avanzato che valga a dare saldo ap-' 
poggio alla prima opinione; molto osservazioni invece, c iui tn i e frequenti, 
stanno a favore della seconda; l'ultima parola dev'essere ancora pronunciala^ 

La piorrea alveolare é puramente un'affezione locale, ovvero la espressioni* 
d'un disordine irenerale? Altro problema insoluto. KiG« e con lui molti altri 
stanno per la prima ipotesi, ne può negarsi il l'atto che la sola cura looale può 
surf ire un «-ito favorevolissimo alcune volte e sopratutto nei primi stadi dalla 
malattia. Altri invece definiscono la piorrea alveolare, siccome un disordine 
generale e fra questi il PKIILKV, il Si TTON, il MILLER, ecc. 

GAI.II'I'K la ritiene soltanto come malattia locale, pur ammettendo olio 
sotto .-.ite circostanze (cattiva nutrizione, niuna igiene boccale, atassia loco­
motrice, ecc.) possa assumere un carattere gravo clic è inversamento propor­
zionale al |K)tere di resistenza dell'individuo. 

il RICEVI: l'attribuisce all'abuso degli alcoolici i quali inducono un aunionto 
nella s<-<-i-c/ioiie di acido urico; e secondo quell'anfore i depositi ooncrclliimtizt 
nella piorrea alveolare consisterebbero quasi esclusivamente di acido urico. 

11 PATTKKSO.N in ventiquattro casi esaminati riscontrò inni sempre la presenza 
di mi e.itairo nasale « faringeo. 0 di ambedue queste mucose, laonde ogli il 
d'avviso eli,- la piorrea alveolare sia identica al catarro. Nella maggior pari» 
«lei casi il paziente aveva l'abitudine di respirare soltanto (bilia bocca. 

Secondo WITZI.I. la piorrea alveolare e « una necro-i marginale dell'alveotoli 
i-ausata da una irrita/ione settica del midollo osseo»: alla quale opinioni! w 
,-iern-ia AKKOVI «-Ile denomina la malattia «carie alveolare specifica*. 
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Quanto alle cause predisponenti alla malattia rimandiamo al testo. Riguardo 
alle irritazioni locali che per taluno costituiscono una condilio si ne qua non 
per la insorgenza della alterazione morbosa, notammo come sia pur questo un 
argomento di molta controversia ancora; certo si è che desse valgono ad aggra­
vare i sintomi della malattia e che la rimozione loro è indispensabile per 
attenuarne almeno i sintomi. 

La cura, e questo emeige da quanto si è detto, debb'essere locale soltanto, 
o rivolta pure allo stato generale del paziente? Noi le consigliamo entrambe: 
migliorare questa e distruggere i tessuti malati, recidendo o meglio cauteriz­
zando i cui di sacco gengivali, continuando poi nell'applicazione di antisettici 
e di astringenti, previa scrupolosa teletta della radice; ecco per noi le due 
indicazioni di terapia, osservando rigorosamente le quali si potrà sperare se 
non una guarigione assoluta, almeno un miglioi amento notevolissimo. Non tra­
scriviamo i nomi dei vari agenti medicamentosi locali proposti; dessi sono 
tanti, può dirsi, quanti gli autori che si occuparono dell'argomento. C. 

Periodontite tossica. 

Una periodontite può essere prodotta da sostanze acri o cau­
stiche venute a contatto col periostio della radice, e rispettivamente 
poi assorbite. Fra le sostanze più pericolose, la pasta arsenicale, 
cotanto spesso adoperata nell'odontojatria, occupa il primo posto. 
Questa pasta devesi usare colla massima circospezione applicandola 
sulla polpa in piccole quantità, del volume non maggiore di una 
testa di spillo, chiudendo subito dopo accuratamente la cavità. Per 
questa chiusura si adoperi un cemento molle « Fletcher ». Si debbono 
assolutamente abbandonare i tamponi d'ovatta, anche impregnati 
di soluzione di mastice; imperocché ben si comprende come con 
una tale chiusura poco ermetica, la pasta arsenicale possa sfuggire 
e cauterizzare la gengiva insino all'osso. L acido arsenioso produce 
una periodontite quando venga direttamente a contatto del periostio 
della radice o quando venga introdotto iu un canale radicolare 
avente il forame dell'apice molto largo, come può osservarsi nei 
denti da poco spuntati. Il pericolo di un assorbimento è pure 
grandissimo nei denti molto teneri e nei denti decidui. 

Dall'America ci venne riferito di un caso nel quale, in seguito 
all'uso incauto della pasta arsenicale, avvenne la necrosi di gran 
parte della mascella. 

Un'azione identica viene da ARKÒVY attribuita al cloruro di 
zinco, il quale penetrando noi canalicoli della dentina, agisce dap­
prima sul cemento produconilo poi la periodontite. 

L'acido fenico concentrato può cauterizzare totalmente il pe­
riostio ed infiammare le parti vicine. 
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Dopo una lunga cura idrargirica o per l'inspirazione di im$oH 
mercuriali si forma una stomatite, la quale termina col rilassamento 
e spesso colla caduta di tutti i denti. 

Sotto l'azione dei vapori di fosforo vediamo dei processi 
flogistici nelle ossa mascellari che terminano con necrosi estesa. 
Questa necrosi fosforica, descritta per la prima volta da LORINSER 
intacca nell'uomo sopratutto le ossa mascellari. Nelle fabbriche dei 
fiammiferi, specialmente, vi sono degli operai (sopratutto se hanno 
dei denti cariati) che vanno soggetti alla necrosi fosforica delle 
ossa mascellari. 

I vapori di fosforo hanno libero accesso ad una polpa even­
tualmente denudata e al periostio. E prima di tutto è la saliva che 
riceve il fosforo. Un odore acre particolare esala dalla bocca degli 
individui addetti a quelle fabbriche. Si è persino osservato una 
fosforescenza nell'aria espirata. 

La malattia si inizia con una periodontite suppurante, la quale 
si estende sempre più, interessando diffusamente il periostio della 
mascella. L'osso muore. Attorno al sequestro si forma la cassa che 
lo racchiude. Il processo alveolare è completamente denudato e co­
lorato in nero. 

Bisogna asportare la porzione dell'osso necrosato conservali^ 
la sostanza ossea di nuova formazione ed il periostio. L'operasioue 
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può eseguirsi per lo più senza perdita di sangue. L'operazione 
motivata dalla necrosi fosforica è facilissima nel mascellare supe­
riore. Pure MOSETIG consiglia di essere prudenti nella prognosi, 
imperocché la malattia spesso colpisce ex contiguo le ossa della 
base del cranio con conseguente meningite letale. 

Dalle ricerche di WEGENER si è stabilito che i vapori di 
fosforo agiscono sul periostio. Necessita quindi l'azione diretta del 
fosforo sulle ossa per produrre la malattia; ed il periostio è assai 
più facilmente accessibile per mezzo di un dente cavo. Secondo 
ALBERT devesi procedere ad atto operativo, sebbene sia precetto 
nelle necrosi di aspettare il processo naturale di eliminazione. « Ma 
questo precetto è da osservarsi in tali casi? Io non lo credo. Il 
malato è in pericolò; il suo alito è pestilenziale, deglutisce delle 
sostanze putride e del pus alterando i processi digestivi, soffre 
dolori acuti ed insonnia — ed allora lo si ode molto spesso a 
lamentarsi anche sotto l'influenza della morfina; questo stato di 
cose continua forse parecchi anni; finalmente arriva il momento 
nel quale la natura ha eliminato il sequestro, lo si leva colla pinza 
da medicazione e lo si conserva come documento di quanto può 
fare la natura, senza aver operato delle ferite nel malato e senza 
perdita di sangue. Il malato se ne va « guarito », — ma gli apici dei 
suoi polmoni sono infiltrati, la sua urina contiene dell'albumina ed 
egli non si aiuta più. Il malato viene ben presto sepolto e la 
dottrina è salvata! » (ALBERT). 

Nella figura 115 presentiamo una necrosi fosforica del ma­
scellare inferiore tolto dall' « Atlas zur Pathologie der Zahne » 
(Atlante sulla patologia dei denti). Gli alveoli dei molari di sinistra 
sono quasi affatto distrutti. L'osso di neoformazione racchiude a 
guisa di capsula la mascella necrotica. In a. a vediamo delle lacune 
nella teca ossea neoformata. La spina mentalis interna (b) presenta 
due punte piramidali, anche essa è una neoformazione. Verso la 
parte anteriore appaiono i fori mentonieri e e 

Ascessi alveolari. 

Le malattie croniche del pericemento terminano, per suppu­
razione del pericemento, con la necrosi della radice ed anzitutto al suo 
apice (Necrosi* apicalis, ARKÒVY) oppure possiamo constatare nel peri-
cemento inalato una formazione di granulazioni (Periodontite cronica, 
granulomatosa ARKÒVY). La prima forma di malattia è la causa più 
frequente degli ascessi alveolari cronici. Le sostanze settiche, special-
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mente le parti di ima polpa dentale gangrenosa che per un incauta 
sondaggio del canale radicolare vennero sospinte nell'alveolo attra­
verso il forame dell'apice, producono ima irritazione persistente nel 
midollo osseo inguaribile, ('io proviene dagli aghi da nervi ravvolti 
con filamenti di cotone che furono incautamente introdotti nel canale 
angusto della radice. Essi agiscono come lo stantuffo di una sciringa 
spingendo il contenuto pultaceo della radice nella parte spugnosa del 
processo alveolare, traendo seco in pari tempo i gas che si sono 
formati nella camera pulpare e che non possono evadere dalla bocca, 
nonché parti della polpa; anche i corpi estranei, ad es. gli aghi 
seghettati rotti ed infissi nell'alveolo, e le sostanze otturanti contri­
buiscono a produrre e mantenere il processo. 

AH' intorno del punto infetto si sviluppa un processo acuto 
di suppurazione, il quale può farsi cronico se non si elimina la 
causa. Nel caso più benigno avviene solo un' osteo-mielite circo­
scritta, cui segue sovente una supjnirazione del midollo osseo 
e lo sfacelo della parte spugnosa dei la sostanza ossea. Se non 
si estrae il dente, il pus trova unti via d'uscita o dal canale radi­
colare o dall'alveolo lungo la radice ; oppure perfora la gengiva e 
bene spesso anche la cute. Colla cavità ascessuale che aumenta 
nell' osso si estende miche la necrosi della punta della radice, co-
sichè alla fino, questa, denudata dal periostio in tutta la sua lun­
ghezza, sporge libera nella cavità dell'ascesso. 

Nell'altra forma sumenzionata di affezione cronica del peri-' 
cemento, periodontite cronica granulomatosa, la cavità dell'ascesso 
è riempita da granulazioni. Fra queste non vi è mai molto pus. ., 

Anatomia. — L'ascesso alveolare cronico e più propria^ 
mente l'ascesso cronico introni veolure, è un'ascesso osseo che ha 
la sua sede nella sostanza spugnosa del processo alveolare dell'osso 
mascellare. Aprendo la cavità dell'ascesso e introducendo della 
(rarità al jodoformio fra i margini della ferita, dopo 24 ore si 
possono vedere nella cavità dell'ascesso una od anche più punte di 
radici denudate del periostio o coperte da granulazioni. Dalle pareti 
•lolla cavità si formano delle granulazioni. Nello stadio avanzato 
la caviti del processo occupa tutta la parte spugnosa del processo." 
alveolari' tu corrispondenza del dente malato. Nei denti anteriori 
superiori la sostanza corticale compatta forum da tre lati la parete 
osseti e cioè sul lato labbiale, palatale e verso il pavimento delle 
cavita nasali, e ciò finché il processo non l'abbia distrutta per 
necrosi. Col tempo vanno distrutte tutte e tre le pareti. 

La parete facciale, nel maggior ninnerò dei casi, è perforata 
per la prima. Ma anche la parete palatina viene interessata dagli 
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ascessi alveolari, specialmente da quelli che provengono dall'incisivo 
laterale. Quando la cavità dell'ascesso si estende verso l'alto, ne 
avviene anche la rottura del pavimento osseo della cavità nasale 
o, nei bicuspidati e molari, la perforazione del pavimento del 
seno mascellare, da cui si formano malattie dell'antro d'Igmoro 
«catarro purulento » (empiema) ecc. 

Il pus che esce dalla cavità dell'ascesso, trova la 
sua via o attraverso il canale pulpare di quello stesso 
dente, che colpito da periostite ha dato luogo all'ascesso, 
oppure il pus sorte dall'alveolo lungo la radice, o 
infine si forma una fistola. Se si impedisce l'escita del 
pus che si scarica dal canale della radice chiudendo 
ermeticamente l'apertura, si producono violenti dolori. 
Il pus, scorrendo dall'alveolo lungo la radice, può 
lasciare sulla medesima fi-accie percettibili 

116. — 
Incisivo L'iterale 
Buperioi 

una leanala 

In un caso di un giovane la polpa dell incisivo • 
laterale superiore destro mori per causa traumatica 
e in seguito di ciò si sviluppò un ascesso alveolare 
cronico. Il dente (Fig. 116) eh io fui costretto a svellere per la 
forte suppurazione e perchè tanto scosso, presentava una corona 
integra. La radice però era molto danneggiata sulla sua faccia 

labbiale. Non solo mancava la punta, ma si era formata in tutta 
la sua lunghezza un solco profondo. La scanalatura prodotta dalla 
secrezione ha un fondo soltanto nella porzione inferiore. Più in 
alto il canaio radicolare è aperto per lungo tratto ed assai dilatato 
;i motivo della scomparsa della sua parete. 

Il cantile fistoloso può essere molto corto e perforare la gen­
giva in prossimità dell'apice della radice (Fistola gengivale) ma 
il pus può anche escire per giri viziosi. Le fistole provenienti itagli 
incisivi superiori si aprono all'altezza della punta della radice malata 



188 ASCESSI ALVEOLARI. 

_o a metà della sua lunghezza. Per lo più l'apertura fistolosa trovasi 
dal Iato labbiale. Cdi ascessi cagionati dall'incisivo laterale^ superiore 
perforano bene spesso la mucosa dal lato palatino, ma eziandio- si 
osservano degli ascessi, provenienti da incisivi mediani, i quali joc; 
mano fistola nel palato duro. Le fistole provenienti dal cimino supe-
"riore si vedono a metà lunghezza della radice, ma possono anche 
perforare il tegumento facciale e interessare l'angolo interno del­
l'occhio, nel qual pimto possono simulare ima fistola del sacco lagri-
male. Gli ascessi alveolari provenienti dai denti bicuspidati e molari 
perforano la parete facciale, più raramente quella del palato. In unti 
stessa cavila ascessuale s'incontrano sovente parecchie radici. 

In corrispondenza degli incisivi inferiori, gli ascessi alveolari 
perforano generalmente la parete labbiale (fig. 1ÌS a). Le fistola! 
cutanee provenienti da questi denti sotto il bordo inferiore riolla 
mandi In ila si aprono nella fossetta del mento. In un caso osservato, 
ultimamente la fistola cutanea era situata sotto al secondo bicuspide 
i Ics irò, -«ebbene causata dall'incisivo mediano sinistro. Esaminamo' 
la dentatura perfettamente santi, vidi a pieno rischiaramenV une 
scoloramento del suddetto dente L'ulteriore ricerca diede insen-

Wbihta ai cambiamenti di temperatura. Collo specillo introdotto 
nel! apertura fistolosa, potei penetrare sino a 2 cm. verso la linea 
mediana e 2 cui. sotto il periostio sino nella radice del dente 
malato. I,a sua polpa era distrutta dal|a gatigrmia. 

«-li ascessi alveolari prodotti dai molari inferiori si aprono 
bene spesso nell'interno della bocca; talvolta però anche verso 
la cute della guancia, nella regione dell'orecchio, del collo e 
persino del petto. 
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Casuistica. — Nelle ossa mascellari macerate possiamo studiare 
le perdite di sostanza, avvenute in seguito ad ascessi alveolari. 
Nel preparato disegnato nella Fig. 119 in corrispondenza della 
radice dell'incisivo mediano superiore si vede una lacuna nella 
sostanza corticale compatta e l'apice della radice nella cavità asces-
suale relativamente piccola. Questa radice sporge per 1 mm. libera 
nella cavità. La teca ossea labbiale è scomparsa per necrosi. 

Col progredire del processo le pareti labbiale e palatina 
possono necrosarsi tanto che bene spesso la sostanza corticale ab­
braccia soltanto in forma di anello la parte della radice più vicina 
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al colletto; ciò malgrado il dente è tenuto fermo e bene spesso non. 
si muove più del normale. Peggio è se la parete facciale è comple­
tamente perduta come nel preparato Fig. 120. La corona dell'incisivo 
mediano sinistro è profondamente distrutta dalla carie e scolorata; 
la camera pulpare aperta, la radice isolata interamente dall'osso 
verso il lato labbiale giace nell'alveolo semidistrutto. Questo 
alveolo è ancora conservato posteriormente e ai lati della radice. 
La radice necrotica è di color verde oliva. Nello stesso preparato 
la radice del canino e quella del primo bicuspide di sinistra, dal 
lato facciale, non sono per lungo tratto coperte dall'osso, senza 
poterne attribuire la causa ad una malattia. In questo preparato 
appunto la parte corticale dal lato facciale di tutti i denti è mal 
sviluppata e sottile come la carta. Non fa meraviglia la sua distru­
zione sull'incisivo mediano in conseguenza di un processo cronico 
di suppurazione. Ad onta di ciò, la radice fu ancor sempre salda 
e uou venne mai distrutta dal processo di macerazione. 
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Il preparato disegnato nella fig. 121 dimostra che gli ascessi 
alveolari derivanti dall'incisivo mediano si riscontrano* audio nel 
palato duro. L'apertura ovale a bordi nitidi che vedesi nel palato 
duro ha !) mm. di diametro antero-posteriore e S mm. di diametro 
frontale. Il punto piii profondo, nel contro, misura !) nini. Il fondo 
della cavità dell'ascesso è rugoso con incavature corrispondenti'agli 
spazi midollari. La sostanza corticale compatta dell' osso si unisco 
all'orlo dell'apertura verso l'interno e quivi l'orina ancora un orlo 
che circonda l'apertura. Nella cavità sporgono le punto delle radici 
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dei due incisivi di destra, La corona dell'incisivo mediano (1) è 
distrutta da carie penetrante profondamente nella radice, così da 
rimanervi solo una parte dello smalto. L'apice della radice corri­
spondente è scolorato, denudato in tutto il suo perimetro ed incro-' 
stato di pus. L'incisivo laterale (2) è ben sviluppato e completamfljfl 
incolume. 

I n altro preparato (Fig. 122) ci offre una cavità ascessnal 
e-tesa nel mascellare superiore sinistro, Da una parte si vede 
Inorato il pavimento delle cavità nasali, dall'altra la parte corticato 
anteriore e posteriore del processo alveolare. Il punto d'escite 
dell'ascesso era dato dal periostio infiammato dell'incisivo laterale 
stilisti-,*, rial lato facciale si constata una grande lacuna. La perdita 
di sostanza interessa anche l'alveolo del canino per un lungo 
tratto e precisamente ,piasi per tutta la lunghezza della radia*. 
Anche l'alveolo dell'incisivo mediano ha molto sofferto. In strali 
-"ti il issimi e più volte |,i«rforati. esiste Iti sostanza* corticale sulla 
sua radice. La fig. lr.i mostra il preparato visto dal basso. U 
perdita di sostanza nel palato duro e considerevole; la radice «lek 
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incisisi) l a t r a l e * unnica, dalla punta sin oltre la metà, di ogni 
rivestime'ntò ed appoggio. Sul lato facciale (Fig. 122) la radice è 
nuda sino al Colletto. Essa è circondata più verso il palato, per un 
tratto di 2 a 4 mm. e nelle superfici laterali, nella sua metà infe­
riore, da tessuto osseo. Sembrerebbe che detta radice dovesse essere 
molto mal ferma; ma osservando questi casi si resta sorpresi 
della loro saldezza. Anche nel preparato qui riprodotto non si 
può smuovere la radice colle dita. Il preparato non è macerato, 
solo le parti molli sono state raschiate via. I pochi resti di periostio 
della radice ancora esistenti contribuiscono assai a tenerla ferma. 
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Per determinare le norme terapeutiche questo preparato è di 
grande interesse. Io osservai sul vivo un caso simile nel quale si 
trattava dell'incisivo superiore laterale destro. La sua radice in 
seguito ad ascesso alveolare cVonico aveva perduto quasi intera­
mente l'alveolo. Alquanto sotto l'apice della radice si potè giimgere 
collo specillo, attraverso l'apertura fistolosa, nella cavità dell'ascesso. 
Qui lo strumento urtò contro la punta della radice ruvida. Intorno 
ad essa vi era una grande lacuna nella quale, in una determinata 
direzione verso il palato, mancava la parete ossea e si sentiva il 
fondo molle e cedevole. La stessa cosa si osservava in una data 
direziono nel pavimento delle fosse nasali. Si potè constatare con 
sicurezza, che tanto il pavimento osseo della cavità nasale quanto 
il palato duro erano perforati. Non era caso di pensare ad un 
energico atto operativo per toglier di mezzo l'tisi-esso alveolare 
pur conservando il dente. Questo erti sempre relativamente fermo ed 
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il paziente ne era contento. Un giorno il paziente \enne da me por­
tandomi mi pezzetto d'osso che si era staccato dalla tasca gengivale 
del dente malato. Il pezzetto era ima parte dell' anello osseo che 
circondava la sezione inferiore della radice, e invero la porzione 
facciale. La radice rimaneva ora completamente priva d'involucro 
osseo dal lato facciale. Era da supporre che il dente non avrebbe 
potuto funzionare più a lungo. In questo caso si deve immaginare 
10 stato dell'osso dai preparati riprodotti nelle figure 115 e liti 
11 paziente volle tuttavia tentare ancora alcun poco di tenere il 
dente. D'allora in poi è trascorso più di im anno, e il dente è ancor 
sempre nella mascella senza esser soverchiamente scosso. 

In un altro preparato (Fig. 125) vedia­
mo una lacuna nella parete tacciale del 
mascellare sinistro, distrutta per lungo tratto 
dalla necrosi; questa lacuna si estende dalla 
linea mediana fin oltre la maggior parte della 
superficie anteriore del canino sinistro. L'in­
cisivo mediano ed il laterale restano scoperti 
nella cavità e, nella regione del colletto, 
dal lato labbiale, sono per la più gran parte 
senza osso. Il pavimento delle fosse nasali, 

I nonché il palato osseo sono perforati. Il pre­
parato visto dal basso (Fig. 126) presenta un' 

I gran foro nel palato osseo. Attraverso la 
a lacuna vediamo le radici dei due incisivi tenute 

terme da un ponte osseo fra il foro incisivo 
e il dente canino. Questo preparato spiega 

il fenomeno singolare che un liquido iniettato in una delle due 
radici esce dal canale pulpare dell'altra. AKKOVY nella sua * Diagnosi 
«Ielle malattie dentali » fa rilevare quesiti confluenza del fondo 
alveolare di due denti vicini in una cavità, caverna. SMREKJW 
riferisce un caso in cui il liquido iniettato nel canale della radice 
dell'incisivo centrale esciva dalla camera pulpare aperta dell'inci­
sive laterale. 

Gli ascessi alveolari nella regione dei bicuspidati e molari 
possono prendere tali dimensioni, che parecchie radici non solo di 
quel dato dente, ma tinche dei denti vicini entrarono nella caviti 
delT ascesso. La figura 127 presenta un caso nel quale la cavita 
dell'ascessi, racchiude le due radici esterne del primo (fi) e del 
secondo molare (7). Sopra quest'ultimo dente il pavimento osseo 
dell'antro d'Igmoro e necrosato, cosiché hi cavità dell'ascesso 
alveolare comunica col cavo mascellare almeno nel mascellare 
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macerato. Le malattie del periostio dei bicuspidati e molari superiori 
possono interessare la parete ed il rivestimento del seno mascellare. 
Il pus degli ascessi alveolari non di rado si fa strada nell'antro. 

Il pericolo della formazione di seni fistolosi lungo i fasci è 
assai grande negli ascessi periostali dei iholari inferiori e le fistole 
si aprono nella guancia, nel bordo della mandibola davanti o dietro 
l'orecchio, nel collo, nella nuca o nel torace. Tali fistole non sono 
bene spesso conosciute dei medici pratici e quindi mal curate. 
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1-dJŷ ar 

ra 

J "" * 

a 

8 

ff\ • 2 /àsdU. 
—_£y^-*% f̂fi' Jy A 

J(j-^w'^8wfesaw 

wWw M&ijRtWW 

y^0 

l "•, Il | i . p a 

rato precedente visto dal 
,,. l 

'l l ! H ' I M \ i l 

a foro ne 

inci i « idiano 
latei ale. 3 canino, 

pavimento della 
fossa nasale, e lacuna nella 
parete labbiale. 

Il prof. STRASKY di Lerahorg riferi di un tiscesso alveolare 
con seni fistolosi profondi: « Parecchi anni fa fui consultato da 
una signora attempata per un apparecchio artificiale. La trovai appunto 
nel mentre stava medicandosi una larga piaga suppurante nel lato 
sinistro del petto in corrispondenza della quarta o quinta costola 
verso il cavo ascellare. Alla mia domauda di che cosa ella soffrisse, 
rispose che da tre anni i medici più pratici e riputati della città 
le curavano invano questa piaga con ogni sorta di unguenti ed 
impiastri; che però la piaga aveva cominciato con un piccolo 
ascesso e divenne sempre più grande e dolorosa. Neil'esaminare 
la bocca per farle la dentiera, trovai il dente della sapienza infe­
riore destro profondamente nascosto nella gengiva, la corona 
interamente caduta, la gengiva tutt'attorno staccata e dolorosa che 
lasciava uscire del pus ad ogni pressione. Avendo io già a tutta 
prima sospettato che la piaga al petto potesse dipendere da causa 
«dentale, strisciai col dito dall'angolo della mandibola, lungo il collo, 

MKTS TI. — Trattato di Odontojutria. 13 
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verso l'ulcerazione, e mi convinsi che da due punti della superficie 
ulcerata sortiva del pus. Levai il dente cariato, e la piaga 
cicatrizzò nel termine di alcune settimane. » 

PAGELLO curò una fistola della fossetta del' mento refrattaria-, 
ad ogni cura. I denti erano apparentemente sani. Nel seno fistoloso-
si iniettò un decotto di radici di rubia; in pochi giorni l'incisivo 
corrispondente al seno fistoloso si colorò in rosso : dopo aver estratto 
il dente, la fistola guarì presto e completamente. 

Diagnosi: Per constatare un ascesso alveolare cronico vi sono-
parecchi sintomi. Prima di tutto si osserva ima secrezione purulenta 
dal canale della radice o da una fistola, o anche dall'alveolo lungo 
la radice. Impedendo l'efflusso della secrezione compaiono i noti 
fenomeni che accompagnano la ritenzione della secrezione. Ecco un 
esempio: Un cadetto di 1S anni si presentò per la cura dei due 
denti incisivi superiori di sinistra profondamente cariati. Le polpe 
erano cadute in gàngrena; sull'incisivo laterale eravi una fistola 
gengivale. Nessun dolore. La pulitura dei canali fu eseguita in 
modo tale che se non vi fosso stata nessun' altra condizione pato­
logica del periostio e sue dipendenze, si sarebbe potuto fare una 
chiusura ermetica. La fistola fu curata cosi: dopo avere introdotta 
la cannuccia di una siringa di PRAVA/, con cemento nel canale della 
radice dell'incisivo laterale, si iniettò una soluzione d'acido fenico 
al .*> "I Prosciugata l'umidità dei canali, vi si introdussero alcuni 
filamenti di cotone e si chiuse provvisoriamente la cavità con 
dentina artificiale di FLETCHER. All' indomani il paziente ritornò* 
lagnandosi che nella notte l'incisivo mediano aveva cominciato a 
dolere. Il dolore cresceva d'ora in ora e il dente era anche sensibile 
alla palpazione, e alla percussione, nonché notevolmente scosso. 
Per poter esaminare esattamente i due denti, applicai il coffer­
dam 'e tolsi l'otturazione provvisoria dall'incisivo mediano. Dal 
canale delja radice sgorgò una grande quantità di pus sciolto 
di colore giallo sporco e fetente. Non si finiva di asciugare con 
un batuffolo la secrezione che scolava fuori. Alla domanda: ma ila 
dove può venire, nel corso di poche ore, questa straordinaria 
quantità di pus, pur mancando ogni parvenza d'infiammazione ilei 
periostio, chiatti è la risposta: che solo un ascesso alveolare può dare 
quella secrezione. Fintantoché il canale della radice era aperto, lascian­
do libero sfogo al pus, il paziente non provava sensazione dolorosa. 

La fistola gengivale nella regione dell'incisivo laterale dava 
una secrezione quasi inavvertibile; il dente stesso non era tanto 
sensibile. In questo caso le cavità degli ascessi alveolari non comu­
nicavano fra loro, che altrimenti il pus avrebbe trovato la sua 
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uscita dalla fistola, e sopratutto i sintomi della ritenzione del pus 
non sarebbero comparsi. 

Mentre nell'ascesso alveolare acuto si producono dolori battendo 
sul dente, e invero nella direzione dell'asse della radice, nella 
forma cronica di cui trattasi e sopratutto nella necrosi della punta 
della radice, astrazion fatta dalla ritenzione del pus, non si può 
constatare un dolore. Ma nell'ascesso alveolare cronico vi è un altro 
segno importante per la diagnosi, che direi anche decisivo. È 
questo il fremito della radice. 

SMREKER pel primo ha osservato e riconosciuto questo fatto, 
lo riferi ai colleghi in un'adunanza dei dentisti austriaci in Vienna, 
il 9 marzo 1891. Egli trovò questo sintomo nel curare una fistola 
gengivale cronica situata fra i due bicuspidi superiori di sinistra, 
nel qual caso egli era perplesso quale dei due denti dovesse 
considerarsi causa del male. 

« Amendue i denti avevano due grosse otturazioni d'amalgama. 
La sola ispezione doveva lasciar supporre che non si trattasse più 
di polpe vive, il che venne confermato con la prova diretta. Non 
vi era differenza nella solidità dell'inserzione nel processo mascellare. 
La specillazione del seno fistoloso non mi era riuscita in modo 
soddisfacente. Solo nel suono della percussione dei due denti si 
osservava una piccola differenza. Provai a battere una, due volte: 
volle il caso che alla terza mettessi un dito della mano sinistra 
sulla radice corrispondente, ed ecco fatta la scoperta. Sopra le 
radici del primo bicuspide sentii alla percussione una sensazione 
simile, ma molto più distinta, a quella che provava uno nell'esa-
minare il fremito vocale o pettorale. La stessa prova sul dente 
vicino, pure sospetto, diede risultato negativo. Tale differenza si 
spiegò naturalmente da sé. La radice del primo bicuspide erti 
incastonata nell'alveolo, libera nel suo apice. Cosi essa non era 
impedita nelle sue vibrazioni e le trasmetteva attraverso le parti 
molli d'involucro al dito esploratore. Quello doveva dimque essere 
il dente malato. La cura che ebbe buon esito confermò la diagnosi, 
L'otturazione venne tolta, il canale della radice, la cavità del­
l'ascesso ed il seno fistoloso furono trattati con acqua ossigenata 
e cosi si ottenne una pronta guarigione » (SMREKER). 

D'allora in poi ho esaminato, rispetto al fremito, tutti i denti 
sospetti e l'ho sentito più o meno in molti casi di ascesso alveolare 
cronico specialmente dei denti anteriori e dei bicuspidati. Nei molari 
superiori è abbastanza distinto, raramente in quelli della mandibola. 

Un altro segno diagnostico è l'inarcamento in avanti della 
parete dell' ascesso nel momento di un'injezione eseguita nel 
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canale della radice. Questo fenomeno, accennato anche da SMREKER, 

è conosciuto da lungo tempo ed io 1* ho osservato più volte nella 
cura di fistole gengivali, e invero incettando il canale fistoloso, 
e chiudendo a bello studio col dito 1' apertura esterna della fistola. 
Anche questo sintomo prova con sicurezza una cavità di ascesso, 
ma solo di quelle cui manca hi sostanza corticale dell' osso 
verso il lato facciale o palatino, le cui pareti quindi verso l'interno 
o l'esterno della bocca, od anche in amendue le direzioni, nello 
stadio avanzato sono formate per la maggior parte di tessuti molli. 

Diagnosi differenziale — Come fu accentuato nella parte 
anatomica di questo capitolo, i seni fistolosi provenienti da ascessi 
alveolari presentano le direzioni più disparate. Questo è un fatto 
comune con la necrosi mascellare, vale a dire con le conseguenze 
della periostite alveolare cronica. L'apertura della fistola si osserva 
uon solo in tutti i punti della guancia, del collo e del petto, ma 
anche nella regione della palpebra inferiore. 

Le fistole che si formano all'angolo interno dell'occhio possono 
simulare una fistola del sacco lagrimale. Per lo più è causa il canino 
superiore, la cui radico è talvolta eccessivamente lunga e la punta 
si protende molto in alto. In una pericementite di questo dente 
l'edema della palpebra inferiore è spesso molto pronunciato. Nelle 
gravi infiammazioni di questo radici, tinche l'occhio viene cointe­
ressato; forse è questa la ragione per cui i denti canini superiori 
si dicono « denti dell'occhio ». 

Le fistole nel grand'angolo dell'occhio non sono molto rare. 
Nel mio ambulatorio si osservò un caso nel quale, la fistola era 
nel ^raiid'aiiLtolo dell'occhio sinistro, circi 4 mm. sotto al margine 
infraorbitale; tagliata in senso ovaio coll'orlo rivoltato, lascia scorrere 
un abbondante secrezione purulenta ed è alquanto dolorosa alla 
pressione La metà supcriore della guancia sinistra presenta una 
graie tumefazione, la palpebra inferiore è edematosa. Con lo specillo 
bottonuto si riesce, sebbene per poco, a seguire, penetrando nel­
l'apertura, il cantile fistoloso verso il basso. Criterio che oltre la 
inetta secrezione purulenta e la posizione della fistola alquanto al 
disotti) del margine infraorbitale, lascia supporre un sacco fistoloso 
della guancia, escludendo quasi con sicurezza l'esistenza di una 
fistola nel sacco lagrimale. Esaminando la bocca, troviamo che nel 
mascellare superiore sinistro mancano tutti i denti sino al canino 
e albi radice malferma del secondo bicuspide: il canino presenta 
nel bit<> palatino e distale un focolare di carie, poco profondo. 
corrisp.indente al punto dove l'apparecchio di protesi, che la pazienti' 
porta, s'unisce al dente. La gengiva in tutto il mascellare sinistro 
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non ". tumefatta né dolorosa alla pressione. Trapanato il dente 
canino noi punto cariato, trovammo la polpa gangrenata e trasfor­
mata in una poltiglia fetente. La nostra supposizione si era cosi avve­
rata. Naturalmente facemmo subito l'estrazione del dente e trovammo 
la punta della radice denudata del periostio e in preda ad evidenti 
segni di riassorbimento. Dopo breve tempo avemmo la soddisfazione 
di vedere la paziente liberata dal suo male spiacevole che la 
deturpava. Solo una piccola cicatrice non retratta segna il punto 
della fistola preesistente. 

Non é possibile scambiare l'ascesso alveolare cronico con una 
cisti follicolare e difficilmente con una cisti di radice dentale: 
questa si sviluppa parimente nella parte spugnosa del processo alveo­
lare, può inarcare la sostanza corticale dell'osso e produrre delle 
lacune di riassorbimento. Le cisti si ingrossano lentamente e senza 
dolore. Il paziente dapprincipio non osserva l'aumento del volume 
perocché non ne è molestato, e ricorre al medico sol quando il 
tumore è considerevolmente aumentato e non tende a risolversi. 
Non si constatano segni d'infiammazione. All'opposto dell'ascesso 
alveolare cronico, non dà secrezione. Il paziente non sa precisare 
da dove sia cominciato il tumore, so o meno con doloro violento. 
Il più delle volto sull'interno del processo alveolare si riscontra 
una protuberanza ben delimitata che non si sposta e presenta della 
fluttuazione. La lamina corticale inarcata produce rumore di per­
gamena. Il contenuto della cisti è di solito albuminoso, viscido, 
filante, giallognolo e chiaro; ma può anche essere purulento e 
allora somiglia al contenuto di un ascosso alveolare. Se oltre a 
ciò manca il sintomo dello scricchiolio di pergamena, allora la 
diagnosi differenziale è sovente impossibile. 

Prognosi: La prognosi dell'ascesso alveolare cronico non 
è cosi sfavorevole come pare. Finché il processo non ha prodotto 
una notevole distruzione della sostanza osseti del processo alveolare 
si può sempre sperare di conservare il dente affetto. La speranza 
diminuisco quando la cavità dell'ascesso ha preso una grande 
estensione. Ad onta dell'estrazione del dente, ciò può durare ancora 
a lungo prima che avvenga la guarigione compietti. Allora per 
accelerarla si è bone spesso costretti a fare il raschiamento della 
cavità. Ma se il paziente dopo l'estrazione non permette alcun' altra 
operazione, allora si deve bone spesso fare ancora per molto tempo 
delle siringazioni e dei drenaggi nella cavità dell'ascesso. Il dente 
é puro a mal partito quando il pus trova sfogo nell'alveolo, lungo 
la radice In questo caso l'alveolo è già molto intaccato o in parte 
distrutto dalla necrosi. Quando «la un lato della radice manca la 
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parete in tutta la lunghezza, allora la prognosi è assai sfavorevole. 
Se il processo ha prodotto la distruzione del pavimento dell'antro, 
e dato luogo a stati patologici, allora è impossibile conservare il 
dente. Ben altrimenti avviene quando una cisti mascellare nell'in-
grossare produce la scomparsa della parete dell'antro nel punto 
più vicino. All' opposto dell' ascesso alveolare cronico la cisti ha 
una parete propria, e per l'eventualità di un'operazione, allo scopo 
di estirpare la cisti mascellare, una comunicazione riesco assai 
opportuna. Inoltro si noti che la cisti può anche spingere la parete 
del seno mascellare entro la cavità del seno stesso e ridurre cosi 
al minimo lo spazio di quest'ultimo, senza che avvenga una lacuna 
nella parete ossea. Ma nell'ingrossarsi dell'ascesso alveolare cronico 
il sopimento osseo va distrutto, cosi che il contenuto dell'ascesso, 
quando non trova altra via d'uscita, si scarica nell'antro. 

Terapia: Nella cura si procuri prima di tutto di conser­
vare il dente. La secrezione del pus deve cessare, siti che provenga 
dal canale della radice o da una fìstola. Il dente curato deve 
poter essere debitamente otturato. Dopo esser chiuso ermeticamente, 
non devono insorgere gli inconvenienti causati dalla ritenzione del 
pus. L'evacuazione del contenuto dell'ascesso attraverso la gengiva, 
e la formazione di una fistola gengivale, non si devono considerare 
come guarigione Prima di otturare il canale della radice si deve 
cercare di guarire la fistola mediante una cura corrisjtotutente 
attraverso il amale stesso. 

Quando il dente ad onta dello più diligenti cure (pulitura 
meccanica sino al fortune dell'apice, applicazione di antisettici 
efficaci, l'uso di potassio, sodio ecc.) non tollera una chiusura 
ermetica, o quando uno fistola gengivale già esistente è restia ad 
ogni terapeutici tendente a risolverla, allora lo sviluppo della cavità 
ascessuale e il inalo all'apice della radice è già talmente inoltrato 
che soltanto l'apertura e la raschiatura della i-avita dell'ascesso, in 
un coU'ablazione della punta necrotica della radico, può condurre 
ti buon fine. 

Le resezione della punta della radice è indicata specialmente 
pei denti anteriori. L'operazione è di facile esecuzione negli incisivi 
superiori, e qualche voliti collo stesso sistema si ottiene buon esito 
tinche nei bicuspidati. 

La tossa si ricolma per granulazioni, ma per lo più vi rimano 
una piccola depressione. 

I preparati descritti nella parte anatomica provano che la 
radice del dente non abbisogna di un rivestimento ed avvolgimento 
completo di sostanza ossea del processo alveolare. Una radice 
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infissa, anche solo per metà, nell'alveolo ancora conservato, come 
anche la radice racchiusa, nell'ultimo stadio, da un- anello osseo 
in prossimità del colletto, può essere ancora salda per modo che 
la corona funzioni. 

WEISER ha indicato un metodo radicale e opportuno per la 
•cura conservativa degli ascessi alveolari e piccole cisti radicolari. 

All'operazione deve precedere la cura del canale delle radice : 
or bene se la diagnosi di ascesso alveolare è esatta, avviene che ad 
onta della massima pulitura del canale, la bambagia introdotta con 
un ago di MILLER si scolora, e levata fuori puzza. Se esiste ancora 
un'apertura fistolosa o se è possibile spingere nel sacco marcioso 
un liquido antisettico mediante la siringa di PRAVAZ, la diagnosi 
è certa e si procede all'operazione. Si disinfetta bene la mucosa e si 
anestetizza con infezioni di cocaina. Ciò fatto si pratica, in corrispon­
denza della punta della radice del dente malato, un'incisione verticale 
lunga 1-1 '|, cm. circa sino all'osso ed unyaltra nel mezzo perpendi­
colare a questa, altrettanto lunga e profonda in senso orizzontale. 
I quattro lembi di mucosa in un col periostio si staccano dall'osso 
con un raschiatoio, e poscia con trapani a rosetta sempre più grossi 
.si apre l'osso in direzione dell'apice della radice. Allargata cosi a 
sufficienza la cavità dell'ascesso, si pulisce per bene con un trapano 
a rosetta corrispondente alla grandezza della cavità, avendo cura di 
risparmiare gli alveoli dei denti vicini sani. Pulita la cavità si 
injetta dal canale della radice un liquido antisettico e si tampona 
la ferita con garza al jodoformio. Ogni tre giorni si rinnova la 
irrigazione e il tamponaggio. Le granulazioni grosse si toccano con 
la pietra caustica. WEISER indica questo trattamento in quattro casi. 

l.° Nell'ascesso alveolare cronico. 
2.° Nell'ascesso alveolare acuto. 
3.° Nelle fistole ostinate. 
4.° Nelle piccole cisti delle radici dentali. 

Nella mandibola questa operazione è piuttosto difficile ti motivo 
della vicinanza pericolosa del canale mandibolare; nel mascellare 
superiore accade non di rado di aprire l 'antro d*Igmoro, il che 
però non porta mai nessuna complicazione. 

Periost i te . 

Le periostiti che c'interessano son quelle del processo alveo­
lare Fsse si sviluppano in seguito ti pulpite e a periodontite. I 
«noi sintomi sono talmente noti che possiamo tralasciare di 
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descriverli dettagliatamente. Solo osserveremo che la periostite? 
delle ossa mascellari può condurre alla ̂ necrosi. 

Una periostite può anche essere causata da un'infezione, 4> 
dopo un'estrazione. Di questi casi parleremo altrove (v. « Osteomielite> 
e più oltre «Cura delle ferite da estrazioni»). 

La periostite consecutiva a disuscita del dente della sapienza 
è descritta nel relativo capitolo. 

Dopo gli esantemi acuti (vaiuolo, morbillo, scarlattina) è pur 
facile osservare delle periostiti con esito di necrosi. 

Nella mascella superiore può inoltre avvenire una necrosi, di 
natura tubercolosa, nella regione del margine orbitale inferiore e può, 
come ALBERT osserva, simidare un' infiammazione del sacco lagrimale. 

Nelle ossa lunghe dei tornitori di madreperla, si ordiscono 
delle infiammazioni, dalle quali anche la mascella inferiore può;, 
talvolta essere interessata. Si infiammano le dialisi e si tumefà il 
periostio. Fino all'inspessimento del periostio, tutti i sintomi" del­
l'infiammazione possono scomparire senza condurre a suppurazione»^ 
GUSSENBAUER ha descritto questa malattia e ne ha spiegato l'ori­
gine nel seguente modo: La polvere della madreperla contiene, 
oltre alle parti inorganiche, anche delle sostanze organiche, le 
quali per mezzo dell'inalazione arrivano nei polmoni e di là vanno 
nel circolo. Ora le molecole degli elementi organici sono molto 
grosse di modo che possono benissimo fermarsi nelle piccole arterie 
delle epifisi producendo un'embolia. Secondo le ricerche di LANGER 
esistono nelle epifisi delle ossa lunghe delle arteriuccie piccolis­
sime, le quali forniscono un distretto vascolare isolato, interamente 
circoscritto (arterie terminali di COHNIIEIM). L'obliterazione di 
queste arterie colle particelle organiche della polvere di madre­
perla provoca un'infiammazione embolica dell'osso e secondaria­
mente iti flogosi del periostio. 

Osteomielite. 

Le infiammazioni del midollo osseo portano bene spesso con 
sé un grave pericolo tanto per l'osso quanto per la vita, del 
paziente. La sorgente d'infezione più pericolosa per il midollo 
dell'osso mascellare è la polpa dentale malata. È puie anche 
possibile un'infezione per trascuranza di una ferita da estrazione. 
Il contingente principale dei casi di osteomielite è dato dallo 
estrazioni necessarie soverchiamente differite. 
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Nella pratica odontistica raramente si presentano dei casi 
gravi Hi osteomielite, ma nei grandi ospedali si ha ' più spesso 
occasione di osservare un simile processo. 

I casi gravi di osteomielite della mascella inferiore conducono 
alla necrosi parziale o totale, ma possono anche terminare colla morte. 

Quanto sia necessario in una bocca mal tenuta, e nella quale 
si sia eseguita un' avulsione, introdurre nell' alveolo vuoto una 

striscia di garza jodoformica o di raccomandare caldamente al 
•paziente i ripetuti lavacri alla sua bocca altrimenti ben pulita, lo 
provano a sufficenza le infiammazioni alla mascella inferiore che 
non di rado succedono alle estrazioni. 

Avviene che il paziente, dopo l'estrazione di un dente, trascuri 
completamente la ferita e tralasci perfino le abituali cure gior­
naliere; avviene eziandio che il coagulo sanguigno che riempie 
l'alveolo dopo l'avulsione sia scarso o nullo, ed allora vere porte 
sono spalancato ai microorganismi cosi copiosi nella bocca (Vedi 
« Cura delle ferite da estrazioni »). 

Sezioni trasversali e longitudinali di mascelle inferiori, macerate. 
mostrano abbastanza chiaramente l'estensione dello spazio midollare 
dell'osso (Vedi Fig. 12S). Nell'estrazione può succedere che la 
parete sottile dell'alveolo si spezzi, il che avviene soventi volte 
nei denti ben ferini nell'età avanzata: o che coll'avulsione dei-
dente si laceri l'involucro ìieriosteo dell'alveolo. In ambedue i casi 
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ne viene una denudazione della sostanza osseti spugnosa. Il pericolo 
della denudazione dell'alveolo dal periostio, è dimostrato dal perfo­
ramento cribriforme dell' infondibolo osseo, visibile nell" osso ben 
macerato. 

Dopo eh'è avvenuta l'infezione, in causa dei prodotti di putredine 
che abbondano nella bocca, insorge mi processo acuto di suppurazione. 

Nella maggior parte dei casi si può aprire il focolare purulento 
ovvero esso si apre spontaneamente. 

Generalmente si riesce a dar sfogo al pus aprendo l'ascesso 
periosteo e injettando energicamente V alveolo. Il caldo umido 
come fomento è assai commendevole. Lo sono del pari le lavature 
ripetute degli alveoli e gli sciacqui frequenti con un collutorio 
antisettico. Il paziente può essere contento se non gli si formano 
dei sequestri ossei. 

Nei casi più gravi si ha la putrefazione del midollo dell'osso. 
In allora PILLROTH raccomanda di aprire al più presto possibile il 
focolare purulento nella cavità midollare dell'osso malato. L'opera­
zione è sempre difficile. Indi bisogna svuotare il pus, disinfettare 
la cavità, mettere un drenaggio e applicare una medicazione 
antisettica. 

Io ebbi ad osservare un'osteomielite con sintomi gravissimi e 
con esito letale, prodotta dalla trascuranza di una ferita da estra­
zione. Trattandosi di un caso esplicito di osteomielite acuta 
suppurai ira, crediamo opportuno citarlo: 

Alla paziente di VA anni, la quale venne trasportata all'ospe­
dale di Wiedener in istato d'incoscienza, si ritiene fossero stati 
estratti parecchi denti otto giorni prima. Alcuni giorni dopo si 
ammalò con brividi e dolori persistenti ; ibi tre giorni pare si 
fossero presentati delirio e sconcerti psichici, e da un giorno la 
totale incoscienza. Di altre malattie anteriori non si potè avere 
nessuna contezza. 

La paziente è di statura media, lo stato di nutrizione discreto.-
Il colorito della pelle leggermente subiterico, cosi pure le mucose 
visibili: la sclerotica specialmente è colorata di un giallo intensa 
Il cuoio capelluto è considerevolmente tumefatto, cosi pure è la 
regione della guancia sinistra del zigoma e della tempia. La pelle 
vi si presenta pallida, tesa e lucente. I due bulbi sono assai pre­
minenti, la congiuntiva visibilmente iterica e assai chemotica. U' 
pupille di larghezza media, senza reazione. Dalla bocca esce un 
odore fetentissimo. Vi è forte frisimi. Le glandole submascellari 
d'ambo i lati sono tumefatte, nei tessuti adiacenti havvi infiltra­
mento grave. Opistotono. Nei polmoni nulla. Il cuore di \ohimè 
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normale. Sulla punta si avverte un leggero soffio diastolico. Il basso 
ventre è disteso. L'utero palpabile ad disopra della sinfisi. La sen­
sibilità generale abolita. Deliri, inquietudine, emissione d'urina e 
defecazione involontaria. 

Il giórno seguente deliri furiosi, polso celerissimo; alla notte 
s'ebbe metrorragia; all'esplorazione vaginale si riscontra la vagina 
normalmente dilatata, ed in alto la presenza di un feto che vien 
esportato in un con le membrane. 
Il feto stesso è lungo diciasette 

„ centimetri. 
Allo stato comatoso subentra 

.presto la morte. 
La scatola cranica, aperta, 

presenta le meningi inspessite e 
percorse da numerosi vasi forte­
mente congestionati ; 1' emisfero 
sinistro ricoperto da uno strato 
•considerevole di pus. L'emisfero 
destro presenta del pari dei depo­
siti non dubbi di pus lungo i 
vasi dilatati. La sostanza cerebrale, 
rammollita, offre numerose echi-
raosi. I ventricoli fortemente dila­
tati, riempiti di un liquido siero-
sanguinolento. Le circonvoluzioni 
temporali sinistre sono su tutta 
la loro estensione rammollite, gial­
lognole, gelatinose. La base del 
cervello, specialmente alla Sella 
turcica, è coperta da un denso stra­
to di pus, che si può seguire fino 
alla fessura orbitale superiore e al |_ 
forame ottico del lato sinistro: quivi le meningi presentano gli stessi 
fatti che nella convessità. 

L'esame della cavità buccale presenta a sinistra, tanto nella 
mascella superiore quanto nell'inferiore, un alveolo vuoto. Il primo, 
corrispondente al l.u molare, è in parte riempito da granulazioni di 
color rosa chiaro e nel suo contorno non presenta nessima traccia 
dì reazione infiammatoria. Ben altro è nella mascella inferiore. 
(Fig. 129). La mucosa che circonda l'alveolo del terzo molare, pieno 
di pus fetente, è scolorita e si stacca a lembi. La sonda incontra 
dovunque la superficie ossea ruvida. Tutti i muscoli inserentisi a 
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sinistra nella mascella inferiore e tutta l'aponeurosi articolare, 
infiltrati di pus. in parte sono distrutti, putrefatti e scgdonaaffc*— 
L'articolazione della mascella, suppurata. Le glandole subniascellari 
assai ingrossate e, nelle loro parti centrali, pure infiltrate di pus. 
L'osso inascellare inferiore è a sinistra denudato del periostio in 
tutta la sua estensione fino alla linea mediana. Mancano.* bicuspidi 
e i molari. Il margine alveolare è quindi scomparso. L'alveolo.vuoto 
del terzo molare è profondo 0 millimetri e comunica direttameli 
col midollo dell'osso per mezzo di larghe lacune. Lo stesso niidjOllo 
osseo è scolorito con degenerazione grassa e in parte metamor­
fosato in pus. 

Le altre infiammazioni delle sierose, ecc., che si trovano, nel 
cadavere, è noto che s'accompagnano a tali processi settici acut'u, 
che terminano rapidamente colla morte. a 

v. MosETiii-MooRiioF descrive quattro casi di osteomieliti 
che terminarono con la pioemia ed esito letale, i quali dipendevano 
da radici infiammate e rotte. Lo stesso autore osservò molti cas|.' 
di setticemia acuta, i quali susseguirono ad insuccessi di estrazioni 
dentali o sopravvennero per mancanza di antisepsi nelle operazioni 
eseguite ai denti. A MOSETIU-MOORIIOI-' siamo debitori della seguente! 
nosografia interessante: ' 

« M. donna incinta di 7 mesi, volle farsi svellere in un 
istituto di beneficenza il secondo molare inferiore destro asjsai 
cariato, la cui corona, ti quanto dicesi, mancava in parte. La corona 
fu rotta interamente, e. invece di estrarle poi la radice, la povera 
malata venne mandata a casti. I dolori aumentarono, la paziente 
cominciò a febbricitare, e già nel giorno seguente la parte si era 
fante enfiata che a stento poteva aprire la bocci e deglutire, per 
modo che ad onta della sete ardente poteva prendere a stento un 
poco d'acqua. La gonfiezza aumentò gradatamente e da ultimo era 
cresciuta al punto da rendere irriconoscibile l'ammalata, cui man­
cava persino la respirazione. Tre giorni dopo si fece condurre 
all'i 'spellale di Wiedener. .Noi trovammo primieramente gonfiata 
in modo straordinario la parte destra del volto, la pelle arrossata 
e tesa, e le due palpebre chiuse per edema. La forte infiltrazione 
sorpassava l'arcata mascellare e occupava tutta la vòlta della 
cavità boccale continuandosi sulla parte destra del collo fino qua*i 
alla clavicola. La cute era dovunque fortemente testi; dalla bocca 
esciva un cattivo odore, le arcate dentali si potevano aprire appena 
per la larghezza di un dito, (iuancie, gengiva, base della lingua, 
tutto gonfio. La gengiva corrispondente albi lacuna del dente 
coperta diftericamente. Deglutizione impossibile, respirazione alquanto 
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diffiepe, rumorosa in causa del muco faringeo non eliminabile. 
Tentperatura di sera ^39.8. Sciacqui della metà esterna della bocca 
Con sublimato al 1 "I,,,,. Esternamente, applicazioni di ghiaccio. 

* « All'indomani nelle ore antimeridiane ci riusci, con relativa 
facilità, di svellere colla leva la disgraziata radice doppia del 
secondo naplare inferiore destro. Nell'alveolo mettemmo della garza 
iodoformica. Come collutorio prescrivemmo 1* ipermanganato di 
potassa. Vefso sera la temperatura era a 40. Difficoltà di respiro 
seojipre «crescente. L'ammalata dovette passare la notte stando 
seduta e* lottare per la grave dispnea. Nella visita del mattino 
successivo la paziente si presentò ancor più gonfiata. Dal naso in 
.giù, 4m sotto la laringe, ogni linea si era cancellata; non vi era 
che una superficie dura, uniforme, tesa, coperta di pelle rosso-scura, 
nessuna traccia di fluttuazione. Quindi un'« Angina Ludovici septica 
ftn*optima forma ». La paziente respira con estrema difficoltà: il 
volto alquanto cianotico. Portata subito nella sala da operazioni, 

^mcidiamo sulla linea mediana, dal mento fin sotto l'osso ioide, le 
•parti molli per la lunghezza di 15 cm. Il tessuto è fortemente 
infiltrato, emorragia quasi nulla; dalla superficie della ferita sgorga 
poco pus, bruuo e sciolto. Incidiamo ancora strato per strato fino 
alla base della lingua, ma non troviamo nessun focolare maggiore, 
nessuna raccolta di liquidi. Applicazioni di sublimato 1: 2000; 
miglioramento nella respirazione, temperatura vespertina 38.9. Nel 
giorno successivo avvertimmo della fluttuazione nella regione laterale 
destra del collo. Altra profonda incisione longitudinale dall'angolo 
della mascella obliquamente in basso; scolo di pus. Il dito esploratore 
trova la mascella denudata. Applicazione di sublimato. Per due 
ore lavacri con una soluzione di ipermanganato di potassa. 

« Abbisognarono ancora quattro incisioni nella guancia e nelle 
adiacenze dell'orecchio. La febbre cessò a poco a poco, ed anche oggi 
le ferite non sono tutte cicatrizzate, imperocché tutto il tessuto cellu­
lare della parte superiore destra del collo e della mascella colpita 
da necrosi venne eliminato gradatamente. Il periostio si era fortuna­
tamente riattaccato alla mandibola e il tutto procede ora relativamente 
bene, ma la malata sofferse indicibilmente, stette in pericolo di 
vita, con un periodo di malattia di cinque settimane; ha il volto 
sfigurato dalle cicatrici e tutto questo per causa di trascuranza 
addirittura colpevole di ogni pulizia e di antisepsi, per difetto di 
tecnica operativa e crassa ignoranza dei principi e delle nozioni 
fondamentali di chirurgia. » 

ZAKIIAREVITCII descrive i casi di due medici sani e robusti 
l'uno di 20. l'altro di 21 anni, i quali morirono l'imo al <>.° e l'altro 
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al 10.° giorno dopo l'estrazione del secondo molare inferiore sinistro. 
Nel pruno caso si osservò un'osteomielite, nel secondo la periostiti 
e l'osteite con sintomi gravissimi. L'infiammazione era di naturi 
settica perchè il dentista, stando al rapporto del relatore, aveva 
adoperato gli strumenti infetti. 

Simili casi li troviamo registrati in buon numero nella let­
teratura nostra. 

MILLER asserisce che un numero considerevole di microorga­
nismi patogeni può crescere nei liquidi della bocca, senza distinguwÉ 
in modo alcuno, nelle loro manifestazioni di vita, dai soliti parassiti 
della cavità buccale fino a che la mucosa resta intatta. Ma 
avvenendo una lesione delle parti molli, come per es. in seguito-

all'estrazione., di mi dente, oppure succedendo una diminuzione 
della forza ili resistenza della mucosa, allora si procura un accesso-
tu parassiti, i quali possono quivi dispiegare la azione loro sporifica, 
t >gni estrazione di dente, non operata colle cautele antisettiche, 
viene dal MILLER considerata come un tentativo di innesto, il quale-
sgraziatamente e molto spesso ha il più bel successo! 

La mascella inferiore si trova non di raro malata anche nella 
osteiti,lielite multipla. Da questa malattia sono quasi esclusivamente' 
colpite le ossa lunghe dei soggetti giovani. Secondo RILLROTH, 
finora non è ancora deciso se la infiammazione sia la conseguen/n 
di una infezione che si spiega contemporaneamente in molti punti, 
o se proviene dalla dispersione dell' agente tossico da un focolare 
osseo primitivo. Colla suppurazione va perduto il periostio e con 
esso tutti i vasi nutritizi. Per conseguenza l'osso muore interamente e 
si formano dei sequestri. Epperò occorre sempre moltissimo tempi). 
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Io osservai un'osteomielite multipla in un giovane di 17 anni. 
Il paziente soffriva in quel tempo di un'osteomielite al braccio, di 
un'altra incipiente nell'ulna, e aveva da un anno un'osteomielite 
nella mascella inferiore sinistra. La metà sinistra (Fig. 130) 
presentava un considerevole aumento di spessore, la forma caratteri­
stica della spina ventosa. Il sequestro era della lunghezza di 50 
millimetri e consisteva, esclusivamente, di sostanza ossea spugnosa. 
Il reperto necroscopico diede, oltre all'osteomielite della mascella 
inferiore con necrosi centrale, un'osteomielite della diafisi dell'omero 
con necrosi centrale e osteite incipiente delle epifisi dell'ulna. La 
causa diretta della morte, oltre l'indebolimento generale e la grande 
infezione settica, in questo caso e nell'altro precedentemente descritto 
e da noi osservato, fu una meningite diffusa. 

. La suppurazione dell'articolazione mascellare, che si presenta 
tanto spesso nelle osteomieliti gravi, racchiude sempre in sé un 
grave pericolo, a motivo della immediata vicinanza colla base 
del cervello. 

Dentizione e malatt ie nell'età infantile. 

Da tempo remoto si è sempre ritenuto che l'eruzione dei 
denti arrechi ai fanciulli dei pericoli d'ogni sorta. E non solo dai 
profani ma anche da medici, la cui fama è ancor viva oggidì, fu 
ed è conservata questa credenza. Invece di investigare hi vera 
causa della malattia, si attribuiscono al processo della dentizione le 
conseguenze di una cattiva cura e successive infezioni. Io sono 
dell'opinione di molti pediatri, che i disturbi che si osservano nello 
stato generale di salute del bambino all'epoca della dentizione, non 
dipendono punto da essa, che anzi, queste malattie si sviluppano 
indipendentemente dalla dentizione e che questa è un processo 
fisiologico completamente innocuo. KASSOWITZ nella sua opera: 
« Vorlesungen uberKinderhranheiten itiuAlter dee Zahnung » (Le­
zioni sullo malattie dei bambini nell' età della dentizione) si oppone 
all'idea, ancor oggi dominante, che nello sviluppo e nell'eruzione 
dei denti esistano gravi pericoli per la prima infanzia, e riassume 
le risultanze delle sue ricerche nei seguenti appunti: 

1.° La teoria dell'azione mortifica della dentizione, vale a 
diro dello sviluppo e della comparsa dei denti, è sorta e si è svolta 
in un tempo nel quale la maggior parte e le più importanti cause 
dello malattie dei bambini, e delle malattie in generale, erano 
ancora completamento ignorate. 
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2.° Le teorie ancor oggi dominanti sugli sconcerti dell; 
dentizione non si basano sulle osservazioni metodiche, rispondenti 
-alle moderne esigenze della scienza, ma sono o ricapitolazioni di 
vedute d'un tempo precedente alla scienza e che non hanno 
fondamento crìtico, o sono basato su indicazioni di profani, punto 
sicure ed offuscate da pregiudizi di un migliaio di anni fa. 

3.° Osservazioni sistematiche ed accuratamente registrate 
di un gran ninnerò di bambini nell'epoca della dentizione hanno 
comprovato che: quando essi rimangono immuni da altre malattie 
ben definibili ed indipendenti dalla dentizione, godono di un perfetto 
benessere normale. 

4.° Le malattie della bocca nel complesso molto rare nei 
bambini durante la dentizione, non si distinguono morfologicamente 
né clinicamente, né etiologicanieiite da quelle estranee alla dentizione. 

5 ° La salivazione osservata nei bambini, dipendente o meno 
dalla dentizione, non sta in un rapporto né di tempo uè di causa 
col processo della dentizione. 

(i.° La temperatura del corpo dei bambini non affetti da 
malattia febbrile conosciuta, diagnosticabile come tale, non presenti, 
alcuna variazione dallo stato normale, in nessun stadio della 
dentizione. 

7.' I crampi muscolari nei bambini, durante la dentizione 
provengono dalle stesse cause come in quelli che non mettono i 
denti. Essi si basano su alterazioni negli organi centrali anatomica-
niente constatabili, o sono un sintomo di febbre, o prodotti da 
malattia rachitica del cranio cotanto diffusa, e scompaiono non 
appena è eliminata la malattia principile. 

S.° I bambini in preda a dentizione, dai quali si tengono 
lontane tutte le cause che producono diarrea, offrono durante 
l'intero periodo della dentizione, ed in ogni suo stadio, una rego­
larità normale nello loro evacuazioni. 

!t.° Durante Iti dentizione e fuori di ossa, i bimbi tossiscimi*per 
una stessa causa. La causa più frequente e quasi sempre constatabile 
della rosi dotta tosse da dentizione, e un'infezione catarrale. 

10.° Le affezioni cutanee osservate nel periodo della denti­
zione non differiscono per la loro forma, né pel loro decorso, uè 
per le cause, da quelle degli altri periodi dell'infanzia. Non fu inai 
osservata una relazione di tempo tra le eruzioni ricorrenti e quella 
dei denti. 

11.° Le malattie decorrono, durante la dentizione, come 
all'infuori di essa. La grande mortalità nel periodo della dentizione 
non è determinata dall'odontiasi, ma dall'età dei bambini. La raor-
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talità dei bimbi è più rilevante nei primi mesi di vita che non al 
Mminciare della dentizione, durante e dopo la medesima (KASSOWITZ). 

Nella gengiva stessa si presentano delle irritazioni e specialmente 
quando, spuntato un molare deciduo, il suo antagonista è ancora 
coperto dalla gengiva. In tali casi il fanciullo prova un vivo dolore 
chiudendo le mascelle, dolore causato dalla contusione della parte 
di gengiva tesa e gonfia sul dente non ancora spuntato. Per le 
ripetute contusioni cresce, il gonfiore infiammatorio ed il dolore, 
il che spiega il cattivo umore e il piangere frequente dei bambini. 
Cosi anche si spiega come il bambino prova tosto sollievo se intro­
duce un oggetto duro qualunque od anche il proprio dito fra i 
denti anteriori, impedendo cosi la chiusura delle mascelle e quindi 
la contusione. Di leggieri si comprende anche l'irrequietezza del 
bambino durante la notte. Quando inconsciamente egli chiude le 
mascelle, prova un dolore improvviso che lo fa trasalire. Allora 
egli grida, si dimena, è inquieto e piange. Queste condizioni si 
ripetono fintanto che la corona non è completamente giunte a 
eruzione. Ben di rado questi casi sono curati dal dentista, ma quasi 
sempre dai medici pediatri. La spaccatura della gengiva con un 
taglio a croce attutirebbe essenzialmente il dolore. 

Disuscita del dente della sapienza. 

Fra il 16.° e il 24.° anno di età spunta il terzo molare, detto 
anche dente della sapienza. 

La sua eruzione è spesso accompagnata da sconcerti. Gonfiore 
e dolore della mucosa, che spesso si diffondono sino nella faringe, 
di guisa che ne resta difficoltata la deglutizione. 

Generalmente dopo qualche tempo il dente erutta in tutto il 
perimetro della sua corona. Tuttavia non di rado i due cuspidi 
distali della corona rimangono moltissimo tempo nascosti sotto la 
gengiva, senza che si manifestino sintomi infiammatori. 

La tensione della gengiva sulla corona del dente della sapienza 
conduce spesso a dolori insopportabili. Per arrecare un sollievo al 
paziente si fa un'incisione sulla gengiva che ricopre la corona o 
anche la si escide del tutto. Nell'incidere la gengiva non bisogna 
limitarsi agli strati superficiali, ma è d'uopo tagliare profondamente 
per modo che tutti i tessuti, compreso il periostio, siano interamente 
divisi sino alla superficie triturante della corona. 

Tale recisione operata colle forbici comuni o col bisturi, oltreché riescire 
dolorosa, richiede due, tre tempi. A rendere pronta, di facile esecuzione e m un 
solo tempo questa piccola operazione, fin, dal 1881 mi venne il pensiero di intro-

MKTNITZ. — Trattato di Odoutojatria. 14 
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durre nell'armamentario della dentistica uno strumento foggiato oome la tanaglia 
emporte-piice che si adopera in laboratorio a recidere le lastre di metallo. Nel 
tempo istesso ch'io facevo costruire il mio strumento, qui illustrato a meta 
grandezza del naturale (Fig. 130 bis), WÌTZEL metteva in oommeroio — a mezzo-
delia Casa Ash — una forbice per lo stesso scopo: senonchó l'azione di questa 
era affatto opposta al principio ohe mi ero prefisso, e oosl la forbice WITZJU» 

agiva a guisa di 
fustella, sicokè, 
tagliando in pia­
no e tutto in una 
volta lo strato­
mucoso, doveva, 
cagionare forte 
dolore ài pazien­
te, non tenendo, 
ucmmen oalcolo ' 
della grande re- ' 
sistenza i ncontra-
ta talvolta nei 
t e s su t i . Il mio-
ulocistotomo (da 
ouXo; gengiva, 
XUIITH sacco, e 

TÌ/ÌV&J taglio) per la sua speciale costruzione agisce dall'indietro in avajiti; 
insinuando la lama sottile fra la superficie triturante del dente della sapienza e 
la gengiva sovrastante, poi, tenendo leggermente spinto indietro e in giù lo. 
strumento, ed in pari tempo chiudendo i due anelli, si esporta un pezzetto di 

mucosa di forma semi-elittica, corrispondente pressoohe alla larghezza della 
corona del dente disuscito; il tagliente maschio dello strumento essendo fog­
giato a becco di papagallo, a alquanto incavato nella sua superficie superiore, 
agisce a guisa di una forbice comune. 

Malgrado ohe detto strumento abbia incontrato l'approvazione di molti 
reputati colleghi specialisti, massime dopo alcune modificazioni introdotte all'e­
stremità dei taglienti, allo scopo di poterli introdurre più facilmente «orto-
l'incapuceiamento mucoso, m'avvidi che esso non poteva utilmente servire per 
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tutti i cani, specie quando si riscontra una gengiva dura — sclerosata; in allora 
lo strumento, non potendo vincere la resistenza del tessuto, anziché tagliare 
contunde fortemente la parte provocando dolore: questo è l'unico inconveniente 
del mio primo ifloéistotomo. «Vagheggiavo adunque l'idea di far costruire uno 
strumento che agisse per strisciamento, a guisa di un tonsillotomo, e credo di 
esservi riuscito. 

Il disegno (Fig. 130 ter), a circa metà grandézza del naturale del mio 
uibcistotomo —' nuovo modello - ^ lo presenta,, aperto, come devesi introdurre 
nella bocca, e chiuso come quando l'operazione è compiuta. 

Per adoperarlo io procedo nel seguente modo: colla mano deetra impugno 
il manico, poggiando il pollice nell'apposito mezzo anello; abbandono a sé la 
branca femmina, la quale resta governata dall'arcata dentale superiore, senza 
timore ohe scorra indietro grazie la speciale costruzione del perno; introdotta 
la branca inferiore sotto rincapucciamento, procuro — abbassando lo strumento 
— di far passare in su la punta nel modo preciso di un ago da setone, nella 
qual cosa cerco di faro contro-punto d'appoggio sulla mucosa coll'indice della 
mano sinistra. Fatto questo primo tempo dell'operazione, coll'indice della mano 
destra — introdotto nell'anello — chiudo lo strumento e tiro l'anello stesso 
verso il manico; per tale strisciamento il tessuto mucoso duro, sovrastante al 
dente dolla sapienza incapucciato, viene reciso senza sforzo e senza difficoltà. 

C. 

Tutti i sintomi infiammatori che accompagnano sovente la di­
susata del dente della sapienza, sono assai più frequenti per i terzi 
molari inferiori che pei superiori. Quando per es. il terzo molare 
inferiore è sproporzionatamente grosso, allora fra il secondo molare 
e la branca ascendente della mandibola egli trova pochissimo spazio 
pél suo sviluppo; opperò rimane spesso interamente incarcerato 
nell'osso, oppure prende delle posizioni anormali. Si osservarono dei 
denti della sapienza inferiori deviati veHh la branca ascendente, 
verso l'apofisi articolare e all'angolo mascellare. Questi denti della 
sapienza cosi deviati arrecano raramente grandi disturbi. 

La cosa è ben diversa quando un dente della sapienza inferiore 
prende una posizione orizzontale e cresce verso il secondo molare. 
Nel caso più favorevole il dente della sapienza resta incarcerato 
nella mascella, in altri casi può contribuire al riassorbimento delle 
radici del secondo molare, il quale diventa sempre più scosso e 
deve essere estratto. Pertanto in molti casi, in seguito all'anormale 
direzione presa dal terzo molare, ne viene un'infiammazione delle 
parti vicine. Si possono avere le più gravi infiammazioni del ma­
scellare inferiore, la necrosi colla preformazione di fistole (Fi­
gure 131, 132). 

L'estrazione del 2." molare che forma ostacolo è il primo atto 
operativo necessario. Se si forma una necrosi, i pezzi d'osso necro-
sato si staccano, ma la fistola non guarisce prima che l'ultimo pezzo 
necrotico sia stato eliminato. Quindi in tali casi è per lo più 
necessario l'intervento chirurgico. 
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Un terzo molare superiore fortemente sviluppato può arrecare 
gravi disturbi allo sviluppo del dente inferiore della sapienaa perchè, 
nell'atto di chiudere le mascelle, quello schiaccia la gengiva che 

ricopre quest'ultimo. Limando abilmente la corona del dente s 

riore della sapienza le condizioni riescono più sopportabili, sebbene 
per poco tempo. Poco dopo si vede di nilovo l'impronta della corona 
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del dente superiore, nel tessuto infiammato che copre il dente 
inferiore. Un mezzo infallibile per eliminare prontamente ogni 
parvenza d'infiammazione, consiste nell'avulsione del dente supeHore 
della sapienza. 

RITTER, MILLER ed altri sono d'avviso che nell'affezione qua­
lificata da ARKÒVY per un ascesso alveolare diffu&, trattisi di un'in­
fezione parassitari che produce suppurazione, da cui il processo si 
aggrava in modo da produrre dei sintomi generali (setticemia, 
pioemia) con esito letale. 

Cisti mascellari . 

Noi distinguiamo due specie di cisti mascellari: 
1.° Cisti del periostio o meglio cisti periostee del processo 

alveolare e delle vere cisti radicolari (cisti del pericemento). Le 
prime provengono dalla trasformazione di una parulidé in una cisti. 
Le ultime si sviluppano nella sostanza spugnosa del processo alveo­
lare. Per esse la sostanza corticale può inarcarsi e spesso tinche 
divenir piena di lacune per riassorbimento. Le cisti radicolari si 
sviluppano lentamente e si ingrossano senza cagionare dolore. Sic­
come il paziente non prova noia alcuna durante il loro sviluppo, non 
ricorre al medico se non quando il tumore ha raggiunto una 
grossezza considerevole e non tende a risolversi. Nell'esame non si 
riscontrano segni d'infiammazione, ed ancor meno si osserva della 
secrezione, la quale esiste sempre negli ascessi alveolari cronici. 
Per lo più sulla parte esterna del processo alveolare si constata 
una protuberanza. Questa è ben delimitata, non si sposta e presenta 
della fluttuazione. La sostanza corticale è inarcata e scricchiola come 
la pergamena. Il contenuto della cisti è, di solito, albuminoso, viscoso 
filamentoso, giallo e chiaro; epperò può anche essere purulento e 
somigliare allora al contenuto di un ascesso alveolare. 

2." Cisti dentali, le quali avvengono in seguito a sconcerti 
nello sviluppo del germe dentale, e che perciò noi denominiamo 
Cisti follicolari. 

Le cisti follicolari raggiungono spesso un volume considerevole. 
In seguito allo svilupparsi delle cisti avviene un inarcamento della 
parete della mascella. Il suo accrescimento avviene senza dolori, e 
siccome il paziente ritiene la gonfiezza per una parulidé, cosi tutto il 
processo si presenta a noi molto tardi e cioè per lo pivi quando le 
alterazioni nell'osso e l'aumento di volume son divenuti assai rila­
vanti, (ìià alla semplice ispezione esterna si trova un considerevole 
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rigonfiamento della parte relativa della guancia, non accompagnata 
da sintomi infiammatori. Esaminando-esattamente si risconto arcuata 
la parete facciale del inascellare, il tumore delimitato nettamente, 
fluttuante. La parete della mascella offre spesso un distinto minoro 
di crepitazione come di pergamena. 

Nella mascella superiore le cisti avvengono specialmente nella 
regione dei bicuspidati e molari; di li spesso si estendono fino 
nell'antro d'Igmoro. Ma anche nella regione dei denti anteriori si 
sono pure osservate delle cisti. 

FACKELDEY descrisse due cisti del mascellare inferiore. La 
prima volta il dente della 
sapienza destro trova vasi nel­
la parete posteriore della 
cisti. Esso era prima dell'o­
perazione cosi profondamente 
nascosto dietro la cisti, che 
si credette che esso mancasse 

J afflitto ; la sua radice era stor-
| ta , evidentemente in causa 

di mancanza di spazio. Nel 
secondo caso tutta la mascella 
inferiore erti occupata da una 
grande cavità cistica, dalla 

I quale, aperta che fu, si versò 
una gl'alide quantità di liquido 

J mucoso, chiaro quasi come 
Il'acqua. Dall'osso gonfio si 
s staccarono le parti molli e 

- « >• si esportò un pezzo della ve­
scica osseti, largo come un 

tallero. Col dito si potè penetrare in una grande cavità la quale, 
astrazion fatta da piccole prominenze gibboso, presentava una super­
ficie perfettamente liscia, molto pallida, bianco-turchiniccia, simile 
a una sierosa. La cavità si estendeva ancora molto in alto nella 
branca ascendente del mascellare inferiore. Nelle ricerche successivo 
si trovò nella parte anteriore della cavità, dal lato linguaio, la 
corona di un dente molare. Con unti leva si astrasse il dente. Le 
sue radici erano piccole e. per mancanza di spazio, uncinate. Del 
resto il dente ectopiro, per la graduata dilatazione della mascella 
in una cisti cosi colossale, era tanto spostato, die stava alinone 
un pollice e mezzo sotto il livello degli altri denti inferiori. 

Nella clinica chirurgica del consigliere aulico ALBERT, pur 
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cortesia dell'assistente HOCHEJ*:GG, ebbi occasione di osservare un 
caso interessante di una cisti follicolare della mascella, della cui 
storia qui sotto riportata vado debitore allo stesso collega. 

« H. Giovanni, dell'età di 18 anni, di Ilich pressd Grein. Dall'a­
namnesi di questo caso interessante si rileva quanto segue: I genitori 
avevano osservato già nel loro fanciullo di 6 mesi una gonfiezza 
nella mascella inferiore, a sinistra, la quale interessava specialmente 
la branca ascendente dapprincipio semplicemente verso l'interno, e 
solo dopo sei mesi fece prominenza anche all'esterno. Sviluppo 

costante e molto graduato. Mentre nel mascellare superiore e nella 
metà destra della mascella inferiore lo sviluppo dei denti procedeva 
normalmente, a sinistra della mascella inferiore del ragazzo spuntò 
un solo dente, il quale gli fu estratto all'età di 8 anni, essendo 
•completamente scosso. 

La ferita dell'estrazione in allora gemette sangue e per un 
nnno circa continuò occasionalmente con qualche, violenza. Due anni 
dopo la tumefazione nella porzione orizzontale era grossa come un 
pugno, e nella branca ascondente protundeva di due dita all'esterno; 
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da allora aumentò rapidamente in grossezza nella parte inferiore. 
D tumore non dà al paziente nessun incomodo; egli si lamenta solo 
pel deturpamento e perchè non può aprire la bocca che per 1 cm. 

Stato presente: garzone contadino robusto, di aspetto sano, la 
mascella inferiore a sinistra presenta un tumore piriforme grosso 
come una testa, colla sua estremità strettii rivolta verso l'orecchio, 
e colla sua porzione larga verso il collo ed il mento. — Diametro 
longitudinale massimo 37 cm. dal meato uditivo esterno decorrendo 
obliquamente in basso ed in avanti, ove il tumore sopravanza il 

mento in un modo rilevante. Diametro trasversale 30 cm. Rima 
buccale diretti! obliquamente in alto a destra e in basso a sinistra, 
il mento spostato a destra; il tumore estendendosi a poco a poco 
anche sulla metà destra della mascella, il mento è allungato e 
ingrossato. 11 lobulo dell'orecchio è spostato in alto e fortemente 
teso. Un piccolo restringimento separa il tumore in una parte supe-« 
riore più piccola ed in una inferiore grossa del doppio (Fig. 134- . 
135). La cute al di sopra del tumore, mobile dapertutto, è attraversata 
da una rete di vene dilatate* pigmentata leggermente di bruno 
nella parte inferiore 
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Tumore immobile aderente alla mascella. 
Consistenza molto varia, in alcuni punti chiaramente fluttuante,, 

in altri dura come osso, in alcuni altri cedevole alla pressione; 
diverse lamine grandi d'osso palpabili con manifesto rumore di 
pergamena. Neil' aprire (possibile solo nell'estensione di un cm.) e 
chiudere la bocca il tumore segue i movimenti. 

Posizione degli incisivi e canini inferiori di destra irregolare 
e spostata da sinistra a destra, la mascetla sinistra è senza denti; 
qui il tumore è dapertutto duro come osso, molto prominente, coperto-
di mucosa normale, sporgente verso la cavità della bocca; sposta 
lateralmente verso la linea me­
diana la mascella superiore sinistra 
colla sua serie di denti, in modo 
che questa decorre dall'avanti al­
l'indietro a livello della radice 
sinistra seguendo una linea concava 
(Fig. 136) verso destra. In cor- I 

' rispondenza della rima buccale la 
mascella è ancora ingrossata di 5 
cm. nel diametro antero-posteriore. 
La lingua sollevata dal tumore, 
sporgente sul pavimento della ca­
vità della bocca, decorre ad arco 
sul tumore stesso, ed è spostata e 
tesa verso destra. 

(ìne^a~innp ttevc~inne del I 
Upi l astone, JU si ^lutiv avi, l'arcato dentale sinistra fu spostata ver 

mascellare inferiore. — Incisione £"• 
sul contorno più alto del tumore ' 
fino alla parete ossea. Preparazione dei due lembi cutanei legando 
continuamente le numerose vene fortemente dilatato. A livello del 
primo bicuspide destro, dopo la sua estrazione e dopo il distacco 
della mucosa, si taglia la mandibola colla sega a coltello, si solleva 
dapertutto la mucosa e con le forbici si tagliano i muscoli allargati e 
assottigliati. Poi si strappa il tumore nella sua parte cistica e ne 
scorre il contenuto chiaro e giallognolo. Tutto il tumore è piuttosto 
raggrinzato, il che ne facilita assai il distacco dal legamento artico­
lare. Dopo aver esportato completamente il tumore se ne può vedere 
la sede veramente colossale. Cucitura della mucosa con catgut e 
tamponamento della grande cavità della ferita con garza al iodofor­
mio. Cuciture secondarie secondo KOCHER. E siccome la lingua, dopo 
l'estirpazione, minaccia di cadere all'indietro, viene fissata al labbro 
inferiore per mezzo di una cucitura» Durante il periodo di eicatriz-
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zazione il paziente sofferse di una pneumonite catarrale, che elevò 
per 5 giorni la temperatura a 30-5.° Il paziente non potendo bene 
deglutire vien nutrito per mezzo della sonda esofagea. Al C.° giorwl 
la temperatura si abbassa fino al normale. Da questo momento in 
poi la guarigione progredisce rapidamente,,di modo che il paziente 

3(> giorni dopo l'opera­
zione viene dimesso 
guarito. Il deturpamen» < 
to viene corretto quasi 
perfettamente con una 
protesi. 

Dall' esame del 
prepara'o risulta che 
il tumore consta di due 
parti, cioè di una parte1 

solida formata da una 
massa ossea compatta, 
nella quale in molti 
punti sono avviluppati 

dei denti rudimentali e sviluppati irregolarmente: e di una parte 
cistica vuota la quale occupa tutta la branca ascendente e si 
estende per grandissima parte anche nel corpo della mandibola. 
Il processo articolare è tra­
sformato in una vescica ossea 
sottile. La parete della cisti 
è in massima parte formata 
da una strato sottile d'osso, 
ma in taluni punti per la 
scomparsa della sostanza os­
sea e puramente membra­
nosa. Internamente la cisti 
è dappertutto rivestita di I 
una sottile membrana ondo- I 
teliale. 

Le due figure presen-1 
tano il tumore nel suo insieme ' 
visto dall'interno (Fig. 137, 138). In una sezione antero-posteriore 
.si riconosce molto chiaramente come il tumore risulti di due elementi. 

In ogni caso panni si possa dire die la origine di querto 
tumore e congenita e probabilmente basata nella disposizione 
anormale dei germi dentali. Lo sviluppo imperfetto dei denti, l'in­
sorgenza precoce del tumore parlano decisamente in favore di 
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quest'ipotesi, cosi che mólto probabilmente potrebbe trattarsi di 
una combinazione di cisti follicolare colla formazione di odontomi 
provenienti da denti incarcerati. 

Empiema dell'antro dIgmoro, 

Più esatta di empiema sarebbe la denominazione di « Blenorrea 
cronica » o « Catarro purulento », dappoiché la cavità del mascel­
lare superiore non è una cavità chiusa. 

Questa malattia proviene dalla propagazione di processi puru­
lenti nel naso, come anche dalle periodontiti. Noi sappiamo che gli 
ascessi alveolari, prodotti dagli incisivi e dai canini, possono tal­
volta erompere sul fondo della cavità nasale. Spessissimo vediamo 
che le radici del"secondo bicuspide o del primo molare, talvolta 
anche di tutti e due, raggiungono 1' antro. (Vedi Fig. 8.) Le perio­
dontiti possono da questi denti facilmente diffondersi alla mucosa 
dell'antro. Gli ascessi alveolari prendono non di rado la via nel­
l'antro. 

Sintomi: Scolo purulento dal naso o dal processo alveolare. 
Avviene non raramente che nell'inclinare il capo, p. es. nello scri­
vere, il pus scoli copiosamente dal naso. Nel caso di ritenzione del 
pus si gonfia la regione corrispondente del volto e si dilata l'antro, 
e in questo caso non sono anche rari i sintomi di pioemia. 

Per la diagnosi dell'empiema dell'antro d'Igmoro, CHIARI dà le 
seguenti istruzioni : 11 più delle volte appare periodicamente uno 
scolo di pus da una sola parte del naso. Periodontite già risolta od 
ancora esistente. Osservazione rinoscopica dello scolo di piccole quan­
tità di pus dalle adiacenze dell'Hiatus semilunaris, le quali non 
appena eliminate, ricompaiono dopo breve tempo. Oltreciò vengono 
ancora i sintomi più sopra citati. Una puntura esplorativa nella parete 
nasale esterna può accertare completamente. 

La terapia ha il compito di eliminare i corpi estranei, le ossa 
necrosate e le radici se sono causa della malattia. Di solito ciò non 
basta, ed il catarro purulento richiede altre cure, le quali consi­
stono in diligenti injezioni attraverso l'osttum maxillare, proposte ed 
eseguite da HARTMANN, STÒRK, BAYER, \YEIL ed altri. Gli altri metodi 
richiedono si faccia un'apertura artificiale. Attraverso la parete ante­
riore SCHECII entra mediante uno stiletto nella fossa canina. Dopo 
aver applicata una cannula egli fa le iniezioni. Tampona la cavità 
con garza al jodoformio ed ha visto guarire i casi più osti­
nati. ZUCKERKANDI, propone di perforare la parete nasale esterna 
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dalla fossa nasale mediana interna, immediatamente dietro e sotto 
l'infondibolo, il che riesce senza difficoltà, perchè quivi solo parti 
molli dividono l'anTro d'Igmoro dal naso. MIKULICZ perfora la parete 
con uno strumento foggiato a stile, dal condotto nasale inferiore. 
WEINLECHNER per aprire adopera le forbici introducendole prima e 
poi allargandole alquanto. KRAI.SE adoperò un trequarti e TORNWALDT 

un picccolo trapano. COOPER ha suggerito di aprire il cavo mascel­
lare dal processo alveolare. Questo metodo ha il vantaggio che se 
il male è di origine dentale, il dente che è causa della malattia 
viene eliminato. Dall'alveolo vuoto il più delle volte scola immedia* 
tamente il pus. in altri casi si pratica un canale attraverso il 
fondo dell'alveolo dentale (ZSIGMONDY). Bisogna lavare ripetutamente 
l'antro per mezzo di cannule, le quali si applicano ad ogni injezione 
o si lasciano in sede assicurandole ai denti. Per le infezioni si ado­
perano delle soluzioni di acido fenico, borace, tannino, ipermanga­
nato di potassa, cloruro di sodio in acqua o in emulsioni di glicerina 
e jodoforinio. eoe CHIARI adoperò in parte una soluzione di acido . 
fenico al 's per cento, in parte una soluzione di sale marino della stossa 
concentrazione. Tutti questi metodi non apportano sempre felici risul­
tati ed allerti è necessaria un'operazione radicale, la quale consiste, 
in una larga apertura e raschiatura dell'antro. Si tampona con garza 
al iodoformio, da rinnovarsi dapprima molto spesso, ed in seguito una 
volta la settimana. La guarigione si compie in più mesi e lascia 
quasi sempre, secondo le mie osservazioni, ima grande lacuna alla 
quale si riinedia con una protesi. 

E opinione di CHIARI doversi usare dapprima i mezzi più blandi, 
quando nell'affezione non si abbia alcun incomodo speciale mono 
quello di uno scolo di pus dal naso. « Si ostrae il dente incrimi­
nato, si perfora l'alveolo e lo si inietta, previo aver applicata una 
cannula a permanenza, o senza di ossa col solo mezzo di tubi sottili. 
Se questo processo non conduce allo scopo entro alcune settimane, 
allora si fanno delle insufflazioni di jodoformio o di iodolo, oppure 
si tocca leggermente con un batuffolo intriso di acido lattico, o vi 
si applica da unti grande allertarti un tampone di garza al jodo-
tormio. Dopo l'insuccesso di tutti questi mezzi è indicata la raschia­
tura, la quale cortamente è radicale, ma il risultato è sicuro ». 

^ Idrope dell'antro d'Igmoro. — Colla denominazione di Idrope 
dell'antro d'Igmoro vennero designate certe malattie che non meri­
tavano questo nome. Quale sintomo principale della cosidetta idrope 
dell' antro d' Igmoro, viene designata la tumefazione della paretfl 
lacciaie del s,MIO mascellare. Una ectasia della detta porzione ma-
x-oliare può ow-re prodotta da una glandola della mucosa dell'antro 
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degenerata cisticamente. Le cisti dentali follicolari e del pericemento 
possono produrre l'inarcamento della parete mascellare, la quale può 
dare lo scricchiolio della pergamena. Nel catarro cronico della mu­
cosa antrale, come ha constatato ZUCKERKANDL, tutto l'apparato glan­
dolare può degenerare in cisti, come se il seno fosse colpito da 
idrope. Riguardo alla presunta identità delle cisti mucose coli'idrope 
dell'A. d'H. ZUCKERKANDL fa la seguente osservazione: « Fra le molte 
dissezioni io non ho mai veduto che le cisti mucose dell'antro 
avessero ectasiato il cavo mascellare, ed in nessun caso mi si of­
ferse l'occasione di stabilire un confronto coli'idrope. Conosco però 
un'altra degenerazione del rivestimento del seno mascellare, che 
facilmente si può scambiare con la cisti mucosa del mascellare, e 
per la quale la denominazione di idrope è più significativa. Sono 
quelle tumefazioni bernoccolute della mucosa descritte nelle malattie 
infiammatorie della mucosa dell'antro, provenienti da essudati sierosi 
interstiziali e che hanno l'aspetto di cisti floscie o di polipi idropici. 
Pungendo queste bozze ne esce un liquido, avviene un leggiero 
prolasso delle prominenze, epperò quelle bozze non contengono alcun 
spazio cavernoso tappezzato d'epitelio, ma una maglia di tessuto 
•connettivo, nelle areole del quale si scarica il liquido sieroso. Si 
tratta adunque in questo caso non di cisti, ma di una tumefazione 
edematosa del rivestimento del cavo mascellare, ed è possibile, anzi 
Verosimile, che questa degenerazione sia stata scambiata coll'idrope 
dell'antro d'Igmoro e con la cisti della mucosa del mascellare 

« Oltre di ciò anche le cisti mascellari già grosse e ripiene di 
siero possono esser state ritenute per idropi dell'antro d'Igmoro. 

« Oltre al liquido interstiziale e contenuto nelle cisti, si trova so­
vente la ritenzione di muco e pus nella cavità stessa. Io metto in dubbio 
che i fluidi possano assumere un carattere idropico, e sono piuttosto 
del parere di MECKEL secondo il quale la raccolta di liquido nel cavo 
mascellare, combinata coli'ectasia, non giustifica il nome di idropisia, 
imperocché il liquido non acquista la natura di un fluido sieroso. » 

I polipi dell'antro d'Igmoro non pare si presentino cosi di 
frequente come si è creduto. LUSCHKA in 60 sezioni cadaveriche 
trovò cinque casi di polipi dell'antro. ZUCKERKANDL in 300 dissezioni 
ne potè registrare soltanto (i casi, dei quali tre soli possono vera­
mente considerarsi quali tumori mucosi tipici. I polipi hanno l'aspetto 
orti bulboso, ora simile ad una pera con un'estremità sottile, ingrossata, 
oppure poggiano su larga base. Si riscontrano specialmente nella 
parete mediana e contengono glandole, o meno, a seconda della 
sezione della mucosa dell'antro, di cui, come già si disse, sappiamo 
elio i punti contenenti glandole si alternano con quelli che non ne 
hanno. 
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Malatt ie dell'articolazione temporo-masdfcQare. 

Le fratture del processo articolare si manifestano collo spo­
stamento suo all'interno e in avanti, mentre la mascella è spostata, 
verso la parte inalata. Se la frattura è bilaterale, allora la mascella, 
inferiore è spostata all'indietro, il che si riconosco facilmente dal­
l' alterazione dell' articolato. 

' infOl-ilil'l' 1-rs.i , , , n | , . | , , , , , , uul l 

e^e^e^e^e^e^e^e^e^e^e^e^e^e^e^e^e^e^e^e^e^e^e^è^H 
Lussazione della mandibola. — Questa avviene quasi sempre 

in avanti. Può susseguire a forti sbadigli, a grida in un momento 
di eccitamento, affetti, urti ed anche ad avulsione dentale.. Il condilo 
trovasi davanti al tubercolo articolare, la cavità glenoidea è vuota 
(Fig. 139). Secondo ALBERT le lussazioni della mascella inferiore 
formano solo l'I ''8 per cento di tutte le lussazioni. Si osservano 
non di raro degl'individui lo cui articolazioni hanno una tendenza 
speciale alla lussazione, e in conseguenza devono trattenersi dallo 
spalancale la bocca (lussazione alrìtuale). 

La mandibola lussata è assai scostata dalla mascella superiora 
e i due mascellari non possono chiudersi; il mento, la serie dei 
denti e gli angoli della mascella sono spostati in avanti. La ridu­
zione si opera nel seguente modo: L'operatore si pone davanti al 
paziente seduto, mette i pollici sulla superficie triturante dei molari, ' 



MALATTIE DELL'ARTICOLAZIONE TEMPORO-MASCELLARE. 223 

le altre dita le pone sotto il corpo della mascella. Il pollice preme 
in -basso la mascella inferiore, e contemporaneamente viene spinta 
indietro e rialzato il mento. Ma neU'istesso momento i due pollici 
debbono guizzare nella cavità esterna della bocca per non restar 
morsicati. Spesso però la lussazione della mandibola mette in pen­
siero il chirurgo. Vi è anche una lussazione della mandibola 

Pig, ilo Incintosi dell'articolazione mascellare sinistra, Timo il pi 
un,.incili.' collegato ••"il la fo setta glenoidea <« coll'&poflsi ligomatiea da sostan 

formazione Nell'occipite, In ispeoie nella regione del foro occipitale, grande perdii 
no a quei ti della forma ea, 11 processa raastoideo è distrutti 

della mandibola manca l'i.ll.'/ii.n.. della Si.rielà dei dentisti a 

all'indietro nel meato uditivo, in seguito alla frattura della parete 
anteriore del meato uditivo per un colpo sul mento a bocca chiusa 
o per una caduta sul lastrico della strada, come ebbi occasione di 
osservare. Sintomi : Spostamento del canale uditivo, emorragia dal­
l'orecchio e, come osserva TILLMANS, scolo di un liquido siero-
mucoso che viene dalla «issa del timpano, il che potrebbe indurre 
alla diagnosi di una frattura penetrante della base del cranio con 
scolo di liquido cerebro-spinale: la bocca è alquanto aperta, la serie 
dei denti spostata all'indietro. 
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Le infiammazioni dell'articolazione del mascellare interior* 
si osservano nel reumatismo articolare, negli esantemi {.cuti e nella 
gonorrea. Le infiammazioni croniche dell'articolazione nascono da 
diffusione di altri processi flogistici nelle adiacenze. 

L'anchilosi dell'articolazione della mandibola proviene, come 
indica ALBERT, da traumi, da infiammazione reumatica o metasta­
tica dell'articolazione, o dalla diffusione di un'infiammazione delle 
parti limitrofe all'articolazione, presentando o unti sindesmosi o una 
sincondrosi o una sinostosi (Fig. 140). Se un'articolazione rimase im­
mobile anche per degli anni, l'altra rimane tuttavia invariata, ben­
ché fosse impedita nella sua funzione. 

'Prisma. Il frisimi di cui si occupa il dentista è la conse­
guenza di periostite dovuta a denti guasti o a disuscita del dente 
della sapienza. Il trisma più rilevante proviene dalla periostite ca« 
gionata dal terzo molare inferiore. In questo caso si ricorre alla 
leva di LECLUSE. Vedi descrizione della medesima. 

In seguito ad artrite deformante può talvolta formarsi l'arti­
colazione ciondolante e la limitazione nei movimenti. 

In seguito ad una infiammazione cronica essudativa si hanno 
pochi dolori, difficoltà temporaria nell'aprire la bocca e scricchio* 
lamento nell'articolazione. Sentesi un piccolo tumore elastico che. 
si corti col massaggio. 

F r a t t u r e del le m a s c e l l e . 

Quanto è rara la lussazione della mandibola, tiltrettanto ne è fre­
quente la frattura. La frattura interessa il processo alveolare,, il 
corpo, le branche od tinche il processo coronoideo o l'apofisi ar­
ticolare. Molto frequente é la frattura della parte mediami. Questa 
frattura nella maggior parte dei casi è bilaterale ed avviene in 
seguito ad un trauma (es. calcio di cavallo). Il paziente accusa 
dolore, la serie dentale è interrotta, troviamo una mobilità anor­
male e crepitazione. Il paziente quando vuol muovere la mascella 
la sorregge colla mano, dalla bocca scolti la saliva, la parola non 
e «Jjki'a, 

Terapia: Applicazione di un apparecchio per fratture di man­
dibola. (Vedi nel capitolo che tratta della Protesi.) 

Le fratture della mascella superiore sono facili da curare, non 
presentando la riduzione dei frammenti dislocati nessuna difficoltà. 
Come dice ALBERT, non vi sono forze ribelli da superare. 



TUMORI DELLE MA8CELLE. 

Tumori delle mascelle. 

Fra i tumori benigni delle mascelle noi conosciamo il fibroma, 
l'encondroma e l'osteoma. Il fibroma e l'encondroma si osservano 
di preferenza negli individui giovani. Gli osteomi sono più rari, 
possono però colpire le ossa della faccia e del cranio. La forma 
più importante di questa malattia venne denominata da VIRCHOW 
leontiasi ossea. 

I sarcomi si osservano spesso nelle mascelle, e sono sarcomi 
a cellule fusiformi, sarcomi a cellule giganti, cistosarcomi e sar-

comi alveolari. Come oltremodo maligni il TILLMANNS designa i 
sarcomi molli cellulari a cellule rotonde, i cosi detti cancri en-
cefaloidi. Togliamo il seguente caso dalla « Patologia e Terapia 
chirurgica di BILLROHT ». Un ragazzo di 10 anni ha da due anni 
una gonfiezza sulla parte mediana della mascella inferiore, che 
poco ti poco s'ingrossa ed è piuttosto dolente: i denti in quella 
regione sono caduti senza essere malati. La tumefazione ossea è 
uniforme, rotonda e si estende dal primo bicuspide di un lato 
fino al corrispondente bicuspide dell'altro lato. In basso è di du­

rezza ossea, in alto (nella bocca) è coperta dalla mucosa elastica­
mente testi: — 1." il dolore minimo: — 2.° non suppurazione; — 
3.; gonfiore cosi limitato ed uniforme; — 4.' età (10 anni). Non 
può essere un osteoma perché in alto nella bocca è troppo molle; 
pungendolo dall'alto, con un ago sottile, si penetra facilmente nel 
tumore. Potrebb' ossero un encondroma per la consistenza, forma, 

MhrNiTZ. — Trattato di Odoiitojalri» 15 
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modo di sviluppo, età del paziente, non per la sede. È un osteo-
sarcoma centrale, probabilmente un sarcoma a cellule gjganti. 

Degli odontomi, sebbene si presentino raramente e conducant 
ad un tumore delle mascelle, ne parliamo altrove. 

Epulide. È un tumore che ha sede nel processo alveolare (de 
nominazione tolta dal greco ini TO O«JÀOV, sulla gengiva). Di queste 
una gran parte appartiene ai sarcomi a cellule giganti: general­
mente hanno impianto solo apparente sulla gengiva e spuntano fra 
le radici dei denti. All'esame microscopico si trovano delle cellule 
fusiformi e rotonde, e delle cellule giganti in maggiore o minor 
numero. Crescono lentamente e sono relativamente benigne. 

I carcinomi nascono dall'epitelio della mucosa. Taluni li riten­
gono epulidi. Crescono rapidamente e danno luogo ad ulcerazioni. 

I sarcomi e i fibromi del processo alveolare nascono dal pe­
riostio e dal midollo dell'osso; quelli molli sono maligni. 

La cura di questi tumori consiste nella totale loro estirpazione. 
Quando l'osso è interessato bisogna resegare la parte corrispon» 

dente del processo alveolare. 
Appendice: Sebbene non appartenente ai tumori della ma­

scella, possiamo tuttavia indicare sol brevemente la ramila. Essa 
deriva, come dice V RECKLINGH.USKN, dalla dilatazione cistica del 
dótto di una glandola principale delle glandolo mucose di BLANDIN-
NIUN, le quali risiedono nella punta della lingua. Il tumore con­
tiene un liquido mucoso, filante. Con questa ramila « tipica » si 
possono scambiare lo cisti da ritenzione del dòtto Wartoniano, 
Bartoliano. e di liivinus, le cisti dermoidi e le cisti del canale 
branchiale. 

Malattie della bocca. 

Non è nei limiti di questo Trattato il dare una descrizione 
dettagliata dello malattie della cavità buccale; ci limiteremo sol­
tanto alle nozioni indispensabili. 

Stomatite catarrale. La mucosa è gonfia e arrossata, la 
secrezione aumentata. Kssa proviene o da irritazione di natura 
meccanici, chimica o termica, o può essere un sintomo concomi­
tante di altre malattie. La malattia si caratterizza pel dolore. Il 
gusto è alterato. Alla ispezione si constata rossore e gonfiore della 
mucosa. Nella mucosa della lingua e delle guancie si osservano In 
impronte dei denti. 

Quando la fiogosi si limita albi gengiva la denominiamo gen­
givite. 
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SCHECH descrive una stomatite secca, la quale decorre in 
parte acuta e in parte cronica, e si presenta solo nelle persone 
attempate. 

La forma Cronica della stomatite si osserva nei bevitori e 
nei fumatori. SCHECH ammette che nelle donne gestanti, specie in 
quelle deboli e pluripare, si presenta qualche volta una gengivite 
molto dolorosa che dura dal quarto mese di gestazione fino al primo 
o secondo mese dopo il parto, la quale gengivite può perfino ca­
gionare la caduta dei denti. 

Terapia: Eliminazione della causa irritante (scheggie acute 
di denti, tartaro, tabacco; ecc,). Collutori: soluzione di acido borico 
(1-4 per cento), soluzione di clorato di potassa (1-2 per cento). 

Psoriasi della bocca. Questa malattia si distingue per delle 
macchie bianche sulla mucosa della lingua, specialmente sulla sua 
superficie laterale e superiore, come pure sulla mucosa delle guancie 
e del labbro inferiore. Le macchie sono di grandezza varia, e col 
tempo, estendendosi, si fondono insieme. Intorno alle macchie si 
ha spesso la proliferazione delle papille. 

In principio la malattia non è dolorosa, la sensibilità però d i ­
venta maggiore quando la mucosa presenta delle soluzioni di con­
tinuità e delle proliferazioni. La causa di questa malattia sta nelle 
irritazioni croniche; si verifica sopratutto nei grandi fumatori 
(placche dei fumatori). 

La cura di questa malattia è assai difficile; innanzi tutto bi­
sogna togliere le cause irritanti. Un trattamento chirurgico con­
duce per lo più al miglioramento. SCHIEE raccomanda le frizioni 
sulle macchie con un batuffolo di ovatta bagnato nella soluzione 
di acido lattico al 20-80 per cento. BEREGSZÀSZY consiglia le pen-
nellature con acido salicilico 1-0, alcool rettif. 5-0, glicerina 10-0. 

Stomatite flemmonosa e parenchimatosa. Proviene da le­
sioni. Si presenta, a quanto ne dice SCHECH, in parte come ma­
lattia indipendente e in parte come secondaria nei processi febbrili 
gravi, come nel tifo e nella scarlattina, ed anche in concomitanza 
doliti periostite della mascella. VOLKMANN descrive una mi.radenite 
labbiale e una cheilite g/andulare apostematosa. Essa si carat­
terizza per un gonfiore considerevole del labbro inferiore: i dolori 
sono insignificanti, il labbro diventa duro e teso, e vi si formano 
degli ascessi. 

Stomatite essudativa. SCHECH adopera questo nome collettivo 
per 1' erpete, pemfigo, variola, afte. Neil' erpete e nel pemtìgo si 
ha la formazione di vesciche con un contenuto sieroso; nella va­
riola il contenuto è purulento. Le vescichette dell'erpete si t ro-



228 MALATTIE DELLA BOCCA. 

vano per lo più sulle labbra e precisamente sul prolabio. Le ve­
sciche grandi si presentano nell'erisipela, nel poinfigc^ ecc. Simo 
descrisse un caso interessantissimo di formazione acuta di vesciche 
e di enfisema nella cavità della bocca e sul palato molle, dovuta 
probabilmente ad un'infezione con sostanze settiche o putride. Nel­
l'orticaria gigantesca si hanno, secondo KAPOSI, delle enfiagioni ede­
matose della mucosa buccale, delle fauci e dell'epiglottide, le quali 
avvengono e scompaiono d'improvviso, e per esse l'ugola si ingrossa; 
straordinariamente e l'epiglottide può gonfiarsi fino a produrr^ 
soffocamento. 

La variola e la varicella affettano anche la mucosa della bocca. 
Le afte si presentano come piccole macchie bianco-giallastri) 

sulla mucosa della fiocca. E. FRJÌNKEL ritiene che i micrococchi P 

sopratutto lo staphilococcus citreus e fiavus siano la causa proba­
bile delle afte, e considera come momento predisponente tutte lo 
altre cause (disturbi gastrici, esantemi acuti, ecc.). 

SniKcii vide più volte, negli adulti, dello forme simili alle 
afte, sopratutto nei cardiopatici, provenire da piccole echimosi della 
mucosa, e perciò crede che le afte non sitino sempre delle forma­
zioni pseudoiiieiiilu-.inose. ma che debbano la loro origine talvolta 
anche ad altre alterazioni della mucosa, in ispecie alla macerazione 
e alla necrosi semplice. 

Le afte producono dei dolori acuti. Nella corti devesi, secondo 
Scm-rit. in tutte le forme di stomatiti essudative, ricorrere ad una 
nutrizione conveniente. E cosi per nutrimento si prendano delle 
sostanze non irritanti, come lattei tiepido o appena freddo, brodo di 
carne non salato, the chinese leggiero. Si evitino l'alcool ed il 
tabacco. Come cura localo raccomandasi la soluzione di acido borico; 
nei dolori la soluzione di cocaina al 10 per cento; la soluzione di 
nitrato d'argento. 

Stomatite ulcerosa. In questa si ha Iti formazione di ulce­
razioni. 

1." Stornatile mercuriale (ili operai esposti ai vapori mer­
curiali hanno general mente la gengiva floscia e coperta da un 
intonaco sudicio; l'odore della bocca è oltreniodo disaggradevole, 
la secrezione salivare abbondantissima; i denti diventano sempre 
più scossi finche cadono; le ulcerazioni distruggono sempre più la 
gengiva, il periostio, ecc. Le persone che hanno subito delle lunghe 
cure mercuriali presentitilo gli stessi sintomi (1). 

d«i d»nii^H«-!.»ip e o 0 , , d a m o , l t a l 1 M'uggiate da osservazioni nullo proprietà • malaMii 
t, e » ™ ' £ ? - « » V"-*",?00"?™" 1778' "u"e c a u"° d e l l e ,"a l a , t" ! eh. ìntirataai... 1 denti, »i esprime nel .seguente modo : « La causa intrinseca dipendo generalmente dalla n.ancunii. di 
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SCHECH descrive un caso di un medico il quale alcune ore 
dopo aver amalgamato degli elementi di zinco di una batteria, ed 
un'altra volta dopo una frizione con una quantità minima di un­
guento cinereo, si ammalò di stomatite. Lo stesso autore ritiene 
per certo che la comparsa della stomatite mercuriale sia favorita 
dalla presenza di punti denudati dell'epitelio, e sopratutto dallo sfre­
gamento di denti cariati o dalla tumefazione della mucosa della 
guancia, dalla lesione della gengiva che ricopre il dente inferiore 
della sapienza ecc. 

Nella formazione di ulceri si raccomandano i collutori disin­
fettanti. Molti propendono per 1' uso interno del clorato di calce (da 
2 a 5 gr. al giorno). 

2° Stomatite scorbutica. La discrasia scorbutica, la quale in 
seguito alla grande fragilità o mollezza dei piccoli vasi dà luogo 
ad emorragie nelle parti del corpo più svariate, si manifesta nella 
cavità buccale con dolori e ptialismo; la gengiva è tumefatta, di color 
rosso-scuro, gli orli bluastri, leggermente sanguinolenti; si hanno 
poi delle ulcerazioni, i denti diventano scossi, le secrezioni man­
dano un odore oltremodo sgradevole. 

3.° Stomacace. Si caratterizza per una disposizione dei tessuti 
alla formazione di ulcerazioni. Colpisce originariamente la gengiva 
e non si osserva nei fanciulli senza denti e nei vecchi. Di questa 
malattia soffrono le persone che stanno in abitazioni umide e che 
si nutrono malamente; si presenta però anche epidemica negli ospe­
dali, nelle carceri, negli orfanotrofi, ecc. SCHECH definisce questa 
malattia come una infiammazione cronica locale, prodotta o favorita 
da cause generali e dalla mancanza di resistenza della gengiva. 
FRUHWALD l'attribuisce alla presenza del bacillus foetidvs pyo-
genes. L'odore della bocca nello stomacace è fetidissimo; la gen­
giva è coperta di un deposito untuoso; si ha formazione di ul­
cerazioni, spesso vi si aggiunge la gàngrena. 

Terapia: Clorato di potassa per uso interno, e cioè pei fanciulli 
da 2-0, e per un adulto da 5-0 al giorno. L'odore cattivo scompare 
secondo VOGEL dopo 12 ore. 

umori, in iapecio quando la linfa ditfetta per quantità o qualità, imperocché quando è acida o 
.-..rroiivn distrugge colle sue cattivo qualità le parti più solide del corpo umano. Tale è l'attributo 
dalla linfa in coloro che sono affetti da scorbuto, dal gozzo e da veleno venereo. Quest' ultimo 
• terribile ne'suoi effetti non solo per se stesso, ma anche in causa dei rimedi ai quali si deve 
rioorrt«n< per guarire questa malattia. Durante la cura, a volte, il mercurio agisce con tale vio­
lenza nella borea, che la gengiva e le guancia diventano sede di numerose ulcerazioni. I denti 
sono allora «cosai e sposso cadono del tutto, ecc....» Lo stesso autore dà anche una descrizione 
interessante dulie sue osservazioni sui denti dei rachitici. Egli dice: « L'acrimonia rachitica, la 
quale si oppone al ere-cero del fanciullo e al suo sviluppo, impedisce pure il crescerà, dei denti. 
• nei denti di>i fanciulli affetti dalla malattia inglese si osservano certe incavature che non scom­
paiono mai più. Questi denti vengono generalmente indicati ool nome di denti nodosi |Dents noués) ». 
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L'ulcera della dentizione proviene dallo sfregamento della 
punta della lingua sui denti nella tosse convulsiva. 

Le ulceri idiopatiche della mucosa della lingua si osservano, 
secondo SCHECH, nell'anemia, nella dispepsia, nel catarro gastrico 
e specialmente durante la dentizione. 

•Stomatite difterica. Nasce o dalla propagazione difterica dalle 
fauci alla cavità della bocca o anche dalla trascuranza di pulizia delle 
ferite, specialmente nell'estrazione di denti e dopo di essa. 

Stomatite gangrenosa. Corrisponde al Nonni o «mero della 
bocca. Il decorso della malattia é straordinariamente rapido e sfa­
vorevole. 

La Sifilide si presentii spessissimo nella cavità della bocca-i 
sotto forma di ulceri, di sclerosi, di papille, ecc. Negli angoli della 
bocca si l'ormano delle ragadi. Il bacillo della sifilide viene tra­
smesso per mezzo dei contatti più svariati della bocca con oggetti 
infetti da malati di sifilide, perfino dalla saliva dei sifilitici. MILLER 

osservò nell'anno 1S7S in Filadelfia un caso del genere. « Una quan­
tità di ragazzi si erti fatta tatuare da un uomo, il quale bagnava 
colla saliva la punta che egli adoperava. Quest'uomo era sifilitico. 
In tutti i tatuati si manifestò la sifilide. » 

La Tubercolosi si presenta per lo più nella bocca in via se­
condaria. SciiKcii vide la tubercolosi della gengiva solo nello stadio 
ultimo della tubercolosi polmonare, e descrive i sintomi nel seguente 
modo: « La gengiva si gonfia in uno o più punti e appare siccome 
una massa spugnosa, granulosa, di un colore rosso-pallido; detta 
massa si rammollisce a poco a poco in parte dalla periferia, in parte 
dal centro, dando luogo alla formazione di fistole, ulcerazioni, scuo­
timento e caduta dei denti. L'alito ha odore ripugnante; la ma­
sticazione e difficile e qualche volta oltremodo dolorosa. » 

Micosi. Per micosi intendiamo le malattie che sono prodotte 
da parassiti. 

// mughetto viene causato dal fungo del mughetto, oidium 
albicus. ed e ima malattia dell'età infantile. Sulla mucosa buccalo 
osserviamo delle piccole macchio bianche disposte in gruppi. Il fan­
ciullo prova dei dolori nel prendere il nutrimento. Le macchie si 
lasciano «aitcellare la qual cosa serve ti differenziare il mughetto 
dalle afte e dall' erpete i 

La stimiidoniicosi sarciuica si manifesta colla « comparsa r<«-
jientina di strati circolari consistenti di numerosi funghi di str­
ema ti cellule piccole » (SIIIKI'H), 

La micosi tonsillare benigna si osserva nelle persone che 
soffrono di ipertrofia delle tonsille, ed appare sotto forma di pic­
coli depositi gialli, disposti ,„.||(. incavature delle amigdale. 
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L' actinomicosi del mascellare si osserva spessissimo nel bue, 
nel maiale e nel cavallo. Essa si manifesta con tumefazioni che 
sovente fanno parere le ossa mascellari, ma più spesso la mandibola, 
insolitamente ingrossate. Sulla superficie di questo tumore, col pro­
gredire del male, la cute viene perforata da masse proliferanti. 
Queste sono di color giallo-grigio ed hanno una consistenza lar-
dacea. Alla pressione ne esce del pus con piccoli glomeruli gialli 
i quali sono caratteristici della malattia. 

La formazione del tumore ha origine dal midollo osseo e dal pe­
riostio. Tale malattia è da lungo tempo denominata: spina ventosa, 
sarcoma del mascellare, osteosarcoma, osteite rarefacente dei bovini. 

L'osso mascellare nella regione del tumore, quando la ma­
lattia ha avuto principio nello spazio midollare, è rigonfio a guisa 
di vescicole, e la lamina corticale è perforata a guisa di un vaglio; 
presenta anche una grande perdita di sostanze. Dopo la macerazione 
dell'osso, si constata una trabeazione ed una massa di listerelle 
ossee che si vedono attraverso i fori della lamina corticale. I 
piccoli nuclei, visti al microscopio appaiono come glandule. Ognuna 
di queste glandule consta di una quantità di piccole formazioni a 
guisa di mazze, raggruppate a raggi. Secondo WEICHSELBAUM queste 
glandule sono sfere vuote il cui involucro sferico si compone di 
filamenti disposti a raggi molto addossati, assai ramificati e, all'estre­
mità libera, rigonfiati a clava, oltre a formazioni simili ai cocchi, 
mentre nell'interno delle sfere i filamenti sono meno ramificati e 
disposti più regolarmente. 

Il fungo si colora col metodo di GRAM. 

V acttnomicosi del mascellare dell'uomo, ben inteso, non rag­
giunge mai le dimensioni di quelle del bue ed è anche di gran 
lunga più rara; tuttavia, ad onta delle più diligenti e pronte cure 
può offrire delle difficoltà al medico e causare la morte dell'in­
dividuo che ne è colpito. Le numerose nosografie pubblicate sulle 
malattie riguardanti l'actinomicosi della mascella lasciano il dentista 
perplesso perchè, nel maggior numero dei casi, il punto di partenza 
vien Ricercato o attribuito a denti inalati. Quando un uomo è col­
pito da un'infiammazione alla mascella e da un principio di gon­
fiore, dipendente o meno da essa, ne attribuisce la causa ad un 
dente. Cosi i pazienti, quando si fa 1' anamnesi asseriscono sempre 
che da molto tempo hanno sofferto mal di denti, e che ad essi è 
stato estratto qualche dente. Insomma avviene, nella maggior parte 
dei casi, che il medico curante esamina allora i denti e affida il 
paziente ad un dentista. In questo molo tocca a noi il decidere se 
la causa della malattia delle mascelle o delle guancie siti da ricer­
carsi o meno nei denti. 
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Si sono visti tutti i gradi di trisnia. Si osservarono delle in­
filtrazioni, dure come il legno, delle parti molli protendersi dalla 
palpebra inferiore su tutta la parte anteriore del collo. Si consta­
tarono dei disturbi di deglutizione, degli accessi di soffocamento, 
febbre e brividi. 

ILLICH ha pubblicato un lavoro accuratissimo che porta per 
titolo: Beitrag zar Klinik der Acttnomykose (Contributo alla Cli­
nica dell'actinoniicosi). All' appoggio delle sue numerose osserva.zion| 

nella clinica ALBERT, egli asserisce che le alterazioni nel punto di 
entrata del fungo possono essere già da lungo tempo scomparse, che 
non si osserva più nulla nella mucosa, che anche nella mascella non 
si vede nessun ingrossamento ne denti cariati, od opina che tintorio 
potrebbe condurci a prendere una vera actinomicosi cutanea per la 
diretta penetrazione del fungo nella cute lesa. ILLICH trovò che un 
cordone non sempre facile ti sentirsi in direzione della mastella,come 
pure il fatto già noto fin da principio che le alterazioni actinomico--
tiche nel punto dell'invasione possono risolversi, e l'asserzione del 
paziente di non aver mai avuto una lesione alla pelle nel punto del­
l'alterazione, ci induce, malgrado tutto, a supporre un'invasione daUa 
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bocca. WEICHSELBAUM, contrariamente a questo, dice che anche dalla 
cute può avvenire un' infezione, ciò che nessuno vorrà contestare. 

In questi casi avviene bene spesso che il paziente assicuri di 
soffrire da molto tempo male ai denti, e che qualche tempo prima 
ebbe una o più periostiti. In altri casi invece si produce una tume­
fazione indolora che cresce rapidamente, cosi da invadere tutta la 
parte del collo. Con un'incisione scompaiono i fenomeni flogistici, 
ma rimane un gonfiore e per lo più una fistola. Il paziente ha inoltre 
dei denti guasti e a questi viene attribuita naturalmente l'esistenza 
della fistola. Si estraggono tutti i denti guasti, ma la fistola rimane. 

Ad illustrare il decorso della malattia descriverò brevemente 
due nosografie. 

I. HÒCHENEGG osservò il caso seguente nella clinica ALBERT: 
Un uomo di 33 anni. Principio acuto dopo un raffreddore con forti 
dolori nella regione mascellare destra cui segui rapidamente la tu­
mefazione della guancia destra con trisma. Febbre con delirio. Il 
gonfiore si estese sempre più nel lato destro fino ti raggiungere la 
clavicola. Eruzione dietro l'orecchio. Dopo l'accettazione nella clinica, 
il gonfiore si estese dall'arcata zigomatica sino alla laringe, posterior­
mente sino al processo mastoideo, in avanti sino ad una linea verticale 
tirata dall'angolo esterno dell'occhio. La cute sovrastante arrossata, 
urente e aderente per tratti. Il tumore è molto duro, dolente albi 
pressione e con sede fissa nella regione del mascellare. Denti com­
pletamente sani. Trisma. 

Coli'uso dei fomenti si formarono parecchi focolari di rammol­
limento, i quali furono incisi e drenati. Ad onta di accurato ricerche 
microscopiche quotidiane, si riusci solo nell'incisione del settimo 
ascesso a scoprire il fungo dell'actinomicosi. Incisioni e raschiamenti. 
Irrigazioni con soluzioni di sublimato all'I °(00. Riempimento delle ca­
vità prodotte dal raschiamento con farina fossile al sublimato 1 °|00. 
Allorché il paziente lasciò l'ospitale la gonfiezza alla guancia era 
molto diminuita, quella del collo era scomparsa. Non più trisma. Poi 
acquistò completamente la salute dopo 4 anni e mezzo. 

II. Io osservai il caso seguente: Un giovane di robusta co­
stituzione fisica, negoziante in grani mi fu inviato da un collega 
della provincia perchè io decidessi se la malattia alla mascella destra 
dipendeva o meno da denti guasti. Trovai la guancia destra, dalla 
palpebra inferiore sino al bordo della mandibola, gonfia e rossa; il 
tumore non era molto caldo, duro al tatto come il legno. In cinque 
punti la cute era rialzata da piccoli ascessi. Dentatura perfetta. In­
cidendo il primo focolare marcioso scopersi nel pus due piccoli nuclei 
gialli che sotto al microscopio riconobbi per glandule dell'affino-
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micosi. (Si possono sfilacciare i granuli ed esaminarli scolorati'o 
schiacciarli e colorire col metodo GRAM.) 

È evidente che le eventuali odontalgie accusate possono essere 
determinate dalla malattia del dente, e che soltanto coli'estrazione 
•di questo si è procurato nella ferita una porta d'ingresso al fungo. 
Quando il tumore si produce senza dolore, il trisma è spesso il 
solo sintomo che induce il paziente a ricorrere al medico. Si danno 
però anche dei casi, sebbene rari, nei quali la malattia si manifesta 
improvvisamente con febbre e delirio, ed i sintomi sono uguali a 
quelli che di solito constatiamo nell' osteomielite acuta. 

L'actinomicosi del mascellare termina di rado con esito letale, 
ma questo avviene quando il processo interessa profondamente or­
gani importanti. 

L'esperienza insegna che nell'uomo l'osso mascellare è colpito 
più raramente che nei bovini. FESSLER riferisce di una resezione 
parziale di mandibola dietro una diagnosi incerta. Si trattava di un 
caso eccezionale, nel quale, in seguito ad una periostite, che datava 
da molto tempo, si era formato un forte ingrossamento alla man­
dibola che, secondo il decorso e dal quadro clinico, die luogo alla 
diagnosi di « Cistosarcoma ». Nell'anno 1881 PARTSCH pubblicò un 
caso nel quale era stata operata la resezione della metà destra della 
mascella e si erano trovate traode di una periostite cronica. Ad 
onta di cosi energico intervento chirurgico, 15 giorni dopo 1' opera­
zione si formò un ascesso actinomicosico davanti al muscolo sterno-
cleido-mastoideo a livello del corpo orizzontale della mandibola, e 
poscia altri tisi-essi alle tempia. 

Se cerchiamo di indagare l'origine dell'infezione ci convinceremo 
•che l'uomo e gli animali si infettano allo stesso modo. BOSTRÒM è riu­
scito a constatare in tutti cinque i casi da lui esaminati, in que­
sto senso, sempre delle reste assai caratteristiche fra le proliferazioni 
actinomicosicho. Anche ILLICH ha trovato in un caso di actinomicosi 
del mascellare d'uomo nello scolo del pus, dopo l'incisione, alcunché di 
eterogeneo infisso nell'angolo della bocca. Era una parte di una 
restii che venne subito riconosciuta all' estimo microscopico. Molti 
sofferenti di actinomices asseriscono di aver avuto 1' abitudine di 
masticare gli steli di biade e delle spighe. 

Il fungo dell'actinomices e stato trovato nelle spighe della 
maggior parto delle biade. Sembra, come rileva il MILLER, che esso, 
siccome- di molti altri bacteri patogeni, possa esistere nella bocca 
umana senza produrre effetti morbosi, cosi p. e. nelle lacune delle 
tonsille, sino a che venga loro procurato da una circostanza qua­
lunque un punto di [irosa. PARTSCH asserisce che anche unti piccola 
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lesione o difetto della mucosa buccale, basta a rendere possibile una 
infezione. ISZLAI ammette essere quasi impossibile un' infezione di 
actinomicosi dai canali delle radici. 

Io sono convinto che l'actinomicosi del mascellare possa avvenire 
in seguito a una immigrazione dell'actinomices dall'alveolo vuoto 
o vicino ad una radice di dente assai scosso: poi nelle gengive 
ferite e sopra tutto per l'introduzione di una resta, il che equivale 
ad un innèsto di actinomices. 

Tartaro. 

Il tartaro dei denti è un prodotto della saliva la quale pre­
senta una miscela di saliva e di muco. Il tartaro è formato di so­
stanze organiche ed inorganiche. La parte organica vien data dal 
muco, dalla disquamazione dell'epitelio buccale, poi da sostanza con­
tenente mucina, della saliva mista e da microorganismi. I sali calcari 
formano la parte inorganica del tartaro, i quali sali sono un preci­
pitato della saliva. Secondo la quantità dei sali calcari contenuti 
nella saliva, si ha anche in quantità maggiore o minore la 
formazione del tartaro. 

La composizione del tartaro in condizioni normali è: 
Sali calcari 75°j0 

Sostanze organiche. 25";„ 
Secondo la quantità delle sostanze organiche il tartaro è 

più o meno duro. 
Nella saliva si trova del fosfato e del carbonato di calce. Nel 

sangue e nelle glandole i sali calcari sono tenuti disciolti dall'a­
cido carbonico. Nell'atto che la saliva è secreta, l'acido carbonico 
si elimina, per il che i sali calcari precipitano. 

Secondo MILLER si può provare questo processo nel seguente 
modo : Si introduce una piccola quantità di fosfato e carbonato di calce 
nell'acqua contenente CO* (una bottiglia d'acqua di soda o di seltz 
va benissimo); si agita più volte a brevi intervalli, lasciandola poi 
deporre finché l'acqua sia affatto limpida. Ora, aprendo cautamente 
la bottiglia e lasciando evadere il CO*, per la precipitazione dei 
sali disciolti si ottiene un intorbidamento evidente. 

Troviamo il tartaro di preferenza: 
1.° Sulla faccia linguale dei denti anteriori inferiori. 
2.° Sulla superficie esterna dei bicuspidati e molari superiori. 
3.° Sui denti che non servono alla masticazione. 

Nella superficie interna degl'incisivi inferiori l'accumulo della 



236 TARTARO. 

saliva è maggiore: quivi sbocca il dótto Whartoniano, il condotto 
secreterò della glandola sottomascellare. Sebbene in questa parte 
la lingua soffreghi di continuo, ciò non ostante vi incontriamo quasi 
ih tutti gl'individui dei depositi di tàrtaro. 

Di fronte alla superficie esterna del secondo molare superiore 
sbocca il dòtto secretore della parotide, o dótto Stenoniano. 

Il tartaro si depone specialmente sui denti che non servono 
nella masticazione. Quivi possono concorrere diverse cause: o il dente 

stesso è doloroso, o lo è uno de' suoi vi* 
cini. In questo caso vediamo spesso tutta 
la serie dei denti di quella metà della ma­
scella coperta da ammassi di tartaro. Alla 
vista di tali concrezioni che coprono ima 
serie di denti possiamo subito concludere 
che questa meta della mascella non viene 
adoperata nella masticazione. Per causa di 

_ un dente guasto spesso si mette fuori, di 
I attività l'intera serie dentale. Numeraria 

. noce. La »u- , . . 

depositi di tartaro ne sono la conseguenza 
•Ila Buperflce inferiore 1 • « , . . . . . . 

• e, ben mteso, anche la gengiva diviene rosso-
scura, floscia, leggermente sanguinolenta 

in una parola è malata. Dopo l'estrazione o la cura del dente 
malato, tutto migliora in breve. 

Parimenti i denti che non hanno 
antagonisti non prendon parte alla ma­
sticazione. Non solo tali denti si allun­
gano e la loro superficie triturante è 
spiccatamente più sporgente di quella 
dei vicini, ma presentano anche general­
mente dei depositi maggiori di tartaro. 

I danni che derivano dal tartaro 
sono di natura puramente meccanica, 
sicché esso non può assolutamente come 
tale danneggiare il dente; ma 

a) irrita la gengiva, la quale si 
infiamma ; 

b) la gengiva si retrae; 
e) gli alveoli scompaiono ; 
'/) i colletti dei denti si scalzano; 
e) i denti diventano scossi e cadono. 

La gengiva irritata si presenta gonfia e rossa, e facilmente 
dà sangue. Nella gengiva staccata si accumula del muco, il quale 

I«'ÌK'. HI. rezzo .. 
gazione con quattro 

inferio i oini d ... o 
denti i I.'IIH A «inibirà il cai] 

ato dal! 'un. ni.. L'app 
.li pi ot€ i >• .1 canino infei 
.in.' coperto .li lai taro. Il im 
levato .-.HI facilità dalla boom 
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copre il colletto del dente. Il muco purulento si decompone ed è 
la causa del cattivo odore della bocca. Il muco si approfonda sem­
pre più sotto la gengiva. Ne risulta l'atrofia del processo alveolare. 
Il tartaro si deposita ora senza trovare impedimenti di sorta sulla 
radice stessa. Il dente viene scosso ed in seguito a ciò cacciato 
fuori. Vi può anche essere del dolore, prodotto dall'irritazione del 
periostio. Gli è appunto questo dolore che motiva generalmente 
l'avulsione del dente. 

Il deposito di tartaro può coprire 
parecchi denti, perfino una sezione 
intera della serie dentale Io osservai 
un deposito gigantesco di tartaro, 
il quale, a partire dal canino superiore, 
•collegava in un grande ammasso i 
bicuspidi e i molari sulla superficie 
triturante, e ancor più sulla superfi­
cie palatina, ma poi dal lato esterno, 
ossia della guancia, si formò un am­
masso grossissimo. I denti divenuti 
scossi, in seguito all'atrofia del pro­
cesso alveolare, si smuovevano l'un 
l'i litro nel masticare, ed anche la 
parte di tartaro corrispondente ad 
ogni singolo dente si muoveva con 
esso. Di modo che si formarono, in 
corrispondenza di ogni singolo dente, 
parti distinte della massa di tartaro 
le quali si sfregavano l'una coH'altiv. 
Dalle faccette d'attrito normali della superficie di contatto andarono 
in questo modo formandosi delle superfici di sfregamento, le quali 
sorpassavano in estensione ben dieci volte la superficie di contatto 
di un dente. 

Per ultimare la descrizione del tartaro non è affatto inutile 
l'aggiungere una breve osservazione sui «calcoli salivari». Sebbene 
raramente, trovansi nei dótti secretori della parotide e della glan­
dola submascellare delle concrezioni, le quali non possono essere altro 
che depositi della saliva. Questi calcoli salivari si trovarono anche 
nella glandola submascellare e nella parotide. VITTORIO V. BRUNS 
ha riscontrato 14 casi di calcoli salivari nella glandola submascellare. 
Sopra due casi di calcoli salivari BUSCH riferisce quanto segue: 

« Nell'anno ISTI fui chiamato da certo Signor Smith inglese, 
uomo sui :>."> anni. Egli si lagnava di dolori acutissimi, i quali avevano 

Kig. 1 ir. — appi protesi 
.•-.il iju.itir isivi inferiori, collegato 

due canini inferioi i e ool primo bicuspide 
destro, e levato tutto assieme. I denti 
propri prima dell'estras e erana 
pletamente laccati dalla mascella : - a 
visto dal lato labbiale; - t visto dal lato 
linguale dall'alto. 
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lor sede sul pavimento della cavità buccale sotto la lingua, e si 
presentavano ad accessi con intervalli assai lunghi e totalmente 
indolori. Qui la mucosa era molto arrossata e si notava una discreta 
tumefazione. Alcuni giorni dopo si formò nella mucosa sollevata 
una piccola ulcerazione, nel fondo della quale vidi distintamente 
una concrezione dura, di color grigio e di superficie irregolare. 
Tagliai un poco la mucosa e riescii facilmente a togliere il 
calcolo, dopo di che cessarono tutti gli incomodi. Io non ho con­
servato quel calcolo, ma per quanto ricordo era grosso come un 
grano di frumento. Sulla anamnesi del caso non posso riferire 
nulla. » 

« Il secondo caso fu osservato in Olanda. Di questo caso mi 
è stato trasmesso il calcolo dal Sig. SNYDERS studente. Il Sig. SNA-

I DERS mi disse che quella pietra era stata espulsa con 
^ due altre in un uomo di 50 anni circa, in seguito ad 

É
infiammazione e suppurazione nel pavimento della cavità 

L-.iui buccale. Quella concrezione ha la lunghezza di 1.1 cm. 
l e la larghezza di 0,5 cm. e pesa 0,2 Crani. In generale 
l e di forma cilindrica; però una estremità è più acuta e 

l'altra più arrotondata, come si vede chiaramente nella qui, unita 
figura (Fig. 146). La sua superficie si presenta tutta a piccole 
scabrosità. Non l'ho fatto esaminare chimicamente perchè si sarebbe ' 
distrutto o per lo meno guastato, ma si può quasi con certezza 
ritenere che anche questa concrezione, come tutti i calcoli salivari 
esaminati sin qui, consista {ter la massima parte di fosfato e carbo­
nato di calce con qualche poco di sostanza organica. » 

ALBERT osser\ò un caso nel quale il calcolo sporgeva in parte 
dal dótto Whartoniano: era lungo 4 cm. ed aveva la grossezza di 
un dito mignolo. Nel dòtto di Stenone dicesi che fu trovato un 
calcolo della grossezza di un uovo di gallina. 

HURDELL vide un calcolo salivare in un bambino di 3 settimane. L ipertrofia della gengiva. 

E quasi semine da attribuirsi ad un'irritazione cronica. Questa 
irritazione può essere prodotta da radici malate, da scheggio dentali 
acute eie L'ipertrofia consiste nell'aumento di spessore e lunghe»» 
delle papille, come pure nell'aumento loro numerico per neofor­
mazione di papille, da germogliamento laterale. I vasi sanguigni « 
allungano colle papille, annientano*di numero e si forma un plesso 
capillare. L'accrescimento dell'epitelio avviene specialmente nei suoi 
strati più bassi, lo strato mucoso. 
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La gengiva ipertrofica presenta, nello stadio avanzato, del tes­
suto connettivo di nuova formazione di natura tendinea: succede 
una sclerosi della gengiva; *questa in un col tessuto connettivo 
sottomucoso e col periostio prende una consistenza callosa. 

Iperplasia del cemento. 

L'iperplasia del cemento è conseguenza dell'attività del perio­
stio alveolo-dentale. La punta della radice od una gran parte di 
essa presenta un forte ingrossamento o in forma di cappuccio o 

a 

l \"t. - [perpla ia del cemento in && 
di i cemento in forma di cappuccio. 

di bottone. Ma l'inspessimento del cemento può anche estendersi a 
tutta la radice. 

L'iperplasia del cemento si presenta con maggior frequenza 
nei bicuspidati e molari. WEDL rilevò che l'ipertrofia del cemento 
a forma di calotta si trova 
più spesso nei bicuspidi su­
periori (Fig. 147) e poi nei 
denti della sapienza colle ra- I 
dici fuse. Le radici labbiali I 
dei molari superiori sono non I 
di rado saldate insieme per I 
ipertrofia del cemento. I mo- I 
lari inferiori presentano l'in- I 

1 , . . Fig, l is. — Ipertrofia del cemento in denti inte-
grossamento alla punta delle non -a, '.. molari; -.-, d, i.. u-i >.i 

, . . , . , , -, mento in ii. .-. d, sulla punta .lolla radice in forma dì 

radici, terminando per lo più ,„„. a bottone (Fig. 148-";. e, d). 
Il deposito di nuovi strati ossei sul cemento si presenta all'e­

same microscopico come una serie successiva di lamelle, che tut­
tavia si possono seguire solo per brevi tratti. Si vedono anche degli 
ammassi di corpuscoli ossei disposti irregolarmente, aventi il tipo 
di neoformazioni. 
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Riassorbimento nei denti permanenti (Fig. 14i»). 

Nel rivestimento di cemento della radice noi vediamo, sopra-
tutto dopo dei processi flogistici precedenti, numerose scabrosità, le 
quali sono derivate dal processo di riassorbimento, che ha contri.* 
buito alla scomparsa della radice. Questo fenomeno ci ricorda spessa 
quello che abbiamo veduto nell'atrofia della radice del dente deciduo. 

Talvolta, sebbene raramente, la posizio­
ne anormale di un dente vicino è causa 
che nella regione della radice di un 
dente permanente si ordisca un pro­
cesso di riassorbimento, il quale pre­
senta gli stessi caratteri di quello 
osservato nel cambiamento dei denti. 

Non ha guari osservai il caso 
seguente: Una signora in età di 28 

» anni si lamentava di una piccola gon­
fiezza ad un molare inferiore. Davanti 
ti questo dente trovai una lacuna cor­
rispondente al 1.° molare. La paziente 

• disse che alcuni anni prima in quel 
I punto le erti stato levato un molare. Il 
era il secondo molare. La paziente 
dente della sapienza da quel lato. Il 

lo trovai completamente intatto, 
ina scosso come un dente di latte immediatamente prima del 
cambiamento dei denti. La gengiva era gonfia nella regione del 
dente, e premendola si poteva far sgorgare il pus dalla tasca 
gengivale. Feci diagnosi di riassorbimento della radice, e non 
avendo io alcuna speranza di riassodare il dente, lo estrassi. Esso 
aveva la radice distillo distrutta per metà e la mesiale distrutta 
per un terzo. I segni del riassorbimento erano incontestabili. La 
sonda introdotta nell'alveolo vuoto incontrava un corpo jdm'O avente 
parecchie gibbosità; battendo con una sonda metallica si aveva un 
suono alto e chiaro. Eia dunque il dente della sapienza ancora 
rinchiuso nella mascella. Lentamente, ma in modo continuo, il dente 
della sapienza fece la sua eruzione. Dopo quattro mesi si vide un 
cuspide della corona sul margine gengivale. 

l'i;,'. 149, — Fenomeni .li riassor 
ni,, in tre molari inferiori; 

ella radice distale 
rediamo un infossamento .. forma .li ìm-

i, quale potrebbe oorrispondere al 
i ona .1. "" molare; -6 mo-

distale atrofizzata per 
olla i adice distale af-

scomparaa 

dente che dava molestia 
non aveva inai avuto il 
2° molare, quindi l'unico esistente 
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Sgual ivamento dei denti (1). 

Il logoramento naturale (abrasio) consecutivo all'atto della 
masticazione avviene col progredire degli anni, e perciò nell'età 
giovanile è un fenomeno ben raro. Tanto più frequentemente si 
vedono dei denti molto sgualivati negli individui di età avanzata. 

Lo sgualivamento dei denti, come ognuno sa, è negli animali 
domestici, per es. nei cavalli e nei bovini, anche un segno importante 
per l'età e pel valore di essi. 

I denti decidui prima di cadere presentano segni manifesti 
di sgualivamento. 

Nella dentatura permanente sono anzitutto gli incisivi e i 
canini inferiori quelli che col tempo soffrono per l'atto della 
masticazione. Essi perdono sempre più della loro sostanza sulla 
faccia labbiale incominciando dalla superficie tagliente fino giù nel 
colletto. Si formano delle superfici di attrito, delle faccette liscie 
come uno specchio. Dopo la perdita della calotta di smalto si presenta 
l'avorio, il quale prende un colore giallo-bruno. Nello stadio più 
avanzato si presenta nell'avorio della faccetta colorita in giallo-bruno 
una parte centrale nero-bruna, la quale corrisponde alla dentina 
situata nella maggiore prossimità della polpa. Collo sgualivamento 
procede di pari passo quasi sempre una nuova formazione di dentina, 
dovuta all'attività degli odontoblasti (dentina di surrogazione) cosi che 
l'apertura della cavità della polpa non succede tanto rapidamente. 

Nella mascella superiore sono anzitutto gli incisivi e i canini 
i denti che ben presto, e precisamente dal lato linguale, presentano 
dei segni di logoramento, il quale progredisce tanto da interessare 
perfino la radice (Fig. 150, b.) Ooll'avanzarsi del processo, anche 
la sensibilità dei denti alle variazioni di temperatura aumenta sempre 
più. Al logoramento si complica spesso anche il rilassamento dei 

(1) Alle parole abnutzung dei Tedeschi, unirà dei Francesi, non sapremmo come 
meglio trovare la corrispondente in lingua italiana se non coll'adottare nel linguaggio 
tecnico dell'odontologia una parola esclusivamente in uso nel linguaggio medico-vete­
rinario « agita linimento -. Questo termine scientifico, adoperato in medicina veteri­
naria da oltre 120 anni per indicare il consumo, il logoramento o, meglio diremo, la 
scomparsa dei cornetti nei denti del cavallo, indica appunto il fatto del consumo pel 
mutuo attrito dei denti superiori ed inferiori nell'atti) della masticazione. Malgrado il 
dover convenire con altri che le/parole i-lu« qui adottiamo « sgualivare, sgualivamento » 
non sono belle, tuttavia esse indicano con esatta precisione il logorio che saccede anche 
nei denti umani esclusivamente nelle loro superficie trituranti pel fatto della mastica 
zione. Vedi : La Mascalcia » ossia L.i .Medicina Veterinaria di Giovanni Brugnone, 
chir., ecc., 'lui-ino 17"l, pag. SS, palagi'. tX tifi. C. 

MBTMT?. - Trattalo di Odontoiatri'. 16 
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denti, il quale ripete la sua origine nell'atrofia del processo alveolare! 
L'incisivo superiore rilassato viene spinto in avanti ad ogni chiusura 
delle mascelle, e gli antagonisti chiudono sempre più in alto ne] 
dente ggualivato e persino nella sua radice. L'apertura della cavità 
della' polpa allora non è rara. Quand'anche la polpa, per la forma­
zione di dentina secondaria, si opponga al processo di distruzione^ 
succede la morte della polpa non per atrofia, ma per l'infiammazione 
della polpa in seguito a perforazione della parete. 

I bicuspidati della mascella 
inferiore si logorano in maggior 
grado dei rispettivi superiori. 
Nella regione dei molari ve­
diamo pure delle forti perdite 
Idi sostanza in seguito al logorio 
naturale. Spesso scompaiono af­
fatto i cuspidi, di modo che la 

Isuperficie triturante diventa ap-
8ti pianata. In corrispondenza dei 

' ' ' " ensnidi v a i o a riii'A rlai cnrnAtti cuspiui, vaie a un e nei corneiu 
iato linguale; ,]eua polpa, vediamo nel piano 

.li', medesimo il. I . . - . * . * ' ' . . . i giallo-bruno sgualivato, nel cen­
tro di ogni cuspide perduto, la nota colorazione nero-bruna della 
dentina. Lo sgualivamento può progredire in modo che dello smaltò 
della superficie triturante rimane la parte più profonda ossia quella 
che attornia i solchi trituranti o niente in tutto. 

E ros ion i cuneiformi de i col le t t i den ta l i . 

Sul lato facciale dei colletti dentali osserviamo non raramente 
delle perdite di sostanza di forma affatto speciale, l'or lo più si 
possono distinguere duo superfici che si toccano. Una di queste 
è bene spesso orizzontale, mentre l'altra l'orina con essa un angolo. 
Quest'anomalia appare come so fosse stata prodotta dall'uso di una 
lima o triangolo. Le suporlici sono limitate da margini acuti e straocs 
diariamente lisci. Quest'aspetto di pulimento risalta tanto più, quanto 
minore eia profondità della perdita di sostanza. Nell'erosione avan­
zata osserviamo ben anche il rammollimento dell'avorio in seguito 
a calie. L'avorio denudato in corrispondenza all'erosione è di colore 
giallognolo o bruniccio. 

Le erosioni cuneiformi appartengono alla porzione radicolare 
del dente e si trovano sempre verso la radice partendo dal margine 
dello smalto. Tuttavia per ulteriore progresso di <|uesto stato, dopo 
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l 151. 
"i.. : /, prin 

riore; e incisivo inferiore con ero 
nupernce Labbiale dei irtaro sulla 
superficie linguale; d 
feralmente 

che lo smalto resta come sottomihato, può rompersi dall'orlo del 
medesimo un pezzo più o meno grosso, di modo che la- perdita di 
sostanza si estende anche allo smalto. 

Le erosioni dentali si trovano negli individui di età avanzata, 
raramente si riscontrano nei soggetti giovani. 

Le stesse perdite di sostanza si osservano anche nei denti di 
animali e particolarmente nei cavalli, nei bovini, ecc 

La causa di queste perdite 
di sostanza ora in quistione è da 
ricercarsi in influenze meccani­
che. Nello stadio più avanzato la 
carie dentale accelera il processo. 
Come si è già detto, queste alte­
razioni si osservano principal­
mente negli individui attempati, 
quindi in una età nella quale i 
colletti dei denti, per la scomparsa 
del processo alveolare, sono messi 
a nudo. La scomparsa del pro­
cesso alveolare e con esso della gengiva viene accelerata dall' uso 

dei setolini troppo duri. Noi sappiamo 
che le polveri dentifricie acide, adope­
rate con setolini duri, dopo un lungo uso 
agiscono dannosamente persino sullo 
smalto; tanto più quindi devono influire 
sul cemento della radice dentale incom­
parabilmente più molle II cemento, 
meno resistente, a poco ti poco scompare 
per lo sfregamento; la dentina rimane 
denudata e subisce la stessa sorte. Se 
;i queste influenze meccaniche si ag­
giunge eziandio quella della carie, allora 
nel fondo dell'erosione si ha il rammol­

limento e da ultimo persino l'apertura della cavità della polpa. 

Non di raro si trovano contemporaneamente nello stesso dente 
l'erosione e 1' ipertrofia del cemento. Pertanto queste due altera­
zioni patologiche sono più proprie dell'età avanzata che dell'età 
giovanile Cosi vediamo nei bicuspidi e molari (Fig. 152. e), delle 
erosioni profonde con ipertrofia del cemento delle radici per la 
quale le radici stesse sono interamente saldate insieme. 

Sebbene molto raramente, troviamo delle erosioni sui colletti 
dentali di individui i quali non hanno mai adoperato i -etoliiii. cosi 

Krosion 
do btcUHpido superiore e in 
•alle fi L. labbiale; d' il medesi 

fianco molare su] 
.-..il erosione, Ln radice e Ieri 

pertrofl» del ce 
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come nei cavalli, nei bovini, ecc. Anche in questi casi non possiamo 
spiegare la perdita di sostanza se non ammettendo l'influenza di 
agenti meccanici. Il genere dell'alimentazione ha una influenza sulla 
proprietà delle superfici dei denti. Noi vediamo degli individui, che 
masticano dei cibi grossolani misti a della sabbia, presentare delle 
abrasioni manifeste alla superficie della corona, e cioè tanto nella 
regione dello smalto, quanto anche, nel caso di denudamento della 
radice, sulla superficie di quest'ultima. Lo stesso dicasi pei denti 
dei cavalli ecc., sui quali influisce la qualità del nutrimento. 

PICHLER vide delle erosioni nella bocca di un paziente nella 
quale stavano infitte delle vecchie orificazioni a guisa di chiodi. Il 

cemento e la dentina erano stati consumati 
col setolino nei dintorni delle orificazioni; di 
carie nessuna traccia. 

R U M K denomina questo processo : * Ex-
foliatio eboris », e spiega l'origine dell'ero­
sione per l'esfogliazione degli strati periferici 
della dentina, dopo che il cemento è andato 
perduto nello stesso modo. LAUME ammette 
di aver veduto nella superficie delle lacune 
di Hoìcship. Queste lacune devono la loro 
origine ad un tessuto di granulazione che 
dovrebbe partirsi dal margine gengivale in­
fiammato. Ma noi vediamo negli individui 
aventi tali erosioni, che quasi sempre la 
gengiva è sanissima, anzi nella maggior parte 
dei casi ha un aspetto cicatriziale, come 

appunto succede dopo l'uso prolungato ed esagerato del setolino. 

Pertanto le cosi dette erosioni cuneiformi non sono da con­
fondersi colle perdite di sostanza nel colletto dentale o nella radice 
denudata, le quali possono derivare da cario o da granulazioni di 
natura flogistica della gengiva. Tali perdite di «sostanza nei colletti 
delle zanne dell'elefante sono già state descritte da TOMKS : « Le 
superfici delle zanne di femmina, sono spesso in prossimità dell» 
gengiva profondamente incavate, per modo die talvolta facilmente 
si spezzano. Il maggiore Lussai, espertissimo cacciatore di elefanti 
indiani, raccontava al Signor Moseley che tutte le zanne di femmina 
presentavano questo fatto, e come si sarebbero trovate larve e 
crisalidi di una mosca nella gengiva, cosi si stabilirebbero anche 
sulla superficie della zanna. Nel museo del Royal College of Sui— 
geons vi e una di queste zanne con larve. Sarebbe molto interet-
sante trovare, se effettivamente queste crisalidi sottominano la zanna 
o se il suo riassorbimento venga iniziato dalla gengiva irritata. » 

i e ii. 
i una attera 

• luto di fronte; li 1 i orons 
dello 

smalto 

osione 

lei ce-
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BAU ME descrive una fenditura speciale della dentina nella ero­
sione. MILLER ci dà un quadro identico dei fenomeni della carie al 
colletto del dente. Egl^ descrive nel margine esterno uno strato 
formato da una massa di microfiti, dai quali irradiano numerosi 
filamenti di leptothrix. Al disotto di questi appare l'avorio interse­
cato da numerose fessure triangolari, le quali hanno la loro base 
sul margine e decorrono parallelamente ai canalicoli. Queste fessure 
o incisioni sono quasi sempre riempite di funghi e sopratutto di 
cocci. MILLER suppone che esse non siano formate dai funghi, ma 
che nascano per contrazione dello strato esterno e che solo in via 
secondaria vengano riempite da masse parassitiche, come anche da 
piccolissimi minuzzoli di cibi. « Ciascuna fessura forma allora un 
punto di ritenzione, rispettivamente un focolare di carie, dal quale 
l'avorio viene intaccato. » 

BUSCH descrive delle superfici arrotondate lucenti come uno 
specchio nella superficie linguale di denti umani, aventi la forma 
di un'incavatura senza margine acuto marcato. Sul modo di origine 
di queste anomalie BUSCH sostiene la teoria meccanica dell'attrito; 
imperocché un'azione chimica può bene rammollire la sostanza den­
tale dura cosi da renderla più facilmente intaccabile meccanicamente, 
ma non mai produrre una superficie liscia come uno specchio. « Si 
trovano queste erosioni in talune bocche, le quali non presentano 
alcuna particolarità, ma si estendono allora ad un'intera serie di 
denti, senza che si possa trovare una causa. L'uso di polveri denti­
fricie dure con setolino forte può senza dubbio produrre tali ero­
sioni, ma questa spiegazione non regge per tutti i casi. » 

Senza dubbio si producono dello perdite di sostanza sul lato 
linguale dei denti per causa di apparecchi di protesi. 

MILLER dà una comunicazione importante sulla origine delle 
erosioni. Per otturare una di queste erosioni in un premolare infe­
riore, MILLER introdusse col cemento un pezzetto di avorio nello 
stesso modo che si fanno i noti riempimenti di porcellana. Dopo 
due anni questo pezzetto presentò due intagli marcati, mentre la 
superficie era liscia e lucente come nello stesso processo nei denti 
vivi. Anche nei denti umani morti, i quali per parecchio tempo 
vennero portati come denti a perno, MILLER ha osservato l'erosione 
in grado rilevante. 

Terapia. Le erosioni non danneggiano i denti sino a tanto che 
sono superficiali. Si proibiscano al paziente i setolini duri, e quando 
incominciano a tarsi più profonde, allora si otturino con oro, amal­
gama, stagno e oro o porcellana. 
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Deformazione rachitica delle mascelle. 

Le deformazioni che le ossa presentano in seguito alla rachi­
tide, si osservano in modo singolare nei mascellari. Noi vi troviamo 
i segni della rachitide, non solo nei primi periodi della vita e 
cioè spesso prima che nelle altre ossa, ma troviamo anche segni 
evidenti di rachitide guarita nell'adulto. 

Le alterazioni più spiccate della forma delle mascelle in seguito 
a rachitide sono: 

a) La mascella superiore è allungata in direzione dal-
P indietro all'acanti. La mascella inferiore è accorciata. 

b) I sei denti anteriori della mascella inferiore non 
stanno ad arco, ma in linea retta. 

e) I molari inferiori sono con le loro corone fortemente 
inclinati verso la cavità interna della bocca. I molari superiori 
inclinano sjuceatamente verso la guancia, di modo che spesso le 
superfici labbiali dei molari inferiori s'incontrano colle super­
fici linguali dei molari superiori. 

La mascella superiore è allungata nel suo asse longitudinale. 
Chiudendo le mascelle gli incisivi superiori sporgono molto sugli 
inferiori, invece di rasentine la loro superficie labbiale. Nella regione 
zigomatica la mascella supcriore, causa la sua mollezza e la resi-, 
stenza del cranio, si è sviluppata difettosamente. Noi la troviamo 
sformata in modo che il suo aumento in direzione del palato è 
considerevole. 

Nella mascella inferiore osserviamo che il suo angolo anteriore 
è ottuso. Gl'incisivi e i canini stanno in linea retta anziché ad arco. 
La serie dei denti inferiori, che generalmente presenta una parabola, 
è cambiata in modo elio sul davanti abbiamo una linea retta tra­
sversale da un canino all'altro, coi quali la serie rimanente dei denti 
decorre in linea retta all'indietro. Quindi invece di un arco un 
appianamento nella parte anteriore, due angoli ai canini, e nella 
regione dei molari le serie dei denti, destra e sinistra, avvicinate 
l'una all'altra più del normale. L'inclinazione della mascella inferiore 
verso la cavità interna della bocca è spesso, nella regione dei mo­
lari, tanto rilevante che le superfici trituranti di questi denti sono 
rivolte \er>o la lingua. 

Opposta ti questa direzione dei molari inferiori, vediamo quella 
dei molari superiori collo loro superfici trituranti rivolte ver>o la 
guancia. 
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Secondo SCHMID, l'alterazione principale nelle ossa mascellari, 
quando sono affette da rachitismo, consiste in ciò che la mascella 
inferiore in confronto al normale è accorciata, e nelle sue dua 
branche laterali è ingrossata in modo più o meno rilevante, per la 
qual cosa anche l'arco descritto dalla medesima ha una forma diversa. 
Nel mascellare superiore la rachitide conduce a vizi opposti e cioè 

I.M - Mascella inferiore 'li un rachitico di un anno e mezzo La parete facciale 
dell'osso è stala levala. Significante è la strutturi lulata e ichiacciata, specialmente al oollo 
del processo articolare. L'osso è pieghevole e si può o L'incisivo bue-

.'.I il primo molare som. spezzati; il primo è inclinalo verso la linea mediana. 
la superflce Labbiale delta corona obliquamente rivolta verso l'esterno. L'incisivo mediano si 

derevolmente arrestai I su., sviluppo, il primo molare sinistro è posto obliquamente 
' lingua. L'incisivo mediano destro è ap 

ad un allungamento dell'asse mediano, e nei casi più spiccati ad un 
insellamento corrispondente ai margini posteriori dell'osso incisivo. 
Oltre di ciò le lamelle ossee che delimitano gli spazi alveolari 
presentano degli ingrossamenti più o meno rilevanti. 

Si trovano delle alterazioni che somigliano in modo singolare 
a quelle rachitiche nelle mascelle di individui, nei quali non si 
riscontrano traccie di rachitide preesistente od in corso. SCHMID 
ebbe occasione di osservare questo stato delle ossa mascellari in 
tre fanciulli di una stessa famiglia; il padre presentava la stessa 
forma singolare della mascella. Tutti i Membri della famiglia erano 
stati immuni dalla rachitide. SCHMID fece un'osservazione affatto 
analoga in un ragazzo di tredici anni. Le mascelle superiore ed 
inferiore presentavano in modo affatto caratteristico la deformazione 
rachitica. Però nelle altre parti dello scheletro non si trovò nessuna 
traccia di questa malattia. 11 padre di questo ragazzo presentava la 
stossa difformità della mascella, e la stessa anomalia di posizione dei 
denti. Aneli'egli non presentava altri segni di rachitide sofferta. 
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SCHMID crede che uno degli avi paterni sia stato affetto da rachi­
tismo e che questa qualità acquisita siasi trasmessa ai suoi tìgli. 

Nella clinica GISSENBACER, SCHMID ebbe occasione di raccogliere delle os­
servazioni sulla deformazione rachitica delle mascelle e di farne i modelli di 
gesso. Egli compendia le sue osservazioni così: « Anzitutto sorprende che la ma­
scella inferiore deformata in seguito alla rachitide abbia perduto la sua forma 
normale parabolica assumendone una a poligono, la quale corrisponde, allHn-
circa, alla metà di un esagono non del tutto regolare. Questa alterazione di forma 
si effettua per l'appianamento della curvatura della parte mediana della mascella. 
Di pari passo con essa procede l'impiccolimento dell'asse mediale e l'allontana­
mento trasversale di tutti i punti corrispondenti delle parti laterali della 
mascella inferiore. Quest'ultimo fatto è la conseguenza della grande inolinazione 
all'interno dei processi alveolari ohe sorreggono i denti bicuspidati e molari. 

iella mascella inferi..re Fig, l'.i La so tan a 01 ea è solo In parti 
. conservata, Nella maggior parte è allei'.ita e..lue se l'osse s ia la t ra t ta ta 001 

cloridrico diluito, vaio a .lire la stratificazione lamellare si presenta chiaramente fra i oorpuiooll 
\... punii come in b. dove il rammollimento ha raggiunto un più alto grado, le areo 

da lamelle molli .li tessuto e mi., con numerosi oorpusooli dì tessuto BOI 
ondi ed ublunghi, nucloati (Atlaa sur l'atliol il. Zbhne) 

Questa conduce ad un avvicinamento apprezzabile dei rami laterali della mascella 
inferiore, che in uno de' nostri casi è cosi rilevante, che la distanza tra la 
punta del cuspide anteriore esterno del primo molare destro ed il medesimo 
punto del primo molare sinistro, invece di «4-5 centiin. in media, ascende solo 
a 3-6 cm. Osservando ora le superfici e i margini delle branohe ascendenti di 
una mascella inferiore rachitica di un adulto, ci sorprende un certo aumento 
nello spessore dei margini ed una maggiore ineguaglianza delle superfici, il elio 
dipende dall'essi;re le rugosità, corrispondenti alle inserzioni muscolari della 
superficie esterna ed interna della mascella inferiore, molto piti sviluppata 
del normale. A preferenza la spina mentale interna, la linea obliqua 
interna e la superficie esterna della branca ascendente, son quelle ohe presen­
tano maggiormente questo inspessimento. L'inspessimento però nei casi 
gravi non si limita a queste parti, ma si estende anche al margino inferiore 
della mandibola e alla sua apofisi articolare. Questa appare sorprendentemente 
compatta, corta : goffa come si vede molto bene nella figura della mascnlla 
inferiore di un fanciullo eminentemente rachitico (Fig. 156). Che questo cam­
biamento di forma della inascella influisca sulla posizione dei denti, si voile 
subito perchè colpisce la regione alveolare in gran parte, la quale devo 
presentare lo spazio necessario per allogare i denti. Il rachitismo della masnelU 
inferiore, conducendo direttamente ad un impicoolimento della porziono alveolare, 
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i denti che crescono dopo trovano troppo poco posto causa la limitazione dello 
spazio; epperò devono necessariamente prendere una posizione anormale. Questo 
si manifesta subito negli incisivi. Nella mascella rachitica i quattro incisivi 
devono disporsi lungo una linea, la quale non è che la corda dell'arco normale 
Per farsi posto in questo spazio gli incisivi si spingono in vari sensi colla loro 
•operficie laterale, 1 uno dinanzi o dietro all'altro, producendo cosi le più svariate 
ectopie, e formando talvolta sul davanti perfino una linea concava ». 

. 156. Mascelle superiore ed inferiore di un bambino >ii due anni e mezzo rachitico 
al massimo grado, s ndo Si BMID. 

Dalle ulteriori osservazioni di SCHMID rileviamo, perchè degno di speciale 
considerazione, che: La superficie triturante dei bicuspidi e molari inferiori è già 
inclinata verso la cavità buccale interna nei rapporti normali: questa inclina­
zione aumenta in causa dell'inclinazione all'interno dei processi alveolari e può 
arrivare al punto che i molari della mascella superiore tocchino coi loro mar ­
gini coronali interni i cuspidi labbiali dei molari inferiori. Questa articolazione 
anormale ) riprodotta dallo schema (Fig. 1Ò7). 

Nella dentatura decidua dei bambini rachitici si osserva spes­
sissimo la mancanza di singoli denti ionio pure di interi gruppi 
dentali. SCHMID descrivo anche delle anomalie nella forma dei denti 
pia comparsi, anomalie consistenti nella formazione dì un angolo 
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ottuso fra la corona ed il colletto alla superfìcie labbiale dell'arco 
dei canini e molari, specialmente della mascella inferióre, e la cui 
origine si può far risalire alla pressione del labbro e dellaN guancia, 

nonché all' azione della 
masticazione. 

La deformazione del­
la mascella inferiore vuol 
essere attribuita all'azione 
dei muscoli che vi pren­
dono inserzione. I muscoli 
interessati nell'inclinazio­
ne all' interno dell'osso 
mascellare inferiore molle 
sono : 

dall' interno: il mu­
scolo niilojoideo, il muscolo 
geniojoideo; 

dall'esterno: il mu­
scolo massetere. 

La disformazione della mascella superiore, di cui abbiamo par­
lato in principio di questo capitolo, come pure l'inclinazione verso 
l'esterno dei molari superiori che ne risulta, viene dallo SCHMID 
attribuita non già alla resistenza esercitata dalle arcate zigomatiche 
nel loro sviluppo, ma bensì all'azione doliti mascella inferiore male 
sviluppata. 

P"ig, ir.7. — Sezione trasversale delle mascelle su­
periore ed inferiore. Artioolaaione dei molari nel raohi-

mascella, secondo Si HMID 

Cura dei denti. 

Per conservare i denti e mantenere sana la gengiva dobbiamo 
aver cara di pulire gli uni e l'altra più volte al giorno. Prima di 
trattare dell'igiene giornaliera ci occorre notare che si suppone 
sempre che le mascelle, hi gengiva e i denti siano sani. Questi 
ultimi sono sani quando nella bocca non ve n'è alcuno cariato o 
affetto da periostite, o coperto da tartaro, né attorniato da gengiva 
ammalata. 

1/ Ciascun dente cariato dovessero otturato. 
~. Un dente cariato e morto, tale da non potersi otturare, 

deve essere estratto. È doloroso vedere delle persone che, avendo 
denti con polpa morta o stata cauterizzata colla pasta arsenicale (!), 
non si danno premura di farli otturare. Questo si chiama mancar 
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di coscienza verso se stessi, e la responsabilità è tanto più grave 
per colui « che ha fatto morire la polpa » e che indugia a consi­
gliare al paziente l'otturamento del dente. È dovere del dentista 
coscienzioso esimersi direttamente dal far morire la polpa di un 
dente senza prescrivere una cura ulteriore. Chi conosce il fetore che' 
emana da una polpa dentale gangrenosa, e pensi come il possessore 
di un tal dente debba ripugnare a chi lo avvicina, non esiterà un 
istante a sacrificare il dente, quando sia impossibile sottoporlo ad 
una cura ulteriore. 

Un dente cariato diventa pericoloso non solamente per il 
fetore di una polpa gangrenosa, ma altresì perchè in esso si accu­
mulano facilmente dei detriti alimentari che ne fanno un focolare 
di decomposizione e di putrefazione. Ogni giorno si vedono persone 
che, adoperando un po' indelicatamente lo stuzzicadenti, ritirano la 
mano ̂ asportando dalla parte più profonda di un dente cariato un 
boccone ivi incuneato. Facciamo quest'osservazione unicamente per 
accennare quanto vi è di malsano e di disgustoso nei denti cariati. 

La presenza dei denti cariati morti è inoltre pericolosa perchè 
ad ogni momento può occasionare una periostite o un'osteomielite. 

In una bocca non pulita si sviluppano dei parassiti, i quali 
producono nello stomaco fermentazione e quindi la dispepsia. 
KACZOROWSKI ci comunica il caso seguente: 

« Un possidente dell'età di 50 anni, di bellissimo aspetto e ben 
nutrito, che asseriva di non essere mai stato ammalato in vita sua, 
accusava da alcuni anni, dopo il pranzo, una gonfiezza nelle regione 
epigastrica, la quale non scompariva che dopo alcune ore in seguito 
ad abbondanti flatulenze. All'esame si osservò nella mascella 
superiore una dentiera, che il possessore da due anni non aveva 
mai pulita; levandola, constatai che la gengiva era floscia ed il pa­
lato duro molto arrossato. E quando il paziente si fu abituato a le­
vare la dentiera dopo ciascun pasto e a sciacquare rigorosamente 
la sua bocca, scomparvero senz'altro le difficoltà di digestione; quat­
tro settimane dopo, quand'io lo rividi, non constatai più nemmeno 
il turgore al fegato di cui era affetto da lungo tempo. » 

Veniamo ora a dire del modo col quale si debbono pulire i 
denti. 

Bisogna pulire i denti col setolino. 
Il setolino non dev'essere né troppo duro uè troppo molle. A 

questo proposito si abbia riguardo allo stato della gengiva. Se que­
sta è molle, congestionata, si prenda uno spazzolino più duro e non 
ci si lasci spaventare dall'emorragia. La gengiva malata, molle, gua­
risce cosi più presto. La gengiva sana è di color rosa chiaro. Sof-
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fregandola troppo fortemente con setolini duri, diventa dura essa 
pure come fosse un tessuto di cicatrice, si retrae e lascia scoperto 
il colletto, il quale ne viene a soffrire. 

Si deve adoperare il setolino nella direzione dei denti, dalla 
gengiva verso la corona; non trasversalmente, per non far pene­
trare il muco e i detriti di cibi fra un dente e l'altro. Natural­
mente si pulisca col setolino anche la faccia posteriore dei denti. 

Prima di andare a letto e alla mattina appena alzati non bisogna 
dimenticare di pulire i denti. Per altro ci si guardi dall' esage­
razione. 

Gli interstizi dentali si sgombrano dai detriti alimentari e dal 
muco col mezzo di un grosso filo di seta che si fa passare attra­
verso l'interstizio. Molto opportuno si è di tener sempre pronto sulla 
toeletta un piccolo rocchetto di seta grossa. Si recide ogni volta il 
pezzo di filo e poi lo si getta via. Più fortunati sono coloro che 
posseggono dentature, per pulire le quali non occorrono né stuz­
zicadenti né fili di seta. 

Per disinfettare la bocca si adoperano acque dentifricie di com­
posizioni variatissime. L'acqua dentifricia dev'essere disinfettante, 
astringente e rinfrescante. A quest'uopo si cercò di far servire 
l'acido fenico, ma bisognò desistere dal farne uso a motivo dell'o­
dore speciale. Io adopero l'acido borico, il quale è inodoro e insipido, 
sciolto nell'alcool e misto con tintura di benzoino, olio di menta e 
tannino. La miscela si filtra e se ne adopera da 15 a 20 goccia in 
un bicchier d'acqua. L'acqua prende un intorbidamento latteo, 
opalino. 

Acido borico 
Alcool, ass. 
Olio di menta piperita 
Tintura di benzoe 
Tannino puro 

4,00 
80,00 

aa 2,00 
1,00 

M. e filtra, S. Acqua dentifricia, da 15 a 20 goccio in un bic­
chiere d'acqua. 

Il permanganato di potassa possiede parimenti un'azione anti­
settica sufficiente a impedire lo sviluppo degli schizomiceti. Se ne 
scioglie nell'acqua tanto che basti da impartirle un colore violetto 
chiaro. Il permanganato di potassa ha un'azione deodorante ma che 
dura poco. Inoltre tinge iu bruno il tartaro. 

Un altro disinfettante, più forte ed efficace dell'acido borico e 
del permanganato di potassa, è il limolo. Ma anche con tutti i cor­
rettivi possibili non si arriva a mascherare completamente il suo 
odore cosi caratteristico. 
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Degno di essere raccomandato è il seguente collutorio al ti-
molo: 

P. Timolo puro 
Olio di menta piperita. aa 1,00 
Tintura di ratania 

» di mirra aa 10,00 
Spir. di vino concentr. 80,00 

M. D. S. Collutorio al timolo. 
Si consiglia inoltre la seguente ricetta: 

P. Salolo 1.0 
Mentolo 
Timolo ana 0,5 
Acido benzoico 2,0 
Olio di menta pip. inglese 1,0 
Olio di garofani goccie Y 
Spirito di vino concentrato 120,0 

M. S. Acqua dentifricia. 20 goccie in un bicchier d'acqua. 
MILLER esperimento su se stesso perfino un collutorio al su­

blimalo della composizione seguente: 
P Acido timico 0,15 

» benzoico 3,00 
Tint. d'eucalipto 15,00 
Bicloruro di mercurio 0.S0 
Alcool 100.(10 
Olio di menta pip. 0,75 

M. D. S: Tintura odontalgica. Se ne versi nell'acqua tanto che 
basti da intorbidarla leggermente, poi si adoperi la miscela per pu­
lire i denti col setolino e per sciacquare la bocca. 

MILLER ha constatato con esperimenti che per pulire la bocca 
il sublimato è la sostanza sovra ogni altra efficace. MILLER scrive: 
« Anche quando la soluzione è stata espuita. ne rimangono delle 
traccio, le quali, anche dopo essere state 120 volte diluite dai fluidi 
buccali, conservano ancora in parte la loro efficacia. Nessun altro 
farmaco possiede in cosi alto grado questa proprietà. Oltre di che il 
sublimato compenetra i detriti di cibo e gl'intonachi formatisi sui denti 
più rapidamente che non i rimedi indicati fin qui. Mediante ripetuti 
esperimenti compiuti su di me stesso, ho potuto verificare e stabilire 
che, dopo aver ben pulita la bocca col setolino ecc. mediante il subli­
mato (1 : 2500) si può ottenere una sterilizzazione pressoché perfetta 
della bocca. Sfortunatamente l'uso del bicloruro di mercurio viene 
ad essere assai ristretto in causa delle sue proprietà estremamente 
tossiche. Supponiamo che ogni volta che si risciacqua la bocca (una 
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volta al giorno) sì inghiottiscano o vengano assorbiti dalla mucosa 
della bocca 0.5 cm. di soluzione, ci vorranno 500 giorni prima, 
di arrivare a formare la quantità che si può prendere in un giorno 
(0,1), il che esclude la possibilità di un avvelenamento. Nondimeno 
manca la certezza assoluta, bisogna quindi andare guardinghi nel­
l'uso quotidiano di questo rimedio per sé eccellente. Pertanto, alter­
nandolo con altri farmachi, oppure nelle affezioni acute della mucosa 
buccale, usandolo per un breve periodo di tempo, è indicatissùno. > 

Quanto allo scoloramento dei denti che acconpagnerebbe l'uso 
della soluzione di sublimato, MILLER ritiene che non sia. che superfi­
ciale e possa facilmente eliminarsi col setolino. 

Parla a svantaggio del sublimato il suo cattivo sapore. 
L'acido salicilico è l'ingrediente principale di molte acque den­

tifricie messe in commercio. Secondo MOSENGEIL, in una soluzione 
1: 1000, intaccherebbe lo smalto del dente. Essendo difficilmente 
solubile nell'acqua la sua efficacia antisettica è piuttosto dubbia, 
motivo per cui HOLLÌÌNDER e SCHNEIDEMUHL non approvano l'uso del­
l'acido salicilico come dentifricio e collutorio. MILLER invece pone 
in dubbio l'effetto nocivo dell'acido salicilico, e lo adopera nella 
proporzione di 1 : 200 fino a 300 alternandolo con altre sostanze. 

Polvere dentifricia. Per la pulizia giornaliera, oltre il succitato 
collutorio all'acido borico, si adopera un po' di polvere dentifricia 
della M'yuente composizione: 

P Clorato di potassa 1,00 
Ireos di Firenze polv. 5,00 
Ossa di sepia 
Carli, di calce depur. aa. 20,00 
Olio di menta pip. goccio XXV 
C'arb. di magnes. 5,00 

M. S. Polvere dentifricia. 
La iililiie/inne cho si muove alle polveri dentifricie è che agendo 

meccanicamente, danne» »iain> lo smalto del dente. Questo avviene 
sol quando alla polvere dentifricia sia stata aggiunta della po­
mice in polvere, o simili. Pertanto qualsiasi particella di polvere 
dentifricia, che rimanda infissa tra un dente « l'altro, si toglie ri­
sciacquando per bene la bocca. L'azione antisettica del clorato di po­
tassa e certamente un prò»io di questo dentifricio. 

Ci sono delle polveri dentifricie nere. Questo contengono del 
carbone di tiglio. L'azione antisettica del carbone <• nota a tutti, 
pure la polvere di carbone, adoperata a lum,o comi; dentifricio, eser­
cita un'azione nociva sullo smalto, il quale si consuma. Di più ogni 
voliti che si adopera la polvere di carbone, alcune minimo particelle 
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si depongono sul margine gengivale e negli interstizi dei denti, di 
dove non si espellono se non con grandissima difficoltà. Le particelle di 
carbone penetrano sotto i margini gengivali, anzi nella gengiva stessa, 
e allora non si possono più espellere. Il margine gengivale diventa 
di un colore turchino-scuro, caratteristico dell'uso prolungato della 
polvere di carbone come dentifricio. 

La composizione della polvere dentifricia di ZSIGMONDY è la 
seguente : 

P Carbonato di magnesia 
Sapone med. in polv. finiss. aa 2,50 
Polv. di ossa di sepia 25,0 
Olio di menta pip. goccie VI 

Nei fanciulli è difficilissimo pulire i denti con polveri denti­
fricie, saponi ed elixir, perchè essi vogliono per lo più inghiottire 
tutto quanto vien messo loro in bocca. Ci si riesce nondimeno perfet­
tamente strofinando per bene i denti e la gengiva con un pannolino 
bagnato. Dopo alcuni anni i denti si possono anche pulire col 
setolino. 

Saponi e paste dentifricie. — Ci sono alcuni avversi alle 
polveri dentifricie e partigiani dell'uso dei saponi. I nemici delle 
polveri dentifricie accampano contro di esse la ragione che la pol­
vere dentifricia ottura i focolari della carie, e smuove i monconi 
di radici, ecc. L'inconveniente di codesto otturamento di un focolare 
di carie proveniente dall'uso poco intelligente della polvere denti­
fricia è per me una cosa incomprensibile. I saponi da bocca hanno 
per sé il vantaggio di neutralizzare gli acidi e di sciogliere i grassi. 

La pasta dentifricia molle della farmacopea austriaca è cosi 
composta: 

P. Sapone 20,0 
Carbonato di calce 8.0 
Carmino 0,2. 
Olio di menta pip. ".5 
Spirito di vino 3.0 

M. f. [«asta. 

Innesto dentale» 

Dieesi ripiaulamento quell'operazione per la quale un dente 
estratto viene di bel nuovo collocato nel suo alveolo; trapianta-
mento quando un dente estratto da uu individuo viene inserito in 
un altro. I denti più atti a questi innesti 'sono specialmente quelli 
ad una sola radice. Sappiamo anche di un caso in cui fu estratto 
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per errore un bicuspidato superiore: il dente fu inserito di nuovo, 
ma nella fretta si scambiarono i cuspidi linguale e labbiale. Non­
dimeno il dente attecchì. Cosi pure ebbi a vedere coi miei propri 
occhi un molare superiore sano, che, estratto parimenti per errore 
da un allievo, fu ripiantato e guari perfettamente. 

La necessità di estrarre un dente e poi ripiantarlo può presen­
tarsi in quei casi nei quali si debba otturare una radice , e per 
essere il canale inaccessibile, non si possa pulirlo debitamente. In 
tal caso si è già molte volte, e con successo, estratto il dente, poi 
di nuovo ripiantato previo averlo otturato. Inoltre ci è noto un caso 
nel quale, in seguito a pulpite, si estrasse un molare inferiore, lo 
si otturò, si ripiantò e rimase saldo. In caso di periostite è meglio 
evitare l'innesto, perchè nella maggior parte dei casi l'avulsione 
del dente è l'unico rimedio contro questa malattia. 

Yolendo trapiantare un dente da un individuo ad un altro, e 
innanzi tutto necessario che le forme della radice e dell'alveolo 
combinino perfettamente. Quanto al pericolo di trasmettere dei germi 
di malattia o che l'operazione non abbia un successo, ci pare non 
doverne parlare a lungo, considerato il numero estremamente raro 
dei casi. 

l*n dente estratto e che debba venir ripiantato, bisogna sia 
pulito e disinfettato nel molo più accurato; ma non si debbono 
adoperare dei disinfettanti troppo caustici. Siccome nell'estrazione 
il periostio si lacera, per modo che una parte rimane nell'alveolo 
e l'altra sulla radico del dente, si è posta la questione se sia meglio 
raschiare la radice o lasciare i frammenti di periostio dove si tro­
vano. Osservazioni rigorose hanno dimostrato esser meglio lasciare 
il periostio intatto. Bisogna dunque conservare il periostio della 
radico, perocché solamente in questo caso ha luogo una fusione, 
mentre mancando il periostio succede il riassorbimento della radice. 

La guarigione richiede un tempo più o meno lungo; talvolta 
si compie dopo 8-15 giorni. 

Sintomi di riassorbimento se ne possono osservare dopo qual­
che tempo, tanto sulla radice quanto sull'osso. Il dente si smuove 
e finisce per cadere appunto come fanno i denti decidui. Ma se 
avviene che si consolidi, allora si constata un saldamento delle due 
parti del periostio. 

Il dente ripiantato si fissa opportunamente con un apparecchio 
previamente preparato o con altra legatura (Fili di seta ecc). 

( osservando il processo di riassorbimento in una radice di dente 
si trova molto sovente unti sostanza ossea di nuova formazione. 
Questa deve la sua origine all'attività del periostio. Nei punti in 
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cut il riassorbimento si forma a intervalli; si osserva nelle insena­
ture del riassorbimento una. neoformazione ossea. In uno stadio più 
avanzato anche questa neoformazione ossea va soggetta in gran 
parte al riassorbimento. La neoformazione ossea, che avviene in con­
comitanza del riassorbimento della dentina, non ha assolutamente 
nulla a che fare col saldamente di un dente innestato. Osservatori 
ingenui considerano erroneamente questa neoformazione ossea come 

•> importante per la guarigione. 

Sotto il nome di « innesti dentali » noi comprendiamo tre differenti ope­
ra'.ioni: 

La ripianta: io ne che consiste nell'estrarre un dente e ritornarlo nel suo 
"alveolo dopo averlo convenientemente curato (innesto terapeutico di A N D R I E I ) : 
ovvero nel ridurre nel suo alveolo un dente lussato (innesto semplice di ANDRIEC: 
innesto per restituzione di MAGITÒT). 

La trapiantai ione, con la quale si porta in un alveolo di redente vuotato 
con una avulsione; a) il dente omonimo vivente, estratto cioè seduta stante ad 
altro individuo, t rapiantatone classica; b) il dente omonimo morto vale a diri-
estratto ad un cadavere, ovvero disseccato (estratto cioè da gran tempo) : e) 
oppure artificiale (d'avorio, osso d'ippopotamo, ecc.): (innesto protetico di A-SDRUCI ). 

Il MAGITÒT distinguo una trapianta/ione autoplastica, quando si trapianta 
un dente da un punto all'altro della bocca dello stesso individuo, ed una etero­
plastica, quando il dente da trapiantarsi viene estratto ad altra persona. La 
trapiantazione autoplastica dovrebiiosi eseguire solo per sostituire un dente ante-
riore molto cariato o fratturato con altro che trovisi fuori serie o per anomalia 
di sviluppo o per mancanza di spazio. Noi dubitiamo assai della praticità della 
cosa, ritenendo pressueliò impossibile che il dente fuori serie risponda per forma 
e volume al dente che si vuol sostituire. 

V impiantai ione, ohe consiste noi praticare un alveolo artificiale in una 
qualsiasi regione dell 'arcata dentale (che può anche esser rimasta per un 
periodo di tempo più o meno lungo sprovvista del suo dente, di modo che il 
processo alveolare può essere in parto ed anche in tutto riassorbito) e di immet­
tere nell'alveolo artificiale formato il dento a lui proprio, ricadendo qui in uno 
dei nasi sovrai'cennali, e cioè dente vivente, morto, disseccato, artificiale. 

Neil 'ammettere per la trapiantazione ed impiantazione questi diversi modi 
di operare l 'innesto, sappiamo di scostarci alquanto dagli autori che hanno 
trattato dell'argomento : noi vogliamo ammetterli tutti ugualmente, si per l'una 
che per l'altra poiché la sostanziale differenza fra le due operazioni non risiede 
tria per noi nel dente per se stosso che si innesta. m:t nella cavità che lo 
.li-coglie, la •quale ù naturale nell'un caso ed artificiale nell'altro. 

Ripianta siane. — Gli ù da gran tempo che la ripiantazione è entrata nel 
dominio della chirurgia, forse II'I'OCRATE stesso l 'aveva intravveduta poiché, 
parlando delle fratture del mascellare, consigliava di rimettere in sede i denti 
spostati e di assicurarli con fili, con i quali mezzi essi potevano consolidarsi. 

Nel 1G3.'5 il Dri'oNT, in un suo lavoro contro il male dei denti, la consi­
gliava, dopo averla egli stesso sperimentata con successo, e più tardi il POMARET 
affermò d'aver presenziata questa opera/ione che Iti coronata da brillantissimo 
esito. Un secolo dopo il FAI cu Aito (17S0) ne parta come di un fatto ben cono­
sciuto, cita alcuni casi da lui operati, mera\igliandosi come taluno possa dubi­
tare della sua riuscita. Al principio del diciottesimo secolo la ripiantazione 
veniva praticata in Germania, specialmente in quei oasi nei quali riusciva pres-
-ooliH impossibile l'otturare in modo sicuro il dente nella bocca; e negli stessi 
casi, alla metà circa dello slesso secolo la ripiantazione trovò in Francia due 
-iienui patrocinatori in Licci.t si: e Borni»ET5 che anzi quest'ultimo riferisce 

MKTNIIY. — Trattalo di Odonlojalria. 1" 
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eziandio di un caso nel quale estrasse una radice, vi fissò un dente a perno e 
la ripiantò, riosservandola ancora in bocca dopo cinque anni e mezzo. Verso Ur 
stessa epoea quest'operazione richiamava in Inghilterra l'attenzidho di HuNTl|^ 
i l quale per altro la portò maggiore sulla trapiantazione. 

Quasi tut t i gli autori, ohe si interessarono dell'argomento fino a questi ultimi 
tempi, sono concordi nel consigliare la ripiantazione ; a) nei casi di lussazione 
dentale ovvero di estrazione fatta erroneamente, ed in via eccezionale : b) nei 
casi nei quali esiste un acuto dolore ed in quelli che presentano troppo granili 
difficoltà per un'otturazione in sita: infine nel ritenere che non debbasì mai 
tentare con quei denti che hanno le radici inalate. Spetta al COLEMAN il merito* 
di avere pel primo patrocinata la ripiantazione siccome cura sistematica della 
periodontite (1869-1870): ed al MAGITÒT di averne poco dopo arricchita la' 
casuistica con numerosi esperimenti. 

Di modo che oggi le indicazioni alla ripiantazione sono date dai casi di 
lussazione dentale, di avulsione erronea, di periodontite cronica. Nò possono 
costituirlo più i violenti dolori clic a volte insorgono in un dente, perche sì 
posseggono a calmarli, mezzi di cura meno gravi : nò molto meno i casi ili 
otturazioni difficilissime, perchè data la perfezione dei moderni strumenti del­
l'armamentario nostro, niuna otturazione può veramente dirsi essere tale. 

Volendo ripiantare un dente lussato, od uno svèlto per errore, si dovr». 
innanzi tutto liberare 1"; lveolo dai frammenti ossei fratturati se ve ne sono e 
dai coaguli sanguigni che lo riempiono, merco siringazione antisettica, immet­
tendovi subito dopo il dente con mano ferma e vigorosa. 

Trattandosi di periosti te alveolo-dentale oppure di ascesso alveolare cronico, 
estratto il dente si raschieranno accuratamente dalle radici lo porzioni morbo» 
samente alterate, si oscillerà l'apice radicolare, si otturerà la camera polpare 
ed il canale radicolare, e lo si ripianterà previa lavatura e disinfezione del­
l'alveolo. 

Dal momento che il dente ò fuori del suo alveolo, o per tutto il tempo 
che occorre per dette manualità, ò precetto di non tqcoarne con le inani la 
radice, e di tenerlo sempre con un pannolino umido e tiepido., Dovendosi ottu­
rare e/.iando una grande cavità nella corona, a fine di poter tenere ben fermo 
il dente tra le branche ricurvo di una pinza costruita all'uopo, il BRASSUCH Ila 
consigliato di introdurre la radico del dentò in un sacchetto di caoutchouo nel 
quale si versa per metà una soluzione di solfato di rame (1 °|0), ovvero altra 
antisettica. 

Il tempo durante il quale può un dente rimanere separato dal suo alveolo, 
senza che il periostio perda la sua vitalità può salire fino a :ì, 3, 5 ore. 

11 MAGITÒT ritiene che il successo dell'operazione dipenda interamente 
dall'esistenza di un anello completo di periostio sano sul dente da ripiantarli. 

Il MAGITÒT ritiene ancora importantissimo il mantenere ben libero un dre­
naggio dall'alveolo specialmente nei oasi gravi. 

Il COI.EMAN, ed in questo concorda pure il MAGITÒT, sconsiglia dal tenere 
fissato il dente nell'alveolo per mezzo ili legature ai denti vicini o di apparecchi 
di protesi modellati ed applicati subito dopo 1' innesto, siccome invece altri 
\or i ibbe: ed é propenso ad attribuire a questo metodo i risultati sfavorevoli, 
flou-osi acuta, ascessi, necrosi alveolare, ecc., accennati dai vari scrittori, siocimi'' 
conseguenze frequenti degli innesti dentali ; dappoiché a suo crederò la pren­
sione forzata del dente nell'alveolo impedisce od almeno ostacola quolla oll'usione 
intralveolare che sempre si forma che ha gran parte nella futura uoiinosMone 
del dente con l'alveolo, si elio l'impedirla con la infissione forzata é un opporni 
al processo di riunione. 

Ripiantato il dente, devesi raccomandare al paziente di evitare di farlo 
incontrare violentemente dagli antagonisti, <• molto meno di adoperarlo nella 
masticazione; di usare infine fomenti calmanti per mitigare la sensibilità, e 
collutori antisettici. A proteggere in modo sicuro il dente ripiantato, venni-
suggerito, e crediamo ragionevolmente, di costruire prima dell'operazione un» 
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doccia metallica o di vulcanite o guttaperca, che corrispondentemente all'innesto 
dovrà presentare un'incavatura leggiera, e varrà a proteggerlo da ogni pressione 
o violenze esterne. «L'apparecchio viene fissato la mercè di fili di seta chi; pas­
sano attraverso orifici praticati nella doccia istessa e negli interspazi dentali. 
L'ANDRIEU consiglia di praticare nell'apparecchio, in corrispondenza del dente 
ripiantato, due aperture a fine di poter sorvegliare il processo di riunione e 
fare siringazioni antisettiche. 

In molti casi basta una sola settimana a che il dente divenga abbastanza 
l'ermo, indolente e capace di sopportare una certa pressione; più sovente occorre 
una quindicina di giorni. 

È appena d' uopo accennare come V esito dell' operazione sia di tanto piit 
facile e probabile nei denti a radice unica, a radici bene conformate, per le 
minori lesioni che subiscono l'alveolo e le parti molli durante la disarticolazione 
o la lussazione del dente. 

Per qual modo si fa la consolidazione del dente? Uniformandoci pienamente 
alle idee del DAVID crediamo che per non avere il periostio dentale perduta 
ancora la sua vitalità, desso riprende a contatto dell' organismo le connessioni 
vitali che lo tenevano unito precedentemente all'alveolo. 

Ma a motivo dell'isolamento momentaneo del dente, il processo che presiede 
alla sua consolidazione si distingue dal principio generale della riunione imme­
diata per accostarsi a quello dell'innesto animale, quale fu definito dal BERT. 

Trapiantazione. — Da taluno so ne fa risalire l'origine ad ALBI CASIS ( l l i i l : 
ma il passaggio citato a sostegno di quest' asserzione pare ai più si riferisca 
piuttosto alla posizione di un dente artificiale. In AMBROGIO PAREO leggiamo il 
caso occorso ad una giovane principessa alla quale si estrasse un dente oariato 
e lo si sostituì poi con il corrispondente sano svelto ad una sua cameriera : il 
successo fu completo. Tuttavia l'operazione cadde in obblio per circa 13U anni, 

cioè insino a FAUCHARII che la ritornò in luce, ed a BOURDET che la studiò 
con grande interessamento. In seguito si ebbe l'attenzione di HIJNTER, PKAF, 
(ÌHAEBNER, RlCHTICR, .loiJRDAIN BELI., OoLEMAN, MlTSIHERI.ICII, MAGITÒT, e c c . 
non trovando per altro in tutti un pari favore: clic anzi le venne mossa tale 
un'accanita opposizione (LAKORGI IC, SEHKK. MAI UY. RICHERAND, BELL, ecc.). ed 
agli occhi nostri ben giustificata, da farla di bel nuovo quasi assolutamente 
bandire dal campo pratico. Sono tre gli argomenti precipui con i quali venne 
oppugnata la trapiantazione, e cos'i: 1." la difficoltà del successo : 2." il pericolo 
d'inoculare malattie inl'ezioso ; 3.° l'offesa alla morale. 

La difficoltà del successo tanto può risiedere nel l'atto del non rispondere 
la radice del dente che vuoisi innestare o per volume o per forma, o per lesioni 
inflittele durante 1' avulsione, ecc. all' alveolo del dente che vuoisi sostituire ; 
quanto può dipendere dall'essere questo alveolo, da più o meno lungo tempo 
ammalato in seguito alla lunga permanenza di un dente o profondamente cariato 
o neorosato : come anche può riconoscere la intolleranza del paziente a soffrire 
dolori ed una sensibilità nella parte, che anche sotto circostanze favorevoli, si 
presentano jl più delle volte con caratteri oltremodo acuti. 

Quanto al pericolo di inoculare malattie di natura infeziosa, che taluno 
(COI.ICMAN) vuol ritenere più immaginario che reale, più atto a spaventare eppero 
a dissuadere il pubblico dal subire un'operazione ritenuta immorale, che ad essere 
un vero mezzo di trasmissione di agenti infettivi, esiste invece e si erge a 
nostro credere gigante in questo campo operativo, imperocché non sapremmo 
abbastanza condannare quel chirurgo che innestasse per trapiantazione un dente, 
ohe o non saposse in modo certo provenire da individuo sano, oppure non l'a­
vesse prima sottoposto a quei processi di disinfezione che la scienza oggi insegna 
e che coscienza impone. Ih NTKU descrive sette casi nei quali l'operazione fu 
seguita da gravi disturbi di natura infeziosa, in due «lei quali dovevasi neces­
sariamente ammettere la trasmissione della sifilide. Contemporaneamente ad 
IICNTKR, il LETTSOM riferiva un gran numero di casi, in molti dei quali si 
dovettero riconoscere dopo breve tempo segni manifesti di sifilide, e concludeva: 
« di tutti i casi di trapiantazione l'uno per venti e seguito da questa malattia, 
e di questi un quarto muore. » 
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Quasi non bastassero le due precedenti, una terza obbiezione, la morale, 
venne loro ad aggiungersi contro la trapiantazione. Si ritiene, ed a buon diritto, 
oggidì siccome vera e mostruosa ingiustizia il privare il povosp, il quale' solo 
vi acconsente a scopo di denaro, di organi che sono eerto per lui piti impor­
tanti e necessari che per il ricco compratore, il quale può valersi di moltissimi 
altri mezzi che la odontoiatria ha escogitato per la conservazione dei dentice' 
la odontotecnica per la sostituzione loro. In un solo caso potrebbe la tra{4in-
lazione trovar ragione di essere : in quello oioò nel quale le regolo speoiah òhe 
reggono l'ortodonzia imj.iones.sero l'avulsione di denti giovani e sani : il- gettarli 
mentre fosse possìbile l'utilizzarli a vantaggio al t rui , non troverebbe munì 
giustificazione nò in scienza né in pratica. 

Metodo operativo. — Primo tempo. — Avulsione del dente (o sua radioè) 
che vuoisi sostituire, ponendo ogni cura nel ledere il meno possibile le partì 
molli ed alveolari, e di non fratturare neppure la più pìccola porzione dell'apice 
radicolare : si fa risciacquare la bocca al paziente con acqua appena tiepida '•* 
sterilizzata. s 

Secondo tempo. — Avulsion « del dente da innestarsi, con le stesse precau­
zioni, e sua preparazione ; la quale consiste nel resecare 1 apice radìoolare, svuo­
tare tutta la camera pulpare ed otturarla poi con pasta Hill, ad eccezione del­
l'ultimo tratto del canale radicolare che si consiglia otturare oon un filo di 
piombo che vi entri a l'orza; infine nelPuguagliare e pulire la superficie di 
sezione della radice e del filo di piombo. Un altro metodo consiste nel!'aprire 
invece con un trapano la corona del dente in direzione della camera pulpaf|ì 
del canale radicolare e fare attraverso quest 'apertura tutto quanto dioemmo: 
apertura che dovrà poi essere otturata con oro. Durante tutto questo tempo, il 
dente dev'essere avvolto in un pannolino fino, tiepido ed umido di una soluzione 
antisettica. Ove le oiroostanze, che ci son note, lo permettano, si vuole da taluno' 
evitare questa preparazione, nella speranza che oltre del periostio alveolo-dì'ti-
tale, abbia ancora a riunirsi il fascio pulpare; por parte nostra pensando alla 
improbabilità somma che questa riunione possa realmente effettuarsi, od agli 
accidenti gravi, tali da mettere a sorio pericolo il risultato doll'operaziono, che 
ponilo susseguire alla devitalizzazione e quindi alla decomposizione della polpa,, 
non sappiamo certo incoraggiare a simile tentativo. 

Terzo tempo. — Detersione del primo alveolo od impianto in osso del dente, 
l'atto con mano ferma sicura. 

Proscritta qui pure la legatura ai denti vicini, e cosi anche qualsiasi appa­
recchio, strettamente contentivo; permesso soltanto ed anzi raocomandablle un 
apparecchio protettore fenestrato. 

Di grande importanza per ispirare ragionevolmente buon esito da una tra­
piantazione, si e di scegliere denti, la radice dei quali sia di dimensioni un 
po' minori di quella del dente che vuoisi sostituire; non appena trapiantali 
questi denti, ponno sembrare non cosi fermi come altri più voluminosi, ma 
iiiiiscono per divenirlo col tempo mentre la pressione o la distensione forzala 
li un alveolo può più facilmente condurne a flogosi gravi e a neorosi.-

Qualora non si abbia assoluta certezza che il dqnte da trapiantarsi provenga 
da individuo sano, o si voglia innestare un dente morto, é rigoroso precetti) 
• l'operare innanzi tutto la sterilizzazione del dente; la quale ne conduce natu­
ralmente ad innestare poi il dente disseccato, poiché non può rigorosanienlfl 
compiersi senza la devitalizzazione del pericemento; e poiché il perioemenlo 
morto agirebbe indubbiamente siccome irritante, ostacolando il processo di gita-
rigione, così vidi consigliato in questi casi di rimuoverlo a tutta prima. Ne­
fasta per disinfettali: un dcnie il porlo per aloune ore in un bagno antiMettieo, 
imperciocché, è necessario sterilizzare non soltanto la superficie, ma oziatule 
tutta intera la sua massa: y;,|e a «lire fa d'uopo esser certi che la soluzi'"»' 

penetrata nelle lacune del cemento, nei tubuli dentinali, in una parola in 
lutti gli spazi microseospici dentali; dappoiché si e osservato cho |«onondn pel' 
alcune ore dei denti disseccati in soluzioni acquose colorate, potevasi comode-
rare nulla la penetrazione mi dente della sostanza colorante. A facilitare «pieni» 
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penetrazione, bisognerà valersi di un'alta pressione ; e per altra via si potrà 
raggiungere una buona sterilizzazione, e cioè la mercè del calore asciutto, 
ovvero tenendo immerso il dente in bagno d'acqua a vapore o di 100°, C. (MILLER). 
Perchè la sterilizzazione sia quanto più si può perfetta, sarà bene ripeterla due 
o tre volte, con l'intervallo di dodici ore all'incirca. 

L'idea di innestare denti disseccati è vecchia, può dirsi, quanto la trapian­
tazione, ma trovò ne' tempi addietro un maggior numero di oppositori di quel 
che forse né conti oggidì. HUNTER scriveva « un dente svèlto già da lungo 
tempo, così da aver perduta l'intera sua vitalità, non potrà mai divenire solido 
e fisso. » 

I fatti pare contraddicano questa asserzione, poiché casi di denti disseccati 
trapiantati e divenuti fissi cosi da presentare la maggiore resistenza all 'avul­
sione, noi possiamo leggere nella letteratura odontistica, riferiti da autori la 
veraditità dèi quali non può venire neppur di poco sospettata. Come avviene 
la consolidazione loro ? Dai più si crede che siano ritenuti per semplice azione 
meccanica, poiché non può aver luogo una vera guarigione nell'innesto di denti 
disseccati non potendo questi prendere parte al processo di riunione. Eccone la 
spiegazione che ne ha data il MITSCHERLICH, basata su taluni esperimenti: egli 
prese un incisivo superiore disseccato di cane e lo innestò nell' alveolo corri­
spondente di un cane vivo ; ucciso dopo sei settimane l 'animale, iniettatane 
subito dopo la carotide e fatta una sezione longitudinale passante per il dente 
ed il mascellare, osservò traccio di periostio soltanto in alcuni pochi punti ; dove 
mancava eravi erosione del dente ; in taluna delle cavità cosi formate vedevasi 
del tessuto osseo in connessione diretta coi processi alveolari e che bastava per 
-fissare il dente con straordinaria solidità; ed in questo tessuto era effettiva­
mente, passata la iniezione. L'autore prosegue : « Questo tessuto osseo era cosi 
ben sviluppato che potevasi riguardare il processo come pienamente finito, 
epperò non era da aspettarsi una più tardiva esfoliazione del dente. > A questa 
frase non sapremmo con fiducia aderire ; il tempo trascorso dall' innesto alla 
•uccisione, dell'animale è stato troppo breve a nostro oredere ; e pensiamo che 
col tempo anche quel tessuto osseo di nuova formazione addentrantesi nella 
radioe, avrebbe subita quella stessa sorte che osservasi nei denti temporari 
all'epoca di loro caduta: qui pure osservasi in lacune scavate nella dentina 
dall' « organo riassorbente » del tessuto osseo di nuova formazione che è suc­
ceduto all'organo riassorbente stesso; ma col tempo questi depositi ossei sono 
a lor volta destinati,ad essere riassorbiti. 

L'innesto con denti disseccati se per alcun tempo almeno scientificamente 
possibile, non potrà però mai, a nostro avviso, dare in pratica risultati che 
valgano a motivarlo. 

: Impiantatone. — Nell'ottobre del 1881, .IOIMÌER di San Francisco faceva 
oonosoere una nuova operazione da lui ideata e chiamata « impiantazione dei 
denti » operazione ohe consiste nello scavare degli alveoli artificiali nei mascel­
lari per immettervi poi dei denti naturali di forma e dimensioni convenienti. > 
Il dento può venir proso su lo stesso individuo, oppure ad altra persona. 

Metodo operativo. — Si fa un' incisione crociata sulla gengiva là dove 
vuoisi operaro l'innesto, e si disseccano accuratamente i quattro lembi, che 
verranno poi ad applicarsi sul collotto del dente innestato : si opera una cavità 
sul margine alyeolaro merco di un trapano (e ve ne ha di varie forme costruite 
all'uopo) montato sul motore dentale; questa cavità dev'ess «re profonda cosi 
ohe il margino libero della corona del dente-innesto trovisi allo ste so livello 
ni quello dei denti vicini. 

Estratto il dente che vuoisi impiantare se ne ottura, allargando il 1 orarne 
radicolare, la camera pulpare la porzione prima della radice con guttaperca 
9 l'estremo della radice stessa con oro. 

Si libera l'alveolo dai woaeuli sanguigni mercé una siringazione antisettica : 
vi si immetto il ilonte .« si tiene in posto mercè legature ai denti vicini, o di 
un apparecchio di o.ioutehouc » di guttaperca protettore a contentivo. 

L'impiantazionc cosi intesa ò quindi una trapianta/ione latta iti mi alveolo 
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artificiale. Questa operazione, per quel che già dicemmo a proposito della tra­
piantazione, sarà del pari solo fattibile in allora che potrà innestarsi un dente, 
giovane e sano: diversamente per essere costretti a disinfettarle ci troveremo 
a impiantare un dente disseccato. F. per quel che riguarda i processi dì disin­
fczione e le ipotesi per la ritenzione sua nell'alveolo, rimani! amo alla trapian­
tazione. 

Lo ZNAMENSRI di Mosca si è provato a trapiantare e ad impiantare denti 
artificiali di porcellana, di caoutchouc, di guttaperca, nelle radici dei quali aveva 
praticate profonde incavature, oppure due fori l'uno secondo il diametro antere-
posteriore, l'altro secondo il diametro trasversale: in queste incavature o l'ori 
penetrando il tessuto di granulazione prima e depositandosi poi del tessuto osseo 
di neoformazione, il dente veniva ad essere meccanicamente ritenuto nell'alveolo 
sia naturale sia artificiale ; fece molti esperimenti su cani ed afferma che ì 
risultati furono oltremodo soddisfacenti. Egli volle sperimentare questo genero 
di innesti per ovviare all'inconveniente che il più delle volte si aveva nell'in­
nesto di denti naturali, e cioè che la radice venga col tempo riassorbita, traendo 
cosi necessariamente seco la caduta della corona. 

Sebbene ragioni nostre ci facciano dubitare un poco della eecelloii/a ili 
questo metodo, pur tuttavia non possiamo oggidì né osiamo giudicarlo in modo 
definitivo. 

In luogo di trapiantare od impiantare un dente vivente sano, essendo anohe 
abbastanza difficile l'averne sempre sotto mano, fu suggerito di operare l'innesto 
servendosi di radici viventi e per quanto possibile in linone condizioni. Si eseidr 
la sommità radicolare j si allarga il canaio mediante un trapano (con lo norme 
dette) e si innesta: questo per cosi dire tubo radicolare servirebbe ezianilii da 
drenaggio. Fattasi la riunione, si approfitterebbe della radice per innestarvi un 
dente o naturale disseccalo, oppure artificiale. ('. 

Atrofia delle os sa mascel lari . 

I.atiolia del mascellare superiore si presenta con un estremo 
assottigliamento rielle apofisi pillatine, della parete facciale dell'an­
tro di II.MIIKH, ma s|icci;ilniente poi colla scomparsa compietti del 

processo alveolare. Dopo che 
gli alveoli sono scomparsi in 
eguito alla perdita dei rispettivi 
lenti, l'atrofia si estende su 

tuffo quanto il processo alveo-
ire. (Ili alveoli scompaiono 

completamente. Al loro posto 
I troviamo finalmente unasostan-
I za osseti compatta (sostanza coi-
I ficaie). La iuascella, superiori' 

po scompare verso l'alto e l'iti-
I terno nella rei/ione dei ilenli 

i n i , • ' 

I anteriori, allindi verso l'ulto 
I e verso la parte posteriore. 

L arcata mascellare va per conseguenza sempre pili restrin­
gendosi, hi direzione opposta a ipiesla si atrofizza la uiitscelH 
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inferiore, rispettivamente il suo processo alveolare, e cioè verso 
il basso e l'esterno. L'arcata mascellare inferiore, col crescere 
degli anni e colla perdita dei denti, ra sempre più ingrandendo. 
Di qui nasce hi bocci da vecchio (Fig. J5N) nella quale, serrando le 
mascelle, quella inferiore abbraccia completamente la superiore e 
può perfino avvicinarsi al naso. Questa alterazione delle mascelle 
è d'importanza massima per la preparazione di ima dentiera arti­
ficiale, vale a dire il corpo del pezzo artificiale per la mascella 
superiore deve erigersi verso l'esterno; quello per la mascella 
inferiore verso l'interno. 

Atrofia della polpa. 

Col progressivo restringimento della camera della polpa va 
di pari passo, nell'età matura, l'atrofia della polpa stessa. Le dege­
nerazioni grasse e le decalcificazioni ecco ciò che spessissimo 
presentano le polpe dei denti vecchi. La presenza di cristalli calcari 
nel tessuto della polpa, secondo WEIU.. si spiega soltanto per la 
calcificazione di cellule o, in modo analogo a quella nell'urina degli 
erbivori, direttamente dalla massa organica impregnata di sali 
calcari senza l'intervento di cellule. Per la fusione dei singoli 
minuzzoli calcari si formano poi i cristalli calcari. Si distinguono 
per la grande proprietà rifrangente. Nell'acido cloridrico diluito 
si svolgono delle bolle gazo.se, e mentre la base fondamentale 
organica rimane, essi si sciolgono. 

Noi distinguiamo: 
1.' L'atrofia semplice della, polpa. La troviamo nei denti 

molto sguainati pel fatto della masticazione. 
2.° L'atrofìa sclerotica della polpa. Questa non si osserva 

ttiiito spesso; inoltre, come nota ARKÒVY, non sempre la sclerosi è 
diffusa a tutta la polpa ma si limita talvolta ad una parte di essa 
soltanto. 

.5,° L'atrofia reticolare della polpa si presenta, secondo 
l'indicazione di WKIU., come una involuzione indipendente del tessuto, 
senza dolore con andamento cronico. La si osserva nell'età matura 
ed anche nei denti decidui durante il cambiamento dei denti. WKIU. 

descrive fidi polpe come appianate, raggrinzate; la superficie loro, 
altre volte liscia, è ora sottilmente merlata, il colore più scuro, 
giallo-gridio o bruno-rossastro a seconda del contenuto maggiore 
o minore di sangue alterato. I,e polpe sono secche, fragili e simili 
alla pergamena; nell'acido acetico non si gonfiano quasi niente ed 
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anche il tessuto connettivo difficilmente si rischiara. La 'polpa le 
spesso sottile e trasparente come la carta velina. Qhi desidera 
istruirsi maggiormente su questa specie di atrofia della polpa, 
consulti l'Altas zar Pathologie der Ialine (Tav. VII.) 

4.° Talora avviene che dopo aperto a forza un dente intatto 
non si trova affatto la polpa, la cavità di essa è completamente 
vuota. Sul processo che in tal caso può aver avuto luogo, AKKOVY 

ci dà alcune indicazioni: egli crede che « la polpa sia stata esposta 
ad un'infezione, la quale, sebbene non sia giunta a un alto grado. 
nondimeno fu tale da pregiudicare la nutrizione della polpa per 
una serie d'anni (forse per S o 10 anni); che dipendentemente da 
questo, e contemporaneamente, si effettuò un qualche processo di 
riassorbimento: che questi processi si iniziarono alle estremità dei 
cornuti della polpa e quindi per sfrati progredì il riassorbimento 
dei tessuti infetti, finché da ultimo il processo si estese sino al 
forame dell'apice della radice. 



TECNICA OPERATORIA 

Conservazione dei denti. 

L'odontojatria conservativa deve aver per iscopo di mantenere 
colle cure opportune una buona dentatura, sana, resistente e che 
funzioni bene, ed in pari tempo ha il compito di rendere di bel 
nuovo capaci di funzionare i denti malati, non più atti all'uso, 
mediante metodi speciali di cura. La conservazione dei denti sta 
in intimo rapporto colle due altre specialità della odontojatria pra­
tica; la tecnica della protesi dentale e mascellare e quella dell'estra­
zione dei denti. Cosi p. e. ad ogni cura conservativa deve pre­
cedere la più scrupolosa nettezza della bocca, svellendo i denti e 
le radici malate e ribelli ad ogni cura; non di rado è pure neces­
sario, per conservare altri denti, o per correggere alcune anomalie 
di posizione, estrarre anche un dente sano. 

Purtroppo oggi i metodi di cura conservativa dei denti, in pra­
tica, sono inferiori alla protesi. La tecnica dentale va sempre più 
innanzi, e pur troppo passa in prima linea a spese dell'odontojatria 
conservativa. Di ciò la colpa è molte volte dello stesso paziente, 
il quale aspettando troppo a lungo rende impossibile una cura 
conservativa, Ma anche i medici debbono riflettere che il dente 
curato con successo, vale pel paziente molto più della migliore e 
più bella protesi, e non decidersi cosi facilmente a trascurine un 
dente spesso ancora conservabile, né svellerlo per applicare poi un 
apparecchio artificiale. 

E s a m e e rischiaramento della bocca. 

La pulizia e la nettezza pili accurata sono i primi doveri del 
chirurgo non solo, ma anche del dentista. Ad ogni anche picco­
lissima opera/ione della bocca, supposto sempre la sterilizzazione 
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degli strumenti, deve precedere la più scrupolosa disinfezione delle 
mani e della bocca del dentista. Si utilizzerà il tempo richiesto in 
questa bisogna, ad ascoltare le lagnanze del paziente per sapere di 
quali sofferenze egli si lagni, e il come e quando esse hanno prin­
cipiato. Dopo che il paziente si sarà in certo qual modo sciacquato. 

i 160 «. i le 11 \ erbai o pei 
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con un antisettico gradevolmente aromatico, si procederà all'esamo 
della bocca. Per far questo si adopera un piccolo specchio piatto 
ed uno specillo, che prima di adoperarli devono essere immersi 
ancora una volta in un antisettico. H perché lo specchio non si 
appanni nella U v a bisogna prima scaldarlo alquanto, o spalmarlo' 
di lusina raccomandala da OKNSTEIN. V. W I NSCIIIIKIU cosimi un» 
« specchio a mirino •> mollilo il q„ a | e sj rompono d'un lincino, 
di un pezzetto di filo di piombo e dello specchio. L'uncino viene 
assicurato a un dente. La mano sinistra, con questo specchio resta 
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libera. Se non si può lavorare con la luce del giorno, si adopera 
una lampada a gaz coll'ustore Auer o la luce elettrica, coi riflettori. La 
luce preferibile é quella della lampada frontale elettrica. Alquanto 
antiquata, ma di uso pratico, dove non c'è gaz, né luce elettrica, 
è la lampada a petrolio di TELSCHOW (Fig. 159). 

Il modo di procedere all'esame é il seguente: Dopo essersi reso 
conto con una semplice ispezione, nella bocca ben rischiarata dello 
stato generale della dentatura e di quello speciale dei singoli denti, 
si passa ad esaminare più accuratamente con la sonda. Con questo 
strumento a punta molto sottile, è possibile specillare esattamente 
ogni fessura della superficie triturante ed anche le superfici pros­
simali, difficilmente accessibili, ed a scoprire eziandio i più piccoli 
focolari di carie. Quanto sia importante il poter constatare nelle 
fessure, anche i più piccoli locolari di carie apparentemente super­
ficiali, lo dimostra il fatto che, sovente, con uno specillo strisciando 
in una fessura esso limane uncinato ed allora si riesce a scoprire 
malgrado 1' aspetto sano della corona, una grande cavità di carie 
nella dentina sotto lo smalto. 

Per iscoprire i focolari di carie nelle superfici prossimali, si 
adopera anche un filo di seta incerato; se questo, tatto passare fra 
due denti, rimane attaccato in qualche punto allora si può certa­
mente, dopo separati i due denti, vedere in uno o nell'altro, e finite 
volte in amendue, un piccolo punto di carie. Se i denti sono ottu­
rati, si esaminano accuratamente i margini di queste otturazioni, 
che essi sono i punti prediletti dalla carie secondaria. È un errore 
stuzzicare a lungo i denti che si dovrebbero estrarre. In tal modo 
si fa soffrire inutilmente il paziente e si può, talvolta, dar causa 
iid una periostite. 

In tutti i casi, prima di ogni cura conservativa, si deve pro­
cedere ad una pulitura generale della bocca, secondo i dettami 
dell'igiene. Le radici scosse e affette da periostite, e tutto ciò che 
non si può più conservare dev'essere estratto, e staccare anche il 
tartaro e l'intonaco dentale. 

Ablazione del t a r t a r o e dell' intonaco dentale. 

All' ablazione del tartaro e dell'intonino dentale generalmente 
si dà poca importanza. Il tartaro, che direttamente non reca danno 
al dente, diventa indirettamente nocixo. perché contribuisce all'atro­
fia del processo alveolare, dal quale risulta un rilassamento del dente. 
Molti pazienti si trascurano in modo che quando l'ablazione del tar­
taro è divenuta necessaria, interi gruppi di denti restano malfermi, 
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Il tartaro si leva con raschiatoi foggiati a scalpello (Fig. 1(51) 
o coi trapani soliti a rosetta (Fig, 173 a). Appoggiando* solidamente 

la mano destra sull' arcata dentalo,si raschia il tartari) 
dai denti. È indifferente che lo strumento agisca dalla 
superficie triturante verso il colletto o viceversa. L'im­
portante si é di togliere specialmente dalle tasche gen­
givali ogni tràccia di tartaro. Negli interstizi si opera 
con dei mischiatoci a forimi di falcetto (Fig. 161 e, d.) 
Quasi sempre, dopo che il tartaro è stato staccato, Iti 
superficie del dente rimane scabra in causa di piccole, 
particelle di tartaro rimaste aderenti al dente. Tali 
scabrosità si eliminano con una punta di lesini o riti 
brunitoi di legno (Fig. D e in frisi in una miscela di 

verde 
niente 

polvere dentifricia e un po' di polvere di pomice fina. 
Gli interstizi si puliscono poi con fili di seta, ecc. e si 
schizzettano quindi abilmente. 

(Ili intonachi dentali sono depositi di materie colo­
ranti svariatissinie sul corpo del dente. In una bocca mal 
tenuta si osservano denti' di color nero, grigio, brune 

ed anche rosso. Questi intonachi o si depositano non tenaee-
sulla superficie del dente o aderiscono anche forlciiiciiti' 
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sulla cuticola dello smalto; se non vi è smalto, si trova spesso che 
la dentina libera, coperta di intonaco è alterata nel colore fin negli 
strati profondi. Da ciò si comprende che l'ablazione di tale intonaco 
é non di rado impossibile senza danneggiare lo smalto o la dentimi. 
Se il deposito è soltanto superficiale si toglie con pezzetti di legno, 
intrisi in una miscela di polvere dentifricia e pomice; se il deposito 
aderisce tenacemente aliti cuticola dello smalto si è costretti ad 
adoperare le punte di smeriglio, levando coll'intonaco anche una parte 
della superficie dello smalto. 

I/aderenza del tartaro ai denti e talvolta cosi grande che bisogna usare una 
certa forza per distaccarlo; se ciò avviene (e non è raro il caso) per esempio nei 
denti inferiori, i quali siano alquanto scossi, bisognerà procedere con molto r i ­
guardo tenendoli ben l'ermi col pollice della mano sinistra. Le gengive danno 
in generale molto sangue, por la qual i-osa riesce quasi indispensabile fare l'ope­
razione in più sedute; nel frattempo si ministra al paziente un collutorio astrin­
gente. Parecchi adoperano delle soluzioni di ai-idi vegetali o minerali per disi-io-
gliere il tar taro, ma gli acidi nello sciogliere queste concrezioni intaccano 
eziandio la sostanza dentale decalcificandola, quindi avvertiamo di non servirsi 
mai di queste sostanze per l'operazione di cui trattasi. 

(,'. 

Separazione dei denti. 

Per separazione s'intende l'allontanamento di due denti l'uno 
dall'altro, in modo che la loro superficie prossimale riesca facilmente 
accessibile all'occhio e agli sfrumenti. Per separare i denti cariati 
nelle superfici prossimali molto fitti, adoperiamo le cosi dette lime 
da separazione. Sono lime a forma di lamina aventi una o ambedue 
le suoertìci attive. 

Per limare i denti anteriori e quelli del lato destro, l'operatore si tenga 
alla destra del paziente e alquanto indietro, al fine di dominare la testa dell'o­
perato, la quale, appoggiata alla spalliera della sedia, irli permette di tenere la 
testa col braccio sinistro, e eolie dita divaricare le labbra e scoprire conveniente-
niente i denti da limare. Per limare i denti del lato sinistro può essere oppor­
tuno che l'operatore si ponga a sinistra dell'operato. Si tiene la lima fra il pol­
li « il medio della mano destra poggiando il polpastrello dell'indice sulla 
eosta della lima stessa, la quale va mossa innanzi e indietro in linea retta, 
imperocché altrimenti alla minima devia/ione si rompe immediatamente: pel 
primo tempo della separazione si adopera una lima a tre 000, poi si continua con 
altre di maggior spessore tagliati' da un solo lato; nò si dimentichi di bagnare 
la lima di tanto in tanto con acqua tiepida o fredda (secondo la sensibilità dei 
denti) al line di evitare clic la lima si riscaldi; per levare dalla lima i ca-
seaiiii prodotti dal limare si adopera ;ina spazzola di cinghiale o di tih metal­
lici sottili. Nell'operazione del limare si abbia sempre presente di non alterare 
possibilmente l'avvenenza della l'orina del dente: ciò si ottiene limando di pre­
ferenza la superlieie disiale anziché la mesiale. 
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Opportunissime sono le lime a nastro pieghevoli, o. per meglio 
dire, seghe a nastro, perchè, sono attive anche nei margini. Queste 
lime si adoperano con vantaggio negli interstizi dei molala, nei quali 
appunto è assai difficile lavorare con una lima non flessibile. 

Tempo addietro si limavano i denti anche per preservarli dalla 
carie. In oggi questo metodo è abbandonato o ben poco in uso. tigni 
giorno vedonsi ancora dei denti stati limati molti anni addietro allo 
scopo di preservarli dalla carie e tuttavia in tal modo si sono con­
servati. La superfìcie limata e poi lisciata col successivo pulimento 
non si é piti cariata. Certamente però i tentativi di conservare il 
dente falliscono quando il processo della carie è già troppo avan­
zato nel corpo della dentina. A ciò aggiungasi la perdita di sostanza, 
determinata dalla limatura, specie quando il dente é già molto cariato. 
I denti perdono una gran parte del loro corpo, e il processo della 
carie prosegue non ostante la limatura fatta. 

I denti bicuspidati e molari si separano mediante i dischi diainan-
fali. di smeriglio, dischi e striscie di carta vetrata. 

Molto più opportuno si è di separare i denti provvisoriamente, 
e poi, dopo ;ivenie ripristinati i contorni con una buona otturazione, 
lasciarli tornare al loro posto. 

Per separare temporaneamente i denti, i mezzi piìi indicati sono: 
a) Le striscie di gomma. Si introduce fra i denti che si vogliono 

separare una striscia di caoutchouc alquanto tesa, corta ma grossa, 
recidendone poi colle forbici le estremità sporgenti. In caso di biso­
gno basta anche un pezzetto di gomma da raschiare, tagliato colle 
forbici. Bisogna badare che la striscia di gomma non prema contro 
la gengiva, perocché potrebbe produrre dei dolori ed anche lo scuo­
timento del dente. Dopo "il ore di pressione elastica i denti souo 
per lo più sufficientemente scostati l'uno dall'altro. Non si devono 
Lasciare queste striscie di gomma più di 21 ore perché i denti 
restano troppo scossi e troppo sensibili. 

b) Biette di legno. Si può far penetrine, immediatamente prima 
di otturine, una bietta di legno fra i colletti di due denti vicini, 
cosi da ottenere una separazione immediata, oppure usare mono 
forza e lasciarla più a lungo onde avere una separazione più lenta, 
Io evito semine queste biette perchè, per lo più, cagionano gravi 
dolori, e tal metodo é, oltre a ciò, molto brutale. 

e) Batuffoli di bambagia. Una pallottolina di cotone confri­
cata a forza fra due denti, produce, gonfiandosi, da un giorno al­
l'altro il loro allontanamento. Il tampone non deve però rimanere 
nella bocca più di un giorno, perche nella bocca qualsiasi tamponi 
dopo poche ore diventa settico. 
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d) Guttaperca. La guttaperca è indicatissima per la separazione 
dei denti. Si riempie con essa completamente l'interstizio previo 
averla ammollita; la gomma può rimanere fra i denti per più giorni 
od tinche una settimana. 

e) I separatori sono strumenti coi quali si possono a forza sco­
stare due denti l'uno dall'altro. Per i pazienti non sono meno disag-
gradevoli delle biette di legno. 

Per sospingere la gengiva proliferata, dall'interstizio di due 
denti, si adopera un piccolo pezzetto di agarico secco, che /infigge 
nell'interstizio con « Fletcher ». Il pezzetto di legno gonfiandosi farà 
ritirare la gengiva senza dar sangue. 

P e r a p r i r e l e c a v i t à . 

Il taglia-smalto. 

I taglia-smalto (Fig. 10.'j) servono a frantumare i margini dello 
smalto che sopravanza. Il loro tagliente dev'essere di tempra dura 
e il manico forte. Un buon taglia-smalto deve poter scalfire il vetro. 

ir..:. i 

Siccome, nel far uso del taglia-smalto, il più delle volte oc­
corre un gran dispendio di forza, e quindi, sfuggendo di mano, 
riescirebbe inevitabile una lesione, cosi bisogna che la mano dell'o­
peratore cerchi un buon punto d'appoggio. Nella maggior parte dei 
casi si appunterà il pollice sul dente da escavare ovvero sul suo 
vicino. Non potendosi adoperare il pollice, bisogna che le altre dita 
cerchino possibilmente un punto d'appoggio. 

Se colla semplice pressione della mano non si raggiunge l'in­
tento desiderato, se gli strati della dentina sono troppo resistenti. 
allora è precetto aumentare l'azione dello scalpello mediante un 
martello a mano, l'n colpo breve e leggiero sullo scalpello basta 
il più delle volte ti produrre l'effetto desiderato 
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Talvolta pare quasi impossibile penetrare in una cavità cjle abbia 
sede in una superficie di contatto di un molare, partendo dalla 
superficie triturante. In altri termini, ci ÌSCHIO delle, cavità pros-' 
svinali, le quali, essendo poste in vicinanza del colletto dentale.o 

molto distilliti 
che di fianco 

dalla superficie triturante, non si possono sonda» 
vale a dire dal lato linguale o labbiale e con («sca­

vatori fortemente incurvati. In 
simili casi non c'è mezzo di 
separazione che valga.' Si è 
costretti di aprire la cavita 
prendendo le mosse dalla super­
ficie triturante, e allora il miglior 
modo di procedere è il seguente.' 

I Con una pania a seni prilli 
I (Fig. l(;r>, 1) si entra dalla 
I superficie triturante nella caviti 
I prossimale a t t r ave r sando I" 

i- . , . . , . e 

| smalto della corona. Dopo tu 
che si introduce nel loro una 

punta da fessure di l'orina cilindrica (Fig. 1(55, 2) e con questa si 
taglia lo smalto in direzione della superficie di contatto. La scana­
latura che ne risulta si può poi allargare e formare a piacimento. 

Nelle cavità delle superfici prossimali dei bicuspidati si panetti 
pili facilmente. Con un taglia-smalto si riesce facilmente a fai' sal­
tare quegli strati di smalto che separano la cavità dalla siiperfld*! 
triturante. Di qui si fa poi agire la punta da fessure cilindrica nel* 
direzione del solco triturante. 
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Dell' esca-dazione. 

Quando la dentina è molto distrutta dalla carie, è talmente 
molle che si può raschiare con un uncinetto appiattito. A questo 
scopo ^adoperiamo gli « escavatori » taglienti. È assolutamente ne­
cessario, asportare tutta la dentina cariata, altrimenti la carie con­
tinua sotto l'otturazione, per quanto questa sia sfatti ben fatta. Si 

cavatori di varie torme 

tiene l'osca va tore fra le prime tre dita della mano destra (Fig. 10N). 
e l'anulare e il mignolo si appoggiano sull'arcata dentale, evitando 
per tal modo che lo strumento scivoli. Dovendo la cavità essere 
convenientemente preparata per l'otturazione, è necessario aspor-

7V«IIUtft di litio a lo ,a Ir ni 18 
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tare anche ima parte più o meno grande di dentina sana. Col solo 
escavatore è raro poterne venire a capo, e da tempo si sono ado­
perate parecchie punte da trapano. 

Oggidì siamo tanto fortunati da possedere un motore dentale 

atori :i forma .li cucchiaio (Cuoobiaì da denl 

l Gig­
oletti 
detto 

172) che si può far agire col piede o mediante la corrente 
ica. All'estremità di un asse mobile in tutti i sensi vi é il cosi-
manipolo del motore. In esso si fissa temporaneamente la punta, 

la quale si mette in azione col l'aiuto della macchina. Il manipolo <• 
diritto (Fig. Di!)) ovvero ad angolo (Fig. 170). Il manipolo ad augelli 
é jioi ad angolo retto, ad angolo acuto od ottuso, vale a dire la 
punti! forma coll'asso un angolo retto o acuto od ottuso. Il manipolo, 
del motore si tiene in mano come un «scavatore (Fig. 171), met­
tendo però tutta la cura a che non scivoli, hi qual costi si evitatili-
punto coll'appoggiarsi siili'arcata dentale. 
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Senza voler qui tener parola dei porta-punte del D. MAYNARD, di MAC 

DAWELL, di JOHN LEWIS,- di CHEVALIER, di MERRY, non che dell'Erado di H A R -
RjNttTON, tutti strumenti più o meno ingegnosi, inventati allo scopo di accelerare 
il movimento delle punte nelle resezioni dentali, diremo soltanto, a titolo di 
curiosità storica, dei motòri dentali nei quali la potenza motrice proviene da un 
pedale. La prima macchina-trapano o j r 
motore dentale fu inventata da MORRISONJ 
cui unicamente spetta il mèrito di questo 
strumento ingegnosissimo col quale si 
ottiene una forza sufficiente e continua, 
più o meno grande a piacimento del­
l'operatore, e che inoltre dà, per mezzo 

. di puleggie e di molle spirali, debita­
mente combinate, una granile flessibilità 
alla parte superioie destinata a tenere 
le punte. 

Non molto dopo vennoro nel commercio altri motori congeneri, modificati: 
citeremo quello «li S. W U I T E , il quale, invece di avere la parte superiore snodata 
a modo del braci-io e della mano umana, ì formata da un cordone, intrecciato 
di parecchi fili sottili d'acciai», scorrevole entro una guaina o tubo formato di 
tessuti cedevoli. La macchina W IUTE, clic ha inoltre lo statico movibile dal-
l'avanti all'indietro. pure permei tendo maggior ampiezza di movimenti che non 
la MORRISON, ri più soggetta a rompersi o almeno a prendere nella tige delle 
pieghe false. A ripa rare a tale inconveniente sorse la modifica/ione di Asn 
consistente nel poter tenere distesa perpendicolarmente la parte superiore me­
diatilo una snodatura nel pillilo corrispondente alla piccola puleggia che vedesi 
nella fig. 17:.', e ciò quando la macchina non funziona. PARSON SHAW ritornando 
quasi alla macchina MURKIKON, l'ha migliorata assai rendendo meno complicata la 



270 nELL ESOAVAZIONK. 

trasmissione del movimento potendo ottenere una l'orza maggiore. La macchina 
PARSON SHAW à quella ora usata di preferenza, e adottata nel Dentai Hospital 
di Londra. I motori elettrici rendono pure ottimi servigi se adoperali in località 
ove esistano Stabilimenti elettrici; adoperati col mezzo di pile, non si ò mai 
certi di compiere un lavoro senza interruzioni. C. 

Le punte che si adoperano sul motore hanno le forme più 
svariate, ed anche la loro grossezza e configurazione varia secondo 
la parte cariata e la forma che si desidera dare alla cavità. 
Per allargare una cavità si adoperano delle punte, l'estremità delle 

Modo .li leni re il manipolo diritto e lo specchio da booca pei la oura d! 

quali assomiglia a una rosetta, a una ruota, a un cono, a un cono 
capovolto, a un bottone, ecc. (Fig. 173 a, e). Per escavare le fessure 
e i solchi della superficie triturante si adoperano le punte cilindriche 
da fessure (Fig 173). Per perforare degli strati di smalto molto 
-rossi o un'otturazione, si adoperano delle punte di forme svariati»-
siine (treccie, quadrati, scalpelli, spatole, pentagoni, ecc. (Fig. 171, 
175). Anche per escavine i canali diritti delle radici abbiamo degli 
escavatori a collo molto lungo e flessibile. 

Tutte queste punte liscie da canali da nervi (Fig. 175 f, ^deb­
bono essere adoperate con molta precauzione. Non bisogna spingerli 
con troppa forza nel canale della radice perchè si spezzano facilmente.' 
Ma (piando i canali delle radici sono direttamente accessibili, 
come p. es. dopo uvei' recisa d'un colpo la corona, prima di pre­
parare un dente a perno, allora coli'aiuto di queste punte si può 
c-tiaii-c in un solo momento una polpa ancora vivente. I/estremHÉJj 
di una punta rotta e rimasta conficcata si leva via allargando con 
trapani di piccolissimo calibro il l'oro già trapanati*. 
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Quanto più la punta 
è acuminata e la cavità 
asciutta, tanto meno il 
paziente soffre; oltre di 
ciò il lavoro riesce an­
che più facile e si ter­
mina più presto. Colle 
punte ottuse, e trascu­
rando di asciugar bene 
la cavità, si tormenta 
indicibilmente il paziente 
né c'è da fare le mera­
viglie se il paziente addita 
la macchina come uno 
strumento di tortura. 

Quando la dentina 
è molto sensibile, s'in­
troduce nella cavità un 
piccolo batuffolo di bam­
bagia, imbevuto di acido 
fenico, o di una soluzione 
di nitrato d'argento al 50", „ 
o di soluzione satura di 
cocaina, e si chiude poi 
con « dentina artificiale » 
di FLETCHER, (ossisolfato 
di zinco). Dopo breve 
tempo si può constatare 
una diminuzione di sen­
sibilità. Se la prima appli­
cazione non basta a ren­
dere insensibile la dentina 
e se nel lare un'altra 
escavazione si incontra 
un nuovo strato di den­
tina sensibile, allora si 
farà una seconda appli­
cazione. 

Si abbia sempre cura di 
bagnare spessissimo le punte 
nell'acqua onde evitare svi­
luppo di calorico. Per taluni 
lavori di taglio culla mac-
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china assai prolungati serve bene la stringa Poulson, applicata sul manipoli* 
C 

Lavorando col cofferdam, vale a dire con perfetta asciuttezza, 
si possono soffiare via i cascami coli"aria calda, e diversamente 
si spruzza la cavità con acqua tiepida. Per disinfettare la cavità, 
si introduce un battuffolino di cotone imbevuto di qualche disinfet­
tante. Per anestetizzare la dentina WALKOFF adopera l'acido carbonico 
coli'insutìlatore elettrico ad aria calda.' 

Sulla preparazione delle cav i tà prossimali nei 
bicuspidati e molari. 

Sul modo di aprire le cavità nelle superfici di contatto dei bi­
cuspidati e molari abbiamo già detto. Ci rimane orti a descrivere 
«onie si deve preparare la cavità per otturarla. 

ì f g 
Punte : » punì ' i ci ; d i .•• 

bottone; f \ te da fessure cilindriche; g Idem, acute; h uovo, 

Dopo aver aperta la cavità verso la superficie 
triturante si può dividerla in due sezioni: quella della 
superficie trituratile e quella della superficie prossinitilc. 
Entrambe le parti della cavità vanno foggiate in modo 
che il cuti torno di ciascuna di esse abbia ad avere la 

• forma di un trapezio. I due trapezi si toccano ti vi­
cenda coi lati paralleli minori. La baso del trapezio della super­
ficie prossimale e rivolta verso il colletto dentale. La base del 
trapezio della superficie triturante dev'essere il più possibilmente 
distante dalla superficie prossimale (Fig. 17(5). 

(Juanto alla forma/ione ulteriore della cavità, XSH;.\IONI>Y la 
descrive brevemente cosi : < La cavità viene limitata da quatfn» 
l'.ui'ti: la jiitrete ew-vicak' come base, la parete laterale principale 
posta verso il mozzo del dente, e due pareli laterali secondarie, 
destra e sinistra. Tutte e tre le pareti laterali dovrebbero, dal­
l'estremità rasente hi superficie triturante fino al loro limite dove 
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cadono sulla parete cervicale, correre unite ed essere perfettamente 
piane. Pure completamente piana dovrebbe essere la parete cervi­
cale. Dopo aver eliminata la dentina cariata, rimane il più delle' 

Fig. 171. -
. . • 

calj.el. 

volte un margine di smalto sporgente, il quale, e questo specialmente 
per le orificazioni, dev'essere reciso perche si rompe molto facil­
mente nel martellare l'oro contro la parete cervicale. Gli angoli 
e gli spigoli nei quali le singole superfici della 
cavità si toccano l'una coli'altra, devono essere 

• • • • I H 

Pig. 175. Punte (.-. succhiello): ì scalpello r a~ 
punta da oanali da n m i ; /' idem, in 

marcati piuttosto fortemente, specialmente i due angoli fra la 
parete laterale destra e sinistra e la parete cervi/cale hanno 
bisogno per lo più di essere corretti in questo senso. D'altra parte 
e naturale che non bisogna farli così pronunciati che la sostanza 
otturante non possa adattarvisi che a stento. Quando i margini 
dello smalto sono stati ben levigati, la cavità è pronta a ricevere 
l'otturazione (Fig. 17(i) ». 

Preparazione delle cav i tà nelle superfici trituranti. 

F di somma importanza allargare ed appianare tutte le cavità 
delle superfici trituranti. Qui infeudiamo parlare anzitutto dei plinti 
curiati con piccola mancanza di smalto. 
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La preparazione delle cavità nelle superfici trituranti, e molto 
estese, viene per lo più indicata dal contorno della dentina ram­
mollita. 

Col taglia-smalto si asporta la maggior parte possibile dello 
smalto prominente, poi con delle 
punte cilindriche da fessure si 
tagliano i solchi. Nel centro il 
rammollimento della dentina pro­
dotto dalla carie e più profondo. 
Ivi si recide tutta la dentina ca­
riata, badando però di non esca­
vare tuttii la cavità alla sfe.ss;i 
profondità, ini perocché penetrando 
nelle protuberanze della corona v 
facile ledere uno dei cornei ti della 
polpa. 

Con delle punte rotonde si 
escava poi convenientemente la 
cavità e si lisciano i margini dello 

• ni.ili' .h un biscupide supi 
. iste .li 

• dalla superficie triturante. 

smalto colle punte di smeriglio. 
Cominciamo dai molari superiori (Fi 

triturante di questi denti vediamo la earie 
. 178). Nella superlicic 

comparire nei due selcili 

longitudinali obliqui, uno dei quali affonda il cuspide labbiale 
mesiale, l'altro il cuspide linguale distale Questi due solchi 
sono separati da un istmo di smalto, il (piale congiunge il cuspidi» 
linguale mesiale col cuspide labbiale distale. Ora. si possono escavare 



APPLICAZIONE DELL'ISOLATORE DI CAOUTCHOUC (COFFERDAM). 2 8 1 

separatamente i due focolari della carie corrispondenti ai due solchi, 
(Fig. 178 a) o meglio riunirli tagliando il ponte di smalto (Fig. 178 b). 

Nei molari inferiori la carie compare nei due solchi incro-
ciantisi ad angolo retto. Si tagliano i due solchi a forma di croce. 
(Fig. 179 a) ovvero si aspor­
tano le parti sporgenti dei 
cuspidi di smalto fino ad 
ottenere una cavità della 
fo rma di un r o m b o i d e un 
(Fig. 179 b). 

Nella superficie tri tu­
rante dei bicuspidati supe­
riori e inferiori bisogna, a 
seconda del la possibilità, 
escavare tutto il solco tri tu­
rante e non lasciare mai due 
focolari di cane distinti. 

È una regola impor­
tante evitare i sottosquadri 
nei punti che non si possono controllare collo sguardo. Quando 
la carie della dentina si estende sotto lo smalto in punti non 

f-g. li$ — Superficie triturante <I<• 1 primo 
molare supei i-o: a tdue solchi principali ob" 
I;UI si taglino ni Benso corrispondente a le linee pun 

Late; b la pari della superficie i riturante 
• • co ' "i ande, che i due solchi escavati, dop 

to il ponte <li smalto fra il cuspide [abbiale 
mesiale e il cuspide linguale distale, eongiungon 
ni una sola e ampia cai ita ! nosti o 

da linee punteggiate.) 

direttinnente accessibili all'occhio, si levi lo smalto col taglia-smalto 
o con punte da trapano. 

Se la cavità è poco profonda, allora è necessario faro dei 
punti iti presa o dei solchi di àiicoramento. 
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Applicazione dell'isolatore di caoutchotic. 
Cofferdam (1). 

Nel rubberdam possediamo un ottimo mezzo per isolare per­
fettamente i denti e proteggerli dalla saliva. Per le ^otturazioni di 
lunga durata e per la cura antisettica delle polpe" e'dei canali delle 

i i Rublie! .Imi. appli 
uperiori. Pili dì el . lo li n ino 

dentali. Tnferior nte'ilriihberdi teso ila duo post, 

radici è pressoché indispensabile. Tuffi 
i dentisti moderni ne latino grandissimo 
uso. il prezzo ne è cosi modico clic non 
;'è proprio la necessità di riadoperar* 

un pezzo che ha già servito. Per con-
ervarlo lo si arrotola molto stretto e 

si tiene rinchiuso in una scatola cilin­
drica di Latta perfettamente chiusa. <*•*> 
lungo rimanere all'aperto Iti gomma 
porrle la sua elasticità. 

Volendo applicare il rubberdam, si procede nel seguente modo: 
N' ne ta-lia un pezzo rettangolare o quadrato della grande/» 

111 <lu,-i., •...•.•indi' ritrovato i-.l alti-ctlanlo scinplii-e deviai al i-i-li-l.ir riVntttM 
ain.ricano II lluiM'H, il ipialo lo i,|,„ nel 1*71; mllaniio .-mor.^,, r.iMitali ilent»ti 
I..11.I1.M-1. quali Si HI'DMIIE, V/IM.KKPAVI, r.oriWHir.HT, IOLI MIN, TOMKS a molli alti*; 

li varia 
ole. 
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del palmo di una mano. Nel mezzo ni questo si praticano, a pic­
cole distanze, dei fori nei quali si fanno passare i'denti. Dovendo, 
p. es., lavorare nei denti anteriori, si fanno sei fori corrispondenti 
al loro numero. Se si debba curare un bicuspidato, si coinvolge 
anche il canino vicino, e, _ 
trattandosi di una cavità di­
stale del secondo bicuspide, 
anche ili primo molare. Se 
un molare è piuttosto isolato, 
vale a dire se manca il vicino 
mesiale, si può isolarlo an­
che indipendentemente dagli 
altri denti. In altri casi trat­
tandosi del primo molare, 
bisogna coinvolgere anche 
il secondo bicuspide.. 

Ad evitare che la gomma si 
laceri è bene insaponarla all'atto 
di applicarla. C 

Il miglior mezzo per 
forare il rubberdam è la 
pinza perforatrice (Fig. 180). 
Il suo disco rotondo contiene 
riti quattro a cinque fori di 
varia grandezza. In mancanza 
di questa pinza, si distende 
il rubberdam sull'estremità 
ottusa di un escavatore e 
con un altro escavatoci' acuto vi si pratica un foro. 

Applicato il rubberdam sopra la corona fino al colletto, si 
passa ad assicurarlo. Pei denti anteriori e pei bicuspidati si ado­
perano dei grossi fili di seta cerata. Si applica il filo di seta in­
torno ttl colletto e si allaccili con un nodo chirurgico. Però, prima 

lo sperimentarono non senza dover superare talune difficoltà manuali che si incontrano 
nella sua applicazione, ma non tardarono poi a considerarlo il sine qua non per le 
ffi-.-indi orilieazìonf e per quelle di eontorno. Il I ÌAKMM lavorò pel progresso della scienza 
i« non oliln- mai in mira l ' interesse MIO personale. Ridotto da mal l'erma salute all 'im­
potenza nel lavoro, i« sprovvisto adatto ili mezzi di fortuna, HKRUST dentista di Brema 
aperse una sottoscrizioni' Ira i dentisti per otlrire un soccorso — sotto t'orma di premio 
il onore — al eelelire in ventole del eollerdani, cosa elle eirli altra volta rifiutò, quando 
e*t»>e ejtli p o l c a eoi suo lavoro" Iwislaiv all'i propria esistenza. Ma pochi mesi dopo 
l'apertura della sottoscrizione, lo s t e s o HiJtitsr dovette r imandare il denaro «ria vergato 
dfijjli olilaiori. piTclié in quel frattempo il povero D r . RVHM'M aveva cessato ih vivere 
all'I Kpeilale ili Iti klvn Ciò avveniva nel I " Minestre dell 'anno ISSO. (' 

X 
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di stringerlo, si spinge con una pinzetta il filo sulla faccia linguale 
del dente, più in alto che sia possibile verso il colletto. Dopo 
di che si stringe il nodo facendone un altro di sopra. 

Per tener fermo il caoutchouc ai colletti dentali si adoperano 
anche degli uncini, i quali sono particolarmente indicati per i mo­
lari. Tali uncini hanno una costruzione speciale a seconda del col­

letto del dente pel quale, 
sono destinati. Naturala 
mente, non si possono 
applicare molto facilmente 
colle dita, che anzi abbi­
sogna una tanaglia appo­
sita (Fig. 1S:S). Questa 
tanaglia afferra l'uncino e 
lo allarga per quel tanto 
che si vuole aprirlo,* 

I Quando l'uncino è fisso 
Isul dente, si chiude la 
I tanaglia e non si ricorre 
I più ad essa che per toglie-
I r e l'uncinò. 

Si applica il caout­
chouc o direttamente sul 
dente e si fissa coll'un-
cino, nel che fare occorre 
spesso un assistente, o si 
procede nel seguente mo­
do : Preso l'uncino col-

• l'apposita tanaglia si fa 
passile nel foro del rubberdam, come nella Fig. 181 r, il. Poi si ri­
piega,il rubberdam sopra la tanaglia (Fig. 184 e) in modo da poter 
veder bene rum-ino. Dopo di .-he si applica l'uncino al colletto del 
dente, .si leva la tanaglia e si tira il rubberdam in avanti sopra «' 
slitto l'uncino; per tal modo viene ad aderire strettamente al colletto. 

Quando il rubberdam è legato intorno ai colletti dentali, ri vi 
e assicurato con uncini, bisogna distenderlo. Questo si là intanante 
il disteiisore o tieni-cofferdiiin e con dei pesi. Il fieni-cofferdam è 
un nastro elastico che si avvolge intorno al capo del paziente. U 
due estremità portano dei congegni «empiici coi quali si afferra il 
rubberdam. Ai pesi può tinche supplire la mano del iniziente. 

Sotto all'imbavagliami-! del rubberdam il paziente può inglii'"1-
tire la salivi! che \;i secernendnsi, ovvero la saliva trabocca, in 

' uncino per un 
uncino afferrato dalla tanaglia; b' velina 
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questo ultimo caso è indicatissima una borsa di caoutchouc legata 
sotto il mento. 

Noi di solito, specialmente per le orificazioni nei denti inferiori, mettiamo 
un pannolino piegato a parecchi doppi sotto il mento del paziente, usando con­
temporaneamente la pompa salivare di RO«EK. C. 

L'odore del caoutchouc non piace a tutti; col tempo, però, ci 

Fig, |>| _ Cofferdam attraverso uno dei fori del quale si mlìg^e l'uncino; e vedm 
il velluta dal Lasso, iNaiuralmente .1 pesco .li rubberdam de»e essere pia grande che 

sul disegno); - il rubberdam ripiegato sulla prima .li applicare l'uncino al dento 

si abitua. Quest'odore darà certamente meno noia al paziente che 
non un pannolino conficcato nella bocca. 

Il rubberdam non è indicato solamente per le otturazioni me­
talliche che richiedono molto tempo, ma anche per le otturazioni 
in cemento. Queste ultime hanno una consistenza e una durata 
molto maggiore quando i fluidi della boera, per un tempo il più 
possibilmente lungo, non vengono loro a contatto. Le otturazioni in 
porcellana si fissano con cemento assai molle per cui bisogna iso­
larlo dall'afflusso della saliva più a lungo possibile. 
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Anche per le cavità al colletto dentale vi sono degli uncini 
per tener fermo il rubberdam. Questi o si inarcano intorno al dente 
dalla faccia linguale alla labbiale e sono fenestrati anteriormente 

l'V- |>;- Cofferdam applioato a un molare infer ini tro i .... 

in ntoilo da permettere l'accesso alla cavità (Fig, 1«̂<>) ovvero l'un­
cino è piegato lateralmente in modo da non impedire il lavoro. 

Ci sono anche degli uncini per le cavità ai colletti dei denti 
inferiori. uncini di JOHNSON. Dall'uncino parte verso il I-asso un';i|i-
pendice hi quale serve a premere in giù il labbro inferiore. Inoltre 
'•i sono degli uncini per (issare il cofferdam a parecchi denti. Inline. 
possediamo anche degli uncini da potersi applicare perfino ai monconi 
di radici. 
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Matrici . 

Per le sostanze plastiche da otturazioni si sono fatte già da 
lungo tempo, per i casi di ripristinamento dei contorni, delle jiareti 
provvisorie artificiali. Supponendo che alla superficie prossimale di 
un bicuspide o di un molare la perditi! di sostanza sia grande e 
si debba ripararla sin dal colletto, 
sarà bene introdurre nell'interstizio 
una parete d'acciaio che si compri­
me poi debitamente contro il dente 
da otturare. Si prende una lima da 
separare rotta e si applica colla 
sua faccia liscia verso la cavità. 
La parete d'acciaio deve aderire 
bène al colletto, rispettivamente 
al margine gengivale, ciò che 
si ottiene introducendo una bietta 
di legno, fra la parete d'acciaio 
e il . dente vicino, sul margine 
gengiyale. 

Mediante una tale matrice 
qualunque cavità vien trasformata in « carità eentrale 
infatti da ogni lato limitata da pareti. 

Invece di pezzi di lima da separare, i quali sono 

187. — Uso della striscili mei 

Ì
.T l;i cura .li una ra\ iti mesiale nell'incisivo 
iterale superiore de i 

», trovandosi 

pure van­

taggiosissimi, si adoperano delle striscio d'acciaio (Fig. 1S7) o di 
celluloide del diametro trasversale di 8-13 min. Questo nastro 
si assicura mediante biette, ovvero ripiegandolo nella direzione del 
dente vicino e tenendolo ferino in questa posizione intanto che si 
introduce l'otturazione, 
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Le matrici di lastra di argentano sono in questi ultimi te 
venute molto in uso. L'argentano si adopera in striscie, che si 
sano nell'interstizio nel modo precedentemente descritto o si av­

volgono a foggia di nastro intorni 
al dente da curare unendo K 

' estremità della strisciti con salda­
tura di stagno. 

Le matrici di metallo, bianco 
si trovano in commercio in forma 
conveniente, fatte in modo che il 
nastro, partendo dalla superficie 
labbiale di un dente, passa, rasen­
tando la superficie prossimale^ 
sulla faccia linguale, ed ivi con 
un'anza si ripiega indietro nello 
stesso interstizio per terminare' 
alla superficie labbiale del dente 
vicino (matrici di MILLER, fig. 188);. 
L'uncino si fissa introducendo e 
comprimendo una bietta di legno.' 

i fra le sue estremità libere. •' 

Per tener lontana la saliva da una cavità da otturare ci sono 
oziando altri metodi. Si può servirsi di piccoli pannolini o di ba­
tuffoli di bambagia che si mettono sulla faccia labbiale o linguale1; 
del dente malato e dei suoi vicini. Nondimeno il mezzo migliore0 
l'unico sicuro consiste nell'applicar bene l'isolatore di caoutchouc. à 

Prima di passare alla otturazione di una cavità dentale bi­
sogna disinfettarla debitamente. 

189. — Isolatore e matrice appli­
cati al :.' " b notare. Ì... matrice 

inche applicai si capoi olta La diga e 
i ferma al e. lei biscupite me-

nn filo .li seta, e al molare mediante 
l'uneino Vi sono applicate due otturazioni 

Prosc iugamento della cavita. 

Per asciugare la cavità si adopera: 

1.° Il cotone: se ne fa un batuffolo, che si introduce nella 
cavità mediante una pinza; ovvero lo si attorciglia sopra un esca­
vatore. 

2 ° L'esca comune è assai idrofila. La si lacera in piccoli 
pezzetti die si afferrano colla pinza e si introducono nella caviti. 

• >.c La carta sugante si adopera pure con buon esito special­
mente pei cimali delle radici. Si raccomanda in modo speciale la 
carta giapponese per asciugare un camile dì radice, si attorciglia 
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la carta velina rosa in modo da formare delle piccole punte sulle 
quali si può vedere benissimo l'umidità assorbita. Coll'umidità la 
carta velina diventa color rosa-chiaro. 

Gli ultimi avanzi di umidità scompaiono insufflandovi dell'aria 
calda. All'uopo serve una piccola palla di caoutchouc con annesso 
tubo metallico. Questo tubo ha una zona allargata che si può r i­
scaldare sopra una fiamma a spirito. L'aria compressa dalla palla 
nella cavità del dente, passando per detta dilatazione o camera del 

•tubo metallico, si riscalda. 
È tuttavia molto più semplice schiacciare la palla e portare 

l'estremità del tubo metallico sulla fiamma a spirito. Il pallone, la­
sciato poi libero, torna a gonfiarsi aspirando dalla fiamma aria 
calda. Quest'aria calda poi; premendo di nuovo la palla, viene spinta, 
pel tubo annesso, entro la cavità che si vuol asciugare. 

OTTURAMENTO DEI DENTI 

Generalità, sulle sostanze da otturazioni. 

Per otturamento dei denti si intende in generale la ripara­
zione di una perdita di sostanza del dente guastato dalla carie, e cioè 
coll'introdurvi diverse sostanze-, che denominiamo sostanze da ottura­
zioni. Oltre a queste ne distinguiamo altre che si adoperano per chiu­
dere i canali delle radici e contenere delle sostanze medicamentose. 
Un buon materiale da otturazione deve possedere le qualità seguenti : 

1.° Potei' essere facilmente introdotto nella cavità; 
2.° Possedere una adattabilità possibilmente grande alle pa­

reti della cavità ; 
'A.0 risserò cattivo conduttore del calorico. 
-1.° Rimanere completamente inalterato all'azione chimica 

degli umori della bocca : 
5.° Non dev'essere troppo duro, né consumarsi nella masti­

cazione nello stesso modo del dente nel quale viene introdotto ; 
(i.° Il colore deve possibilmente corrispondere a quello del 

dente ; 
7.° Deve, per quanto è possibile, avere proprietà antisettiche. 

Le sostanze da otturazione più importanti oggi in uso sono: 
MKTNIT/. — Trattalo di Odontojatria. 19 
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l.° L'oro sotto diverse forme: in foglia, che può essere 
coesivo o non coesivo e in spugna o cristallizzato : , 

2.° La foglia di stagno, per lo più unita all'oro, — oro e 
stagno ; 

3.° Le amalgamo di composizione la più variata: 
4.° I diversi cementi ; 
5.° La guttaperca : 
6.° La porcellana. 

Tutte queste sostanze otturanti, posseggono solo in parte le 
qualità richieste per una otturazione ideale ; è quindi compito del 
medico, nell'otturare una cavità, scegliere quella che più risponde 
allo scopo. 

O r o . 

Sebbene l'oro non risponda a tutte le esigenze d'una materia 
otturante ideale, pure possiede una serie di vantaggi, da dover 
essere considerato come Iti miglior sostanza da otturazioni attuai* 
mente in uso. 

L'oro è oltre ogni dire malleabile e, in virtù di questa sua 
proprietà, aderisce facilmente .alle pareti della cavità; è inalterabihj 
nel colore e nel volume, e non soffre menomamento l'influsso chi­
mico dei fluidi boera l'i. Un' orificnzione non irrita e non danneggî  
il tessuto che avvolge il dente, ne la mucosa della bocca; nella-
masticazione si consuma nello stesso modo del dente nel quale è 
st;ita introdotta. A questi vantaggi l'oro contrappone però anche 
delle qualità che non dovrebbe avere una buona sostanza otturante.-
E suo colore è giallo, quindi non corrisponde al colore del dente; 
oltreciò essendo buon conduttore del calorico reca dolori nei cam­
biamenti di temperatura. A quest'ultimo grande inconveniente si 
può rimediare col l'introdurre prima una sostanza coibente, quale 
sarebbe il cemento. I, oro non dev'essere adoperato ad otturare 
qualsiasi cavità : quelle troppo grandi, a pareti molto sottili, non 
vanno otturate coll'oro. Io non sono del parere che non si debba 
impiegare l'oro per otturare i denti dei soggetti giovimi, e credo 
che non dipenda dall'età dell'individuo, ma molto più dallo svi­
luppo e dalla forza del dente da otturare, se si debba fare o no 
una orificazione. 

L'oro puro come sostanza da otturazione, si adopera in due 
forme diverse: come oro in foglia e oro cristallizzato. 

a) Foglia d'oro. La foglia d'oro si prepara martellando 
e laminando l'oro fino fuso e gettato in staffa. Si ottengono' le 
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foglie in diverse grandezze ; queste si esprimono con numeri, che 
indicano in grani il peso di 10 cm2 di una data 
foglia. Cosi ad es. una foglia del N. 4 della 
grandezza di 10 cm2 pesa 4 grani, una foglia 
del N. 3, pesa tre grani. 

La foglia d'oro viene adoperata in due 
differenti qualità : oro coesivo e non coesivo. 
Due fogliette della prima qualità, compresse 
insieme si attaccano una all'altra per la loro 
forza di coesione; due foglie d'oro non coesivo 
non si uniscono nemmeno sotto la più forte 
pressione. L'Oro chimicamente puro, non 
bagnato e non altrimenti reso impuro è 
sempre coesivo. Questa forza di coesione, pro­
pria dell'oro chimicamente puro, viene diminuita 
od interamente distrutta, tosto che esso divenga 
umido od impuro. Occorre ricordare, che la foglia 
d'oro all'aria umida od impura si copre alla 
superficie di un sottile strato di umidità o di 
impurità, e perde cosi la sua forza coesiva. 
Secondo JACK, una foglietta d'oro coesivo, 
esposta all'aria, perde completamente la sua 
forza di coesione nel termine ili 24 ore 

Una foglia d'oro che, per le cause suesposte, 
ha perduto la sua qualità coesiva, la riacquista 
passandola sopra una fiamma a spirito. Riscal­
dandola ridiventa asciutti), libera da ogni impu­
rità e quindi nuovamente coesiva. Riscaldarla 
troppo è nocivo, perchè l'oro perde la sua 
malleabilità, diviene fragile e duro. Anche l'oro 
posto in commercio come non coesivo, può dive­
nire coesivo mediante l'arroventamento. Tuttavia 
ciò è impossibile per talune marche di oro non 
coesivo. In qual modo si tolga all'oro preparato 
in foglie, la sua forza di coesione, se per la 
mescolanza con altre sostanze o per effetto di 
una lavorazione meccanica corrispondente, è un 
segreto dei fabbricanti gelosamente custodito. 
Essili è d'avviso, che l'oro non coesivo si ottiene, 
non coli'alt entrne la purezza con miscele metal- I 
lidie, ma con un modo speciale di manipolare la 
superficie, o con unti speciale cura meccanica 

i rotond 
stori a 
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durante « la battitura ». Essiti narra che un fabbricante d'Amerio;» 
ricava da una stessa fusa, la foglia coesiva e non coesiva. 

Sulla forza di coesione dell'oro ARTHUR ha richiamato la nostra 
attenzione nell'anno 1885 ; prima non si hi vera va che coll'oro non 
coesivo. Una volta si distingueva l'oro anche in duro e molle, con­
trassegnando come duro quello coesivo e molle quello non coesivo, 
sebbene non esista alcuna differenza di durezza, fra le due qualità. 
MILLER spiega questo concetto nel seguente modo : Il fatto che le 
pallottole, i cilindri od altri preparati di oro coesivo sembrano es­

sere più duri di quelli di oro non coesivo, 
dipende dalla seguente circostanza: Quandi 
noi prendiamo fra le dita una pallottola di 
oro non coesivo e la comprimiamo, i singoli! 
strati d'oro facilmente si spostano l'uno"! 
dall'altro, cedono alla minima pressione t> 
il tutto ha la proprietà di un corpo mollo. 
Invece nell'oro coesivo, i singoli strati si 

uniscono, non possono disgiungersi ed il tutto appare quindi non 
cedevole risp. più duro. Sulle differenze riguardanti l'adattabilità 
della fogliti coesiva e non coesiva, le ricerche del MILLER ci hanno 
dimostrato che l'adattabilità dell'oro non coesivo sta a quella dei-

b e d 
- l'unto da otturare. 

oro coesivo come ì: 1. 
b) Oro in spugna o cristallizzato. Si ottiene per precipi­

tazione dalle soluzioni delle sue combinazioni e specialmente dai 
suoi cloruri. 11 preparato di oro in spugna oggi maggiormente in 
uso è s< foro-Sol ila ». USMI è di una singolare mollezza e grande 
tenacità; é fortemente coesivo e aderisce facilmente e bene alle 
pareti della cavità, perocché i fini cristalli si distendono uniforme-
mente sulle sue ineguaglianze 11 margine di chiusura delle orifica­
zioni coll'oro cristallizzato non è soddisfacente per cui si è costretti4J 
ricorrere ai pezzetti di oro in foglia, per ottenere hi perfezÌ0B(| 
L'oro cristallizzato, specialmente l'oro « Solila », parve dovesse sop­
piantare l'oro in foglia come materiale da otturazione. Pertanto si 
constati!, che persino i suoi più zelanti fautori, e tra questi appar­
tengono alcuni dei migliori orificatori, ne hanno abbandonato com­
pletamente l'uso esclusivo, e molti di essi dichiarano l'oro Solila 
come già liquidato. 

Prima di introdurla nella cavità, la foglia d'oro devo esser 
preparata, oppure la è già in forma di cilindri, pallottole, coni, 
blocchi ecc Volendo preparare da sé stessi la foglia d'oro per 
oritìcare. si procede nel seguente modo : Si pone la foglia d'oro 
su di un cuscino di velluto, e colle forbici da oro si taglia in 
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tre grandi striscie uguali. Ognuna di queste striscie si piega tostò 
colla spatola d'osso in una striscia più stretta di grossezza corri­
spondente. Queste si tagliano poi colle forbici in pezzi più o meno 
grandi, ovvero si arrotola su di un ago tutta la striscia cosi da 
formare un cilindro. Il cilindro cosi ottenuto si comprime in largo 
e fortemente, con una tanaglia sagrinata, prima d'introdurla nella 
cavità in modo che i singoli pezzi abbiano l'aspetto angoloso. La 
foglia d'oro si può anche arrotolare fra le dita, meglio delle dita 
serve a questo scopo un pannolino od il cofferdam. L'oro cosi ar ro­
tolato si taglia in pezzetti che colla pinza si applicano vertical­
mente nella cavità, e si comprimono contro la parete. Le striscie 
o i cilindri si mettono nella cavità uno dopo l'altro (Fig. 192) 
comprimendoli contro hi Darete sempre nella stessa direzione, Si 
continua cosi finché non rimane più spazio nella cavità. Nel centro 
dell'oro introdotto si cerca di potervi introdurre, mediante uno 
strumento appuntito, altre striscio o dei piccoli cilindri: quando non 
si riesce più a introdurre dell'oro in nessun punto si passa alla 
condensazione dell'oro introdotto. 

(ìli strumenti che si adoperano per orificare debbono sopra 
tutto essere «isso!utilmente puliti. Si abbia cura di non adoperarli 
per l'amalgama e tanto meno gli strumenti da amalgama, perché 
la punta dell'otturatore amalgamandosi non è più servibile per le ori­
ficazioni. Le punte impure degli otturatori si debbono arroventare. 

Per introdurre l'oro occorre una pinzetta e parecchi otturatori 
di varia forma. A seconda della forniti del collo dell'otturatore si 
distinguono in otturatori diritti, curvi, piegati a destra od a sinistra. 
Secondo la forimi della superficie della punta si distinguono in 
otturatori rotondi, a piede, ecc. 

La superficie all'estremità dell'otturatore è ruvida, ma non 
deve, avere le punte lunghe per non penetrare troppo nell'oro. Basti 
il ricordare che HERBST arroventa un escavatore usato, lo immerge 
nell'acqua fredda per temperarlo e poi lo rompe con una tanaglia 
piatta; questa superficie fratturata riesce cosi un' ottima punta da 
orificare. 

La carità deve avere pareti solide e diritte possibilmente in­
flitti i lati, (cavità centrale). Nella cavità centrale disinfettati) e 
prosciugata s'introducono i pezzetti d'oro, p. es. cilindri, incomin­
ciando coi cilindri corrispondenti alla grandezza della cavità, e pre­
mendoli uno dopo l'altro contro la parete perpendicolarmente al 
pavimento della cavità, sinché fra l'oro introdotto non vi entri più un 
solo cilindro. L'unita figura (Fig. 192. a, b, e, f) ci presentii chia­
ramente in modo schematico come bisogna introdurre i cilindri. 
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Grazie alla malleabilità dell'oro, i cilindri si comprimono un contro 
l'altro e contro le pareti della cavità cosi da restarvi fortemente 
infissi. Solo in questo modo, utilizzando l'adattabilità dell'oro, si 
può fissare il pruno strato dell'orificazione. 

Fissato il primo strato dell'oro si passa al condensamento. 
Questo si fa per pressione perpendicolare al fondo della caviti; 
(Fig. 192, e, g). Dapprima si preme a mano, adoperando un otturai 
tore a superficie molto larga ; in tal modo l'oro viene sempre più 
compresso contro le pareti della cavità. Con gli otturatori a super-

- Disegno i dol modo di introdurre i cilindri d'oro 
i In r i n p a t a . . . ,1 . . • . , , , , . , . . , , l . . l l ; i l 'r. ' .- i ' l . ' l l l l t ' . l 1:1 li I <• il , ' . i m i . ' i l :i 11 iri 
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i.i parete in direzione del.» 
è compresso contro la parete, a contro .1. esso se ne .imo comprili 

piena, e l'otturatore agisce in dire*. 0 perpendicolare producondol'sl 
1 pub medesimo pi ripete in <\ fé ./; in // L'otturagiom 

tìcie più piccola si condensano accuratamente i bordi. Anche alla 
pressione della mano si dove dare un giusto valore e prestarvi la 
massima attenzione. Per condensare servono anche diversi martelli 
da orificare. martelli a mano, automatici (Fig. 193) pneumatici, 
elettrici e quelli perfezionati da applicare alla macchina. Il martelli' 
a mano é di piombo infisso in un involucro di legno o di ottotipi 
Con questo martello si danno brevi colpi, possìbilmente sempre in 
direzione dell'asse perpendicolare dell'otturatore. I colpi assestati col 
martello da mano, possono più facilmente essere regolati con mag­
gior o minor forza, secondo il bisogno, che non con quelli dati con 
altro martello, il che e di somma importanza specialmente per il 
margine dello smalto, che facilmente si spezza sotto colpi troppo forti. 
Il martello automatico esplica la sua forza per lo scatto di am­
molla tesa per pressione. 
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Il martello a u t o m a t i c o di ABBOTT 
(fig. 193) ha due movimenti combinati, vale 
a dire il colpo in avanti e quello indietro. 

11 fuso e il meccanismo del colpo sono 
fissati nel centro del martello; una delle 
sue due estremità serve a dar ricetto alle 
punte otturatrici che agiscono col colpo 
diretto; l'altra, alle punte che agiscono col 
colpo all'indietro. 

I,vantaggi del martello sono: 
1.° Non c'è attrito: la molla spirale 

non stride né cigola. 
2." Da parte dell'operatore non si 

richiede che poca pressione. 
3." Il meccanismo è indipendente dal 

manipolo (tubo) 
4." 11 martello più pesante con molle 

più leggiere, riconosciuto come più efficace 
dopo molti esperimenti di precisione, agisce 
liberamente nel centro di guaine d'acciaio 
temprate e di incassature riducendo l'attrito 
a un minimo. 

5.° Il colpo all'indietro agisce direi-
tinnente e si ottiene collo stesso meccanismo. 

Tanto le punte del martello di SNOW e 
LEWIS quanto quelle di CONE-SOCIÌET si 
possono adoperare col martello di ABBOTT. 

Anche con questo martello si 
può regolare la forza del colpo. Per 
i margini di smalto molto sottili è 
preferibile adoperare il martello a 
mano, tanto più quando hi mano 
dell'operatore, per la necessaria pres­
sione occorrente a vincere hi tensione 
della molla dei martelli automatici, 
« perde la delicatezza del tatto e la 
sicurezza nella direzione dello stru­
mento » (MII.I.KR). Il martello auto­
matico dà anche il colpo indietro, 
il 'quale scatta tirando il martello. 
Se si lavora col colpo indietro, si 
adoperano punte con curve speciali 
(Fig. 194). Il martello da macchina 
si applica come un manipolo sul tubo 
principale, e da questo vien messo 
in azione : assai facilmente e bene 
si lavora col martello elettrico. Col 
metodo HERUST l'oro viene conden­
sato per mezzo della rotazione (v. il 
capitolo « Metodo di HKRUST »). 
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Quando si ha una cavità alquanto superficiale mancante di al­
cuna delle pareti, quindi cavità non centrale, si è costretti per fis­
sare il primo strato d'oro a fare dei punti di presti o di àncora-
mento, dei solchi o sottosquadri. Tutti questi fori e solchi d'attacco 
non sono altro che piccole « cavità centrali » le quali vanno riem­
pite, come si è già sopra descritto. I sottosquadri debbono essere 
sempre posti in modo da poter essere facilmente veduti dalfope-
ratore. Per fissare le otturazioni che formano angoli e superfici 
incisive, i solchi di presa devono sempre esser fatti dal lato pala­
tino del dente. 

Per la sudescritta preparazione del primo strato deH'orinca-
zione si adopera oro non coesivo o semi-coesivo. Su questo strato 

H^Hi Hi ̂ \ ^\ ^ ' l ì lì ̂ T\ ^ 

d'oro non coesivo, si erige e si completa l'otturazione con oro coe­
sivo. Siccome quest'ultimo perde con facilità hi forza di coesioni', 
per l'umidità dell'aria od altre impurità, bisogna passare su di una 
fiamma a spirito i singoli cilindri, prima d'introdurli nella cavità, 
od arroventarli sopra una l'ogliolina di mica. Cosi l'oro perde ogni 
impurità e riprende la sua l'orza coesiva. Ogni cilindro d'oro coe­
sivo, verrà dapprima fissato alquanto .sollecitamente in più punti 
allo strato d'oro già introdotto, e poscia condensato col martello. 

Quando la cavità è otturata con oro sino al margine esterno 
dello smalto, e la superficie è condensata accuratamente col mar­
tello, si pas^i ii finire e [adire la superficie. 

Dopo gli ultimi colpi di martello la superficie dell'oro re*'.' 
scabra. Il miglior mezzo di spianare tale scabrosità è un brnnitoii» 
piriforme di HERBST O un brunitoio di grandi dimensioni. Pel resto 
in quanto ai particolari, il levigamento della superficie dell'oro varin 
sempre da operatore a operatore. 
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Si adoperano delle punte di smeriglio, di arkansas e pietra di 
Scozia di dimensioni maggiori o minori, bagnate con acqua, tanto 
per pulire la superficie quanto per asportare gli spigoli sporgenti 
dello smalto. Per esse si riesce a poter passare senza interruzione 
dalla superficie dello smalto a quella dell'orificazione. 

Gli strumenti d'acciaio, rotondi od ovali, « per finire » ser­
vono a dare alla superficie dell'oro un colore più chiaro e maggior 
lucentezza, la quale aumenta anche coll'uso dei brunitoi. 

Il pulimento della superficie dell'oro si ottiene applicando sul 
motore una punta di legno con polvere fina di ardesia e acqua. 

Nel pulimento della superficie dell'oro è pre­
cetto di renderla il più possibilmente splendente 
e di color paglierino. Noi sappiamo che Toro di 
una superficie ben pulita acquista uno splendore 
verde cupo. Nelle orificazioni non è necessario 
raggiungere questo massimo grado di pulimento. 
anzi non bisogna farlo affinchè l'otturazione non 
spicchi troppo sul colore chiaro del dente Tali 
cure nel pulimento della superficie dell'oro sono 
della massima importanza nelle otturazioni degl'in­
cisivi e canini. 

Qualsiasi cavità prossimale la trasformeremo, 
possibilmente, in cavità centrale, vale a dire ci 
studieremo di creare delle pareti, sia pure coll'aiuto 
di pareti artificiali o matrici introdotte negli interstizi. 

Nelle cavità prossimali degli incisivi e canini (Fig. 1!/T>) si ri­
sparmia lo smalto labbiale e si prepara la cavità prendendo le 
mosse dalla superficie linguale. In tutti i casi è necessario trapanare 
dei punti di presa o fare dei sottosquadri tanto verso il colletto 
quanto verso la superficie tagliente. 

Si introducono i cilindri d'oro uno presso l'altro, cominciando 
dal colletto del dente, e si comprime ciascun strato contro l'oro 
introdotto, fino a tanto che la cavità siti piena in modo da non la­
sciar posto ad un altro benché minimo cilindro. Per fissare il primo 
cilindro d'oro si adopera uno strumento d'appoggio che si tiene 
con la mano sinistra. Questo strumento dev'essere uncinato quando 
si ottura dall'avanti all'indietro e deve essere diritto quando si ot­
tura dall'indietro all'avanti. Si condensa poi l'oro con condensatori 
più grandi di forma rotonda o di piede mediante la pressione a mano. 
Col martello poi lo si condensi completamente. Se con tutto ciò la 
cavità non è ancora otturata fino al margine dello smalto allora si 
prendono dei cilindri più piccoli che si passano sulla fiamma, o delle 

frontale .li 
iperiore 

mediane sinistro, nel 
otturò una 

cavità mesiale nello 
stesso modo nel qua­
le :i flg. Ifl2 
otturato .'..11 ciliml 
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strisce di foglia d'oro arroventate, le quali aderiscono magnifica­
mente. Ogni nuovo strato si condensa con un otturatore a forma 
di piede e col martello. 

Dopo avere completamente otturata una cavità prossimale, si 
passa a levigare l'otturazione. Si adoperano le striscie di tela sme­
rigliata grossa e fina (Emery Cloth Strips), come pure i dischi 
di carta vetrata e smerigliata preparati appositamente per i motori. 

Con questi solamente può compiersi il puli­
mento della superficie. L'uso di un brunitoio-
d'acciaio dopo questi dischi di carta non è 
necessario, anzi può far prendere alla tinta 
chiara e paglierina della superficie dell'oro 

I uno. splendore cupo, che bisogna evitare. 
Trattandosi di ricostruire un contorno 

perduto, di rifare, p. es., un cuspide dentale o un angolo di un 
incisivo, come nella Fig. 196, è necessario, oltre alla preparazione 
nel campo della sostanza perduta, crearsi una maggior presa per 

d 
— 1 lu i - . - i . i l | ) M -

BU perfide incisiva 

191 ... faccia 
labbiale 6, faccia lingua 
«li un i n c i s i l i . 
perlore destro 

l'otturazione. Questo si ottiene benissimo facendo una doccia di 
presa nella superficie triturante o incisiva (Fig. 1!)7 a, e 198 b). 
Se la perdita di sostanza è bilaterale, vale a dire se ti un dente 
incisivo mancano entrambi gli angoli, si congiungono le due cavità 
con una doccia di presa (Fig. 197, a, b). Allora l'erezione dell'oro 
si fa dal colletto verso la superficie tagliente (Fig. 107, e, d). 
Non appena l'otturazione raggiunge l'altezza delhi doccia di presti, 
si congiungono le due parti dell'otturazione con striscie d'oro, poi 
si ricostruisce il contorno del dente. 

P e r l e cavità alle superfù-i trituranti dei molari inferiori. )<• quali, i-niiic HI 
•Ì ma detto devono escavarsi in forma circolare o romboiil<«. il W'AHNKKHOH per 
lare un orificazione raccomanda il metodo seguente • 
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« Si fanno alcuni sottosquadri nella faccia posteriore a in quella ' prospi­

ciente l'operatore (Fig. 199, i, a e b) e si arrotondano i margini superiori. Le 
faccie anteriore ed interna (Fig. 199, i, e e d) sono appianate verso l'esterno 
in direzione obliqua salendo verso lo smalto, e non presentano sottosquadri: 

del resto bisogna tener per regola fondamentale di non fare dei sottosquadri che 
nelle faccie che l'operatore può completamente abbracciare collo sguardo. 

I singoli punti di presa per i primi pezzi d'oro, che una volta si deside­
ravano rotondi e profondi, non si fanno più; ma si deve tagliare colla punta 
rotonda più possibilmente piccola, per tutta la lung-hezza del fondo della parete 
posteriore, una scanalatura piana, che i 
si prolunga poi come sottosquadro 
sulla faccia b. Questa scanalatura non 
deve però essere profonda, affinchè 
non ne soffra la solidità della parete. | 
Nella suddetta scanalatura si intro­
ducono poi alcuni cilindri d'oro di I 
WOLRAB, leggermente smaltati (Fig. I 
199, 2), si comprime un cilindro contro Bj 
l'altro mediante un condensatore piat­
to da mano, si pone una striscia sotti­
lissima d'oro N.° 30, anch'essa poco | 
scaldata, contro l'oro di YV'OI.RAI;, la 
si oongiunge a questo mediante il I 
condensatore da mano e il martello 
di piombo, accertandosi poi che l'oro 
introdotto stia perfettamente saldo. 
Imperocché, se il fondamento, per 
cosi dire, non e eseguito con tutta esattezza, l'otturazione riesce male. Per 
cui se battendo su un lato della scalatimi orificata, l'altro lato si stacca, è 
meglio risolversi a levar fuori l'oro <• ricominciare da capo l'operazione. Quantun­
que l 'oro di WOLRAH aderisca assai facilmente, bisogna evitare di crivellarlo 
ai punture : anzi, bisogna farlo aderire contro le pareti della cavità con pochi 
colpi di condensatore, f'na volta bene certi dell'aderenza perfetta dell'oro alla 
scanalatura, si prenda una striscia sottile d'oro >i.0 30 o 40, si assicuri per metà 
coll'otturatore a mano e poi si cominci col martello, col quale si deve finire 
l'otturazione. Eccellenti servigi presta il martello elettrico, come anche il mar­
tello meccanico di HONWII I., preferibile per la sua grande semplicità. Ma l'ottu­
razione si può anche fare con qualsiasi altro colpo leggiero di martello; in 
fondo, l'unica cosa che importa è di vedere con quale martello Y orificatore 
ha raggiunto la massima lestezza nell'otturare. 

PHg, 800 — Otturamento di un molare 
i iore. Secondo WABNBKHOS 
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A questo punto l'oro, fortemente arroventato striscia per striscia, si applica 
a strati contro la parete a in direzione verticale (Fig. 199, 3-5), badando bene 
di erigere sempre una parete d'oro diritta, perchè allora l'otturazìaBe si finisce 
più presto e l'oro N.° 40 molto forte si lavora assai più facilmente (1). 

Si fa poi aderire l'oro con condensatori, non acuti né a punta, ma ohe 
abbiano soltanto una lieve scabrosità, e ciò nel seguente modo: Sulle striscie 
collocate contro la parete d'oro nella succitata direzione verticale si fa agire 
il martello da destra a sinistra, poi si ripiega la striscia e si fa agire il mar­
tello in direzione opposta. Cosi si continua a condensare l 'oro sempre nella 
direzione del lato a (Fig. 199, 1) fino a che la cavità non è completamente 
otturata. 

Quando il dente antagonista esige un contro-articolato molto alto, è facile 
costruirlo con striscie d'oro alquanto più larghe, come pure ripristinare in oro 
ciascun cuspide di smalto. 

In tutte le otturazioni alla superficie triturante l'oro si mette a strati in 
questo stesso modo ; cosi la compattezza diventa insuperabile, ed inoltre, so i 
colpi di martello sono assai leggieri, le pareti deboli vengono risparmiate, St« 
fa d'uopo incappucciare una polpa dentale con del cemento, si ponga questo nel 
mezzo del fondo della cavità evitando, possibilmente, di principiare l'orificazione 
contro una parete di cemento ». 

Metodo di Herbst . 

HERBST dice che il metodo di condensare le orificazioni col 
martello e una barbarie e un perditempo. Quale condizione essenziale 
e base del suo metodo egli indica la formazione delle necessarie 
pareti; bisogna trasformare, possibilmente, qualsiasi cavità in una 
cavità centrale. Per preparare le matrici necessarie per le otturazioni 
di contorno egli ripiega strettamente intorno al dente, con una pinza, 
una striscia di argentano di larghezza corrispondente all'altezza 
della cavità, congiunge le estremità con saldatura di stagno e, se 
è ìiece-sario. tissji questa matrice ad anello con una bietta di legno. 

Pei denti anteriori HERIIST fa uso di una striscia d'acciaio 
lunga 1(1 cui. Una delle estremità è munita di un pezzetto di gomma­
lacca, la quale, ammollita e poi compressa contro le corone dentali, 
impedisce, raffreddandosi, che la striscia metallica inserita fra i denti 
cambi di posizione, e hi fissa in modo tale che non può scorrere 
né in avanti ne contro la gengiva. La striscia metallica la ripiega 
poi intorno al dente vicino e forma una parete artificiale, la quale, 
quando è lisciti, dà anche la necessaria lucentezza. 

Invece della striscia d'acciaio si può anche immettere nella 
gomma-lacca una parete corta d'acciaio, ovvero altra parete arti­
ficiale molto solida. Tali matrici sono anche indicatissime per le 
otturazioni di contorno latte con altre sostanze, p. es. amalgama. 

(I) Ai principianti si consiglia di adoperare l'oro tutt'al pili di-Ila forza N. 30 (WABNEKUOII. 
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Quando il primo strato d'oro sta saldo e sicuro, HERBST con­
densa ogni nuovo strato a mezzo della rotazione. 

Col motore dentale si mettono in rotazione degli strumenti di 
forma svariata, i quali vanno tutti compresi sotto il nome di bru­
nitoi. Le estremità di tali strumenti (Fig. 201) sono di agata o di 
diaspro sanguigno. Possono però anche essere di puro acciaio. Questi 
bisogna di tanto in tanto sfregarli sulla carta vetrata, perchè dopo 
breve tempo che si adoperano restano indorati. 

Lo strumento roteante va compresso sud' oro, strisciando qua 
e là con forza sopra la sua superficie. 

Per limare le otturazion HERBST adopera delle punte di sme­
riglio sferiche della grandezza circa di un pisello, ed altre in forma 
di dischi. Dopo di ciò prende i soliti dischi di carta vetrata e alla 
fine pulisce con un brunitoio piriforme (Fig. 201, 4, 5). 

Poco dissimile dal metodo di HERBST è quello eh' io vidi pra­
ticare da SHUMWAY in occasione del nono congresso internazionale 
medico in Washington. Quel provetto operatore divide una foglia 
di oro molle di YVhitc X. 3 in piccoli pezzi irregolari, li arroventa, 
li introduce nella cavita, poi soffroga l'oro, che aderisce immedia­
tamente, con degli strumenti d'avorio in forma di spatola. E cosi 
uno strato segue l'altro fino a che la cavità è completamente riem­
pita, rispettivamente fino a che l'otturazione di contorno è termi­
nata. Nel principio questo metodo non è molto dissimile da quello 
di HERBST. 
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Combinazione di s tagno e oro. 

La combinazione dello stagno coll'oro ci 
procura un materiale da otturazione, il cui uso 
è possibile nei casi in cui, come bene spesso 
avviene nei fanciulli, non si può ottenere l'a­
sciuttezza permanente della cavità. 

Si sovrappone una foglia di stagno N. 4 
ad una foglia d'oro non coesivo pure del N. 4 
e si attorcigliano semplicemente colle dita. 
Metodo migliore si è di tagliare ciascuna foglia 
in tre striscio uguali e torcere poi colle dita 
ciascuna di esse composta di stagno e oro. Che 
lo stagno e l'oro restino di fuori è pressoché 
indifferente, di solito si tien di fuori lo stagno. 
Le singole striscio attorcigliate si tagliano poi 
colle forbici in quattro o cinque pozzi cilin­
drici. Questi pezzi si introducono uno ad uno 
nella cavità colle pinzette (Fig. 202; collocan-
doveli in modo che sporgano fuori dalla cavità 
e si comprimono follemente 1' uno vicino 
all'altro. E cosi un pezzetto dopo l'altro 
tinche hi cavità è riempita. Quando la cavità 
i« otturata si cerca aurora di penetrare nel 
centro delle striscie introdotte mediante uno 
strumento appuntito. In tal modo l'otturazione 
vieu condensata verso le pareti. Nel foro fatto 
nel centro vi si introducono altri piccoli pezzetti, 
di stanno e oro. Poi si comprime l'otturazione 
con grandi condensatori dall'alto al basso, si 
lima lo stagno e oro sporgente dalla cavita e 
si puli-re la superficie con un brunitoio. 

Dopo qualche tempo i due metalli si 
combinano in una massa grigiastra solida, la 
quale e invero molto dura, ma non però 
della durezza di un otturazione in amalgami). 
E questo un fatto che osserviamo tanto nell'ot­
turazione di stagno e oro, quanto coli'ori-
ficazione pura, imperocché entrambe si tthlws-

| s a n o , colla masticazione, al livello del dente. 
Come già si è detto, nei fanciulli e nelle 

• I • 
V t 

• 
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persone che • haano molta saliva non si può talvolta mantenere 
asciutta la cavità da otturare. Quella otturazione combinata, intro­
dotta in un dente anche insalivato, si conserva perfettamente. 

Nelle cavità che giungono fino al colletto dentale, speeialmente 
nelle cavità prossimali, si adopera l'oro combinato collo stagno per 
primo strato, sul quale poi si fa un' otturazione con oro puro. Vale 
a dire: si fa aderire al colletto del dente non l'oro puro, ma l'oro 
combinato collo stagno perchè più malleabile. 

È meglio otturare le cavità molto ampie con stagno e oro 
per la maggior parte, e finire poi l'otturazione con oro puro 
condensato per pressione della mano. 

Un'otturazione combinata di stagno e oro è anche più coibente 
dell'oro puro o dell'amalgama; il che è importante quando le cavit** 
sono ampie, avuto riguardo alla sensibilità della polpa e ai fam-
biamenti di temperatura. 

O t tu raz ion i in a m a l g a m a . 

Per amalgama intendesi comunemente la miscela di uno o pili 
"metalli col mercurio. Secondo il numero dei metalli che col mer­
curio formano una amalgama, questa prende il nome di binaria, 
ternaria, quaternaria, ecc. La sola amalgama binaria adoperata come 
sostanza otturante è quella di rame, posta in commercio in forma 
di piccoli quadrettini ed usata specialmente per le cavità nelle super­
fici.di contatto dei bicuspidati e molari. L'amalgama di rame di LIP-
POLD, molto usata da noi, contiene 2 \ per cento di stagno, è quindi un 
amalgama ternaria. Le altre amalgame ternarie, oggi in uso, sono com­
binazioni di stagno e argento col mercurio. A questo gruppo appartiene 
quella di STANDARD contenente 55.40 parti di stagno e 44.60 d'argento. 
Le amalgame quaternarie, quinarie ecc. contengono una grande per­
centuale di stagno e argento, ed oltre a ciò platino, zinco, oro e 
rame in piccolissime quantità. ZSIGMONDY formula un'amalgama qua­
ternaria di 33.33 parti di stagno, 50.00 d'argento e 16.67 d'oro. 
Un'amalgama quinaria di LORENZ, si compone di 48.87 parti di stagno, 
49.79 d'argento, 0.37 d'oro e 0.70 di rame. Tutte queste amalgame, 
ad eccezione di quella di rame sono amalgame solo perchè non ven­
gono poste in commercio già unite al mercurio, ma come limature 
di leghe metalliche senza mercurio, e non diventano vere amalgame 
che dopo la mescolanza di queste limature con mercurio, in un 
mortaio. 
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Pregi ed inconvenienti delle anmlgàme conw materie ottit' 
ranti. Le amalgame sono straordinariamente plastiche, per cui en­
trano facilmente nelle cavità; aderìl&Oi* assai bene alle pareti cosi 
da sembrare fuse nella cavità. L' amfclgama di rame ha azione an­
tisettica. Malgrado questi pregi le amalgame presentano anche molti 
inconvenienti. 

Fra tutte le amalgame oggi in uso non ve n'è una che possa, 
pel colore, essere considerata come l'ideale delle sostanze da ottu­
razioni. Molte amalgame scolorano tinche il tessuto dentale circo­
stante in modo sconveniente; così Y amalgama di cadmio colora il 
dente in giallo; 1' amalgama di rame nei denti molli o a pareti sot­
tili li colorii in nero bluastro. 

Da più di vent'anni noi siamo soliti lavare l'amalgama coll'aleool, o meglio 
i-oll'acqua di colonia ; questo composto, clic contiene molti oli essenziali, scioglie 
tutti gli ossidi contenuti nelle leghe metalliche ed eventualmente nel merourio; 
infatti quei due liquidi diventali di color nero mentre la pasta metallioà acquista 
un bel color argenteo chiaro. C. 

Un grande inconveniente delle otturazioni d'amalgama consiste 
in ciò, che col tempo si retraggono, acquistando così un minor vo­
lume, e nell'induriro tendono ad assumere la forma sferica; in tal modo 
va perduta l'aderenza intima col margine, cotanto necessaria in una 
buona otturazione che sia di durata. In conseguenza di tale retra­
zione le otturazioni d'amalgama, se non sono state introdotte colla 
massima cura possibile, diventano scosse. E quindi d'importanza 
massima introdurre l'amalgama nella, cavità in pezzettini (come 
pallottoline) e comprimere convenientemente ogni singolo pezzo 
contro le pareti riolla cavità mediante uno strumento sferico. Quanto 
più si spreme il mercurio dell' amalgama rimestata nel mortaio, e 
quanto più accuratamente si introducono e si comprimono i singoli 
pezzetti di amalgama nella cavità nel modo suindicato, tanto meno 
è. a temersi una retrazione dell'otturazione. L'amalgama mal rime 
stata, che contenga troppo poco o troppo mercurio, non può asso­
lutamente avere una lunga durata. 

Se come molti medici asseriscono, un gran numero di ottura­
zioni di amalgama possono, a motivo del mercurio, cagionare la 
salivazione e sintomi di avvelenamento, è costi, molto dubbia. Furono 
invero pubblicati, in proposito, alcuni casi isolati, ma trovarono 
pochissima eco. Nella mia pratica non ebbi mai ad osservare un 
influsso nocivo all' organismo per causa delle otturazioni d'amalgama. 

Per quanto riguarda la conduttibilità del calorico, le amalgame 
risentono meno dell' oro le variazioni di temperatura, opperò vanno 
considerate come buoni conduttori del calorico. Pertanto in una 
cavità molto profonda, è bene fare una doppia otturazione, intro­
ducendo prima del cemento e subito dopo l'amalgama. 
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Un altro inconveniente I 
delle anij^game è che per l ' in-1 
flusso dargli acidi della bocca, • 
si forma una batteria elettrica I 
che dà delle correnti per le 
quali in parte, e specialmente \ 
ai margini, le otturazioni r e ­
stano distrutte. Secondo P A L ­

MER le amalgame sono miscele 
meccaniche e non delle combi­
nazioni chimiche, quindi nella 
reazione acida del fluido buccale 
debbono produrre delle correnti • 
elettriche sulla superficie delle 
otturazioni d'amalgama, le quali 
correnti operano la distruzione 
della materia otturante, (.'osi 
l'amalgama di rame si decom­
pone perchè il rame elettro­
positivo viene intaccato dalle 
correnti elettriche. Questi feno-1 
meni elettrolitici si fanno ancor-, 
più s g r <i d e v o 1 m e n t e sentire, I 
quando di due denti a mutuo 
contatto, l'uno è otturato c o n i 
oro e l'altro con amalgama, ! 
oppure, quando un dente o t t u - 1 
rato coll'amalgama è abbracciato 
da un uncino d'oro. Nel primo 
caso, in virtù dell'azione della 
corrente galvanica sviluppatasi,! 
si producono delle irri tazioni! 
nella polpa dentale; nel secondo I 
caso, in segu i to al processo! 
elettrolitico, l'uncino d'oro s i ! 
amalgama e quindi si altera. 
Per le correnti galvaniche il 
rame e lo stagno, specialmente 
alla superficie dell' otturazione I 
d'amalgama, si dividono ed il 
mercurio viene eliminato. Que-

mercurio rende la superficie dell'ottura-
zione tersa e lucente, ed amalgamandosi guasta 

20 

Fig. 804. 
Brunitole per ottu­

ri plàstiche. 
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la corona o 1* uncino d' oro che trovansi vicini. 
L'istrumentario occorrente per-Jfere un' ottimazione d* amalgama 

è molto semplice. Per introdurre F amalgama nella cavità, si ado­
pera il cosidetto porta-amalgama (Fig. 203). Il pezzetto d'amalgama 
introdotto, si comprime dapprima nella cavità, adoperando la parte? 
convessa del porta-amalgama, il quale è provveduto di intagli ; si 
condensa poi ancor più con un altro otturatore speciale (Fig. 203 
estremità inferiore). 

Per la preparazione della cavità, atta a ricevere un'otturazione 
d'amalgama, valgono le stesse regole che per un'otturazione in oro. 
La cavità deve avere pareti solide ed essere molto ben pulita. Xon 
si deve fare assegnamento sull'azione antisettica di molte amali 
game né lasciare della dentina molle ed ammalata, ma bisogna esca­
vare sino che si trovi dappertutto un tessuto duro e non scolorato;, 
Per fissare bene V otturazione, debbonsi fare sempre alcuni sotto­
squadri. 

E come fu già detto 1' amalgama, meno quella di rame, non' 
è posta in commercio come vera amalgama, ma come limatura di 
leghe metalliche che il dentista deve mescolare da sé per avere 
V amalgama. La preparazione dell' amalgama è assai facile ; basta 
a tal uopo mescolare, in apposito mortaio, una parte di limatura 
con alcune goccie di mercurio, sino ad ottenerne una massa plastica. 
Se l'amalgama è « asciutta » vale a dire non è divenuta plastica», 
è segno che vi si è messo poco mercurio. Se all' incontro la quan­
tità del mercurio è esuberante, la parte in eccesso si elimina dal­
l'amalgama comprimendola in un pezzo di pelle scamosciata. Por-
tanto si deve avere cura di mescolare alla limatura, soltanto la 
quantità di mercurio necessaria, perchè col comprimerla si pregiu­
dica. L' amalgama di rame venendo in commercia già allo sta» 
di vera amalgama, sotto forma di piccole tavolette, è inutile ag­
giungervi del mercurio. Si. scalda un pezzetto d' amalgama di rame 
in un apposito cucchiaio di metallo, sinché alla superficie si formano 
delle bollicine di mercurio. Allora si mette il pezzetto in un mortaio 
e lo si soffrega sino a che sia divenuto plastico. 

Si introduce l'amalgama nella cavità in piccoli pezzetti; ogni 
singolo pezzo viene compresso contro le pareti della cavità mediante 
uno strumento di forma sferica (Fig. 201). Cosi pure può raccoman­
darsi il metodo a rotazione di HERUST. 

Quando la cavità è tutta piena d'amalgama, bisogna por mento 
a che l'otturazione non sia troppo alta. Si fanno quindi serrani i 
denti al paziente e si vede allora chiaramente l'impronta degli an­
tagonisti nell'otturazione. In corrispondenza al cuspide che ulta 
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l'otturazione se ne raschia una parte fino, a che, chiudendo nuo­
vamente le mascelle, l'otturazione d'amalgama non incontra più 
alcun dente. Inoltre bisogna far attenzione che non rimanga del­
l' amalgama oltre il margine dello smalto. Si toglie quest'amalgama 
rimasta sullo smalto con un escavatore avvolto di cotone. In terzo 
luogo, dopo aver otturate delle cavità alle superfici prossimali bisogna 
badare che al colletto non ci sia amalgama che sporga. A questo 
scopo si fa passare attraverso l'interstizio una sottile striscia di. 
.pelle o il lembo non orlato di un pannolino, ovvero anche un grosso 
Mo di seta. La rimozione dell'amalgama sporgente al colletto den­
tale è momento di grande importanza, imperocché essa trattiene 
i detriti di cibo, ecc., e allora la carie riappare e l'irritazione del 
•periostio conduce spesso a dolori insopportabili. Pertanto questi av­
vertimenti non valgono solamente per le otturazioni'd'amalgama, 
ma in generale per tutte le sostanze da otturazione introdotte nelle 
cavità •prossimali. 

Già durante la preparazione della cavità si badi a che i mar­
gini dello smalto non diventino troppo acuti. Si smussino con pic­
cole punte di smeriglio, e quando l'otturazione è terminata bisogna 
guardare ancora una volta che non sia rimasto alcun margine di 
smalto troppo acuto. Spesso la lingua del paziente lo trova imme­
diatamente. Ora, siccome il paziente deve ritornare dopo un giorno 
o due per far brunire l'otturazione, cosi si tralascia molte volte di 
esaminare, con diligenza questo margine acuto, pel quale la lingua 
non può a meno di soffrirne. 

Per ottenere un pronto indurimento ed evitare in pari tempo 
yn ulteriore e possibile cambiamento di volume, si elimina dalla 

tperfide dell' otturazione d' amalgama ogni traccia di mercurio in 
cesso, procurando di spremerlo fuori. Si ottiene questo passando-

con forza sulT otturazione un pezzetto di gomma da raschiare. ASCHER 

adopera a questo scopo un otturatore a cuscinetto di gomma. Questi 
Otturatori hanno le solite forme, sulle cui estremità si applica un ci­
lindro di gomma piena più o meno grande. Si elimina poi il mer­
curio che esce dai margini dell'otturazione, premendovi sopra dei 
cilindri d'oro o foglia di stagno. 

Pulimento di un'otturazione d'amalgama. — Finita l'ottu­
razione di una cavità dentale si può il giorno seguente limarla e 
'brunirla. Questo «pulimento» dell'otturazione è indispensabile. 

Si ottiene cosi: Non avendo a propria disposizione un motore, 
si prende una lima di smeriglio, si bagna nell'acqua e con essa si 
soffregii la superficie dell'otturazione. Poi per lisciarla, maggiormente 
si prende uno strumento rotondo o sferico, che sia lisciò. Final-
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mente si passa a brunire 1' otturazione con un brunitoio d* acciaio. 
Ala col motore si può ottenere la superficie di un'otturazione 

d' amalgama veramente nitida e bella. Si usano, uno dopo l'altr^ 
lo smeriglio, il brunitoio e i dischi di carta vetrata. 

La pietra di smeriglio dev' essere bagnata. Essa asporta tutti 
la parte eccedente di smalto e d' amalgama, cosicché una superfìcie 
viene a continuarsi insensibilmente coli' altra. Il brunitoio accresce 
la lucentezza, la quale, dopo l'uso dei dischi di carta vetrata, deve 
diventare metallica pura. Un' otturazione d'amalgama ben finita devi 
parere acciaio ben brunito. Quando in una superficie triturante no» 
si raggiunge questo grado di brunitura, il dente otturato assume 
un aspetto molto brutto e la superficie dell'otturazione prende ineì 
vitabilmente una tinta scura. L'amalgama d'oro di BLERSCH in 
Biberach, acquista colla pulitura uno splendore bianco metallico. Le 
otturazioni di amalgama di rame non diventano lucenti, ma invoco 
sono più resistenti, sebbene dopo 24 ore diventano completamenti 
nere. 

O t t u r a z i o n i d a m a l g a m a c o n s u b s t r a t o d' o ro . 

Questo processo raccomandato da ZSIGMONDY è indicato per 
quei denti anteriori nei quali, vuoi per la friabilità del dente, vuoi? 
per la debolezza e sottigliezza dello smalto, non si possono fartj 
delle otturazioni in oro, ed inoltre per gli ammalati ai quali, per 
lo più, non si possono lare orificazioni. 

ZSII.MONDY procede nel seguente modo: 
Piega in due un pezzetto di foglia d' oro N. 8 e lo introduce 

nella cavità dentale convenientemente preparata e prosciugata, la­
sciando «he una parte dell'oro sporga sul margine della cavità •' 
tenendola ferma colla mano sinistra. Con un apposito condensatore 
comprime l 'oro contro le pareti della cavità, particolarmente' nel 
punto in cui è necessario che 1' amalgama oscura non traspaia at­
traverso il sottile sfrato di smalto. Dopo di ciò introduce nella ca­
vità un pezzetto di amalgama avvolta in foglia d'oro, e lo comprimi' 
con precauzione a fine di non spostare il sottostrato d'oro. Il resti» 
lo ottura nel modo solito, badando che fra i singoli strati d'amal­
gama non s'intromettano degli strati d' oro. 

Questi) metodo, di rivestire le pareti dello cavità con oro e 
otturare poi con amalgama, fu modificato da HERHST; egli prendlj 
un cilindro d' oro, lo schiaccia e lo bagna in inni soluzione di etere 
copale. Poi Io spreme, lo introduce nella cavità e finisce di otturare 
con amalgama. 
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Nei denti incisivi e canini superiori a cavità molto profonde e 
a parete di smalto ancora ben conservata dalla parte labbiale, è 
bene introdurre ancfye prima di un'otturazione in cemento un 
pezzo di foglia d' oro dietro la parete di smalto trasparente. Tra­
scurando di introdurre lo strato d' oro, il dente non è traslucente 
e par quasi un dente* morto: Invece, lo strato d' oro scintillante 
attraverso la sottile parete di smalto dà al dente una lucentezza 
anche maggiore del normale. 

Cementi. 

Fra le sostanze plastiche da otturazioni, quelle che da prin­
cipio promisero maggiormente furono i cementi, tanto che parvero 
soppiantare tutte le altre sostanze. La facilità colla quale si possono 
introdurre nelle cavità, e la possibilità di adattare il loro colore 
a quello dei denti, diedero ai cementi da principio e tuttora un 
grande valore. Pertanto la loro debole forza di resistenza agli 
agenti chimici e meccanici, parla fortemente a loro svantaggio. 
Dove il cemento è esposto a maggiori insulti, p. es. in una super­
ficie triturante, scompare quasi a vista. Ma anche nelle superfici 
di contatto non si mantiene integro per lungo tempo. Non parliamo 
poi delle cavità che giungono fino al colletto del dente. Quando 
una cavità si estende sotto il margine gengivale, il cemento è 
la sostanza otturante meno indicata. 

Le otturazioni in cemento si possono mettere nei denti decidui 
cariati, nelle superfici prossimali dei denti anteriori, quando le ri­
spettive cavità hanno delle pareti di smalto molto sottili e friabili, 
inoltre nelle cavità dei molari distrutti al punto da non esser più 
caso di fare un' otturazione metallica. 

Si eviti l'uso dei cementi nelle cavità delle superfici prossi­
mali dei bicuspidati e molari, e specialmente nelle cavità estese fin 
sotto la gengiva. In quest' ultimo caso SMREKER consiglia di riempire 
con foglia di stagno la cavità del colletto e poscia erigere l'ottu­
razione col cemento. Anche la guttaperca è buona quale primo 
strato contro la recidiva della carie secondaria nel colletto dentale. 

Nei denti anteriori a cavità molto estese e a pareti di smalto 
friabili, nei denti scossi e in quelli di persone malaticcie che non 
possono sottostare al lungo processo di un'or ideazione si ricorre 
alle otturazioni in cemento. Cosi si risparmia per quanto è possibile 
la superficie labbiale dello smalto, introducendo il cemento dalla 
faccia palatina. Quando la parete di smalto è molto sottile e tra-
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sparente, si cerchi di evitare che 
il cemento traspaia, perchè po­
trebbe impartire al dente una tinta 

[opaca. Epperò sotto la sottile parete. 
Idi smalto si metta dapprima un 
Ipezzetto di foglia d'oro, indi si 
otturi la cavità col cemento, intro--
ducendolo dalla faccia palatina. In 
t;il modo il dente ricupera un po' 

Idi traslucenza. 
Perchè una otturazione di 

cemento abbia qualche durata, deva 
(essere preservata il più a lungo 
Ipossibile dall'afflusso della saliva. 
IXoi possediamo nel cofferdam un 
I mezzo incomparabile per tener lon-
Itana la saliva. Chi lo sa applicar 
Ibene può fare oggidì un' ottura­
zione in cemento, che, per quanto 
si può prevedere, durerà molto 

Ipiù delle otturazioni in cemento 
(introdotte senza l'isolatore, sia 
Ipure dalla mano più esperta. L'ot-
Iturazione di cemento divenuta dura 
Ideve essere lisciata coi dischi 0 
Istriscie di carta vetrata. 

I cementi quali ci vengono 
I l'orniti dal commercio consistono 
Idi una polvere (ossido di zinco) e 
Idi un liquido. Quest'ultimo è una 
I soluzione di cloruro di zinco o 
Iaculo fosforico. Si distinguono per 
I conseguenza i cementi di cloruro 
Idi zinco e i cementi di fosfato di 
\ zinco. La polvere di ossido di zinco 
I raramente è pura, contenendo essa 
Ipor lo più dei minerali (vetro pol­
verizzato, ecc.). Il liquido, dei ce-

| menti di fosfato di zinco (p. es. 
il Itostaing) si solidifica alla tem­
peratura ordinaria, cosicché, prima 

I di farne uso bisogna scaldarlo. 
Fig. .- n i l i 

ori Con uno strumento a spatola u 
(?ut- i . . . . i • i _ Ai 

| prende una quantità di polvere <a 
cemento corrispondente alla gran-



CEMENTI. 311 

dezza della cavità, e si pone su di una lastra di vetro, sulla quale 
si noria eziandio un po' del liquido che deve entrare nel cemento. 
Efrlvere e liquido si mescolano e si impastano bene insieme. Quando 
la cavità è piena si lascia in posto il cofferdam più a lungo che 
sia possibile. Il cemento intanto si solidifica: dopo di che se ne 
pulisce e brunisce subito la superficie. 

Inoltre noi adoperiamo l'ossi-solfato di zinco di FLETCHER « den­
tina artificiale di FLETCHER » specialmente per coprire i medicamenti, 
per sottostrato di otturazioni, e quando la cavità si estende fino pro­
prio alla camera della polpa e come otturazione provvisoria. 

"Secondo l'analisi di BOR l'ossi-solfato di zinco si compone: 
a) Polvere: 

P. Mastice sottil. polv. 7.50 
aggiungasi : 

Ossido di zinco arroventato per mezz'ora 100.00 
mescola ed aggiungi: 

Solfato anidro di zinco di preparazione recente 12.00. 
b) Liquido: 

P. Gomma arabica 25.00 
Acqua distillata 65.00 
Alcool 10.00 
Acido fenil. liquef. goccie Nr. 1 

Mentre v. WUNSCHHEIM, che ha richiamato l'attenzione su questa 
analisi, dice che il preparato composto con le dette sostanze s'in­
durisce un po' troppo lentamente, ma che però possiede gli stessi 
vantaggi del preparato originale, HARTWIG dice che lo stesso cemento 
Quando è adoperato a consistenza di crema, impiega da cinque a 
dieci minuti per indurire. I tentativi del medesimo autore, secondo 
le indicazioni di BOR, per rimediare a questo inconveniente con 
maggiore aggiunta di solfato di zinco, sono falliti pel fatto che il 
cemento cosi ottenuto era tanto facilmente solubile nella saliva che 
dopo alcune ore esci va dilavato dalla cavità; oltre a ciò i pazienti 
ai lagnavano del cattivo sapore prodotto dal solfato di zinco. 

« Un altro inconveniente di questo preparato si è che dopo 
la permanenza di più giorni nella bocca, diventa cosi duro da rie-
scire difficile il toglierlo. » HARTWIG riassume il suo giudizio sulla 
« dentina artificiale » preparata secondo le indicazioni di BOR,'nel 
seguente modo: 

Il preparato è servibile come otturazione provvisoria là dove 
è possibile una piccola pressione per introdurlo e dove si ha tempo 
di attendere l'indurimento del preparato stesso (p. e. adoperando il 
Cofferdam). In tutti gli altri casi è preferibile adoperare il prepa­
rato originale, specialmente quando si fanno delle medicazioni arse­
nicali nei denti affetti da pulpite o per incapueciare le polpe denudate. 
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L'ossi-solfato di zinco (preparato originale) indurisce assai 
rapidamente. Una goccia di questa poltiglia di cemento applicatali 
una polpa denudata, non infiammata, ne è la miglior difesa (Ytii 
capitolo « Cura della polpa denudata, non infiammata). » 

Uso di Cemento ed Amalgama combinati. 

(Otturazione doppia) 

Nell'adunanza annuale della Società dei dentisti dell'Austria, 
che ebbe luogo in Menna nell'anno 1892, il dottor ROBICSEK, tenne 
una conferenza con dimostrazioni sulle « otturazioni doppie ». Da 
allora in poi si sono fatte molte migliaia di tali otturazioni. Esse 
hanno dato buona prova perchè il cemento, per primo introdotto, 
evita che il dente perda il suo colore e perchè si impedisce che 
l'amalgama si contragga. Un'altro vantaggio in confronto dell'ottu­
razione in cemento, sta in ciò, che la doppia otturazione, anche 
nelle superfici di contatto dei bicuspidati e molari come anche 
nella regione del colletto dentale, corrisponde al suo scopo. Inoltre si 
può risparmiare di più il dente nella sua preparazione, il che non 
è possibile nelle otturazioni di contorno con la sola amalgama. Per 
un'otturazione doppiti, non è necessario fare dei punti di presa in 
forma di sottosquadri od altro. Il cemento aderisce solidamente 
alle pareti e l'amalgama lo preserva da ogni danno chimico e 
meccanico. 

Nella carità assolutamente asciutta si introdurrà prima 
una poltiglia di cemento assai molle osservando che questa 
venga a contatto, nei denti anteriori, sopratutto con la parete 
labbiale di smalto. Poscia si introdurrà poco a poco l'amal­
gama asciutta badando che al margine dell' otturazione non 
rimanga scoperta la più piccola parte di cemento. E mercuri» 
in eccesso si leva via nel modo suindicato. Dopo 24 ore si 
pulisce l'otturazione 

Guttaperca. 

La guttaperca vien posta in commercio in forimi di lastre ed 
è conosciuta col nome di « guttaperca rossa », e si adopera come 
guttaperca « bianca » preparata in forma di cilindri di varie gros­
sezze quale sostanza da otturazioni. Prima di adoperarla si scalda 
e si mollifica su di una fiamma a spirito, o meglio su di un piattello 
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di porcellana scaldato sul vapore di acqua bollente. Le pareti della 
caxità, nella quale si vuole introdurre un'otturazione di guttaperca 
'detffono essere accuratamente prosciugate. Si spalmano le pareti 
della cavità con* vernice copale e con la sciringa ad aria calda si 
fa evaporare l'etere della vernice. Si tratta la superficie di un'ot­
turazione in guttaperca, ultimata, col cloroformio nel quale la gutta­
perca è solubile. In questo modo si tolgono tutte le ineguaglianze 
sulla superficie dell'otturazione. La guttaperca è indicata sopratutto in 
forma di punte (Fig. 206) 
ed anche come cloraperca 
per otturare le radici. 
La cloraperca è guttaperca I 
sciolta nel cloroformio. Il 
cloroformio di questa solu­
zione si evapora facilmente 
e la poltiglia che rimane 
indurisce rapidamente. La 
guttaperca si adopera 
anche per otturare i denti L 

. * . I t'ip-. -'">• — l'unto di guttaperca. N..n <.,no rotonde 
a n t e r i o r i Q u a n d o l e C a v i t à ma hanno delle scanalature longitudinali poco profonde 

I1 lo quali permettano all'aria, contenuta nel canale dell 
SOnO piCCOle. V o l e n d o OttU- radice, dì evader* 

rare in cemento le super-1 
, fici di contatto dei bicuspidati è bene otturare con guttaperca la 
parte di cavità verso il colletto. La guttaperca resiste molto agli 
umori della bocca. Un grande inconveniente delle otturazioni in 
guttaperca è di consumarsi alla superficie. Quindi la guttaperca non 
è indicata per le otturazioni di durata. La guttaperca « rossa » 
resiste un po' più della « bianca ». Alla <c pasta di HILL » bianca 
son mescolate delle sostanze minerali (solfato di barite, polvere 
di quarzo) per aumentarne la sua resistenza. 

Oltre che per otturazioni, la guttaperca si adopera principal­
mente per separare i denti. Si comprime nell'interstizio molta gut­
taperca, più che sia possibile, e cosi i denti si spostano adagio ma. 
in modo sicuro. 

RIEGNER consiglia l'uso della guttaperca per fissare le corone 
e i ponti, e trova che il preparato più adatto per questo scopo è la 
guttaperca conosciuta coli'indicazione di GILBERT's Temporary 
Stopping. 

Le corone fissate con la guttaperca si possono levare facil­
mente; scaldando la corona, la guttaperca si rammollisce 
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Otturazioni in porcellana. 

Dopo molti anni di studio, si è trovato che hi porcellana per 
otturare le cavità di carie è la sostanza che maggiormente asso­
miglia al dente. Un breve sguardo retrospettivo sullo sviluppo 
dei metodi di otturare con la porcellana, non sarà certo senza 
interesse. Già nel terzo decennio del secolo scorso, si praticava la 
cosidetta operazione di « completare e placcare i denti. » Questi 
due metodi consistevano nel tagliare dai denti d'ippopotamo, d'ele­
fante o da quelli di un cadavere, dei pezzetti aventi la forma della 
cavità da otturare, fissandoli con una vite nella cavità, quando le 
pareti di questa lo permettevano, o introducendoli a l'orza col 
martello. Questi pezzetti di dentina conficcati semplicemente aderi­
vano a motivo della elasticità e perchè si gonfiavano per l'azionèi 
della saliva. STKINBERGER copriva i difetti dello smalto con pezzenti 
di smalto di denti umani. Più tardi si procurò di adoperare a tal 
uopo dei pezzetti di porcellana di colore eguale al dente, giacché 
si era visto che le cavità di carie chiuse con pezzi di denti di 
animali troppo spesso si scolorivano e si cariavano. Questo me­
todo di adoperare la porcellana, all'uopo preparata (denti artificiali; 
« asticelle di porcellana, ore. ») come materiale da otturazione, è 
usato anche oggidì, specialmente per le carie estese. LAND in Detroit 
fu forse il primo a prendere le impronte. Egli le prendeva con 
foglia di platino e procurava di mettere in questa impronta dei 
pezzi di denti artificiali e farli fondere. Dopo LAND nel 1880 ROLLINS 

suggeri un processo per prendere l'impronta, ma per esser alquanto 
circonstanziato non piacque. I pezzi rimessi venivano assicurati nelle 
cavità con cemento o guttaperca. Nel 1890 HERBST suggerì di fare 
le otturazioni «ol vetro nel seguente modo: 

« Si prende l'impronta della cavità, già preparata, colla 
massa STKXT. La forma della cavità si fa col gesso e pomice in 
polvere. Nella cavità della forma HERBST mette, come base, una 
fogliolin.i d'oro e vi cosparge alcuni granelli di sabbia fina, allo 
scopo di ottenere ruvida la superficie inferiore. Introduce quindi 
nella cavita, mediante un pennello da pittore, delle perle di vetro 
bianco-^iullo!_inoie o del vetro opaco ridotto in polvere finissima e 
bagnata con acqua. L'umidità eccedente la toglie assorbendola legger­
mente con un pannolino e poi fa fondere la massa su d'una fiamma 
col canello feruminatorio. Raffreddato che sia, e ciò avviene rapi­
damente, il prodotto cosi ottenuto si adatta talmente bene nella 



OTTURAZIONI IN PORCELLANA. 315 

cavità del dente, che di meglio non si potrebbe desiderare. Ora 
egli,stacca la foglietta'd'oro ancora aderente, riempie la cavità 
del dente con cemento ROSTAING od altro cemento di fosfato di 
'.zinco e fissa nel dente il pezzetto di vetro. Cotali denti otturati 
con la massa vitrea non si distinguono dagli altri, nemmeno guar­
dando da vicino. 

Quest'invenzione sollevò gran rumore dapertutto e diede la 
spinta allo sviluppo del metodo di otturare in porcellana, oggi 
portato alla perfezione. Invece di prendere l'impronta in STENT, si 
passò ad adoperare a tal uopo la foglia d'oro o di platino alquanto 
grossa, e tuttavia si mancava ora di un materiale perfetto, impe­
rocché la massa di vetro adoperata da HERBST si scoloriva facU-
mente, era porosa e presentava troppo poca resistenza nei margini 
dell'otturazione. Noi dobbiamo agli studi di JENKINS, se oggi posse-
.diamo un materiale veramente ideale nel suo « porcelain enamel ». 
'.' 11 metodo di otturare in porcellana oggi generalmente adottato 
si divide in quattro tempi: 

a) preparazione della cavità; 
b) presa dell'impronta; 
e) cottura del pezzetto di porcellana: 
d) applicazione del pezzetto medesimo, 

a) Preparazione della cavità. — La cavità deve essere formata 
in modo da avere gli orli possibilmente lisci ed in pari tempo ben 
nitidi, cosi da evitare che parte dell'otturazione sporga ai margini. 
Queste parti dell'otturazione sporgenti sul margine della cavità, sono 
•sempre molto sottili, quindi si rompono facilmente, cosichè la perfetta 
chiusura al margine dell'otturazione va perduta. Sono da evitare 
assolutamente i sottosquadri prima di prendere l'impronta, perchè ne 
impediscono la buona riuscita. Le cavità non devono essere troppo 
regolarmente rotonde ma avere in qualche punto un segno, per mezzo 
del quale si possa orizzontarsi nell'introdurre il pezzetto di porcellana. 
Le pareti della cavità debbono essere l'orti e non troppo basse, affinchè 
i pozzetti di porcellana introdotti, abbiano a trovare in essa una 
presa sufficiente. 

i - E necessario porre la massima attenzione nel preparare i mar­
gini delle, cavità. Questi debbono essere lisci affinchè la foglia 
adoperata per prendere l'impronta non si laceri né si storca nel 
toglierla fuori dalla bocca. Per arrotare e lisciare i margini si 
adoperano le pietre arkansas (Fig. 207). 
i~ —b) Presa dell'impronta. — Per prendere l'impronta si adopera 
di preferenza la foglia d'oro di WILLIAM. N. 30 o X. 40. Da questa 
foglia se ne taglia un pezzetto più o meno grande, secondo la cavità, 
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e prima di introdurlo gli si dà con uno strumento foggiato a pera, o 
sul palmo della mano o su di un cuscino, una forum simile a quella 
della cavità stessa. Si può anche prendere un'impronta della cavità con 
la cera, da questa ricavare il modello e adattare a questo la foglia; 
mediante pressione: metodo che può essere di gran pregio pei 
principianti. L'impronta provvisoria cosi ottenuta, s'introduce ora 
nella cavità e vi si comprime mediante batuffoli di bambagia o di 
esca. Continuando ad immettere esca fino a che la cavità sia com­
pletamente piena, la foglia d'oro si addossa da ogni parte alle 
pareti. Ciò fatto si passa ad arrovesciare l'orlo della foglia sui 

• margini della cavità; se questo lo si facesasj 
prima, necessariamente la foglia si lacere­
rebbe nel comprimerla dentro la cavità. Ora 
si levano cautamente i pezzetti d'esca, imo 
dopo l'altro sinché non rimanga più nella 
cavità che la foglia d'oro. Dopo essersi accer­
tati elio la foglia si adatta esattamente dap­
pertutto si leva fuori quest'impronta, il che 
si ottiene soffiandola fuori dalla cavità me­
diante la sciringa ad aria (ROHICSEK) o con 
un escavatore sollevando leggermente l'im­

pronta stessa. Le lacerazioni nell'impronta, se non sono troppo' 
vicine all'orlo non arrecano danno. Pei' impedire che nell' estrarre 
l'impronta questa ubbia a piegarsi, SMREKER consiglia di introdurre 
nell'impronta d'oro asciutta una palottolina di cemento HARVARD 
alquanto dura, servendosi di spatole unte d'olio. Per potere facilmente 
estrarre l'impronta si fa un piccolo canaletto per isbieco, nel ce­
mento, mentre è ancora plastico, e lo si lascia poi indurire. Quando 
il cemento è divenuto duro si introduce nel canaletto una sonda 
colla quale si estrae il cemento in un con l'impronta, e s'immerge 
poi il tutto in una soluzione al 20 °|0 di acido cloridrico, nella quaW? 
in poche ore il cemento si scioglie. 

SACHS descrive il suo metodo per ottenere una buona impronta 
dei denti a contorni difettosi, nel modo seguente: x La difficolti 
in simili casi non sta nel prendere l'impronta, ma nell'erigere in 
porcellana le parti distrutte e sono per lo più gli angoli. 

Per quanto si sia esercitati, molto spesso questi angoli riescono 
storti o non danno al dente l'aspetto naturale, quando essi vengono 
fatti a occhio. È quindi precetto di procurare di formare a bella 
prima l'angolo del dente ». Si scalda un pezzetto di massa STENT, 
grosso quanto una noce, e si comprime bene dal lato palatino nella 
cavità, e quivi si lascia sinché siasi raffreddato. Poscia si leva con 



OTTURAZIONI IN PORCELLANA. 317 

un temperino tutta la parete di massa STENT che sovrabbonda, in 
modo che rimanga soltanto l'impronta della cavità e della parte di* 
dente da rifare in porcellana. Ora si prende l'impronta con la foglia 
d'oro, si spalma di Araselina la forma di STENT e in un con la fogba 
s'introduce nella cavità, in modo che la foglia fuori della cavità 
poggi completamente sulla massa STENT. Indi si leva via la STENT 

mentre la foglia rimane in situ, il che si ottiene facilmente perchè 
la vaselina impedisce che la massa STENT si attacchi alla foglia 
d'oro. Adesso si riempie di cera la cavità del rivestimento formato 
con la foglia d'oro, per evitare che questa si scontorca nel toglierla 
dalla cavità. Poi si mette in gesso e amianto od altra sostanza del 
genere; si cobi via la cera e al suo posto si inette la porcellana 
e si fa cuocere. 

e) Cottura, del pezzetto di porcellana. — Prima di passare 
al processo della fusione propriamente detta bisogna immettere 
diligentemente l'impronta in una poltiglia di gesso e amianto. Si 
riempie di questa poltiglia preparata con alcool un ricettacolo di 
platino, costrutto da JENKINS, vi s'introduce 1" impronta colla siiti 
parte convessa all'ingiù e si batte a lungo il cucchiaio su di un tavolo 
sinché l'impronta sia penetrata nella massa sino ai suoi margini. L'im­
pronta dev'essere circondata da ogni parte dalla poltiglia anzidetta: 
si devono quindi riempire i punti rimasti vuoti, spingendovi di 
quella poltiglia con una spatola. Quando l'impronta è conveniente­
mente ingessata, si accende lo spirito col quale si mescolò il gesso 
e cosi la poltiglia diventa dura. Ora si sceglie nell'assortimento dei 
colori preparati da JENKINS, quella porcellana che somiglia perfet­
tamente al colore del dente da otturare: se ne prende la quantità 
occorrente e si mescola con alcool assoluto, su di una lastra di 
sagata cosi da formare una pasta di consistenza della crema; con 
questa si riempie l'impronta e si comincia il processo della fusione. 
A tal uopo si usano tre diversi fornelli: a gas. a spirito o ad elet­
tricità. Il processo della fusione è il medesimo sia che si adoperi 
uno o l'altro di essi. L'impronta riempita di porcellana fino all'orlo 
s'introduce nel fornello dove si biscia sinché l'otturazione si sia 
fortemente retratta. Si leva quindi il ricettacolo dal fornello e dopo 
avere immerso la sua parte inferiore in aequa fredda per raffred­
darlo, si applica cautamente con un pennello sottile sulla massa di 
porcellana fortemente retratta, della pasta di porcellana assai liquida. 
Poi si rimette il ricettacolo nel fornello e si aspetta sinché la massa 
di porcellana fusa diventi lucente alla sua superficie. Ciò fatto si 
toglie nuovamente il ricettacolo dal fornello e si riempie nel modo 
sudoscritto, mettendo la pasta di porcellana dove la massa si e 
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retratta; ora si fa cuocere per una terza volta e l'otturazione riesca' 
perfetta se si ha im po' di pratica. I principianti faranno bene a 
introdurre nell'impronta la pasta di porcellana poco per volta e 
cosi far cuocere un paio di volte di più. È meglio far cuocere cinqu» 
volte, anziché fare con tre cotture un otturazione troppo alta e mai 
riuscita. Terminato il processo della fusione, si toglie l'improntai* 
in un coll'otturazione dalla miscela di gesso e si pone il tutto nel­
l'acqua fredda, per facilitare il .distacco della foglia d'oro dall'ot­
turazione. Bisogna levigare le ineguaglianze avvenute ne i ro t tu ra i 
zione per causa di lacerazioni dell'impronta. Sarà bene cuocere sempre* 
due pezzi di porcellana pel caso che uno vada perduto nel mani­
polarlo durante l'applicazione o altrimenti dopo, onde avere cosi un 
pezzetto di scorta. 

d) Applicazione del pezzelto di porcellana. — Quando 
l'incrostazione è pronta si passa ad applicarla. Per dare all'ottura­
zione una sufficiente stabilità è necessario fare dei sottosquadri 
nella cavità e nell'otturazione stessa. Questi sottosquadri dovranno 
essere circolari e resistono assai bene se quelli della porcellana, 
combinano con quelli della cavità a otturazione introdotta. Si fissa 
l'otturazione nella cavità con cemento tenero di HARWARD. Si pro­
cede nel modo seguente : Dopo aver da una parte penellato con ce­
mento i sottosquadri e le pareti della cavità, dall'altra i sottosqua­
dri dell'otturazione, s'introduce nella cavità il pezzetto di porcellana 
previo averlo digrassato con etere solforico, lavato con alcool puro 
e poi asciugato. Una piccola irregolarità fatta appositamente nella 
forma della cavità serve ad orientarsi facilmente sulla giusta po­
sizione dell'otturazione. Quel cemento che sgorga dai margini del­
l'otturazione nell'atto che la si comprime, va levato via, e si terrà; 
fermo il pezzetto di porcellana sino a completa solidificazione del 
cemento. Se il pezzetto di porcellana corrisponde esattamente alla 
cavità, l'otturazione è terminata. Per 10 o 20 minuti bisogna pre­
servare il dente dall'umidità. Se l'otturazione non è riescila com­
pletamente nella sua forma o è stata tenuta troppo alfa, allora è 
necessario tagliare la parte che sporge sulla cavità. A tal fine si 
adoperano le pietre arkansas di varie forine. Perchè un'otturazione 
in porcellana sia di durata, bisogna sopratuffo fare attenzione riti' 
il pezzetto s'adatti esattamente alla carità, giacché coli'assotti-' 
gliarìo perde la sua lucentezza e subisce un rapido scolora­
mento, per (piatilo poco poroso esso sia. 

Per le grandi otturazioni di contorno si prende l'impronta 
colla massa STENT, sulla quale si fa il modello di gesso, e con questo 
si prepara il pezzetto tagliandolo da un dente artificiali' Quivi 
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bisogna far attenzione che del pezzetto di porcellana da introdurr^ 
una parte corrispondente si adatti alla cavità in modo che Y ottiF-
razione di contorno resti ben ferma. Nel prolungamento che si 
addentra nella cavità debbonsi praticarvi delle incisioni e tacche. 
È di grande vantaggio se la porcellana vien tagliata da un dente 
piatto, in modo che vi rimanga una o meglio tutte e due le punte 
di platino. In corrispondenza a queste punte si trapanano dei cana­
létti nella dentina. Per rifare tutta una superficie tagliente, MILLER 
consiglia di adoperare un dente piatto con le punte molto distanti 
una dall'altra, in corrispondenza delle quali si fanno dei canaletti 
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•IIS. — Riproduz e della superficie tagliente .li un Incisivo col risparmio della( 
. mgrand, \\'i volta. (Secondo SHRBKEB) 

Hella dentina. Per la grande distanza fra le due punte, e possibile 
rispettare la polpa nel trapanare i canaletti. Un altro processo 
consiste nel lisciare la superfìcie di frattura del dente ed adattarvi 
un pezzo di porcellana, il quale va assicurato parimenti per mezzo 
di punte di platino, latte cuocere con la massa di snialto. Si infig­
gono le punte di platino nei fori dei pezzetti di porcellana, fatti 
con una pimta di dia munte, 

SMREKER modificò questo sistema e cosi lo descrive: « Un inci­
sivo centrale sinistro con ipoplasia dello smalto si fratturò al limite 
della parte sana con quella malata, restando intatta la polpa. La 
paziente, una giovane di dìciott'amii. non volle che si tagliasse il 
moncone della corona per rimetterne una intera. Siccome i rapporti 
dell'artici dato erano favorevolissimi, imperocché i denti incisivi infe­
riori non toccavano i superiori, anche portando avanti la mandibola, 
mi decisi di surrogare collii porcellana la parte di corona mancante. 
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« La superficie di frattura si potè facilmente appianare (Figura 
20S. 1). Il pezzette mancante fu tagliato da un dente piatto di 
WHITE, con un disco diamantato. A motivo della superficie piana 
fu assiti facile adattarlo al dente spezzato. Per assicurare stahib-
mente il pezzetto di porcellana, servi un'ancora di iridio platinato, 
tagliata da un fiTo spianato a''martello e limato convenientemente 
(Fig. 208. 3) ». 

« La pane dell'ancora in forma di mezzaluna, la feci cuocere 
in una scanalatura del pezzetto di porcellana, con smalto di JENKINS. 

(Fig. 208 4) ». 
« Per la scanalatura (Fig. 208, 2) adoperai un piccolo disco 

di rame diamantato, come quando formiamo i sottosquadri nelle 
otturazioni in porcellana ». 

« In questa scanalatura s'introduce l'ancora, resa un po' scabra 
mediante un bulino; si riempiono con polvere di JENKINS le com­
messure fra l'ancora e la superficie di porcellana e per ultimo si 
fa cuocere senza ingessare ». 

« Per far cuocere l'ancora di platino io scelgo una porcellana di 
tacile fusione, perchè quella ad alta temperatura fa storcere tutta 
la superficie tagliente e quindi tutto il lavoro riesce inservibile. 
Noi in tal modo otteniamo una sezione provveduta di punte di 
platino, la quale dopo aver fatte i canali di presa nel moncone 
dentale, viene fissata con cemento (Fig. 208 5) ». 

IteiucsKk ha costrutto in oro. l'angolo mancante di un dente 
incisivo; dalla parte lahliialo dell'otturazione ultimata ha trapanato 
l'oro ed ha riempito di porcellana la cavità cosi ottenuta nell'ori-
ficazione. 

C u r a d e l l a p o l p a d e n u d a t a , n o n i n f i a m m a t a . 

Nel preparare una cavità allo scopo di farvi un punto di 
pressi per l'otturazione, può accadere facilmente di aprire la camera 
palpare mal»rado si abbia avuto attenzione a tutti i rapporti 
anatomici. 

Trattandosi di una polpa denudata e non infiammata, si procede 
nel seguente modo: 

1. S'impedisce l'accesso dell'aria atmosferica e della saliva, 
e si osservi che nemmeno la più piccola parte di dentina cariata 
rimanga in vicinanza della ferita della polpa. Si sterilizza la cavità 
con una soluzione debole di acido fenico (2-5 "|0). 

2° Si incappuccia con « dentina artificiale - di FLETCHER 

(ossisolfato di zinco). 
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Ad 1.° L'accesso della saliva s'impedisce àpjfticamjo l'isolatore 
di caoutchouc (Rubberdam). Si mette nella cavità un ^batuffolo éi 
ovatta intriso in una soluzione di #cido fenico al 2 \ . togliendolo 
poi via ài"momento di introdurre l'otturazione di cemento. 

Ad 2.° Si mescola una piccola quantità di cemento col liquido 
a consistenza di poltiglia ben molle., Li questa poltiglia se ne mette 
una goccia sulla polpa senza fare pressione alcuna. Si aspetti fino 
a tanto che questa goccia di cemento messa sulla polpa sia indurita. 
Allora si può riempire totalmente la cavità col cemento suddetto 
o anche con un cemento di fosfato. Lo strato sottostante di 
cemento non irritante e non conduttore del calorico protegge la 
polpa. Avendo operato per antisepsi, allora si può levar via la 
massima parte del cemento FLETCHER, subito dopo avvenuto l'indu­
rimento e fare un'otturazione permanente sul cemento che ricopre 
la ferita della polpa. Se non si è ben sicuri, allora si lascia l'ottu­
razione provvisoria per 4 - 6 settimane. Se entro questo limite di 
tempo avviene una pulpite, allora si leva via facilmente il cemento 
tenero e si procede a curare la polpa malata. 

WESSLER raccomanda il cemento « Pulpol » il quale contiene 
30 "J0 di eugenolo. 

Cura della polpa inalata. 

Cura dell' iperemia della polpa. — L'iperemia della polpa 
si deve considerare come il principio della pulpite nella quale non 
si riscontra nessun cambiamento nelle cellule del tessuto pulpare 
ma solo una dilatazione ed una forte congestione dei vasi. Uipe­
remia della polpa avviene quando questa è troppo esposta, quando 
l'avorio, per effetto della carie o altra causa meccanica, ad es. te 
masticazione od esagerata pulitura del colletto dentale con setolini 
duri, vien distrutto sin quasi alla polpa. In seguito a questa perdita 
di sostanza le irritazioni chimiche e termiche penetrano facilmente 
sino alla polpa, ed il paziente accusa dolori tosto che il freddo o 
il caldo, il dolce o l'acido vengano in contatto col dente cariato. 
Veramente anche la polpa di un dente sano reagisce alle irritazioni 
termiche estreme, ma in questo caso la sensibilità al dolore è 
minore e scompare eliminando l'irritazione. La cima dell'iperemia 
consiste nel tener lontana l'irritazione, otturando il dente cariato 
con una sostanza coibente e non irritante. Dopo avere innanzi 
tutto eliminati dal focolare della carie i detriti alimentari mediante 
iniezioni d'acqua tiepida, si esride con im escavatare affilato la 

MKTNIT*. — Trattato di Odontojatria. 21 
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dentina rammollita e scolorata. Quando finalmente si trova dapper-
iìÉtto la dentina perfettamente sana, si disinfetta bene la cavità. 
Si usa a tal uopo l'acido feniccu.concentrato, la soluzione id 50 \ 
di pietra infernale, la nervociditìa, ecc.: con questi mezzi anche la 
dentina viene resa meno sensibile. S'introduce l'antisettico sul 
fondo della cavità con un piccolo batuffolo di bambagia che si 
rinchiude con « FLETCHER » Dopo 21 ore si leva via la medicazione 
e si ottura definitivamente la cavità. Se per la posizione della, 
medesima sembra indicata un'otturazione' metallica, si riempie di 
cemento il fondo e su quello si applica il metallo. 

Cura della polpa infiammata. — Quando un'iperemia della, 
polpa non venga osservata e quindi non curata, essa passa dal 

---;--» 

— Polpa di mi mo inferiori me nfiammata, trattata • • 
1 dopo la cauterizzazione In a a' papilla .li trutta dalla 

in i, '<' vati fortemei lilatati; la parte infiammata delio polpi lolplt 
i MI e numi . , stra\ a i di 

con lo WITZI i . 

primo stadio d'infiammazione a quello di pulpite acuta parziale io. 
causa dei continui insulti che la polpa soffre per le varie cause 
esterne d'irritazione, Se in questo primo stadio si intraprende la 
cura del dente, si può ancora tentare la conservazione della polpa 
con qualche speranza di successo. Dopo aver diligentemente pulito­
li focolare della carie, si vede di solito hi polpa ancora coperta 
da uno strato sottilissimo di dentina, più o meno malato. Ora si 
dovrà disinfettare bene la cavità, evitare di cauterizzare la polpa 
ed applicare per 5 ̂ minuti circa, sulla polpa ancora coperta dal 
sottile strato di dentina, un batuffolo di bambagia intriso in una 
soluzione di acido fenico al 5 ";„- Questo batuffolo poi sarà rinchiuso 
nella cavita per 21 ore con cemento « FLETCHER », dopo il qual 
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tempo si toglierà il tutto, si escaverà ancora una volta la cavità e 
questa riempita ancora di « dentina artificiale di FLETCHER ». 
Questa otturazione provvisoria* va lasciata nella cavità da 5 a 8-
settimane. Se durante questo tempo non sono avvenuti altri sintomi 
di irritazione, si raschia la maggior parte dell'otturazione e sullo 
•strato sottostante si erige l'otturazione permanente. Se il processo 
infiammatorio si è già esteso, vale a dire se abbiamo una pulpite 
acuta parziale alquanto estesa, allora non è più caso di procurare 
di conservare la polpa, ma come in tutte le gravi infiammazioni 
della medesima procederemo alla sua cauterizzazione ed estrazione 
col successivo riempimento della radice. 

Mortificazione della polpa. — Eccone le indicazioni: 
1.° Nei casi gravi di pulpite acuta parziale; 
2.° nella pulpite acuta totale: 
3.° nella pulpite ulcerosa acuta e cronica; 
4.° nella pulpite cronica ipertrofica: 
5.° nei denti fratturati quando la cavità della polpa è aperta; 
().° prima della preparazione di un dente a perno: 
7.° nelle neoformazioni, dentro la cavità della polpa. 

L;i mortificazione della polpa si opera nel modo seguente: 
1.° Si mette a nudo la polpa cosi che ne gema sangue. 
2.° sulla polpa si mette una piccola quantità di pasta arse­

nicale, servendosi di un batuffolo di bambagia della grossezza di 
una capocchia di spillo. 

3.° si chiude poi la cavità colla dentina artificiale di FLET­

CHER e non mai colla guttaperca o bambagia e mastice. 
Dopo 24 ore la cauterizzazione della polpa coronale è 

completa e si può estrarla senza dolore. 
L'acido arsenioso già in uso nel 1S30, occupa il primo posto 

fra tutti i mezzi raccomandati per la mortificazione della polpa. 
Tutte le altre sostanze come acido fenico, pepsina, nitrato d 'ar­
gento ed altri non hanno fatto buona prova. Si usa l'acido arsenioso 
in forma di una pasta cosi composta: 

P. Acido arsenioso 1,00 
Cocaina 
Creosoto aa 0.50 
M. da far una pasta. S. Pasta arsenicale. 

L'acido arsenioso non agisce solo necrotizzando ma ha anche 
un'azione antisettica, epperò alquanto minore di quella dell'acido 
fenico. Quest'acido in concentrazione di 1:500 arresta la fermen­
tazione: l'acido arsenioso lo fa in concentrazione di 1:250. Siccome 
l'applicazione dell'acido arsenioso puro produce violenti dolori, vi 
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si aggiunge della cocaina e creosoto come calmanti. La pasta ar­
senicale agisce potentemente necrotizzando: con un pezzetto grosso 
quanto la testa di uno spillo si possono mortificare 16 polpe 
e poi necrotizzare ancora il piede di una rana. 

In qual modo si compia la necrosi del tessuto pulpare sotto 
l'influsso dell'acido arsenioso non è ancora stato precisato. ARKÒVY 
è d'avviso che per effetto della pasta arsenicale si sviluppa un'ipe­
remia della polpa, e i vasi si dilatano e tendono alla trombosi. 
Nei nervi della polpa si osserva che sotto l'influsso dell'acido 
arsenioso il loro inviluppo si decompone, i cilindrassi in parte si 
gonfiano e in parte scompaiono. 

Nell'applicare la pasta arsenicale si osservino i seguenti momenti: 
1.° Evitare scrupolosamente il contatto della pasta arseni­

cale colla gengiva e col periostio. 
2.° Mettere la pasta più a contatto possibile della polpa, ma 

si eviti qualunque pressione. 
3.° Non far uso di pasta arsenicale nei denti dei fanciulli 

ed in quelli molli e porosi, perchè in causa della porosità dèi 
tessuto dentale e del forame largo all'apice nei denti dei fanciulli, 
si corre pericolo di provocare una malattia del periostio. 

4.° Evitare di introdurre la pasta arsenicale nei canali delle 
radici. 

5.° La pasta non deve permanere più di 24 ore. 
Per mortificare la polpa ARKÒVY raccomanda la pepsina. È 

questa una polvere bruna affatto scevra da pericoli. Dai 4 ai 5 
milligrammi producono una coagulazione della polpa. Questa subisce 
una degenerazione grassa. Inoltre per cauterizzare la polpa special­
mente nei denti dei fanciulli si può adoperare l'acido fenico e il 
cloruro di zinco ovvero anche una soluzione di nitrato d'argento, 
i quali sono più blandi. L'acido fenico non è molto caustico, 
agisce lentamente e perciò occorrono parecchie applicazioni. 

Anticamente per mortificare la polpa si adoperava il ferro 
rovente. Ogni dentista aveva una grande collezione di cauteri di 
diverse grossezze. 

Per distruggere la polpa, DALMA adoperò la nervocidina in 
sostituzione della pasta arsenicale. La nervocidina si ricava dalla 
corteccia di uua pianta dell'India, denominata gasu-basu. Essa 
agisce in modo più sicuro e più pronto dell'arsenico, e nel termine 
di due ore distrugge la polpa. È una polvere di color giallo chiaro. 
DALMA l'adopera applicando sulla polpa denudata un piccolo batuffolo 
di bambagia intriso nella polvere. Si chiude la cavità. La nervo­
cidina opera come calmante in quelle cavità dove la polpa nou 
è denudata. 
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Estrazione della polpa. — Quando la polpa è completamente 
liecrotizzata dalla pasta arsenicale o da qmalche altro caustico, adora 
si passa ad estrarla. Dapprima si toglie la polpa coronale, con un 
trapano a rosetta e poi coi cosi detti estrattori da nervi, aghi 
seghettati (Fig. 210), si estraggono i monconi della polpa della 
radice. Questi estrattori sono aghi pieghevoli aventi uno o più 
uncinetti. Si introduce lo strumento sterilizzato e propriamente quello 
a più uncini (Fig. 210, a, b,) nel canale della radice sino all'apice, 
si gira tre o quattro volte sul suo asse tirandolo cosi dentro e fuori 
più volte, sino a metà, dal canale. Cosi la polpa viene strappata 
tanto alla sommità della radice quanto dalle pareti 
del canale colle quali sta intimamente unita. Un 
estrattore oggi molto in uso, è quello adoperato 
da DONALDSON ; questi, aghi sono molto sottili e 
pieghevoli, gli uncini sono disposti a spirale. Col-I 
l'ago da nervi a un solo uncino (Fig. 210, e) s i i 
estrae la polpa lacerata dalle pareti. Per es t ra r re I 
la polpa, si può adoperare anche un allargatolo daB 
orologiaio. Dopo averlo arroventato per renderlo 
f»iù tenace, lo si avvolge di alcuni filamenti di 
bambagia e si introduce con precauzione nel ca-B 
naie della radice; quivi lo si gira in modo che 
il cotone dapprima si svolga, poi si attortigli diB 
nuovo intorno all'allargatolo ed in tal modo laB 
polpa viene estratta fuori in un col cotone. 

Vi è anche una qualità speciale di trapani p e l i 
motore (Fig. 1/5 e, /,) coi quali si può estrarre 
la polpa. Tuttavia il loro uso non e possibile s e i 
non quando si possa penetrine in linea retta n e l j 
canale della radice. 

Non bisogna spinger troppo il trapano nel canale, e dopo due 
o tre rotazioni si deve estrarlo, perchè altrimenti si rompe. Quando 
per preparare un dente a perno si taglia una corona al bordo gen­
givale e si deve estrarre la polpa della radice ancora viva, l'uso 
del trapano suindicato viene a proposito. Il canale della radice ha 
per lo più una direzione diritta, e allora introducendo una sola volta 
il trapano a rotazione si ha un successo in im minuto secondo. 
Tirando fuori prontamente il trapano si ha la soddisfazione di 
vedere la polpa avviticchiata sullo strumento. 

Essendo molto difficile estrarre i monconi di polpa, specialmente 
l'estrazione completa nei canali delle radici dei molari superiori ed 
inferiori si studiò da tempo il modo di evitarla. S'impiegarono 

UNIVMSID*n *• H 
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mezzi di più specie, i quali dovevano rendere inutile l'estrazione 
della polpa già mortificata /lalla pasta w*senicale. Così BAUME sug­
gerì dopo l'amputazione della polpa coronale di tritare un pezzetto 
di borace nella cavità, sovrapporvi un pezzo di foglia di stagno e 
poi fare la otturazione. Si credette che per l'azione antisettica del 
borace riuscisse impossibile la distruzione del moncone di polpa 
rimasto nei canali delle radici. WITZEL adoperò allo stesso scopo 
una poltiglia di cemento fenicato : BOENNECKEN la sua pasta al formolo. 

BOENNECKEN denominò la cura, un tempo molto usata per 
necrotizzare la polpa con la formalina e la pasta al formolo, « cura 
al formolo ». 

Questa pasta di BOENNECKEN è cosi composta: 
P. Cocaina - Timolo aa. LO 
Mesci esattiss: - poi aggiungasi Sol. acquosa di formaldeide 

(40 °l) goccie X. 
Ossido di zinco 2-0 - M. da farne una pasta. S. Formolpasta. 

Dopo aver tolta la polpa coronale si iniettava per bene la camera 
della polpa con formalina a 5 sino a 10 °|„. Ciò fatto si copriva il 
fondo della cavità con pasta di formolo e poscia compressa eoa 

•un otturatore sul moncone della polpa. Sopra la pasta si mettev%' 
una piccola quantità di cemento-fosfato, e su questo l'otturazione 
permanente. 

'Il concetto che per l'azione della formalina si possa ottenere' 
una guarigione del processo flogistico ed una restitutio ad integrum 
si riconobbe bentosto erroneo; anzi il tessuto pulpare subisce una 
necrosi, per coagulazione. Siccome i denti cosi curati, presto o tardi 
dolgono ed allora cadono sotto la tanaglia, si è oggi generalmente 
ritornati al metodo antico di fare la cura consecutiva delle polpe 
mortificate, di estirparle in tote e otturare antisetticamente le radici. 

Cura della gàngrena della polpa. — Abbandonando a sé 
una polpa mortificata con la pasta arsenicale od altrimenti morta, 
essa va in gàngrena. Si osserva allora un forte scoloramento del 
tessuto dentale ed un odore assai cattivo e putrido. La cura della 
gàngrena è collegata a grandi difficoltà e pericoli pel dente. Impe­
rocché per una parte è molto difficile estrarre dai canali la poltiglia 
fetida della polpa disorganizzata, dall'altra vi è gran pericolo che 
una parte della massa gangrenosa s'inoltri nel forame dell'apice 
alla qual cosa succede certamente una periostite. 

Per pulire i canali delle radici, la cui polpa sia caduta in gàn­
grena furono escogitati diversi metodi. Dapprima si faceva in 
generale la pulitura meccanica; oggi questa pulitura viene avvalorata1 

da processi chimici. La pulitura meccanica si fa nel seguente modo: 
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Si applicano alcuni filamenti da bambagia sugli aghi lisci e sottili 
consigliati da MOLLER, O sugli allargato! da orologiaio sumenzionati 
e si introducono cautamente nel canale senza spingere. Si ripete 
l'operazione sino a che ha bambagia ne esca completamente pulita 
e senza odore, malgrado sia stata spinta sino all'estremità della radice. 

Poscia si mette dell' acido fenico concentrato con un po' » di 
bambagia. Per le prime 24 ore non è prudente chiudere erme»-
ticamente il canale della radice, da cui venne estraita una polpa 
decomposta. Se 24 ore dopo l'introduzione del rimedio disinfettante nel 
canale della radice, da cui fu estratta una polpa distrutta, il cotone 
introdotto ha cattivo odore, allora si ripete la medicazione infine 
a tanto che il cotone non dia più nessun odore cattivo; ad ogni 
medicazione si copra l'antisettico con cemento FLETCHER. 

Per prosciugare i canali delle radici, si adoperano con buon 
successo delle punte di carta velina rossa. Sulla carta velina rossa 
si vedono più distintamente che sulla carta bianca le traccie del 
liquido assorbito. Si tagliano dei triangoli equilateri di carta e si 
arrotolano. Con queste punte di carta si può arrivare bene in alto 
ed assorbire gli ultimi avanzi del liquido. 

Invece della medicazione coli'acido fenico si possono, ben 
inteso, adoperare altri antisettici. (Spirito di timolo ecc.). 

In oggi il metodo di pulitura meccanica cosi lento e faticoso 
è stato alquanto semplificato; s'introducono nel canale della radice 
diverse sostanze chimiche, le quali trasformano il contenuto gan­
grenoso in modo da renderne facile 1' estrazione ed in pari tempo 
sterilizzano il canale. 

SCHREIER raccomanda il potassio preparato per l'immediata 
sterilizzazione dei canali pieni di polpa gangrenosa. Questa prepa­
razione e composta di potassio e sodio allo stato metallico e si usti 
in forma di piccole particelle, le quali rimangono aderenti ad un 
ago da nervi, seghettato o liscio. Introdotta in un canale su di un 
ago adatto, avviene immediatamente la decomposizione del contenuto 
fetente. Il grande sviluppo di pai ore prodotto da questa decomposizione 
uccide i microorganismi ed in pari tempo tutto il contenuto si 
saponifica formando cosi una massa, che per una parte è facile 
eliminare e l'altea parte non è più atta ad un nuovo insedia­
mento di germi. Sotto il gorgoglio e formazione di bolle sorte ima 
massa untuosa; tolta questa si ripete la manipolazione, girando in 
pari tempo e agitando l'ago con movimenti di va e vieni, sinché 
non si senta più nessun scoppiettio, segno che tutto il contenuto 
è trasformato. È precetto di riempire il canale della radice solo in 
ima seconda seduta con quel metodo qualunque che pia riesce 
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spedito all'operatore. Siccome il contenuto del canale è completa 
mente sterilizzato, poco importa se ne rimane una piccola parte, 

Oggi si cura la gàngrena della polpa' quasi generalmente o 
con questo metodo o con quello indicato £& CALLAHAN e modificati 
da BOENNECKEN, con 50 °i0 di acido solforico e consecutiva neutra-* 
liz*azkfc»veon acqua ossigenata. BOENNECKEN, il quale perfetionò il 
metodo Il i «JĴ ALLAHAN, lo descrive nel modo seguente: 

Questo .nuovo processo è una piccola modificazione di quello 
consigliato nell'anno 1895 (Dentai Cosmos) da CALLAHAN per la cura 
d e c a d a l i épll'acido solforico. Io considero come il più gran pro­
gresso fatto fin dall'introduzione dell'antisepsi nel campo della cura 
delle radici, l'idea di CALLAHAN di ottenere, mediante l'introduzione 
nella camera pulpare di una soluzione al 50 °j0 di acido solforico e 
con l'iniezione dell'acido nei canali delle radici per mezzo di aghi 
da nervi finissimi, dapprima un pronto allargamento di questi canali 
altrimenti cotanto spesso inaccessibili, ed inoltre in certo qual modo 
per giunta una potentissima disinfezione. Ora se in questa cur> 
non s'impiega per neutralizzare l'acido solforico, come CALLAHAN 

consiglia, il bicarbonato di soda, ma come io fo già da sei mesi e 
che raccomando vivamente, l'acqua ossigenata (Nas (),) con la quale' 
secondo la forinola Hs SO, + N,2 0 , - Nas S( \ + H* < >8, si ottiene* 
un impetuoso sviluppo di acqua ossigenata che allo statò nascente 
produce nell'interno dei canali una prontissima sterilizzazione, noi 
abbiamo con ciò un metodo che, dopo molti esperimenti, sarei 
tentato di dichiararlo ideale. 

« Il pregio principale della cura di CALLAHAN. all'acido solforico, 
sta in ciò che l'acido concentrato decalcifica rapidamente le pareti 
dei canali e ne distrugge il contenuto organico, dimodoché un ca­
nale che prima non si poteva il più delle volte vuotare o solo con 
graiete difficoltà, dopo pochi minuti dall'iniezione dell'acido solforico 
diventa cosi spazioso e largo che la cura antisettica e l'otturamento 
successivo non presenta più la minima difficoltà. Ai trapani per 
canali radicolari, che io da gran tempo considero come strumenti 
più dannosi che utili, è stato dato dal Di'. CALLAHAN il colpo di 
graziti definitivo. Ciò che nel caso più fortunato si otteneva coi 
trapani da radici dopo una mezz'ora di faticoso lavoro, oggi si ot­
tiene facilmente in pochi minuti con una soluzione al 50 % di 
acido solforico. Con tale sistema non è necessario, coinè dice l'autore 
adoperare gli aghi di iridio platinato. Dietro mia esperienza l'ago 
ed il pulitore da nervi di DONALDSON, quando si abbia l'avvertenza 
di risciacquarli in acqua ogni qualvolta vengono a contatto dell'acido, 
si conservano a lungo e sono da preferirsi agli agiti di iridio meno 
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elastici e meno sottili. Il perossido di sodio è un alcali caustico 
stentissimo, una polvere gialla che a motivo delle sue proprietà 
'•Igroscopiche dev'essere 'Custodito in un vaso scuro, ben chiuso. 
All'aria libera si decompone facumente in Nas 0 ed 0, soda cau­

stica e ossigeno libero. L'uso ne è semplicissimo. L'ago DONALBSON, 
immerso* prima nell'acqua si tuffa nella polvere di perossido $ sodio 
la quale aderisce bene alla punta dell'ago. Lo strumento«ìb«4r,*fit*^9" 
«'introduce nei canali ripieni di acido solforico al 50 °|0..vTo$t|r«Avft!efce 
un abbondante sviluppo di gas e si forma l'acqua osàigeo^^V'ft 
famoso e ben noto antisettico. Se il canale della radice' nòT$*!fa, 
ancora abbastanza allargato dopo l'introduzione dell'acido solforico, 
ora diverrà sorprendentemente spazioso dopo l'introduzione in ec­
cesso di perossido di sodio, che, come alcali caustico, saponifica e 

jfdistrugge i resti untuosi del contenuto del canale eventualmente 
' rimasti. Coli' abbondante sviluppo di gaz, tutto il detrito dei canali 
vien gettato nella camera della polpa. Il lavoro della pulitura mecca­
nica della radice, che prima doveva eseguire la nostra mano con grande 
fatica, ora lo compie in modo più esatto l'affinità chimica. Io posso 
ora raccomandare a tutti i miei colleghi di abbandonare i loro 
metodi fin qui preferiti per la cura dei canali radicolari ed in loro 
vece usare il seguente sistema. 

« Dopo aver pulito accuratamente la cavità e la camera della 
pólpa, si introduce in quest'ultima, naturalmente sotto il Cofferdam, 
mediante una pinzetta una goccia di acido solforico al 50 "'„. Se la 
cavità è nel mascellare superiore si procura di mettere il paziente 
in posizione tale che Uccido rimanga nella camera pulpare. Se 
eie non riesce (nelle cavità distali superiori) allora si deve intro­
durre l'acido a poco a poco coll'ago da nervi o eoa un batuffolo 
di bambagia. Poscia si procura di pompare nell'apertura dei canali 
l'acido solforico, servendosi di aghi DONALDSON finissimi. Subito si 
osserva che l'apertura del canale, prima cosi stretta, diviene largii e 
che l'ago entra senza difficoltà nella radice. Ora si tolgono cogli 
aghi seghettati sottilissimi i resti della polpa eventualmente esistenti 
e si raschia poi dalle pareti del canale il solfato di calce in polvere 
fina formatosi coi sali calcari per effetto dell*acido, e si vedrà che 
il lume diventa sempre più ampio. Dopo di ciò s'introduce nei 
canali il perossido di sodio nel modo suindicato e si ripete l'opera­
zione finché non si formi più schiuma. Con dei batuffoli di bam­
bagia si leva dai canali il detrito spinto fuori dallo sviluppo del 
gaz, e si ripeto cosi tutto il processo una, due o più volte 

«alternando l'introduzione di arido solforico e di perossido di sodio 
nel canale. 
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« Per ultimo si inondano i canali, ora completamente inodori 
con quell'antisettico pel quale si ha maggiore fiducia. Pe^la sua straP 
ordinaria forza di penetrazione io raccomanderei l'olio di cannelli. 
Poi come al solito si prosciugano i canali coll'aria calda e si riein-
pionp di cloraperca: dopo di ciò si fa l'otturazione permanente. Una 
volta io otturavo provvisoriamente dopo la prima seduta e definiti­
vamente dopo una settimana o due, previo iterate medicazioni con acido 
solforico''e perossido di sodio. Io credo però che questa precauzione 
sia necessaria solo per coloro che hanno poca pratica: ad un ope­
ratore provetto io raccomando di riempire la radice immediatamentej 

« Pel caso in cui non si trovasse l'apertura dei canali, CALLAHAN 
suggerisce di rinchiudere per 24 ore nella camera pulpare ima 
gocciolina dì acido solforico al 50 *ie. Dopo questo tempo le pareti 
della cavità della polpa sono bianche e decalcificate ; le aperture dei 
canali si presentano come punti scuri sullo strato bianco sottostante. 
Se ad onta di tutto ciò non si riesce ad introdurre l'ago nel canale 
si deve ritenere che esso sia obliterato, e allora si lascia correre la 
cosa cosi. Del resto su cento casi, da me curati nella clientela privata, 
e in clinica, non ho mai dovuto una sol volta ricorrere a questo 
espediente. 

« Al processo di CALLAHAN si è obbiettato, che l'acido concentrato 
può portare danno al corpo del dente, per la rapida decalcificazione. 
Ma quest'obbiezione non è plausibile perchè la durata dell'azione 
dell'acido è sempre di pochi minuti, e per la susseguente neutraliz­
zazione, che naturalmente dev'esser fatta accuratamente, si evita 
un'ulteriore decalcificazione del tessuto dtntale. Io sono convinto, 
che chiunque seguirà il mio suggerimento e proverà una sol volta 
questo metodo, converrà meco, che il D1' CALLAHAN per la sua 
geniale idea si merita la gratitudine di tutto il mondo dentistico » 
(BOENNECKEN). 

Riempimento delle radici. Allorché ogni traccia di polpa 
necrotizzata dalla pasta arsenicale o distrutta dalla gàngrena è 
eliminata dal canale della radice, e questo sia disinfettato diligen­
temente si passa a riempirlo. 

Una buona sostanza otturante pei canali radicolari deve sod­
disfare ai seguenti requisiti: 

1. Deve agire antisetticamente per sterilizzare le materie' 
corrotte o corruttibili eventualmente rimaste nel canale della radice. 

2° Non deve irritare i tessuti circostanti. 
3.° Non deve scolorare il tessuto dentale. 
4.° Si deve poterla introdurre facilmente. 
5.° Non deve cadere in putrefazione. 
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Le sostanze più adatte per riempire i canali delle radici sono 
le seguenti: 

1.° Guttaperca in forma di punte o in soluzione come 
cloraperca. 

2.° L'ovatta o l'amianto per introdurre l'antisettico. 
3.° Le paste antisettiche. 
4.° La bambagia di carbone. 
5.° Il cemento. 
6.° La paraffina. 
7.° La cera d'api. 
8.° Il legno Hickory. 
9.° Il catgut. 

10.° Lo stagno. 
11.0 L'amalgama di rame. 
12.° L'oro ecc. 

Ad 1.° Si adopera per lo più la guttaperca, che s'introduce 
nel canale della radice in forma di punte o in soluzione come 
cloraperca. 

Ad 2.° Alcuni filamenti di bambagia o meglio d'amianto 
bagnati prima in un buon antisettico, ad es. jodoformio-vasogeno 
(Vasogeno 98.0; Jodoformio 1-5, ( )lio di Eucalipto 1-5) s'introducono 
nel canale sino al forame dall'apice e vi si chiudono ermeticamente 
con foglia di stagno. Anche l'altra parte del canale dovrà riempirsi 
con foglia di stagno sino alla camera della polpa coronale. 

Ad 3.u Fra le paste antisettiche è da preferirsi quella al 
jodoformio. 

Ad 4.° La bambagia di carbone può contribuire allo scolora­
mento del dente. 

Ad 5.° Per riempire le radici molti adoperano il cemento di 
cloruro di zinco. 

Ad fi.0 Pel riempimento delle radici il cui sviluppo non è 
ancora completato, TKAUNER adopera la paraffina. Egli conserva 
la paraffina solida (non l'unguento di paraffina - Vaselina) in pic­
cole provette. In queste si scalda la paraffina (punto di fusione 
45-50 gradi), si aspira con ima sciringa di BÒHM e vi si lascia con­
solidare. La sciringa è cosi sempre pronta, e prima di adoperarla 
si fa scaldare su di una fiamma a spirito. La sciringa è di metallo 
Oltre a ciò TRAUNI-.R tiene detta paraffina in una piccola capsula 
piatta, dalla quale ne può prendere una piccola quantità con una 
spatola concava, scaldata. 

Nei denti inferiori -l'introducono con questa spatola due o tre 
goccie di paraffina, scaldata sino a evaporazione, guidandole con 
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un ago di platino rovènte sino nel canale della radice, da dovei 
si sprigionano bollicine d'aria. 

^•IÌTZEL raccomanda una soluzione di sublimato al 20 °j0 e una pasta 
fenicata con sublimato e morfina così composta: 

P. Sublimato 20,0, 
Acido fenilico 10,0, 
Spirito di vino rettitìo. 75,0, 
Acqua dì menta pip. 25,0. 
M. S. Soluzione dì sublimato al 20 °|0 per disinfettare le cavità? 

pulpari putride e gli avanzi decomposti della polpa ohe non si 
possono estrarre. 

Ovvero : 
P. Sublimato 2,0. 

Àcido fenilico, 
Cloridrato di morfina aa 1,5, 
Mesci esattiss. e aggiungi: 
Olio di menta piperita, 
Olio di garofani aa 1 goccia 
D. S. l'asta fenicata al sublimato e morfina. Per cauterizzare le 

polpe gang-renose e per disinfettare le cavità delle polpe fetenti. 

I suddetti preparati, secondo l'indicazione di W I T Z E L , si adoperano nel 
seguente modo: 

« Tosto che il dente e preparato e si è ottenuto un accesso comodo alla 
cavità della polpa, si asportano dalla cavità coronale della polpa e dai canali 
accessibili delle radioi gli avanzi decomposti della polpa lavando copiosamente 
con alcool al sublimato 2°L. 

Poscia si applica sul dente il cofferdam o altrimenti lo si ripara oon 
carta giapponese; con una sciringa di vetro, appositamente costrutta per le 
iniezioni di sublimato, montata, in un con lo stantuffo, in caoutohouo si iniettano 
nella cavità della polpa alcune goccie della soluzione di sublimato al 20 °L 
Con un otturatore da radici sottile e pieghevole entriamo ripetutamente il più 
profondo che sia possibile nel canale della radice e cos'i portiamo il disinfettante 
a diretto contatto colla parete del canale e coi detriti della polpa ohe vi 
si trovano. 

Bagnati In tal modo i canali colla soluzione eli sublimato, si introduoe 
con una spatola una piooola porzione di pasta fenieata al sublimato e morftNk^ 
nella cavità dulia polpa, e colla stessa sonda colla quale abbiamo introdotto 
il liquido introduciamo anche questa pasta, ma solamente nei canali ó%i quali 
potemmo asportale totalmente il peduncolo gangrenoso della polpa. 

ijupi canali radicolari che non si possono ben pulire dai detriti della polpa 
non bisogna otturarli ma solo disinfettarli molto. 

A tal fine introduciamo nella cavità della polpa coronale, ben pulita e 
riparata dall'afflusso della saliva, alcune goccie della soluzione di sublimato al 
lU ";u spingendola profondamente nei canali con un otturatore da radici sottili»-
siino. Si deve più volte estrarre dal canale l'otturatore e insufflare dell'aria 
nella cavità della polpa mediante la sciringa, perchè còsi l'alcool si evapora e 
il sublimato rimane nel tessuto del dente; indi si introducono nuovamente 
nella cavità della polpa alcune goccie della soluzione di sublimato mediante la 
sciringa o con un pezzetto di esca pompando ripetutamente il liquido nei canali 
radioolari per mezzo dell'otturatore. 

Cosi facendo si riesce a rendere innocui nel canale i detriti della polpa o 
la poltiglia putrida — appunto la merco della soluzione di sublimato, il dista* 
fettante piti potenti- che possediamo. — Toccando leggermente con un pezzetto 
di esca si toi/lie la soluzione eccedente. i 

Affinchè il disinfettante energico disinfetti solo la cavità della polpa, e la 
mucosa della bocca rimanga cauterizzata il meno possibile, si pone sugli orli 
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della cavità della polpa una capsula di metallo aditta, e si chiude il dente 
coll'esea e mastice o meglio con un po' di cemento di fosfato. Raccomandasi di 
non riempire totalmente la cavità col cemento, ma introdurne sol» quel 
tanto da fissare la capsula metallica e da incappucciare la cavità delUf polpa. 

In tal modo il liquido disinfettante rimane rinchiuso nella cavità della 
polpa e risparmia le visite ripetute del paziente per la cura del canale della 
radice. Dopo due o tre giorni, e tante volte dopo 24 ore, la cavità della polpa 
ed anche gli alveoli infetti, nei quali il caustico penetra a poco a poco, sono 
talmente disinfettati, che si può procedere immediatamente all'otturamento 
definitivo della cavità, previo averla lavata ancora una volta coll'anzidetta 
soluzione di sublimato. 

In via di esperimento abbiamo persino lasciato appositamente più volte 
nei canali radicolari quella materia pultacea e fetente mescolandola nel modo 
suddescritto colla detta soluzione di sublimato e abbandonando il tutto come 
« otturazione della radice », otturando poi, seduta stante, a permanenza il 
dente. Anche qui ottenemmo ciò che desideravamo, cioè la conservazione del 
dente malgrado non avessimo otturato colla pasta di cemento la cavità coronale 
della polpa, ma lasciata vuota e coperta con una capsula metallica, sulla quale 
poggiava l'otturazione ». (Nota dell'autore). 

WICKERSHEIMEB molti anni fa studiò il modo di potere indurire le polpe 
decomposte riducendole allo stato di mummificazione. Mise in commercio i suoi 
preparati da usarsi a quello scopo; insino ad oggi gli esperimenti non hanno 
ottenuto quel grado di perfezione che l'autore si era prefisso, ma egli è certo 
ohe sarebbe raggiunto l'ideale dei dentisti con una vera e buona imbalsamazione 
delle polpe. 

C. 

Cura della periostite alveolo-dentale. 

Dapprima si esamini il dente per trovare la causa dell'infiam­
mazione, e si giudichi in pari tempo se esso può ancora essere 
di vantaggio nella masticazione. Se un dente malato nel periostio 
non ha antagonisti, e quindi sia inutile per la masticazione, allora 
poco importa il conservarlo. 

l.° Constatando una polpa gangrenosa si deve eliminarla 
dalla radice e lavare colla siringazione il canale e disinfettarlo. 

2.° La scarificazione della gengiva serve come sottrazione di 
sangue. Nelle infiammazioni leggiere si ottengono buoni risultati 
pennellando la gengiva coll'jodo-vasogeno, (P Vasogeno 94,0; jodio 
risubl. 6,0). 

3.° Fomenti freddi. 
i.° Pediluvio caldo. 

" Purganti. -,o . , . i g 

(i.° Riposo. 
È di grande importanza che il dente malato nel periostio venga 

adoperato il menu possibile durante la masticazione. È quindi ne­
cessario di abbassare colla ruota la sua superficie triturante in 
modo che, chiudendo normalmente le mascelle, non tocchi il suo 



3 3 4 CURA DI UNA FISTOLA GENGIVALE. 

antagonista. Per evitare quest'incontro, si può sulla superfìcie tritu­
rante» *ìi un dente dell'altro lato del mascellare mettere un po' dj 
pasta ài HILL. Dopo aver bene asciugata a superficie triturante fi 
si spalma della vernice copale sulla quale la suddetta pasta aderisce^ 
Per impedire la chiusura completa della mandibola servono ancha 
delle calotte di caoutchouc applicate ai denti vicini sani. 

Dovendo cimare un dente otturato e malato al periostio, allora 
importa accertarci se anche la radice è otturata. In questo caso se la 
periostite è violenta o ribelle alla cura, bisogna levai' via la ottu­
razione. In altro caso si trapana il dente o attraverso I* otturazione 
oppure al colletto; in tal modo il paziente ne prova bene spesso un 
immediato sollievo. 

C u r a di u n a f is tola gengiva le . 

La cura di una fistola gengivale non è facile, e non sempre si 
ottiene un risultato favorevole; bene spesso tutti gli sforzi sono vani. 

Supponiamo che i detriti della polpa decomposta e l'altre 
cause di irritazione al periostio siano rimosse dal canale radicolare 
e questo sia debitamente disinfettato. Allora si procura di far 
passare dalla punta della radice sino all' apertura esterna dèlia 
fistola un liquido antisettico. 

1.° S'introduce nel canale della radice una cannuccia sottile 
e vi si fissa con del cemento; su quella si adatta una siringa 
contenente acido fenico al cinque per cento. Attraverso la cannula, 
cosi fissata si injetta la soluzione fenica nel seno fistoloso e si 
vedrà il liquido uscire dall'orificio esterno gengivale. Spessissimo 
la fistola guarisce ripetendo anche solo una volta questa cura. E 
più semplice, come indica SMREKER, introdurre nella cavità un 
pezzetto d'esca e forarlo con la cannula della scirifigà. L'esca 
impedisce al liquido di retrocedere. 

2.° Su di un ago da nervi si attorcigliano alcuni filamenti di 
bambagia che si bagnano in una soluzione fenica concentrata e si 
cerca di far passare un po' dell' antisettico attraverso la punta della 
radice. Si produce cosi una cauterizzazione della superficie ulcerosa. 
Pòscia si chiude con pasta di HILL. Pertanto, se la fistola è una 
conseguenza di una punta di radice necrosata, allora la sua resezione 
o l'estrazione del dente è l'unico mezzo di cura. 
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Cenni sulla cura delle odontalgie. 

Le cause delle odontalgie sono tanto diverse quanto la loro 
cura. Esse sono prodotte: '1.° da pulpite; 2.° da periodontite; 3.° da 
irritazioni esterne; 4." da irritazioni nella camera pulpare, ecc. 

Nel maggior numero dei casi si ricorre alla cura solita dell'in­
fiammazione "della polpa dentale (pulpite) o dell'infiammazione del 
periostio (periodontite). Ma il trattamento è affatto diverso nelle 
due suindicate specie di malattie. Chi soffice di infiammazione 
\totale della polpa non può localizzare il dolore; egli indica 
ad esempio quale causa del male il dente vicino cariato, di brutto 
aspetto; scambia molte volte il mascellare superiore colla mandibola. 

«. La parte del corpo corrisponde, ma altrimenti non c'è da fidarsi 
sulle indicazioni del paziente. I dolori possono irradiarsi sino alle 
estremità superiori. Ecco un esempio: In un mattino, un signore 
che alla sera istessa doveva partire per un lungo viaggio, volle 
far otturare un dente molare inferiore isolato. L'operazione venne 
eseguita senza dolore e la dentatura non fu visitata. Alle due 
dopo mezzogiorno quel signore ritornò e richiese l'immediata 

^estrazione del dente, otturato nel mattino, perchè gli cagionava 
dolori atroci. Io compresi subito che stava per svilupparsi una 
pulpite in un dente superiore: non indugiai quindi a pimgere con 
uno specillo esploratore la polpa colpita da infiammazione acuta 
del primo molare superiore attraversando la cavità prossimale 
mesiale, dopo di che il paziente, almeno in quel momento, potè 
localizzare il dolore. — Un altro esempio: Un signore che venne 
con un batuffolo di bambagia nell'orecchio (caratteristico della pulpite 
nel mascellare inferiore) mi indica il primo bicuspide superiore 
sinistro dicendomi: « Signor dottore ho un male di denti atroce, 
ma non mi lascio svellere nulla ». Esaminando, trovai la serie dei 
denti superiori, di sinistra, completamente sana. Nel secondo molare 
della mandibola constatai invece la polpa infiammata. 

Quando la causa di forti dolori è un'infiammazione del 
periostio (periodontite) allora il paziente sa indicare molto 
esattamente il dente che duole. 

Accennerò ancora brevemente i sintomi e la cura della pul­
pite. Un dente perfettamente illeso e sano è sensibile alle irritazioni 
termiche quando queste toccano gli estremi. Se la carie o il natu­
rale logoramento hanno distrutto in parte lo strato di dentina che 
protegge la polpa, allora i dolori si fanno più vivi col caldo e 
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freddo come pure coi cibi dolci e acidi. Per l'irritazione sud­
detta avviene ogni volta un'iperemia della polpa, la fuale viene 
risentita in modo doloroso, ma però scompare in breve. Quindi se 
la carie è vicina alla polpa, otturando la cavità con una sostanza 
coibente si- eviterà in modo certo il ripetersi delle irritazioni 
termiche e chimiche. Come otturazione «provvisoria in questo caso 
si adopera di preferenza l'ossisolfato di zinco (dentina artificiale di 
FLETCHER). Prima di introdurre l'otturazione si deterge la cavità 
con im battuffolo di bambagia intriso nell'acido fenico concentrato 
o in una soluzione di nitrato, d'argento al 50 °|„. L'otturazione in 
metallo dev'essere messa sopra uno strato di cemento. L'orificaziouè 
si fa quando il sottostrato è divenuto duro, mentre l'amalgama si 
mette sul cemento ancora molle. Io però ho compresso anche nel 
cemento semiduro dei cilindri d'oro, i quali, dopo l'indurimento del 
cemento, piegati insieme su di questo ed ivi compressi formano il 
primo strato dell'ottimazione in oro. 

Pel processo della carie la camera pulpare finisce per aprirsi 
e ne segue l'infezione della polpa coi bacterì piogeni. Ora se è 
infiammata soltanto la parte della polpa, vicina al focolare della 
carie (pulpite parziale) il paziente può ancora quasi con certezza 
indicare il dente che duole, ma nella pulpite totale non lo può 
assolutamente. 

La cura di un dente con polpa infiammata consiste nel porre 
sulla polpa un calmante ; in questo caso serve l'acido fenico con­
centrato e la soluzione di nitrato d'argento. Essendo molto difficile 
conservare un dente dalla polpa totalmente infiammata, anche coi 
metodi più ingegnosi, si procede alla mortificazione di detta polpa 
e successiva sua estrazione. Si opera nel seguente modo: Si isolai 
il dente con una foglia di caoutchouc nella quale si è fatto un foro 
corrispondente. 

Il caoutchouc (Rubberdam, Cofferdam) si fissa al colletto del 
dente e poi si distende. Senza fatica si mette la polpa a nudo, 
dalla quale esciranno alcune goccie di sangue, o se l'ascesso della 
polpa è già formato, escirà dapprima del pus, e poscia un po' di 
sangue. 

Si rasciuga con molta cautela questa secrezione e si applica 
sulla polpa un caustico. Si può adoperare all'uopo dell'acido fenico 
concentrato, ma però agisce con minor forza in confronto della 
pasta arsenicale eroica. 

Un batuffolo di bambagia grosso come la capocchia di uno 
spillo intriso mediante una pinzetta in piccolissima quantità di 
pasta arsenicale e posto sulla ferita della polpa, basta per calmarne 
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il dolore e cauterizzarlo 'profondamente., Si chiude poi ermetica­
mente la cavità; senza prèmere sulla polpa (preferibilmente col-
Vossisolfato di zinco, di FLETCHER). 

Dopo breve tempo e per lo più subito'dopo l'applicazione del 
caustico il ^dolore scompare come per incanto., Ventiquattro ore 
dopo si può toccare la polpa senza causare dolori, ma dopo 48 
sirf può toglierla con sicurezza dalla sua camera e otturare il dente. 

La polpa cauterizzata dev'essere eliminata dal deijte perchè 
altrimenti va in gàngrena. Fa meraviglia il sapere come l'opera­
zione, venga da molti eseguita sotto il titolo di uccisione del nervo 
applicando la pasta arsenicale per attutire il dolore e sopra di 
questa si prema un grosso batuffolo di bambagia intriso nella 
soluzione di mastice. Il dente non vien più curato senz'altro, im­
perocché, se anche con questo metodo di cura dopo parécchie ore 
si libera dal dolore, taluni pazienti non pensano più a farsi curare 
di nuovo il dente. La decomposizione della polpa produce un 
fetore ributtante nella bocca. 

In nessun caso s$ deve accontentarsi della cessazione del do­
lore e della mortificazione della polpa; bisogna invece non abban­
donare mai il dente à sé, ma estrarlo quando il paziente non 
permetta una cura successiva e poco gli importi di conservarlo. 
« Se si uccide il nervo » e non si faccia più nulla per conser­
vare il dente, allora è inevitabile il pessimo odore nella bocca, 
prodotto dalla distruzione gangrenosa della polpa. 

Il dente che abbia il periostio infiammato, è facile trovarlo; 
chi lo possiede io indica con precisione. Nel primo stadio il pa­
ziento ha un dolore ottuso ed un senso di. pesantezza nel denta 
A questo si unisce il dolore alla pressione in direzione dell'asse 
della radice, poi una tensione nelle parti molli circostanti. Si 
ìaanifèstano tutti i sintomi di un'infiafnmazione. L'edema della 
guancia si fa tanto più considerevole, quanto più profondamente 
la radice è infissa nell'osso e quanto più larghe sono le maglie 
del tessuto cellulare sottocutaneo, come ad es. nella regione della 
pàlpebra inferiore. Il dente colpito da periostite si solleva dal­
l'alveolo per l'enfiagione del periostio e duole, specialmente nel 
•chiudere le mascelle. Contemporaneamente diviene mal fermo e 
quindi sempre causa di dolore, non potendo tollerare nemmeno il 
contatto della lingua. Si sviluppa un ascesso sottoperiosteo, che 
dicesi pàrulide. Allora quasi sempre vi è febbre. 

Se il contenuto dell'ascesso si scarica all'esterno od anche 
soltanto nelle parti molli della guancia, lo stato diventa sopporta­
bile al paziente. 

METNITZ. — Trattato di Odontoiatria. *28 
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Le cause di una periostite sono: 
1.° La pulpite totale. A questa si aggiunge qtasi sempre 

un'irritazione al periostio della radice. 
2.° I gas nella camera pulpare provenienti dalla putrefazione 

del tessuto della polpa. 
3.° I corpi estranei, come ad es. punte di aghi da nervi, 

materie otturanti, medicamenti caustici (acido fenico concentrato, 
pasta arsenicale) ed altri. 

Nel primo caso, vale a dire nell'irritazione del periostio in 
seguito alla infiammazione totale della polpa, la cura consiste nel 
mortificare la polpa nel modo poc'anzi descritto, estrarla e otturare 
quindi debitamente il dente. 

Se dei gas putridi sono causa della periostite, come sempre av­
viene quando questi non hanno alcun sfogo, allora bisogna aprire 
il canale, sciringarlo, pulirlo e jn via provvisoria non chiuderlo*, 
ermeticamente. 

Si pennella con jodo-vasogeno la gengiva infiammata o la si 
scarifica. E bene abbassare colla ruota il dente malato di periostite 
od i suoi antagonisti. Si consiglino poi gl'impacchi di ghiaccio, un 
pediluvio caldo, un purgante ed il riposo. 

Lasciando troppo a lungo nel dente la pasta arsenicale, si 
sviluppa del pari la periostite. Molte volte questa si sviluppa anche 
quando si leva dal dente la pasta arsenicale dopo b̂  ore, si sia 
estratta la polpa e poi si abbia otturato il dente. Epperò tale infiam­
mazione si risolve presto usando l'jodo-vasogeno e gli impacchi freddi. 

Onde rendere inattivo per qualche tempo durante la mastica­
zione un dente colpito da periostite, si può mettere sulla superficie 
di un dente dell'altra metà della mascella un poco di pasta di Hill. 

Dopo aver prosciugato la superficie triturante si pone su di 
essa della vernice copale, sulla quale il detto preparato di gutta­
perca si attacca. S'impedisce inoltre la completa chiusura delle ma­
scelle mettendo delle capsule di caoutchouc sui denti sani vicini, 
e in tal modo si procura un sollievo al paziente. Se la periostite', 
ha prodotto un forte infiltramento della guancia, allora l'estrazione, 
del dente e bene spessii la miglior cura. Si può accelerare la-for­
mazione dell'ascesso mediante impacchi a vapore, fissi alleviano 
anche lo stato del paziente. 

Una damatala! Si deve estrarre il iterile duratile l'enfia­
gione della mascella? La risposta è in breve la seguente: Colla 
chiave da denti si è talvolta prodotto in simili casi una necrosi 
parziale della mascella; ciò non avviene cogli strumenti attuali. La 
mandorla della chiave poggili appunto, nel momento del massimo 



CENNI SULLA CURA DELLE ODONTALGIE. 339 

dispendio di forza, sul processo alveolare malato, dal quale il pus 
ha sollevato il periostio. Nell'istante in cui la radice abbandona il 
suo alveolo, la mandorla dèlia chiave preme il bórdo alveolare, 
denudato dal periostio, nell'alveolo dentale'rimasto vuòto distac­
candolo cosi ancora di più dal periostio. In conseguenza di ciò. il 
periostio non si unisce più o almeno molto difficilmente all' osso, 
il quale si necrotizza. Da ciò il timore per l'estrazione del dente 
durante un'enfiagione. 

Fra le irritazioni esterne che son causa di dolóri alla polpa, 
vi è quella quando la carie è vicina alla polpa, e che io ho già 
trattato nel capitolo « Iperemia della polpa ». Ma anche la perdita 
di sostanza inevitabile coll'andar del tempo, sia essa dovuta al­
l'atto della masticazione o ad altre cause meccaniche, fa si che gli 
'Stimoli esterni di natura termica o chimica agiscono sulla polpa. 
Non meno sensibile è il dente, il cui colletto sia rimasto denudato 
per la mancanza del processo alveolare e presenti le ben note 
erosioni cuneiformi. In tali casi si può diminuire la sensibilità me­
diante una soluzione al 50"j0 di pietra caustica. Il paziente stesso, 
dopo essersi puliti i denti la sera, dovrà soffregare la parte sensibile 
con bicarbonato di soda. 

Astràzion fatta dalla pulpite, il tessuto pulpare risente dolore per 
le neoformazioni di dentina. In seguito ad una irritazione esterna 
di lunga durata e che si ripete spesso, massime nei pressi di una 
parte colpita da carie dentale, avviene nella camera della polpa uno 
sviluppo patologico di dentina. Queste neoformazioni si presentano 
come piccoli granelli rotondi simili all'ambra che riempiono in tutto 
od in parte un cornetto della camera pulpare, i quali però col tempo 
possono ingrossarsi cosi da scacciare tutto il tessuto della polpa. 
Per essi si producono sovente forti dolori. I giovani ne soffrono* 
più di raro. Nei denti logorati sono più frequenti. A motivo di 
'dolóri incessanti vennero già estratte delle serie intere di denti. 
Mentre 1 dolori causati dalla pulpite, specialmente quando essi sono 
molto forti, cessano dopo un certo tempo, quelli .determinati dalle 
neoformazioni di dentina possono, sotto l'aspetto ed il nome di 
dolore d'una parte della guancia, durare dei mesi. Aprendo la 
camera della polpa, devitalizzando ed estraendo la polpa, si possono 
ancora conservare cotali denti. 

Da ultimo menzionerò ancora una specie di odontalgia causata 
dallo stesso operatore quando frattura il dente all' atto dell' estra­
zione. In questo caso si tratta di denti con polpa 'viva rimasta 
nella radice e che in forma di papilla eccessivamente sensibile 
sporge dal centro del punto fratturato. I tentativi più energici di 
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estrarre la radice non raggiungono il più delle volte lo scopo, 
come p. es. nel terzo molare inferiore, o non sono più permessi 
dal paziente: epperò si deve qui in altro modo alleviare il dolore. 

Si deve estrarle la polpa, il che non è possibile senza causare 
atroci dolori. Si adopera all'uopo della cocaina in sostanza che si 
applica sull'organo sensibile, e si cerca dopo un po' di tempo di 
injettare nel tessuto della polpa mia soluzione cocainica al 10°!0 il 
il che rende possibile al paziente di tollerare l'estrazione della 
polpa. Si può anche distruggere la polpa col « Paqùelin » ma 
sotto narcosi. 

Per ultimo ancora alcune osservazioni sull'odontalgia nella 
dentatura decidua. Siccome i denti di latte si debbono conservare . 
più che si può. il dolore, in seguito a pulpite, non costituisce mai 
un'indicazione per estrarlo. 

Si pone a nudo la polpa infiammata del dente deciduo, ciò 
che riesce facilmente facendo alcuni tagli coli'escavatore. Sulla 
polpa che geme sangue si pone un batuffolo di bambagia con acido 
fenico concentrato e si chiude la cavità con ossisolfato di zinco, di 
FLETCHER. La cura della polpa cauterizzata è uguale a quella indi-, 
cata pei denti permanenti. Nella periostite con formazione di pus 
non v' è altro rimedio che estrarre il dente deciduo. Una perio­
stite purulenta può recar danno tanto all'osso mascellare debole 
quanti) al germe del dente permanente che vi è rinchiuso. 

AVULSIONE DEI DENTI. 

Prima di svellere un dente bisogna aver presente agli occhi 
la forma delle sue radici, essendo la tecnica dell'estrazione dei denti 
ad una sola radice essenzialmente diversa da quella dei denti a due 
o più radici. Ciascuna radice deve essere esfratta nella direzione 
del suo asse. Questa condizione è di facile esecuzione pei denti a 
una radice o a più radici fuse insieme. L'operazione riesce molto 
più difficile nei denti che hanno le radici divergenti. In questi 
casi l'estrazione del dente si collega ad un allargamento degli al­
veoli. Può accadere che l'estrazione in foto di un dente a radici 
eccessivamente divaricate non possa eseguirsi senza dilatare sover­
chiamente j»lì alveoli e senza fratturare la parete ossea esterna. 
Spesso accade di poter sollevare dall'alveolo un tal dente per '£ 
o 3 mm.. di modo che le radici siano abbastanza scosse, e noudi-
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meno tentando di-svellere tutto il dente si incontrano all'ultimo 
fmomento'le maggiori difficoltà. Affinchè l'osso non venga sover-
Sjahiamente leso, si è costretti a separare le radici nell'alveolo ed 
«.estrarle separatamente seguendo la direzione dei loro assL All'ul-
ftimo momento può succedere che l'una o.|JJaltra delle radici 
.divaricate si fratturi, allora non s'incontra più resistenza alcuna. 
Ben inteso che la radice rimasta nell'alveolo si estrae dopo. Per 
aeparare le radici ancora "unite, si adopera per la mandibola la 
;%naglia da separazioni di WITZEL, per la mascella superiore 
le punte da fessure secondo le indicazioni di SMREKER. 

Se a motivo di dolori prodotti dalla pulpite si è tentato di svellere il 
dente e questo si «sia rotto e non sia possibile estrarre la radice, come avviene 
talvolta p. e. nel terzo molare inferiore, allora si faccia in modo di estrarre 
la polpa eventualmente rimasta nella radice. Si applica prima di tutto su 
quella polpa della cocaina in sostanza, poi si fa un'iniezione di cocaina*' nella 

: pólpa e possibilmente si estrae. BUSCH suggerisce di distruggere col « Paquelin » 
la polpa sotto narcosi. Il canale radicolare deve poi essere otturato. 

S t r u m e n t i . 

Oggidì ci serviamo quasi esclusivamente delle tanaglie od 
odontagre perfezionate. Ad esse si aggiungono nello strumentario la 
lèva, il piede di capra, la vite da radici e la leva di LECLUSE. 
Tutti codesti strumenti agiscono per trazione o come leva. In altri 

'tempi si adoperavano degli strumenti, i quali, all'esternò del 
dente, si appoggiavano contro il processo alveolare o contro 
i denti vicini. Fra i primi annoveriamo la chiave inglese; fra' 
gli ultimi il pellicano e la leva di LECLUSE. Mentre la chiave 
.trova oggidì un uso piuttosto limitato, il pellicano è passato nel 
museo strumentale. La leva- di LECLUSE si adopera tratto tratto 
in caso di trisma grave pei denti inferiori della sapienza e sempre 
con grande successo. 

L a t anag l i a . 

In una tanaglia da denti si distìnguono: le branche, la cerniera 
e i manichi. 

Le branche (becchi), devono colla loro estremità presentare 
un'impronta esatta del collo del dente, all'estrazione del quale la 
tanaglia è destinata. La branca esterna e l'interna o sono della 
«tessa forma o hanno forma diversa. 
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La cerniera è fatta in modo che le due parti della tanaglia 
si possano separare l'una dall'altra e poi ricongiungerle di nuovo 
in un tutto mediante una vite (cerniera inglese), ovvero è co­
strutta in modo da non poter separare le due metà, perchè, 
nel fabbricarla si introdusse l'una branca in un occhiello dell'altra; 
(cerniera tedesca). 

I manichi sono lisci nelle loro superfici interne, la faccia' 
esterna è convessa e sagrinata. 

La tanaglia si tiene in mano nel modo seguente: 
La superficie esterna di uno dei manichi poggia nel palmo della 

mano mentre le dita abbracciano la superficie esterna dell'altro 
manico; fra le due impugnature sta il pollice disteso, il quale preme 
imo dei manichi contro il palmo della mano; unitamente alle altre 
quattro dita esso dirige i movimenti del secondo manico; il pollice 
coiìtrolla la forza della pressione esercitata nel chiudere la 
tanaglia. Questa pressione non dev'essere più forte di quanto 
occorre, ma una certa pressione è necessaria per impedire che 
la tanaglia scivoli. 

Pur accettando in parte le indicazioni date dall'Autore oirea il modo di 
impugnare la tanaglia, facciamo osservare che al momento di applicarla sfug­
girebbe di mano se non la si atterrasse nel modo seguente: il dito mignolo 
appoggiando sulla superficie piatta interna di un manico, lo tiene fermo oontro 
il palmo della mano; l'anulare col dorso della sua falangetta funziona da molla, 
tenendo divaricato l'altro manico; l'indice « il medio si ringoilo quest' ultimo. 
Quest'azione di forze opposte agevola i movimenti di aprire e chiudere la 
tanairlia nell'atto di applicarla; poi, una volta fatta la presa, è un moiuenlu il 
««ambiar di posi/ione e afferrare la tanaglia in pugno pieno, come appunto e 
detto dall'Autore. 

C. 

All'estrazione deve precedere il distacco della radice dall'al­
veolo. Le radici coniche si lussano con movimenti di rotazione sul 
loro asse longitudinale. I denti a radici appianate o curve e i denti 
a più radici si lussano, dando un movimento di succussione e al­
largando l'alveolo. Quello che specialmente importa si è di allargare ' 
pei- bene la parte dell' alveolo più vicina al colletto in modo da 
lasciar passare le radici divergenti. 

Nell'applicare la tanaglia si premono o si spingono le sue bran­
che verso il colletto sotto la gengiva fino al bordo alveolare. Ar­
rivati a questo, s'incontra una resistenza improvvisa la quale im­
pedisce di spingere più oltre. Allora si chiudono le impugnature. 
Se si tratta di adoperare la tanaglia da radici o quella da rese/ione, 
si «.pinguno le la-anche verso il margine alveolare sotto il periostio 
ed ancora piti addentro fin sopra l'osso e si chiude quindi la tanaglia, 
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Posizione del paziente. 

Per svellere i denti della mascella superiore bisogna che il 
paziente sia seduto in alto o coricato e abbia* la testa appoggiata 
all'indietro. In caso di bisogno il paziente può anche stare in piedi. 

Per estrarre i denti della mascella inferiore, bisogna che il 
paziente sia seduj^ il piii possibilmente basso. Ove occorra anche 
aill pavimentò. Il mento dev'essere, abbassato sul petto, affinchè vi 
possa penetrare abbastanza luce. 

Posizione dell'operatore. 

a) Nell'estrazione, dei denti della mascella superiore il posto 
dell'operatore è a destra del paziente. Col braccio sinistro ne at­
tornia la testa, e mentre le dita della stessa mano sollevano il lab­
bro, rispettivamente retraggono l'angolo buccale, nello stesso tempo 
questa mano' fissa là mascella superiore e con essa il capo. 

L'operatore abbia cura di star molto vicino al paziente, che in tal modo, 
'dovendo tenére le proprie braccia ben piegate e unite al suo tronco, avrà sempre 
maggior forza e più fermezza di polso. 

C. 

b) Parimenti a destra del paziente, e però più dietro la 
spalla destra di esso, deve stare il dentista per estrarre i bicuspidi 
e molari inferiori di destra. In questo caso l'operatore attornia 
col braccio sinistro la testa del paziente 6 la avvicina a sé. Il 
'pollice della mano sinistra lo pone sui margini taglienti degli in­
cisivi inferiori, mentre ie altre quattro dita poste sotto il mento 
^detengono la mandibola. In tal modo la testa e la mascella infe­
riore rimangono fissate, Se i molari inferiori di destra sono molto 
inclinati verso l'interno della bocca, come nelle mascelle dei rachitici, 
Ipoperatora si pone a sinistra di dietro al paziente, tenendo ferma 
la testa colla mano destra che opera. 

Questa posizione e indicata quando l'operatore adoprerà una tanaglia curva 
iti costa, ma quando egli preferisoa adoperare una tanaglia curva sul piatto, egli 
dovrà porsi a destra ma alquanto davanti al paziente, specie pei piccoli e grossi 
molari di destra. 

C. 

c) Per l'avulsione di tutti gli altri d'enti della mascella in­
feriore il dentista sta dinanzi o a sinistra del paziente, specialmente 
pei denti della metà sinistra della mandibola. Si preme la1 testa 
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del paziente contro la spalliera della sedia, ovvero, se questa è 
troppo bassa, contro un altro appoggio sicuro, ovvero infine là si 
fa tener ferma da un assistente. Si appoggia il pollice della mano; 
sinistra sulle superfici trituranti dei denti della metà inferiore destra 
della mandibola per F estrazione dei denti anteriori, e si appoggi^ 
invece sulle superfici taglienti dei denti anteriori per l'estrazione 
dei bicuspidati e molari inferiori di sinistra. Le altre quattro dita 
sorreggono il mascellare inferiore che lo tengono fisso. 

Le posizioni indicate valgono per gli operatori abituati a operare sola* 
mente colla mano destra. I denti inferiori di sinistra, particolarmente i posteriori 
mantenendo invariata la posizione alla destra del paziente, si possono estrarrei 
colla mano sinistra. E per far questo, occorre a dir vero un lungo esercizio. 
WITZINGER osserva molto giustamente che « l'attitudine della sinistra, non solo 
a servire di appoggio ma altresì a guidare il lavoro, ì di vantaggio straordinario 
anche nell'otturare ». Chirurgus sit ambi dcjcter. 

L e s ingole t anag l i e . 

I denti incisivi superiori hanno radici diritte e coniche* 
Conforme a ciò le branche esterna ed interna della tanaglia (fig. 211) 
sono semplicemente concave : le estremità dei becchi non si toccano. 
Nel fare l'estrazione si comincia con brevi movimenti, rotatori 

intorno all' asse longitudinale. Se questi movimenti non bastano, a 
smuovere il dente, allora si conbinano cautamente con altri df 
va e vieni verso l'esterno. Ottenuta la lussazione «si estrae il dent» 
nella direzione del suo asse longitudinale. 

Denti canini superiori. Hanno la radice diritta, conica e 
alquanto schiacciata ai lati. Neil'applicare la tanaglia bisogna pensare 
al tubercolo palatino esistente al margine dello smalto verso il col--
letto e applicare la branca interna della tanaglia al colletto del dente 
più in alto che sia possibile al di sopra del tubercolo suddetto, 
Trascurando questa precauzione, suggerita dai rapporti anatomici, è 
inevitabile uno spostamento della tanaglia. Dal cuspide palatino 
scorre lungo la radice, sino alla sua punta, una cresta. Per estrarre 
i canini superiori si fa uso della tanaglia da incisivi precedente-i 
mente descritta. La mia tanaglia per estrarre i canini superiori ha, 
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in corrispondenza del tubercolo palatino, una branca più lunga e 
"piegata all'estremità ad arco di piccolo raggio. I denti canini non 
si possono smuovere in senso rotatorio, giacché, come già dissi, 
nel lato palatino della radice scorre una cresta. Si smuovono con 
piccoli movimenti di lussazione verso l'esterno, perchè la parete 
(alveolare esterna è'assai sottile, manca spesso in gran parte, della 
qual cosa si può accertarsene osservando un cranio macerato 

Bicuspidati. — I piccoli molari superiori hanno 
due radici separate, ovvero anche fuse insieme. Il 
primo bicuspide superiore ha per lo più una radice 
labbiale ed una palatina, il secondo ha in generale 
una radice conica apparentemente semplice. Per 
estrarre questi denti basta in casi di necessità anche 
la tanaglia da incisivi. E' però meglio che la tanaglia, 
tenendo conto dell'angolo buccale, sia alquanto curva 
al di là dell'angolo. Per svellere i bicuspidi superiori, 

<in causa della loro fragilità (sono i denti più fragili), 
non adoperiamo mai una tanaglia che afferri sola­
mente il colletto del dente, come quelle per gli incisivi 
e le cosi dette « tanaglie da bicuspidi superiori » 
messe in commercio, ma soltanto ed unicamente una 
tanaglia da radici che può servire per tutte le radici 
dei denti superiori (fig. 212). Questa tanaglia è una 
di quelle che chiudono, vale a dire le estremità delle 
branche si toccano stringendo i manichi. E' special­
mente il primo bicuspide che richiede la tanaglia 
da radici. 

Nell'estrazione dei bicuspidi superiori è escluso 
818. -

Bpidi e radici su-

I 

Qualsiasi movimento rotatorio. I movimenti di va e 
vieni dall' interno verso V esterno opportunamente J 
eseguiti smuovono il dente. 

I molari superiori si distinguono per avere due radici lab­
biali ed una radice palatina. Le radici del terzo molare sono spesso 
fuse insieme. Occorre una tanaglia di destra ed una di sinistra 
(Fig. 213). La branca esterna o labbiale della tanaglia ha due fac­
cette, l'interna è semplicemente incavata. 

Nell'estrazione si comincia con movimenti di spostamento dal­
l'interno all'esterno e viceversa. 

I denti superiori della sapienza sono bene spesso atrofici e 
nascosti dietro il secondo molare. Per conseguenza, colla solita ta­
naglia da molari è difficile spingersi oltre il secondo molare. Si è 
quindi costrutta una tanaglia » molto ricurva al disopra dell'angolo 
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(Fig. 214), la quale curvatura permétte appunto di applicare la ta­
naglia senza' ostacolo al colletto del dènte. Essendo, le radici di 
questo dente fuse per lo più a forma di cono, le branche dê a 
tanaglia sono affatto semplici, senza faccettatura speciale, per' cui 
la stessa tanaglia serve per entrambi i lati. Talvolta il terzo mo^ 
lare superiore è molto inclinato verso la guancia^ dimodoché lai 
sua superficie triturante è rivolta non già verso il basso, ma al­
l'esterno. In tal caso bisogna porre grande attenzione nell'applicaré 

• 

Kig, 814, — Tanagli* 
ter! i iri uperiori, 

la tanaglia e tenerla inclinata all'esterno, che altrimenti è inevjp 
tabile uno spostamento. L'estrazione dei terzi molari superiori è 
relativamente facile, perchè la tuberosità della mascella superiore 
è molto cedevole. Di questa cedevolezza non bisogna per altro \ fi­
darsi troppo, essendo già accaduto di aprire l'antro d'Igmoro du-' 
rante l'operazione. 

Per facilitare la presa e l'avulsione dei terzi molari superiori, non appena 
introdotta la tanaglia nella bocca, si inviti il paziente a chiudere alquanto le' 
mascelle; pel rilassamento consecutivo dei muscoli masseteri, la tanaglia vaio 
posto quasi automaticamente e avulsione ha luogo senza difficoltà. V. 

Incisivi inferiori. — Le loro radici sono diritte e schiacciati 
ai lati. Le branche interna ed esterna della tanaglia sono sem-
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pncemente concave, e, per le dimensioni del colletto, son fabbri-
•cate meno robuste di quelle da incisivi superiori. La tanaglia è 
«urva in costa, impugnatura e branche stanno fra loro ad angolo 
retto (Fig. 215).« Chiudendo l'impugnatura le estremità delle branche 
si toccano (tanaglia a estremità chiusa). 

Nell'estrazione dei denti incisivi inferiori è impossibile qual­
siasi movimento rotatorio. Invece si raggiunge lo scopo con movi­
menti brevi di va e vieni specialmente verso l'esterno. 

Canini inferiori. — Le radici di questi denti somigliano per 
la forma alle radici dei canini superiori. Per estrarli si adopera 
una tanaglia da radici a estremità non chiusa (Fig. 216). Anche 
la tecnica operatoria è la medesima di quella dei canini superiori. 

Bicuspidi inferiori. — Si contraddistinguono per avere ima 
radice diritta e spesso conica; per svellerli si adopera la stessa 
tanaglia che serve per gli incisivi e canini inferiori (Fig. 215) non­

ché quella (Fig. 216) a estremità non chiuse. Per lussare la radice 
conica si facciano brevi movimenti rotatori. Se questi non bastano 
si lussa con precauzione il dente all'esterno. 

Molari inferiori. Essi hanno due radici, una mesiale ed una 
distale. Tanto la branca interna della tanaglia, quanto l'esterna, 
hanno due faccette con un dentello fra esse sporgente sul margine 
(Fig. 217). Neil*estrarre il dente è bene dapprima smuoverlo, poi 
svellerlo dall'interno all'esterno. Ben inteso che la lussazione non 
deve farsi in modo da tirare con violenza il dente verso il basso 
e all'esterno coricandolo sul margine alveolare. La trazione deve 
essere combinata ad un movimento di va e vieni in direzione del­
l'asse della radice. Molto sovente è necessario smuovere nell'ai-
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veolo il molare inferiore con ima energica scossa, rispettivamente 
lussarlo dall'esterno all'interno e dall'interno all'esterno. Per i 
molari inferiori inclinati all'interno la lussazione deve farsi verso 
l'interno. 

.T„ 
Quando la bocca e piccola e la mascella inferiore molto lunga, 

è difficilissimo e spesso quasi impossibile arrivare, colla tanaglia 
clic si adopera per ambedue i lati (Fig. 217), al secondo e tanto 
meno al terzo molare. Si sono quindi costrutte delle tanaglie te­
nendo conti» dell'angolo buccale (Fig. 218). Bisogna per conseguenza 
avere una tanaglia pel lato destro e una pel lato sinistro. 

T a n a g l i e d a r a d i c i . 

Dovendosi in qualunque avulsione procurare di eslrarre com-
pletamante le radici, e indispensabile applicare in tutti i casi la 
tanaglia più in alto che sia possibile. Quando la corona è com-
pletiiiueiite di-trutta o sembri friabile, l'estrazione non si eseguirà 
né si potr;t esoguh-e colla tanaglia che serve ad estrarre un dente 
intero. Bisogna quindi avere degli strumenti che si possano appli­
care inulto più in alto del colletto dentale, e coi quali si possa 
penetrare negli alveoli. 
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Colla tanaglia da radici non si va soltanto sino all'orlo alveo-
làre,Tma fin sotto al periostio e per quanto è possibile fin sopra l'osso. 
,j Per le radici dei denti superiori, serve una tanaglia le cui 
franche .corrispondono, per la forma, a quelle della tanaglia da 
frisivi superiori. Le branche della tanaglia da radici sono però 
alquando più strette ed acute; oltre ciò sii 
chiudono (Fig. 212), vale a dire l'estremità I 
delle branche si toccano, chiudendo 
manichi. 

Questa tanaglia serve anche per lei 
radici dei molari superiori, essendo essa 
alquanto ricurva sopra l'angolo, il che 
permette di applicarla anche più posterior-| 
mente. 

Per le radici di un molare superiore, 
nascoste dietro un molare ancora sano, la 
suddetta tanaglia non può servire; si adopera 
invece la cosi detta tanaglia a baionetta 
(Fig. 219). Questa tanaglia è piegata due| 
volte sull'angolo in direzione opposta. 

Quando rimanga una punta di radice, la quale I 
non presenti sintomo di periostite, si può lasciarla 
nell'alveolo e non procedere oltre. Atrofizzandosi poi 
il processo alveolare, la punta della radice appare 
«ulla gengiva. La cosa e ben diversa se la punta L 
della radice e affetta da periostite. 

Spesso si è costretti, come già si è detto, d i H 

asportare l'alveolo in un colla radice. Le x tanaglie da resezione » a ciò desti­
nate (Fig. ~19) hanno forma di baionetta, sono però alquanto più massiccie 
delle altre tanaglie da radici. Le branche della tanaglia combaciano per tutta 
la lóro lunghezza coi loro margini taglienti, cosicché [si può con essa incidere 
tutto il processo alveolare nel suo spessore. 

Le radici dei denti inferiori si levano o colla [solita tanaglia 
da incisivi inferiori, ovvero, dato il caso che il colletto manchi 
completamente e la radice sia fortemente nascosta, si ricorre ad 
una tanaglia (Fig. 216) le cui branche abbiano forma di scalpelli 
concavi acuti. Con questa tanaglia si può afferrare il processo al­
veolare sottoperiosteo e farne la resezione. La tanaglia non si chiude 
del tutto por evitare di schiacciare la radice, spesso molto vuota, 
in caso di eventuale e necessario gran dispendio di forza. 

Per le radici infisse molto indietro nella mascella inferiore 
si può adoperare una tanaglia (Fig. 22f1) da applicarsi molto al di 
là dell'arcata dentale. Ma siccome con essa non si può dispiegare 
forza alcuna, oltre che colla propria mano si fa ombra alla cavità 
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della bocca, si preferisce ricorrere alla tanaglia da radici (Fig.,216) 
ricurva sul piatto. Ma quando la bocca è stretta e la mascella 

molto lunga, la tanaglia solita non basta per le radici del secondo 
e del terzo molare. Per questo motivo, tenendo conto degli angoli 

buccali, ho costruito una tanaglia pel 
lato des t ro ed una pel sinistro 
(Fig. 221). Questa tanaglia somiglia, 
nelle sue branche, alla tanaglia da 
radici ricurva sul piatto (Fig. 216), 
e nelle curvature alla tanaglia da 
molari inferiori destra e sinistra 
(Fig. 2IH). Con questa tanaglia 
(Fig. 221) estraggo i molari in-, 
feri ori assai cariali, afferrando 
molto in basso la radice mesiale 
La radice distale, per lo piti, vini 
dietro da sé, ovvero resta scossa 
e si estrae poi separatamente. 
Le tanaglie ricurve in piatto (Fig. 220) 
da applicarsi stando davanti non sono 
d'uso molto pratico. Primieramente, 
ned'adoperarle si toglie colla prOr 
pria mano la luqe dal punto da 
operare, e secondariamente non si 

• può fare molta forza. Queste tanaglie 
<t*rvc\TU\ t u t t ' n l n i i i uni- l \ w l i«i7ÌnnA 

i_ a seivono liutai più pei i esitazione 
tana*.-: b, Veduta la.- ' rlp.Ho par l i f i wcnwvo 

oeiie iduici scossi. 
chi. Grand, nat. 

Colla tavola seguente mettiamo il tirocinante alla portata di s.-ipcre ;i colpo, 
d'occhio i movimenti speciali da farsi nelle estrazioni dei singoli gruppi di denti 
e (juali tanaglie deve scegliere. Oltre alla loro deseri/.ione vi abbiamo aggiunto 
il Niiun-ro che portano, corrispondente a quello del Catalogo di (' AHII e SONH 
di Londra. 

(1) Kuljbricata da MARCONI in Vienna 

http://rlp.Ho
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'< Nome dei denti Tanagl ia occorrente Modo di estrazione 

'£ 4 incisivi e 2 
'Jj'a canini, superiori 

•= b 4 incisivi e 2 
2 2 canini inferiori. 
o 5< ^ 

4 superiori . 

4 inferiori. 

§ 4 superiori. 

2 4 inferiori. 
o 

2 superiori 

'3. 

CI 

•e 

^, 'i inferiori. 

Tanaglia re t ta , N." 1. 

Tanaglia curva sulla 
costa e foggiata a becco 
d'astore N. 4. 

Tanaglia a branche leg­
germente piegate sul piat 
to, N.° 7. 

Tanaglia piegata sul 
piatto ad angolo ret to, 
N." 8. 

Due tanaglie : una pel 
lato destro ed una pel 
sinistro; le branche pie 
gate sul piatto, N.° 17 
e 18. 

Tanaglia piegata sul 
piatto, N." 21. 

o una tanaglia piegata in 
costa a becco d 'as tore . 
N.° 22. 

Tanaglia piegata a ba 
jonet ta , N.u 18. 

Tanaglia a branche 
lunghe e a curva molto 
marcata, N.° ?'.*. 

o una tanaglia a curva 
ottusa quando i denti 
sono inclinati in avanti , 
N.° 20. 

Movimento di rotazione del 
dente sul suo asse e trazione 
all 'esterno e in basso. 

Spostamento energico a l l ' e ­
sterno con trazione contempo­
ranea verso l 'a l to , quasi da 
formare un quarto di circolo. 

Movimenti di va e vieni os­
sia di batacchio dal l ' in terno 
al l 'es terno e successiva tra­
zione all 'esterno e in basso 
senza urto. Non mai movi­
menti di rotazione. 

Leggerissimi movimenti di 
rotazione, poi di va e vieni 
ossia come quelli di batacchio 
a campana in piceli, indi t ra­
zione all 'esterno e in alto. 

Spingere le branche insù 
più che sia possibile e poscia 
movimenti di batacchio con 
trazione all 'esterno e in basso. 

Pei denti di destra l 'opera­
tore si mette davanti al pa­
ziente e fa i movimenti di ba­
tacchio rovesciato con succes­
siva trazione a l l 'es terno e in 
a l to ; pei molari di sinistra può 
a suo talento stare anche alla 
destra. 

Movimento di altalena verso 
l 'operatore, il quale si pone 
dalla parte da operare. 

Movimenti leggieri a seconda 
dell'inclinazione del dente, per 
lo più sempre all 'esterno; que­
sto dente ha talora delle forme 
eccezionali. Si abbia presente 
di far chiudere leggermente 
le mascelle nell 'atto di appli­
care la tanaglia, e ciò allo scopo 
di rilassare i masseteri. 

L'operatore si pone davanti, 
imprime al dente dei movi­
menti letiferi di - va e vieni os­
sia di batacchio rovesciato, poi 
trazione all 'esterno e in avanti. 

Stessi movimenti. 



o-S^. VITE DA RADICI DI SERRE. 

E conclùdiamo coll'asserire che «quando l'operatore opera bene, vale a diti 
S'-giie attentamente cpll'occhio i movimenti della mano, il pa stente non ipn'àa»', 

C, 

V i t e d a r a d i c i d i S e r r e (Fig. 222j. 

La vite da radici di SERRE è indicata per svellere le radici 
degli incisivi e canini superiori, specialmente quando sono molto 
scavate e nel colletto i margini sono debolissimi. Nelle radici cosi 
cariate vi è gran pericolo che, nel chiudere la tanaglia, la parte 
di radice afferrata si frantumi, a meno che non" si vada colla 
tanaglia il più in alto possibile, il che è molto doloroso, o si ricorrà 

a quella tanaglia colla quale si fa la resezione 
alveolare, ciò che non deve farsi pei denti anteriori. 

Si introduce la rite con precauzione nel canale 
[della radice finché provando a tirare si sia sicuri 
che è ben salda. Spesso il passo della vite non entra 
subito, perchè non può far presa nella dentina ram­
mollita. In tal caso si penetra nel canale della radice 
con un trapano e si prepara un canale, sia pure corto, 
nella dentina non rammollita. Allora la vite prende 
perfettamente. 

Si fa l'estrazione nella direzione della vite ap­
plicata, combinando il movimento di trazione a dei 

Jmovimenti di va e vieni dall'interno all'esterno e 
• viceversa allo scopo di allargare l'alveolo e lussare 
| l a radice. 

Non di rado accade che, trattandosi di una radice 
di canino superiore, per quanto scossa in seguito a periostite, tutti 
i tentativi di estrazione colla tanaglia falliscono. La radice è. forse 
stata spezzata in altri tentativi di estrazione per alcuni millimetri 
:il di sopra del margine alveolare, e non si vuol ricorrere alla 
tanaglia da resezioni per evitare dolori eccessivi al paziente non­
ché la giiin perdita di sostanza del.processo alveolare. 

L e v a di L e c l u s e (Kìg. 22:ì). 

Questo strumento si adopera per lussare un dente, quando da 
un lato vi e un dente vicino sano e dall'altro lato non c'è alcun 
dente. 

La leva di LKCLU.SE ha forma di mio scalpello. Una delle sue 
faccie e appianata, l'altra forma un piano obliquo od è per di piti 
inclinata sull'asse longitudinale dello scalpello. 

http://Lkclu.se
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All'altra estremità dell'asta della leva trovasi il manico, che 
è trasversale. L'asta della leva s'incurva debitamente in corrispon­
denza dell'angolo buccale. 

Per adoperare la leva si impugna d manico nel palmo della 
mano, in modo che l'asta esca fra il medio e l'anulare; si spinge 
la punta dello strumento fra il dente dal -

estrarre e il dente vicino, poi si comincia 
oon un movimento rotatorio intorno all'asse 
dell'asta, e precisamente in modo che lo 
scalpello entri con uno degli angoli laterali 
nel "Colletto del dente da estrarsi, e l'altro 
angolo si appoggi alla superficie laterale 
nella corona del dente vicino. Contempora­
neamente si continua a spingere lo strumento 
nell'interstizio. 

Talvolta avviene che in seguito a periostite! 
proveniente da un dente inferiore della sa­
pienza, per estrazione differita, si sviluppi ili 
trisma. Questo può giungere al punto da non 
potersi più divaricare le mascelle che di ' 
-pochissimo. Ora. in tali casi di trisma portato all'ultimo grado, 
è, naturalmente, impossibile far uso della tanaglisi; appunto allora 
la leva di LECLUSE trova un'utile applicazione. Dovendo estrarre 
il dente della sapienza, inferiore destro, s'introduce la leva nel­
l'interstizio tra il secondo ed il terzo molare e si gira nel senso 
'•della sfera di un orologio. Volendo estrarre quello di sinistra si 
fa il movimento opposto. 

Venne da me una signora accompagnata da suo padre e da suo marito, 
medici entrambi, a consultarmi per un'odontalgia ostinatissima. La paziente 
raocennò di aver avuto nel mese di marzo una periostite nella regione del terzo 
molare. L'estrazione era slata differita. Tosto erasi sviluppato il trisma, e l ' in­
fiammazione delfosso era andata progredendo fino a formare un ascesso nella 
fossa snli-inaseollare sinistra: l'ascesso era stato aperto; oggidì non si osserva 
più ohe una piccola cicatrice lineare rossa. Ma il trisma rimase. Esaminando, 
trovai elle la regione mascellare inferiore sinistra era considerevolmente gonfia 
ti, alla palpazione, trovai che il margine della mascella inferiore era ingrossato 
e le glandoli» sub-mascellari infiltrate. Nella cavità buccale esterna introdussi 
lo specchio da bocca fino al ter/.o molare inferiore sinistro. Questo presentava 
sulla sua faccia estema una cavita eariosa assai profonda. Premendo sulla 
gengiva, si scarico una quantità, piuttosto grande di pus sciolto. Il dente stesso 
era appena sensìbilmente scosso. Ricorrere ad una tanaglia non era nemmeno 
da pensare, essendo il trisma fortissimo. Nella mascella superiore i denti erano 
al completo a apparentemente sani. La paziente angustiata, e ancor più i due 
medici che l'accompagnavano, mi domandarono se non stavo per l'operazione 
colla narcosi. In questo caso ero decisamente contrario alla narcosi, pensando 
alla eventualità ohe il dente lussato potesse cadere nella cavità buccale interna, 

Mi I M I / . — Trattala di Oilnntojitlri,, «23 
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dàlia quale, durante la narcosi ed anche dopo il risveglio non era possibile 
levarlo ohe con gravi ostacoli. Il pericolo che potesse cadere u^lla laringe mi 
pareva troppo grande. — Operasione: Dopo avere iniettato una soluzione di 
cocaina al 10 °i0 nella regione del dente da estrarre, mi posi a sinistra davanti 
alla paziente seduta sulla sedia da operazioni ; penetrai eolla leva di LECLCSE, 
e con un piccolo spostamento fra il secondo e il terzo molare l'eoi rotare due 
o tre volte brevemente lo strumento in direzione opposta a quella di una sfera 
da orologio, facendo intanto penetrare sempre più la leva nell' interstizio. 
Durante questi movimenti all'indietro, dello strumento, l'angolo acuto inferiore 
del medesimo intaccava il colletto del dente; alla terza spinta più forte, il dente-
delia sapienza si sollevò nel suo alveolo, in direzione posteriore e scomparve 
nella cavità interna della bocca. La paziente si chinò in avanti per sputare, 
ma non arrivò a espellere il dente estratto; finalmente riuscì a spingerlo, ooll'aiuto 
della lingua, nella cavità buccale esterna a destra, dietro il dente della sapienza, 
e allora il dente cadde fuori. Il dente lussato rimasto nella cavità buccale interna 
sarebbe stato, in caso di narcosi, un grave pericolo per la paziente. Si presorisse-. 
un collutorio giornaliero con timolo, ed esercizi allo scopo di vincere lentamente 
il trisma. Dopo alcuni giorni la paziente ritornò. Poteva già aprire molto di 
più la bocca. Le raccomandai di divaricare pili volte al giorno, mediante un 
cucchiaio di legno, la mascella inferiore dalla superiore. 

WITZINGER riferisce un caso in cui un dentista colla leva di 
LECLUSE tentò di svellere un dente inferiore della sapienza, ma 
introducendo la leva non già fra il secondo molare e ii dente della 
sapienza, bensi fra il primo e secondo molare. Quantunque si fosse 
subito accorto dell'errore ed estraesse il dente della sapienza come 
si doveva, il paziente, in seguito ad un ascesso alveolare e necrosi 
degli alveoli, dovuta alla forza eccessiva impiegata nell'operazione, 
perdette il dente vicino. Da ciò si vede « quanto sia importante 
controllare coll'occhio il dente da estrarsi per tutta la durata del­
l'operazione ». 

Facendo uso della leva di LECLUSK, è prudente cosa ricoprirsi il dia» indioe-
della mano sinistra con un pannolino o una piccola fascetta, onde evitare even­
tualmente di ferirsi, o perforare la guancia o la lingua del paziente. Se vi è 
trisma, io divarico a forza le mascelle eoH'apribocca di HEISTER. C. 

I 

Piede di capra, l eva da radici. (Kig. 224). 

dia anticamente adoperavasi il piede di capra colla sua estre­
mità bifida per estrarre le radici della mascella inferiore. Il piede 
di capra moderno presenta la forma di uno scalpello alquanto in­
cavato sul davanti. Questa estremità anteriore der essere concava 
imperocché la leva agisce abbassando l'impugnatura. Ora, se l'e­
stremità anteriore fosse convessa, nel momento del massimo di­
spendio di forza lo strumento non verrebbe in contatto che con un 
solo punto della radice, la quale è convessa, il che darebbe inevi­
tabilmente luogo ad uno scivolamento del,ferro (1). Il manico è 

(1) Gli «linimenti meiui in comrm-rao nono tutti convenni wn-di inadatti Si tacnuia 
fare concavi, come a fig. W!>: b. [tyula ,u,rAutore). 
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ovale e deve riempire il ca?o della mano. Per adoperarlo-si im­
pugna strettamente e, fintantoché non si è ancora ben pratici, si 
appoggi U pollice sull'arcata dentale o sul processo alveolare. Dap-* 
prima si tiene lo strumento fortemente inclinato e Io si însinua 

alla maggior possibile profondità lungo la radice. Poi lo si spinge 
contro la radice e si abbassa l'impugnatura. Nello stesso momento 
la radice dev'essere lussata, ma anche la pressione deve cessare 
totalmente. 

Il piede di capra non serve che per le radici 
dei denti inferiori. Per le radici superiori parecchi I 
ricorrono ad una leva diritta (Fig. 225, a); ma è 
una leva che non vai nulla, a meno che non si 
penetri con essa fra le tre radici di un molare, 
contribuendo a smuoverle un rapido movimento di 
rotazione. Fra la radice e la parete alveolare è 
molto difficile penetrare, o, tutt'al più, cagionando 
al paziente dolori fortissimi. 

Tuttoché colle leve si ottengano dei buoni risultati 
nessuno vorrà disconvenire che si lascia il campo operativo 
in ben misero stato! frantumazione dei margini alveolari, 
lacerazioni nei bordi gengivali, dolori atroci; ecco i risultati 
inevitabili dell'uso delle leve, del pelicano, del piede di capra 
e della chiave di GARANGEOT : tutti strumenti da adoperarsi I 
il meno possibile, per non dire quasi mai ! Quando le radici I 
presentano appena un po' di presa da poterle afferrare ^JS^ÌtSSSt 
colla tanaglia, in modo da poter spingere senca stringere, I 
ci serviamo della tanaglia N.° 30 per tutte le radici supe- | 
riori ad eccezione di quelle dei denti della sapienza per 
le quali serve ottimamente la tanaglia N.° 50; se poi taluna delle radici dei 
sei denti anteriori superiori avesse il canale molto largo per essersi corroso 
nella lunga applicazione di perni, allora si adopera con vantaggio la tanaglia 
N.° 53, la quale non è altro che la oombinazione della tanaglia retta da 
radici colla leva a vite di SERRE. Per adoperarla si avvita dapprima la vite 
nel canale della radice tenendo chiusa la tanaglia; ciò fatto si aprono le 
branche e spingendole in alto per afferrare la radice dall'indietro all'avantr, 
la vite si abbassa in apposita guaina: ottenuta la presa, si fanno dei movi­
menti di rotazione e successiva trazione in basso e all'esterno. Per le radici 
inferiori che si possono afferrare, adoperiamo la tanaglia N.° 31 se sono molto 
fermo negli alveoli, e la tanaglia N.° 08 se sono un po' scossi1. Quando 
poi le radici, sia superiori che inferiori, non si possono afferrare, si riesce pure 

Fi-. 2 & - Lev, 
da radici; «. leva da 
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ad estrarle senza gravi difficoltà mediante 4e tenaglie da separazione. Per le 
radici dei denti superiori vi sono tre tanaglie: una serve per Io radici uniohe 
e dei bicuspidati d'ambo i lati, le altre due (destra e sinistra) servono per le 
radici dei grossi molari. Si adoperano nel seguente modo: la tanaglia N.° 55 
per radici uniche si impugna nel solito modo e si applicano i fendenti, tra la 
radice da svellere e il dente distale vicino, alquanto al di sopra della punta 
della radice; si stringe la tanaglia tagliando in massa tessuto gengivale e parete 
alveolare, poi coi manichi si fa un leggero spostamento all ' indietro: per tal 
modo le punte riunite dei tendenti vanno a urtare contro la punta della radice, 
la quale cade giù; per ritirare la tanaglia si torni ad aprirla onde non tagliare 
in tutta la sua altezza il bordo gengivale, perché in tal modo si avrebbero 
quattro lembi fluttuanti che difficilmente guariscono per prima intenzione. Per 
le radici dei grossi molari ci serviamo delle tanaglie N.° 72. Si applioa la 
branca interna (scanalata) " contro la radice palatina, e la branca esterna (il 
fendente) fra le radici mesiale e distale; si stringe la tanaglia tagliando in 
massa tessuto gengivale e parete alveolare, il fendente va a piantarsi contro 
la radice palatina la quale viene via; le altre due clic sono state" separate e7 

spostate dal fendente non presentano difficoltà a farle uscire: tu t t ' a l più con 
una leva si entra in uno degli alveoli vuotati e con movimento di bascule si 
levano fuori. 

Queste tanaglie non sono tuttavia servibili quando i molari non sono oom-
pletamente scoronati, vale a dire quando manca completamente la parte interna 
della corona, esistente la parte labbiale. Per tali casi si adoprano le tanaglie 
N.° 6(3 a. b (destra e sinistra) foggiate come le precedenti, colla sola differenza 
che invece di un fendente hanno una punta la quale va internata nella bifor­
cazione delle due radici buccali; por di più il manico palmare e munito di un 
chiavistello da controllarsi col pollice, e serve ad evitare di stringere sover­
chiamente la tanaglia per non fratturare la corona residua. Applicata e fatta una 
buona presa si la un solo movimento dall'esterno all'interno, e tutto il moncone 
sorte intero come nei felici momenti della chiavi' di GARANGEOT applicata oolla 
mandorla all'interno, colla differenza però che colla chiave si fa il punto d'ap­
poggio su parti molli, contundendole, ciò che non avviene colle tanaglie di 
cui è parola. 

Per le radici dei denti inferiori una sola tanaglia da separazioni N.° 56 A 
serve per tutti i casi, vuoi per le radici uniche, vuoi per quelle dei grossi 
molari. Per svellere le radici uniche si applica la tanaglia, mettendo i fondenti 
fra la radice e il dento mesiale vicino, si chiude la tanaglia e si abbassano i 
manichi; i fendenti riuniti urtano sulla punta della radice spingendola in alto, 
e quindi fuori colla massima facilità. Per quelle dei molari la tanaglia va 
applicata fra la radice mesiale e la distale; col movimento di prima fa radico 
distale salta su: la radice mesiale si toglie o introducendo una leva nell'alveolo 
vuotato «• facendo poi base/de, ovvero introducendola fra la radice e il vicino 
dente mesiale. Anche con questa tanaglia si ricordi di seguire l'indicazione data 
poc'anzi per la tanaglia N.° ">, vale a dire di aprirla prima di levarla onde 
non avere quattro lembi staccati. 

Leva da radici di Loos. 

Loos ha construtto un assortimento di leve da radici per la 
mandibola. L'assortimento consta di quattro paia di leve. 

1. Due leve per estrarre i denti della sapienza (Fig. 220). 
L'asta di questa leva è curvata a baionetta, la punta è formata da 
un disco concavo-convesso, il manico ha la forma di quello d'una 
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natola. Per fare l'avulsione si applica la superficie concava della 
branca in forma di disco sul dente da svellere, la superficie con­
vessa si applica sul dente di appoggio. 

La branca in forma di disco ci permette di afferrare profon­
damente il dente nel suo alveolo ; quanto più perpendicolarmente po­
niamo l'asta della leva sul piano orizzontale, tanto più grande sarà 
il segmento del disco che penetra nell'alveolo. Il manico in forma 
di pistola, sta più comodamente e sicuro nella mano che non quelli 
diritti o trasversali delle leve solite. Kss.u offre un lungo braccio 
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di forza, che si può accorciare a piacimento spostando la mano, 
quando si voglia evitare un maggiore dispendio di forza. 

Questa forma di manico per ragioni di praticità si è conser­
vata per altre leve: essa offre ancora il vantaggio di non impedire 
colla mano la luce nel campo dell'operazione. 

2.° Il secondo paio di leve consiste di due leve a coltello 
(Fig. 227, 1). Asta e manico sono simili alle precedenti. Il becco 
si stacca dall'asta ad angolo retto e raffigura un coltello curvo 
all'estremità, d di cui dorso è largo e convesso ma il tagliente è 
affilato e concavo. 

Queste leve si adoperano specialmente, quando una delle due 
radici del molare fu estratta e l'altra è rimasta. 

Si mtroduce la branca nell'alveolo vuoto, col tagliente rivolto 
verso la radice da c-strarre; con un leggiero movimento rotatorio 
della leva attorno alla sua asta od asse si separa il sètto della 
radice, dopo di che la leva afferra direttamente la radice, la quale, 
dopo un altro movimento di leva, viene spinta in alto. È necessario, 
aver sempre pronte due di queste love: una per l'estrazione dal­
l'alveolo mesiale destro e distale sinistro, l'altra dall'alveolo distale 
destro e mesiale sinistro. 

Il punto di rotazione si forma appoggiando il dorso del coltello 
alla parete alveolare corrispondimi*;, o al dente vicino. So la radice 
è molto profonda o l'alveolo vuoto è stretto, si pone il coltello 
alquanto obbliquamente per ottenere lo spazio necessario per la 
rotazione. 

.i.° Il terzo paio di love serve a lussare le radici dalle loro 
superfici buccali, risp. linguali (Fig. 221, 2). Asta e manico sono 
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affatto identici alle altre. La branca della leva, da adoperare nelle 
superfici buccali, è uguale a quella del piede di capra tedesco. Ha 
la forma di una bietta ricurva, trasversalmente concava-convessa, 
la punta della branca è arrotondata. Questa punta si introduce 
dall'esterno fra la radice e l'alveolo, il punto di rotazione della 
leva è formato dalla parete alveolare risp. mascellare. Questa leva 
può essere adoperata anche come il piede di capra tedesco: non 
può spostarsi a motivo della forma del manico, imperocché la mano 
che opera è trattenuta dalla mascella stessa. La seconda leva cur­
vata a uncino forma il riscontro della sudescritta, e si adopera 
quando vi sia l'indicazione di lussare una radice dalla sua superficie 
linguale ; si introdurrà tra la superficie linguale della radice e 
l'alveolo. Sollevando il manico, la radice verrà lussata all'esterno e 
in alto; il punto d'appoggio per la leva è dato dalla parete linguale 
della mascella. 

4.° Due leve, le quali sono destinate ad afferrare le radici 
nelle loro superfici mesiale e risp. distale (Fig. 227, 3), penetrando 
fra queste e la parete alveolare corrispondente e lussando la radice 
col movimento di leva in direzione mesiale-distale e distale-mesiale. 
L'asta della leva è diritta, da questa si stacca ad angolo ottuso la 
branca rivolta in giù, offrendo la forma di una bietta ricurva, in­
cavata nella superficie concava e inarcata nella convessa. La su­
perficie concava inarcata va posta sulla radice da estrarre. 

La prinaa leva si applica dalla destra in direzione mesiale o 
a sinistra distalmente, la seconda da sinistra mesialmente o a de­
stra distalmente. 

Tutte queste leve sono di metallo, col manico di ebonite, ni­
chelate a processo galvanico e brunite a bianco. La pulitura dello 
strumento è resa molto facile perchè di metallo tutto liscio. (Loos.) 

E s t r a z i o n e de i den t i decidili . 

1 denti decidui si devono conservare il più a lungo possibile. 
Devono rimanere nell'osso mascellare affinchè questo si sviluppi 
vigorosamente e offra lo spazio necessario pei denti permanenti che 
sono più grossi e più numerosi. I denti decidui, per rispetto ai denti 
permanenti, tengono a questi il posto e ne indicano la via. Quando 
i denti decidui hanno mantenuto il loro posto, e si sono smossi a 
riassorbimento compiuto delle loro radici, subentrano i denti per­
manenti'i quali si sviluppano senza ostacoli. 
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Ma se il dente deciduo è stato estratto troppo presto, la m u ­
cosa si è chiusa sopra la lacuna, e la cicatrice che ne è risultata, 
è talvolta un ostacolo bastevole per obbligare il dente permanente, 
che vorrebbe erompere, a cercarsi un'uscita in altro punto. Il dente 
permanente cresce nella direzione della minor resistenza, dando 
luogo ad un'anomalia di posizione. 

Un'anomalia di posizione si verifica ogni qual volta si estrag­
gono precocemente parecchi denti decidui vicini. La parte di ma­
scella corrispondente non può svilupparsi come dovrebbe. I denti 
permanenti, cresciuti poi, vengono in collisione ed occupano un po­
sto anormale tanto per rispetto degli uni agli altri, quanto per' r i ­
spetto all'arcata mascellare. 

Quand' è che si debbono estrarre i denti decidui!' 
Ecco la risposta: 

1.° Un dente deciduo va estratto quando il permanente cor­
rispondente ha già perforato in qualche punto la gengiva, sicché, 
trascurando di estrarlo, si potrebbe dar luogo ad una ectopia. 

2.° Quando la radice del dente deciduo è malata, e la sup­
purazione che si forma minaccia il germe del dente permanente 
racchiuso nella mascella od anche l'osso stesso. L'affezione della 
radice si manifesta con turgore, rossore e dolore della gengiva 
circostante, sensibilità dolorosa alla pressione sul dente, crollo e 
allungamento del medesimo, scolo purulento dal margine gengivale 
premendo sulla gengiva, infiltrazione delle glandole linfatiche cor­
rispondenti. 

Le infiammazioni della polpa non sono ancora una ragione per 
esti-iii-i-e il dente deciduo. Con un escavatore acuto si perviene fa­
cilmente ;i sgombrare fiim alla polpa la dentina rammollita esistente 
nel fondo della cavità cariata, ferendo la polpa esce «n po' di san­
gue oppure il pus, se si <« già formato: procurando cosi al pus una 
uscita, il fanciullo ne risente subito un sollievo. 

Certamente si risparmiano :il fanciullo molti dolori otturandogli 
a tempo debito i denti decidui cariati, e si contribuisco rosi alla 
conservazione necessaria della dentatura decidua. 

L'infiammazione del periostio e delle parti coniiguè, che pro­
viene da una polpa suppurante, mette in pericolo, poticirando il pus 
in .tutte le lacune ossee, tanto il germe del dente permanente in­
sediato nella mascella quanto l'osso mascellare medesimo. 

Spesso un dente permanente, erompendo, prende una falsa 
direzione, e invece di dare impulso al riassorbimento della radice 
del dente deciduo, spunta vicino a questo. In tal caso urge asso­
lutamente estrarre il dente deciduo al più presto possibile A ijiiesfo 
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pttoposito mi occorre di osservare che l'estrazione precoce dei denti 
decidui è bene spesso causa della posizione obbliqua e irregolare' che 
prendono i denti permanenti. 

Quando i denti decidui si estraggono troppo presto, la rispet­
tiva parte di processo alveolare si sviluppa in grado molto minore 
ed anche assai più lentamente che non nelle parti, in cui i denti 
decidui furono conservati il più a lungo possibile. Il processo al­
veolare nella regione dei denti decidui, troppo precocemente estrattir 

rimane «̂ per conseguenza indietro nel suo sviluppo. Per la qual cosa 
è ben facile capire come i denti permanenti, che hanno dimensioni 
tanto maggiori dei decidui, non trovino posto sufficiente per for­
mare un'arcata regolare. Di qui le più svariate anomalie di posizione-

Anche la resistenza della mucosa, la quale forma una cica­
trice al posto del deciduo precocemente estratto, può avere, 
come dissi più sopra, un'azione sfavorevole sulla direzione del 
dente permanente. 

Prima di estrarre un dente deciduo, avanti che il cambiamento-
dei denti lo imponga, bisogna riflettere più volte. Alla carie dei 
denti decidui si rimedia con una buona otturazione fatta a tempo-
débito. Per otturare i denti decidui si adopera l'amalgama, il ce ­
mento, la guttaperca, l'oro e stagno. L'oro non è indicato pei denti 
decidui, non potendosi in un bambino mantenere asciutta la cavità 
per tutto il tempo occorrente per una buona orificazione. 

Nella dentatura decidua avvengono dolori violenti come nella 
permanente, per la flogosi della polpa in seguito a carie penetrante. 
Ma i dolori prodotti dalla pulpito di un deciduo non costituiscono, 
come già si è accennato, mia indicazione per estrarle il dente. Bi-

: sogna che il dentista si aiuti in altro modo. Il più delle vòlte si 
riesce, mediante alcuni tagli con un'escavatore affilato, a levare la 
dentina rammollita alla base della parte cariata, denudando cosi la 
polpa del dente. Si fa uscire un po' del sangue congestionato, e 
in tal modo si procura al fanciullo un sollievo immediato. Nello 
stadio avanzato della pulpite vediamo uscire, appena aperta là ca­
mera della polpa, una gocciolina di pus, e. dietro di essa del san­
gue. Si deterge la cavità con acqua tiepida, poi si asciuga e vi si 
introduce un batuffolo di cotone imbevuto di un calmante, e si 
chiude la cavità con « cemento FLETCHER ». La polpa di un dente 
deciduo si può anche cauterizzare con dell' acido fenico concentrato 
o con una soluzione di nitrato d'argento fuso a 50°f0, mai però 
colla pasta arsenicale cosi indicata invece, per la sua azione eroica, 
a devitalizzare la polpa dei denti permanenti. Nei decidui il peri­
colo dell'assorbimento è grandissimo. 
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A questo proposito accenneremo che i denti decidui molto saldi 
nell'osso mascellare, hanno spesse volte radici svilujipatissime. Quando 
le radici sono molto divergenti l'estrazione riesce difficilissima,, e 
atteso la debolezza dell'osso ancor giovane, non è scevra di pericoliv 

per l'osso medesimo. Qualche volta le radici dei molimi decidui, nella 
mascella inferiore, rinserrano con tal forza i germi dei bicuspidali 
che si corre pericolo di estrarre in un col deciduo anche il perma­
nente. A riassorbimento compiuto e normale delle ràdici decidue,-
l'operazione è senza conseguenze. 

Malgrado le cure e le otturazioni è pur necessario talvolta svellere dei denti 
decidui; quest'operazione si fa colle apposite tanaglie. Nel commercio abbondano* 
ricchi assortimenti di forcipi dentali, ma noi ci siamo limitati a indicare i più 
indispensabili; e cosi pei decidui ci serviamo di tre sole tanaglie; una retta, 
n.° 37, (catalogo di Ash) serve per tutti i denti superiori, una curvala a becco 
•d'astore, n.° 38, e serve per gl'incisivi e canini inferiori, la terza, n.° 40, curva 
sul piatto, foggiata come quella dei molari inferiori permanenti, serve appunto 
pei quattro molari decidui inferiori. 

C. 

Emorragie consecutive all'estrazione. 

Un emorragia che avvenga dopo l'estrazione di un dente può 
derivare: 

1.° Da alterazione dei tessuti limitrofi in seguilo a periostite, 
specialmente in casi cronici nei quali i vasi capillari sono consi­
derevolmente sviluppati e dilatati; 

2.° Da condizioni anatomiche anormali: 
3.° Da condizioni patologiche, vale a dire affezioni delle pa­

reti delle arterie, aneurismi; 
1° Da poca coagulabilità del sangue; 
5.° Da emofillia. 

Le emorragie, frequenti nei casi di periostite, riconoscono la 
loro origine nel tatto che i vasi haimo perduto la propria contrat­
tilità; oltre ciò mancano parti molli in cui possano reti-arsi, essendo 
esse vasi ossei. Per conseguenza non si può formare un trombo se 
non con mezzi artificiali. 

Il decorso anomalo del canale in tramascellare può, in caso di 
avulsione dentale, mettere in pericolo la rispettiva arleria; con 
molta frequenza questo canale corre vicino all'alveolo del ferzo 
molare. 

Le alterazioni della parete vascolare, conseguenze di processi 
ateromaziaci, sono pure molto spesso, negli individui di età avan­
zata, causa di emorragie arteriose difficili a frenarsi. 
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S'intende di leggieri come non sia raro il caso in cui riesce 
difficile arrestare l'emorragia consecutiva a un'estrazione dentale' 
in caso di emofillia. A dir il vero, codesta condizione particolare 
del paziente non si viene a conoscerla che più tardi, dopo l'ope­
razione, a meno Che il paziente non sappia già del suo stato per 
tristi ricordi. Per un émofillico si ricorrerà naturalmente a tutti i 
mezzi dei quali si può disporre per, conservare il dente ed evitarne 
l'estrazione. HEIDER ammoni contro le estrazioni durante il corso 
di malattie del sangue, quali lo scorbuto, il morbus maeulosus Wer-
ìhofii, la leucemia, come anche dopo luso continuato di mercuriali. 

Emostasi. 

Nelle condizioni normali, l'emorragia cessa quasi subito dopo 
l'estrazione del dente. Dell'acqua fresca basta per sciacquare la bocca. 
Se non c'è periostite l'emorragia è di poca entità. 

L'introduzione di garza al jodoformio nell'alveolo, immedia-
«tamente dopo l'estrazione, non è inopportuna. Specialmente indicato 
è il tamponamento dell'alveolo con garza al jodoformio in una bocca 
che manchi di pulizia, come anche in quei casi nei quali la limitata 
! intelligenza del paziente lascia supporre che non terrà la bocca ab­
bastanza pulita. 

Il coagulo che si forma nell'alveolo si trasforma in un tam­
pone fibrinoso, il quale chiude con bastante sicurezza la ferita 

.dell'osso. 
Per arrestare un'emorragia pertinace si adopera, con buon 

risultato, la garza al jodoformio intrisa nella polvere di tannino. 
Se con questi mezzi non si riesce a frenare l'emorragia, bisogna 

chiudere la ferita in altro modo. 
Il modo più semplice consiste nel tagliare un turacciolo di 

forma e grandezza corrispondente all'alveolo vuoto e nel compri-
mervelo/ dentro. Si pone dapprima sul fondo della ferita un po' di 
garza al jodoformio, intrisa nella polvere di tannino. Il tampone 
resta in posto facendo contrasto coi denti vicini, o altrimenti si la­
scia sporgere oltre le superfici trituranti e si fanno serrare le 
mascelle. In quest'ultimo caso il tampone viene tenuto fisso nel­
l'alveolo dai denti della mascella opposta; la mandibola viene fis­
sata contro la mascella superiore a mezzo di una fasciatura. 

Nelle emorragie pertinaci si fu più volte costretti a preparare 
una mentoniera la quale servi VÌI a tener fermo il tampone nella 
feritii. Vi furono dei casi nei quali, parecchi giorni dopo l'estra­
zione, l'emorragia non era ancora cessata, vale a dire ricominciava 
non appena levato il tamponaggio. 
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In tali casi BOKNNEKEN consiglia l'ergotina, l'acetato di piombo 
e i lassativi: inoltre raccomanda per uso esterno gli astringenti, le 
irrigazioni calde e l'applicazione di cofferdam grosso. 

Cura delle ferite da estrazione. 

Avviene non di rado che un paziente, dopo essersi fatto svel­
lere un dente, a motivo di dolori insopportabili, ritorni all'indomani 
accusando forti dolori malgrado Testi-azione del dente malato. In 
simili casi si tratta sempre di affezioni al periostio. I dolori cagio­
nati da mia pidpite spariscono tosto coll'estrazione del dente. 

Questi dolori che insorgono in seguito ad un'avulsione durano 
di solito da 6 a 10 giorni, talvolta anche 2-3 «settimane, raggiun­
gono la massima intensità nella notte e sono accompagnati da tu­
mefazione del tessuto vicino e da sensibilità alla pressione, l'issi 
trovano una spiegazione nella persistenza della periostite alveolare 
anche dopo l'estrazione, e nel fatto che i bacterì buccali infettano 
le ferite prodotte nell'osso dall'estrazione. E sebbene di raro, per 
fortuna, si sono osservati, dopo le avulsioni, dei casi gravi di set­
ticemia terminare colla morte. Di solito sussegue la guarigione col 
formarsi di un'infiammazione localizzata. 

La cura delle ferite da estrazione deve, secondo ciò che si è 
detto, mirare da una parte ad impedire che i bacterì della bocca 
penetrino nella ferita : in questo caso è dunque la cura profilattica, 
ma d'altra parte essa deve combattere la periostite alveolare ancor 
sempre esistente. Si chiuderà quindi la ferita col faniponaggio di 

arza al iodoformio al 1(1-1,7),, onde preservarla dai contatti peri­
colosi. Se dopo 21 ore si toglie il tampone, si è già formato uno 
strato sottile di tessuto dì granulazione abbastanza resistente da 
impedire un'infezione. Contro la periostite persìstente, BOENNEKKN 

consiglia di sciacquare la bocca ogni quarto d'ora o mezz'ora, con 
soluzione di acqua ossigenata al 2"!„. Sopratutto dopo ogni estra­
zione, la bocca dev'essere spesso ben pulita durante il giorno e 
specialmente dopo ogni pasto. 

Per curare un'infezione già esistente si adopera, con successo, 
l'azione caustica dell'acido fenico concentrato; questo si adopera pure 
nel cosi detto « dolore del ruoto ». Giovano anche gl'impacchi 
freddi, in forma di compresse bagnate di acqua vegeto-minerale. V, 
da evitarsi l'uso dei narcotici, perché in questo caso giovano poco (1). 

i-

(1) A dimostrare quanto sia prave un'emon-ai/ia nella (««trazioni- ilei denti, uccennoromo 
un caso occorsoci nel luglio ls'.ll all'Ambulatorio di-I Pio Istituto di S. Corona all'Ospedali) m»K-

giore, for-e unico nella letteratura odontistica. N. X. infermiere nello spedale stesso, si pre­
senta per farsi svellere il pruno molare superiore sinistro. P n t a la tanaglia apposita ed a(T»r. 
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Narcosi nelle estrazioni dentali. 

Sui valore inapprezzabile della narcosi nelle operazioni chirur­
giche, sulla storia e sviluppo della medesima, i moderni trattati di 
chirurgia si diffondono cosi ampiamente che ci limiteremo nel no­
stro cenno a dire brevemente dell'uso. 

L'etere, or sono 40 anni e più, era diffusamente adoperato dai 
^dentisti più in voga. 

Venuto il cloroformio, a lui pure si ebbe ricorso per la nar­
cosi nelle estrazioni dentali. Le nausee susseguenti alla narcosi clo-
roformica, il vomito molte volte ostinato e la sonnolenza persistente, 
«-Ostacolarono la diffusione di questo farmaco nella pratica odontistica. 
Accadde che dei pazienti accusarono per molte ore le molestie su­
accennate, occupando cosi la stanza da operazioni del dentista, e 
rendendogli impossibili le ulteriori visite; conseguenze che, in vista 
della poca importanza dell'operazione, meritano bene di essere rite­
nute per noiosissime. 

Protossido di azoto. 

Oggidì, quando si parla di narcosi nelle estrazioni dei denti, 
s'intende quasi esclusivamente la narcosi da protossido d'azoto. Que­
sto gas soppiantò nella odontoiatria tutti gli altri anestesici. Grazie 
Agli apparecchi più recenti, il suo uso è semplice, la narcosi breve, 
ma abbastanza lunga per la piccola eppur dolorosissima operazione: 
non dà luogo a conseguenze gravi. 

Il protossido d'azoto fu scoperto nel 1770 da PRIESTY. Il primo 
a esaminarlo fu il chimico DAVV. Un altro chimico, COLTON, nel 1844 
ad Hartford, in una conferenza pubblica lo fece inalare a scopo di 
narcosi. Assisteva all'adunanza anche il dentista ORAZIO WELLS. 
•Questi fece uso del gas nella sua pratica. Nel 1867 COLTON visitò 

rato il dente, questo viene via per intoro con un piccolo pezzetto di alveolo labbiale. Il paziente 
si alza e va al vassoio per sciacquarsi la bocca. Se non che, passati ben 10 minuti (da noi 
rimasti inosservati) il paziento ci prega di dargli qualche cosa per far cessare il sangue ; sog­
giunge che II drilli- se lo e levalo da se colle dita. All'esame consta che il paziente aveva 
staccato il 8." molare e in bocca aveva il 3." molare in parte lussato. Per l'emostasi si adoperò 
l'emostatico |»m//a (perdoruro di terrò e cloruro di sodio a parti uguali) che a nulla valse : si 
tent") la i-anierizzaiione col termo-cauterio del Paquelin, pure senza successo, tentammo da 
ultimo il tamponamento dell'alveolo, quand'ecco l'emorragia farsi strada dalle fosse nasali. Qui 
era indicato il lampi'iiag^io delle nari colla sonda di Bollock. ma a «io- si oppose energicamente 
il paziento Per ultimo, dopo parecchio tempo e coll'uso di ghiaccio e tenendogli le braccia 
consorto sul capo. I emorragia cesso. Narrato questo triste incidente ai colleghi dentisti, conve­
nuti a Milano in occasiono dell'adunanza annuale della So -iota Odontologia Italiana, questi 
dichiararono cha la i-ansa dell'emorragia non era da rinvenirsi nell'atto operativo, ma da con-
•d'aiono oniotlllii-.i del paziento e parziale saldamento dei denti. C. 
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l'esposizione mondiale di Parigi e fece comunicazioni personali, su 
questo gas, al dentista EVANS. Dopo d'allora EVANS adoperò il pro­
tossido d'azoto in più estese proporzioni. Il 31 marzo 1868 si esegui 
nel Dentai Hospital di Londra la prima narcosi per l'estrazione di 
un dente. Per studiare questo gas, la Odontological Society, of 
Great Britain. nominò una Commissione la quale pronunciò il suo 
giudizio favorevole in base a 58000 narcosi fatte in Inghilterra! 
Da quel tempo divenne «generale nella odontojatria l'uso di quel 
gas. allo scopo di produrre brevi narcosi. 

Produzione del Gas. 

Il protossido d'azoto si ottiene dal sale ammoniaco, il quale 
deve essere innanzi tutto ben depurato da qualsiasi altra combi­
nazione. Si riscalda il sale in una storta; in tal modo esso si de- • 
compone in protossido d'azoto e acqua. Il gas, cosi ottenuto, si fa 
passare attraverso un apparecchio di WOULFF composto di tre bot­
tiglie, la prima delle quali contiene una soluzione concentrata di 
solfato di ferro, la seconda una soluzione di potassa, la terza del' 
latte di calce. Quando il gas ha attraversato l'apparecchio se ne 
riconosce la purezza introducendovi un pezzetto di legno poco ac­
ceso: se il gas è puro, il legno incomincia ad ardere più vivamente.' 

Proprietà del Gas. 

Il gas è incoloro ed ha un odore alquanto dolciastro; a 0° e 
alla pressione di circa 50 atmosfere, diventa liquido. In tale stato 
appimto si ottiene dal commercio in cilindri di acciaio. 

Uso del Gas. 

Il miglior modo di produrre la narcosi col gas esilarante è 
il seguente: Il iniziente, seduto su di una sedia a bracciuoli molto • 
bassa, si appoggia comodamente alla spalliera imbottita, alquanto-
alzata, e, perchè mantenga aperta la bocca, gli si introduce una 
bietta di caoutchouc fra le arcate dentali, dalla parte sana. È op­
portuno legare questo cuneo con un cordoncino per evitare che 
eventualmente cada nella laringe. 

Dopo di ciò si applica l'iniboceatura (Fig. 228) del tulio di 
inalazione sopra il naso e sulla bocca, badando che chiuda perfet­
tamente in tutti i punti, non lasciando accesso di sorta all'aria at-
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mosferica. Nel tempo in cui si applica l'imboccatura, il rubinetto a 
tre fori (staffa) è aperto in modo Che l'aria atmosferica passa libe­
ramente. Ora, quando il paziente respira tranquillamente e a lun­
ghi tratti, si spinge innanzi il robinqtto (staffa) e cosi il paziente 
tespira del protossido di azoto puro. Una mano dell'operatore con­
trolla il polso. 

Dopo l'inalazione di tre a sei galloni di gas c'avviene, senza 
stadio d'eccitazione precedente, l'anestesia completa. 

Quando l'operazione è finita, si inclina subito in avanti la testa 
del paziente perchè non penetrino nel canale laringeo il sangue o 
parti di dente eventualmente sfuggite alla tanaglia. Contempora­
neamente si leva anche la bietta. In questo frattempo il paziente 
.ritorna completamente in sé. 

Accidenti nella narcosi. 

Come già si disse, la narcosi è completamente senza pericoli 
e non è quasi mai accompagnata da postumi dolorosi. Quel che ci 
ha colpito tra i fenomeni spiacevoli che l'accompagnano è la cia­
nosi, la quale si osserva non raramente al prodursi dell'incoscienza. 
Ma respirando anche per brevissimo tempo l'aria atmosferica, quello 
stato scompare subito. 

Si procurò di impedire la cianosi con parecchi mezzi. Quando 
si adoperavano i gazometri economici la cianosi doveva essere 
ancora più notevole. In questi apparecchi, in cui l'aria espirata ri­
tornava nel gazometro, l'aria si mescolava col gas e veniva di nuovo-
inspirata; oggidì questi gazometri non si adoperano più. 

Respirando del protossido d'azoto puro, l'anestesia si produce 
di solito assai presto, mentre respirando del gas contenente acido 
carbonico non si raggiunge che lentamente e con sintomi di cia­
nosi, o non si ottiene affatto. 

Per prevenire la cianosi, la quale, come si disse, non si può 
talvolta evitare nemmeno facendo respirare del protossido d'azoto 
puro, si pensò di mescolare il gas con aria atmosferica. Ma questo 
processo non diede risultati soddisfacenti. 

Successivamente si mescolò il protossido d'azoto con delTosw-
geno puro. Si mescolavano i due gas nel gazometro oppure si faceva 
affluire l'ossigeno durante la inalazione in conveniente proporzione. 
Le narcosi ottenute coll'aggiunta di 10 e fino 20 "J, di ossigeno riusci­
rono soddisfacentissime. Nondimeno si trovò chela narcosi si pro­
duceva senza confronto pia tardi, usando la miscela, che non 
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colla respirazione del protossido d'azoto puro. Per produrrf 
una narcosi ci voleva quindi molto più gas. Le grandi sperami, 
avute nella miscela dei gas. scomparvero sopratuffo per le narcosi 
prolungate, a motivo del soverchio consumo di gas. 

i" e 'li S S WiiriK. Nel pezzo triangolare di maria 
ODO aprire ohiudej • lianti 

B ll"l 

^ V C C r °"° * » o c c a . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

HILLISCIIER mescola 12 parti di ossigeno con 88 parti di gas 
esilarante, facendo affluire i due gas separatamente con un rubi­
netto di miscela nel tubo d'inalazione, ove si confondono; quel ru-
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binetto permette di cambiare la. percentuale dei due gas a seconda 
dell'individualità del paziente. 

Raccogliendo ad esame tutti gli esperimenti sulla miscela del 
«protossido di azoto coli'ossigeno, ne risulta che l'ossigeno rende 
più debole l'effetto narcotico del protossido d'azoto. Benché si eviti 
la cianosi, nella narcosi di lunga durata l'uso del gas mescolato 
non ha trovato a tutt'oggi applicazione generale in causa dell'im­
menso consuino di gas. 

I casi di morte, verificatisi durante le narcosi da protossido 
d'azoto, non sono da attribuirsi al gas, bensi ad accidentalità. Ciò 
che produsse l'esito letale fu talvolta un'affezione cardiaca o pol­
monare (tubercolosi avanzatissima) o cerebrale (meningite, anemia), 
tal'altra l'inspirazione di corpi estranei che determinarono la 
morte per soffocamento. Durante la narcosi nelle avulsioni dentali 
possono cadere nella laringe: sangue, scheggie di dente, parti della 
bietta colla quale tiensi aperta la bocca, e perfinol la bietta stessa. 

Narcosi da bromuro d'etile. — Nel bromuro d'etile (oethyle-
num bromalum) credesi in questi ultimi tempi di aver trovato un 
narcotico indicatissimo per le estrazioni dei denti. Si ministra come 
il cloroformio, facendolo cadere a goccie sopra una maschera di 
filo metallico intrecciato e rivestito di flanella. Lo stadio di ecci­
tazione è senza confronto minore che col cloroformio. 

La narcosi da bromuro d'etde si ottiene anche mediante ima 
spugna imbevuta di bromuro d'etile, messa in una borsa di caout­
chouc alla quale è assicurata un'imboccatura di CLOVER od altra. 

Subito dopo che venne nota la narcosi da bromuro d'etile feci 
moltissime anestesie, sull'andamento delle quali non posso che ri­
ferire in senso favorevole, imperocché di 150 narcosi non una fu 
accompagnata da fenomeni penosi. Non avvenne mai im eccitamento 
speciale né il vomito consecutivo: non una sol volta avvenne la 
•cianosi, e quest'ultima circostanza designa la differenza essenziale 
fra la narcosi da bromuro d'etile e quella da protossido d'azoto. 

Inoltre il modo semplice di adoperarlo parla in favore del 
bromuro d'etile; a tal uopo basta un cestello di ESMVRCH, che si 
•copre con un tessuto impermeabile (cofferdam e simili). Coprendo 
la flanella con caoutchouc si evita l'evaporazione del bromuro d'etde. 
Nello narcosi da bromuro d'etile io adopero un'imboccatura comune 
dell'apparecchio da protossido d'azoto, alla quale è unito una cap­
sula munita di fori, dentro la quale si pone della garza idrofila 
lagnata dì broiuuro d'etile. Io ne verso 10 grammi tutti in una 
volta. Dalla ditta Merle in Darmstadt si hanno delle boccette ori­
ginali che ne contengono 10 grammi. Le boccette che ne conten-

M I . I M I V . — /V.HMI ' di Ihlonlo.ial, ii 24 
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gono 25 grammi sono troppo grandi; adoperandole c'è troppo scialo, 
perchè una boccetta aperta con un resto di bromuro d'etile non si 
può conservare. La luce e l'aria atmosferica alterano il bromuro 
d'etile. La respirazione dei 10 grammi versati richiede al più 5-10 
inspmazioni. È meglio confidare sul numero e profondità delle in­
spirazioni anziché sulla durata dell'inalazione. Nella respirazione 
celere e profonda la narcosi avviene in un tempo incredibilmente 
breve. Il risveglio succede in breve e per lo più improvvisamente: 
parecchi pazienti rimangono ancora per un minuto o due in una 
specie di sonno leggiero. Avvengono non di raro dei sogni erotici. 
In base alle mie esperienze ritengo che una breve narcosi da bro­
muro d'etile (10 grammi respirati sino a un minuto) non sia punto 
pericolosa. La cianosi che avviene coll'uso del bromuro d'etile non 
deve preoccupare. Gli apparecchi sono semplicissimi e la narcosi non 
costa molto. Ad onta di ciò la narcosi da bromuro d'etile non è 
adottata da molti siccome troppo pericolosa, e in oggi è piuttosto 
abbanbonata. 

.Anestesia locale. 

Da tempo si rivolse ogni studio per trovare un mezzo adatto 
di ; inestetizzare la gengiva e il periostio. Molti furono gli specifici 
decantati, ma nessuno di essi diede buoni risultati. Si provò col 
freddo, colla corrente elettrica, ma senza un successo particolare. 
Finalmente abbiamo trovato nella cocaina un rimedio, della, cui 
efficacia molli raccontano cose meravigliose, ma altri però, e tra 
questi io stesso, non sono ancora persuasi della sua infallibilità. E 
mentre ci sono alcuni che non saprebbero citare un solo incidenfe. 
ci sono altri i quali riferiscono casi di intossicamento osservati dopo 
le iniezioni di cocaina. Quali sintomi di intossicamento devono se­
condo I!I.I:ICIISTI:INER considerarsi: 

« La dilatazione delle pupille, la rigidità del collo, il vomito, 
le vertigini, ronzio degli orecchi, polso piccolo e lento, il quale 
può farsi cosi debole da divenire facilmente intermittente o anche 
cessaro del tutto; sudore freddo alla fronte, nel volto, nelle mani e 
perfino una sensazione di freddo in tutto il corpo, di tratto in 
tratto dei .invidi, rigidità muscolare, apatia, stalo di sapore, coma 
collasso. » 

Più volte si osservò una sonnolenza ostinati!. WÒI.KI.KK am­
metto che la cocaina produca i sintomi di intossicamento quanto 
più il punto dell'iniezione è vicino al cervello. 
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Io adopero una soluzione al 10 per cento che ricevo in am-

rlle di BERNATZIK (Fig. 229) (Farmacia Inglese in Vienna). Si rompe 
collo dell' ampolla, chiusa a fusione, 

e colla sciringa da iniezioni si assorbe 
la soluzione. 

Si fanno tre o quattro punture 
nella gengiva in corrispondenza al 

dente che si vuole estrarre, tenendo una direzione orizzontale, 
ed altrettante in direzione verticale incettando ogni volta una goccia. 

Siccome le sciringhe metalliche da iniezione danno molto da 
fare per la difficoltà di tenerle pulite, preferisco la sciringa di 
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BLEICHSTEINER (Fig. 230). Si compone di un cilindro di vetro mon­
tato in gomma indurita, colla cannula ricurva a guisa di S e 
l'asta dello stantuffo graduata in dieci parti uguali. La sciringa coif-
tiene un grammo di liquido. Gli aghi (Fig. 230, 2 e 3) sono lunghi 
10 e 20 mm. la loro superficie molata è di 2 mm. 

BLEICHSTEINER riussume le sue esperienze nel seguente modo: 
« 1.° Indizio perla prognosi dell'anestesia ben riuscita si è: 

l'imbiancarsi completo della gengiva e la sua insensibilità alle pun­
ture anche più profonde; 

2.° La prognosi dell'iniezione è molto favorevole quando 
la gengiva è gonfia e iperemica; 

3.° La durata dell'anestesia è per lo più di 10 minuti; 
4.° Le soluzioni di cocaina al 5 per cento sono sufficienti; 
5.° Di regola non si devono injettare più di 0,05 di cocaina 

per volta; a intervalli di mezz'ora la dose può elevarsi fino a 0,15; 
6.° Bisogna fare il maggior numero possibile di punture e 

in ciascuna iniettare la minor quantità possibile di cocaina; 
7.° Non appena finita l'iniezione, bisogna procedere all'estra­

zione ; 
<S.° Dovendo ripetere le iniezioni, non bisogna pungere uè 

injettare nelle ferite recenti di un'estrazione, constatandosi in esse 
una maggiore possibilità di assorbimento; 

9.° In caso di eventuale collasso è indicata la posizione oriz­
zontale, l'alcool o il vino, non mai il nitrito d'amile; 

10.° Negli accessi isterici si dia del ghiaccio per bocca, ovvero 
si facciano iniezioni di dieci goccie di soluzione acquosa di estratto 
d'oppio al 10 per cento ». 

Disinfezione degli strumenti 

Comi' il chirurgo rivolge oggi le sue cure principali alla più 
accurata sterilizzazione de' suoi strumenti, cosi anche il dentista 
deve considerare come primo dovere di coscienza la più scrupolosa 
irisinfezione degli strumenti, prima di qualsiasi operazione. MILLER 
nella sua opera « I microorganismi della bocca » riferisce sopra circa 
sessanta casi, nei'quali, in seguito all'ommissione di questo dovere 
principale, si manifestarono gravi infezioni. In questi casi si riscontrò 
in modo affatto speciale la trasmissione della sifilide. Si tenga quindi 
sempre presente la possibilità di simile sventura e non si trascuri 
inai di disinfettare il campo operativo, fidandosi sulla forza di 
resistenza della gengiva sana, contro l'invasione dei microorganismi, 
e di sterilizzare scrupolosamente gli strumenti prima di adoperarli. 
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Io considero affatto inutile sterilizzare il cofferdam, perchè non 
si deve mai adoperare due volte lo stesso pezzo; il suo piccolo costo, 
fiene bilanciato dalla cattiva impressione che fa sul paziente una 
simile economia. Se si presenta però l'assoluta necessità di steriliz­
zare un pezzo di cofferdam, preferibilmente lo si fa bollire o si im­
merge per circa mezz'ora in una soluzione di acido fenico al 5 °\0. 

Nel comparto odontistico del policlinico generale di Vienna 
gli strumenti vengono sterilizzati, prima di usarli, immergen­
doli per cinque minuti in una soluzione bollente di soda al 3 0!o 

e^poi'in una soluzione al 5°|0 di risolo. Dopo averli adoperati, si 
puliscono meccanicamente soffregandoli con una spazzola, acqua e 
sapone, e di nuovo immersi nella soluzione bollente di soda. Dopo 
cinque minuti, essi sono completamente sterilizzati e si mettono 
di nuovo nella soluzione di lisolo, dove rfinangono pronti per essere 
riadoperati. Tale processo serve in particolar modo per le tanaglie. 

Si deve rammentare che le mani ed in particolar modo la parte 
sotto ungueale, debbono essere accuratamente pulite prima d'ogni 
operazione. FÙRBRINGER ha adottato il seguente metodo per mani: 

1.° Pulitura a secco dello spazio sotto-ungueale. 
2.° Spazzolare per un minuto le mani e specialmente le 

unghie con acqua e sapone. 
3.° Lavarsi per un minuto con alcool a 80 per cento. 
4.° spazzolarsi ancora per un minuto le mani in una solu­

zione di acido fenico al 5 0|o. 
Questa operazione di pulitura, che richiede cinque minuti, non 

è necessaria prima d'ogni singola operazione. Quando prima di in­
cominciare le consultazioni si sono colla maggior cura possibile 
lavate le mani nel modo suddescritto, e rese cosi pure da ogni germe 
infettivo, basterà ad ogni singola consultazione lavarle accurata­
mente con la spazzola e sapone (spirito di sapone.) 



VI. 

PROTESI 

I N T R O D U Z I O N E -

L'arte di rimettere i denti artificiali ha il compito di riparare 
nella oavità buccale gli sconcerti di funzioni prodotti dalla perdita 
dei denti, dalla loro posizione anormale, da vizi del palato e da 
fratture dei mascellari, nonché di ridonare al volto, spesso detur­
pato, un aspetto piacevole. 

(lià la mancanza di singoli denti diminuisce la chiarezza della 
pronuncia, specialmente dei suoni dentali, la qual cosa risalta molto 
di più quando mancano tutti i denti. La masticazione rimane pre­
giudicata, e i cibi, i quali non sono digeribili se non sminuzzati e 
misti colla saliva, si inghiottiscono interi producendo disturbi ga­
strici e si espellono non ancora digeriti. Quando la dentatura è 
difettosa non si possono mangiare cibi molto tenaci e duri. La 
protesi dentale non deve quindi occuparsi solamente dell'applicazione 
di singoli denti mancanti, ma anche di dentiere complete allo scopo 
di possibilitare al paziente la chiarezza della pronuncia e la perfe­
zione nella masticazione. 

Le anomalie di posizione dei denti pregiudicano non sola­
mente la forma regolare dell'arcata dentale, ma impediscono altresì 
la chiarezza della pronuncia. Per mezzo degli apparecchi di rad­
drizzamento, si riducono i denti nella posizione normale. 

Le anomalie del palato duro o molle, o di entrambi in un 
individuo, siano esse congenite, come nella gola di lupo, o acquisite, 
come quelle provenienti per lo più da sifilide, rendono la pronuncia 
assolutamente inintelligibile. Quando il palato e difettoso non si 
possono pronunciare chiaramente né i suoni finali né i suoni pa­
latini dell' alfabeto. Inoltre la voce si fa assai confusa per la con­
sonanza nella cavità nasale, la quale, quando la pronuncia è nor­
male, è separata dalla cavità buccale mediante il palato, mentre 
comunica con essa quando questo è difettoso. Per riparare a questo 
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sconcerto di funzione, la protesi fornisce vari apparecchi artificiali, 
denominati otturatori, i quali servono a separare la cavità nasale 
dalla cavità buccale durante la loquela e la masticazione. 

Nelle fratture del mascellare inferiore si applicavano anti­
camente delle fasciature, per lo più complicate, e che ben rare 
volte rispondevano alle esigenze dei chirurghi. Ma ai nostri giorni 
il dentista ottiene, col suo metodo, degli apparecchi i quali sono 
più semplici di tutti quelli conosciuti fin qui. Le parti della ma­
scella ricomposte vengon tenute insieme cosi "strettamente da non 
esser ̂ possibile uno spostamento; per tal modo la mascella può per 
lo più riattivare le sue funzioni subito dopo applicato l'apparec­
chio. Esso rende possibile la masticazione e le operazioni chirur­
giche ulteriori. 

Preparazione della bocca. 

Per fare un pezzo artificiale occorre innanzi tutto un'impronta 
perfetta della rispettiva mascella, la quale impronta, colata in gesso, 
dà il modello sul quale si fa direttamente il pezzo artificiale. Ora, 
prima di prendere l'impronta, bisogna che la mascella sia in tale 
stato da non opporre in seguito alcun ostacolo nel portare im pezzo 
artificiale, come appunto in una mascella sdentata ben guarita. Ma 
la cosa è ben diversa quando sussistono ancora dei denti guasti e 
delle radici, o quando la gengiva è malata. In questo caso la 
mascella va preparata in modo da togliere tutto ciò che potrebbe 
recare ostacolo all'applicazione dell'apparecchio artificiale. Le radici 
scosse e i denti cariati, si da non poterli più otturine in nessun 
modo, bisogna estrarli. In modo assoluto poi bisogna levare dalla 
mascella le radici ammalate nel periostio. I canali delle radici si 
assoggettino ad una buona cura antisettica e si otturino di poi. 

Nei soggetti giovani bisognerà possibilmente conservare le r a ­
dici anteriori, avuto riguardo all'atrofia alveolare che si verifica 
dopo la perdita delle radici. 

Per eliminare i resti di corone si adoperano le tanaglie in­
cisive, e per preparare la base della radice si adoperano le lime 
e i dischi di smeriglio. 

Quando si è stati costretti a svellere delle radici, è necessario 
aspettare che il processo alveolare sia completamente guarito. In 
altri termini, preparando troppo presto il pezzo artificiale, accade 
che, dopo un mese o due, non combacia più colla gengiva ma resta 
staccato. La mascella è scomparsa sotto i denti artificiali, e colui 
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che porta l'apparecchio ne dà la colpa al dentista. Se però il paziente 
vuol subito mettere dei denti artificiali al posto dei llenti estratti 
lo si accontenti dichiarandogli che il pezzo artificiale, dopo brevis.» 
simo tempo, diventerà inservibile e bisognerà farne un altro. 

Modo di prendere le impronte. 

Di solito in oggi, per, prendere l'inpronta di una mascella, noi 
adoperiamo la pasta di STENT composta di cera e resina. La massa 
STENT si immerge nell'acqua calda per renderla molle, poi si im­
pasta fra le dita e si mette nel porta-impronte metallico. Indi 
sopra una fiamma a spirito si riscalda di nuovo lo strato più super­
ficiale pennellando poi la superficie con una polvere di porporina. 
Questa polvere impedisce alla massa di rimanere appiccicata ai denti. : 
Prima di togliere' l'impronta si aspetti che la massa si sia conve­
nientemente indurita, poi si cola il gesso. In questo modo si ottiene 
il modello di gesso. 

Prima di mettere la pasta di STENT O GODIVA nel porta-impronte, convien* ' 
scaldare leggermente quest'ultimo per evitare che la pasta si distacchi da esso 
all'atto di levar via l'impronta dalla bocca. Invece poi di icaldare la pasta di­
rettamente sulla fiamma, preferiamo avere pronta in Gab netto una tazza d'ac­
qua bollente e sfiorarvi sopra per un solo momento la superficie della pasta ohe 
deve venire in contatto della mucosa e dei denti; in tal modo si ottiene unii 
impronta marcatissima senza impregnare la pasta di polveri di porporina o sa­
ponaria, come usano taluni. 

Per prendere una buona impronta bisogna che il paziente sia conveniente» * 
mente seduto sulla sedia da operazioni tenendo appoggiato il capo sull'appog- ' 
gia-tcsta. Previo aver raccomandato al paziente di non cercine di aprire troppo 
la bocca, il che restringerebbe in senso trasverso l'orifìcio boccale, e volendo 
prendere l'impronta della mascella superiore, l'operatore si pone alla destra 
del paziente, introduce il porta-impronta colla pasta nella bocca, < cioè dap­
prima a destra e poi a sinistra distendendo delicatamente coll'indice della mano 
sinistra la commessura labbiale, poi mette la pasta in posizione da abbracciare 
esattamente l'arcata alveolare; ciò fatto preme uniformemenle e con modera­
zione il ricettacolo ponendovi sotto l'indice e il medio delle due mani in corri­
spondenza dei bicuspidati; per lo spazio di due minuti si mantiene il tutto im­
mobile, poi si svincola per levarlo dalla bocca. "Per svincolarlo si fanno dei leg­
gerissimi movimenti di altalena con trazione in basso, e quando l'impronta 
aderisce tenacemente al palato, si introduca l'indice sinistro fra la guancia e 
la gengiva, stirando leggermente all'esterno onde favorire la penetrazione del­
l'aria. Da ultimo si leva via l'impronta avvertendo prima il paziente di tenere 
le labbra inerti per evitare che l'impronta si scontorca. Por le impronte della 
mascella inferiore, l'operatore si pone davanti al paziente, introduce il ricetta­
colo com'è detto poc'anzi ma prima dalla parte sinistra e poi a destra; tiene 
i due pollici sotto il corpo della mandibola, per fare contro-purilo-d'appoggio 
all'indice e al medio delle due mani, i quali mantengono immobile il porta* 
impronte. Per evitare i conati di vomito, si invita il paziente a rc>-piraro dalla 
bocca con celerità, la qual cosa obbliga il palato molle a rimanere in posizioni» 
elevata ed inoltre produce una specie di anestesia. C. 
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Se nel prendere l'impronta si presentano dei conati di vomito, 
si facciano delle pennellature di cocaina» sul palato molle. 

Si adopera il gesso quando si debba prendere l'inpronta di 
una mascella sdentata. La poltiglia di g^sso si solidifica in breve 
nella bocca, ma lasciandola indurire completamente rimane molte 
volte aderente alla mucosa. L'impronta si spalma d'olio, poi ci si 
versa sopra del gesso stemprato e si ottiene cosi il modello in gesso. 

Impronte di cera e di gesso . 

Prendere l'impronta d'una mascella col solo gesso,- quando 
sussistono ancora dei denti, è quasi sempre impossibile perchè il 
gesso solidificato, nel levarlo di bocca, si spezza in varie parti. Pe r ­
ciò si prende dapprima un'impronta in cera. Nella superfìcie di questa 
si praticano dei piccoli fori e poi vi si cola del gesso. Prima phe 
questo gesso diventi duro si rimette il tutto nella bocca e si r i ­
prende un'impronta che, nella maggior parte dei casi, riesce benis­
simo e senza difetti. Se si formano delle sci-opol.-tture si riempiono 
di cera vaie a dire si eongiungono le superfici della frattura colla 
cera. La superficie si spalma di gomma lacca sciolta nell'alcool. Da 
ultimo si unge d'olio l'impronta, poi si cola il modello di uesso. 
Per staccare le due parti si mette il tuffo nell'acqua calda. 

VA.INA raccomanda i modelli di rame preparati col galvanismo. 
Si fanno direttamente por via galvanici» sull'impronta di pasta STF.NTS, 

e sono di una esattezza sorprendente. Volendo adoperare i modelli 
per iscopi odontotecnici bisogna riempirli internamente colandovi 
dentro un metallo duro. 

Modello di gesso . 

Nell'impronta bisogna versare la poltiglia di gesso con precau­
zione e adagio. Si evita la formazione di bolle d'aria idratando e 
rimestando il gesso con abilità e con attenzione, come pure scuo­
tendo e battendo l'impronta. Dove nell'impronta ci siano dei denti 
isolati, si infigge nella massa, nel punto più profondo dell'impronta 
del dente, uno spillo per rinforzare il dente di gesso. 

Pei- far ci che il gesso abbia maggior durezza conviene mettere il iresso 
nell'acqua lnseiiindoveio («intere adagio e, prima di rimestarlo, aspettare che si 
gonfi bene impregnandosi di acqua: non si metta mai nella scodella prima il 
gesso e poi l'acqua. 

e. 
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Quando l'impronta è piena di gesso, si formerà uno zoccolo, 
il quale dev'esser basso se si vuol dare al pezzo artificiale una 
base di caoutchouc, mentre invece dovrà essere più alto se si farà 
una placca metallica. 

La formazione di questo zoccolo è un lavoro lungo e noioso se lo si fa 
•capovolgendo l'impronta, jrìà riempita di gesso, sopra una densa massa di gesso 
e lavorandola poi di spatola e di coltello; per sollecitare la cosa noi mettiamo 
una striscia di carta alta due dita tutt 'intorno al porta-impronta assicurandola 
con uno spillo; poi versiamo dentro il gesso e quando questo incomincia a far 
presa leviamo via la carta, la quale si stacca con maggior facilità che non la­
sciandolo indurire completamente. 

Non tutte le qualità di gesso sono buone pei dentisti, occorre un gesso che 
non solo diventi ben duro ma che rimanga tale anche facendolo bollire per ben 
ima mezz'ora nell'acqua; il eesso di Parigi ò senza confronti il migliore, 

C. 

Il modello in gesso si stacca dall'impronta immergendo il tutto 
nell'acqua calda- Ma quando si sia presa l'impronta col gesso, allora 
è necessario, prima di cobi re il modello, ungere bene con olio la 
superficie dell'ùnpronta, il che rende possibile la separazione delle 
due parti. 

Dopo di ciò si ritaglia debitamente il modello di gesso, dan­
dogli cosi la giusta forma corrispondente alla mascella superiore o 
inferiore. Le sapertici laterali dello zoccolo siano perpendicolari, 
ma quando si debba preparare uno stampo metallico allora devono 
convergere alquanto. Là dove nella mascella vi sono delle parti 
di gengiva molle, si raschia mi po' il gesso del modello. Parimenti 
si osservi se l'uno o l'altro dente ha la corona o la superficie 
tagliente più grossa e più larga del colletto, e se l'impronta non si è 
scontorta nel levarla di bocca, il che renderebbe inesatto il modello 
di gesso. Li tali casi si ritaglia il dente di gesso copiando la forma 
ó*e'l dente naturale. 1 meccanici provetti conoscono parecchio finezze 
per ciò che riguarda il ritaglio dei modelli di gesso. Cosi per es. 
è bene raschiare un po' di gesso dalla corona dei bicuspidi supe­
riori dalla parte palatina in corrispondenza del colletto, perchè nel 
dente naturale la superficie linguale del tubercolo interno ha una 
forma sferica. 

Sul modello di gesso si forma poi la base per il pezzo arti­
ficiale e si tagliano i denti. La base provvisoria, prima di fare una 
base di caoutchouc duro, la facciamo di cera d'api colorata con un 
po' di cinabro. Nella base di cera si aggiustano i denti artificiali. 
I*opo l'ultima prova, ben riuscita in bocca, si --(istituisco alla cera 
il caoutchouc duro. Ma volendo fare una placca •melaliira per il 
pezzo ii riddale, allora bisogna coniarla o stamparla. 

Prima di passare ai l a \ on metallici vediamo qualche cosa del caoutchouc. 
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Questa sostanza proviene da parecchie famiglie di vegetali ed in ispecie 
dalla Siphonia elastica, dal ficus elastica e dal ficus elliptica. LA CONDAHINE 
i'u il primo a far conoscere il caoutchouc in Europa, e verso il 1785 venne 
utilizzato in grazia delle sue qualità più importanti, l'elasticità e l'impermea­
bilità. Nel 1845 HANCOCK, e BRODINO* trovarono che combinandolo collo zolfo 
in piccola quantità, il caoutchouc conservava alle diverse temperature la sua 
elasticità, mentre la perdeva coli'aumentare la proporzione dello zolfo, si da 
diventale un corpo solido e duro come il corno: ed ecco appunto il caoutchouc 
indurito. 

Pare sia nel 1854 che si incominciò a lavorare il caoutchouc per uso den­
tistico: molti vantano la priorità di quest'applicazione, ma realmente f Sigg.' 
NINCK. e L. N. WINDEELING furono i primi a fare una dentiera a base di vul­
canite, la quale era di colore bruno-scuro. Da quell'epoca a venire a' nostri 
giorni, il caoutchtfiHJ e gli apparecchi adoperati per vulcaaizzarlo hanno subito 
dei cambiamenti e perfezionamenti insuperabili. Basti il dire che ancora nel 1861 
non si conosceva il caoutchouc rosa per gengive, e si vulcanizzavano le dentiere 
per quattro ore di, tempo entro recipienti foggiati a guisa di un alambicco e 
contenenti olio d'ulivo. Poi si ebbero i vulcanizzatori a bagno di sabbia, ed ulti­
mamente i vulcanizzatori a vapóre. 

I migliori caoutchouc sono quelli di WHITE, di WEBER e di ASH e SONS. 
Noi diamo la preferenza a quelli di ASH perchè rispondono, inappuntabilmente 
a tutti gli usi. Le qualità più generalmente ricercate sono il rosa N. I.-X. per 
gengiva, il bianco per la superficie triturante nei molari piatti, il rosso, il nero, 
PA. E. e il Whalebone N. 1 per base. 

Per risparmiarci- ora la descrizione del modo di articolare i modelli prima 
di fare il lavoro (cosa che diremo parlando delle dentiere complete) supponiamo 
di dover fare un pezzo parziale, pel quale non occorra l'articolato. Ottenuto il 
modello di gesso e fatta la scelta dei denti minerali, questi si tagliano colla 
lima di smeriglio o meglio colle ruote della stessa sostanza montate sul torno ; 
si tagliano in modo che non vi sia spazio fra la porcellana e il modello di 

Sesso ; ciò fatto si prende una lastra di cera da modellare di ASH, si scalda 
«gemente sulla fiamma BUNSEN e senza impastarla si comprime debitamente 

sul modello di gesso, ritagliando da quella tutto ciò che è in eccesso. Ciò fatto, 
ai montano i denti assicurandoli alla suddetta placca con altra cera previamente 
fusa in piccoli cucchiai appositi. Ottenuto cosi il lavoro finito in cera, lo si mette 
in muffola in un col modello. 

Occorre sapere che la muffola è una scatola divisa in tre parti, e cosi 
1.° parte inferiore : 2.° parte di mezzo o cerchio : 3.° il coperchio. Si pone adunque 
il modello di gesso nel mezzo della scatola inferiore coi denti all'insù : si stem­
pera un po' di gesso e si versa tutt'intorno al modello, rivestendo nel lato esterno 
1 denti di porcellana e di gesso ; poi si tagliano tutti i sottoquadri rendendo 
ben liscia fa superficie. Indi si sovi appone il cerchio di mezzo, si stempera 
dell'altro gesso, si versa' riempiendo sino all'orlo, previo aver ben unto 
d'olio o di sapone la superficie del primo gesso onde il secondo non vi aderisca ; 
su questo si mette subito il coperchio sovrapponendovi un peso, ovvero mettendo 
la muffola sotto la pressa. Intanto che il gesso fa presa, si scalda un apposito 
vaso pieno d'acqua e si taglia il caoutchouc in pezzetti della lunghezza da 2 
a 3 centimetri e larghi da 1 a 2. Ora si immerge nell'acqua bollente la muffola 
(non meno ili mezz'ora dopo aver versato l'ultimo gesso), si lascia bollire per 
Otto o dicci minuti circa, poi si leva dall'acqua e colla punta di un coltello si 
apre la muffola; si cola via tutta la e ra , si asciuga con bambagia, ponendo 
cura che non vi restino dei minuzzoli di gesso, i quali rimanendo internati nel 
Caoutchouc danno al pezzo un brutto aspetto. Con due escavatori rotti o oon due 
punte di lima qualsiasi si introduce il caoutchouc condensandolo pezzo per pezzo, 
e dapprima contro i denti di porcellana poi in tutto il resto; terminata la con­
densazione si sovrappone la parie superiore della muffola, previamente riscaldata, 
e si inette sotto la pi-ossa. Poi si leva di là, si mette entro apposita staffa 
chiusa a vite e cosi nel vulcanizzatore In questo si mette appena un bicchier 
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d 'acqua; non occorre metterne molta: l i deve cuocere nel vapore e noli fare-
un bollito. La muffola anzi va messa capovolta onde la parte inferiore di essa 
•-tia fuori del livello dell'acqua. Si accenda la fiamma e si faccia salire ben 
adagio il calore per modo che occorra non meno di tre quarti d'ora a iar salire; 
la colonna del termometro a 157° eentigr., alla qual temperatura si lascia pen 
un'ora e un quarto. Indi si spegne la fiamma, si scarica il vapore dall'apposito 
rubinetto, si apre il vulcanizzatore e si leva la muffola lasciandola raffreddare 
da sola ; se per caso vi fosse urgenza si può accelerare il raffreddamento met­
tendola nell'acqua fredda. Da ultimo, si apre la muffola, si leva il pezzo dal 
gesso e si pulisce con apposite lime, raschiatoi, bulini, carta vetrata, polvere di 
pomice^ in poltiglia e spazzola sul torno. 

Vi sarebbe stato molto da dire sulla fabbricazione dei caoutchoucs e loro 
qualità, ma scrivendo queste pagine avemmo di mira il solo necessario pel 
pratico ; ci limitiamo dunque a dire che da lunghi e accurati studi l'atti dal­
l'egregio nostro amico e collega Sig. C. S. BRIGHT e figlio da Genova, sulla 
cottura e qualità dei diverbi caoutchouc del commercio, gli è risultato che il 
Whalebone N. 1 di ASH (caoutchouc osso di balena) cotto nel modo e pel tempo-
suindicato, è quello che resta più elastico e più resistente di tutti gli altri ; 
fino alla cessazione del nostro esercizio professionale adoperammo esclusivamente 
questa qualità e ci occorse solo dite volte di fare una riparazione. 

Abbiamo detto riparazione. Sì, il caoutchouc si può riparare quando la 
placca eventualmente si screpoli o si rompa in due ; di più si può eziandio ag­
giungervi uno o più denti ; allora si riuniscono con cera (dalla superficie l i n ­
guale) i pezzi fratturati, si mettono in una massa di gesso stempiato, lavorando 
poi quest'ultimo in modo da poterne distaccare i pezzi rotti a indurimento com­
piuto ; dopo di ciò si fanno nei frammenti degl'intagli a coda di rondine e si 
rimettono nel loro gesso : si coprono i tagli latti con cera da modellare e il 
tutto si mette in muffola come si ò detto poc'anzi. 

Se non ohe un pezzo cotto e ricotto più volte diventa sempre più friabilo-
a motivo che si evapora la parte gommosa del caoutchouc rimanendo la parto 
legnosa. Perciò si può cambiare la vulcanite e si procede così : 

Riuniti con cera i frammenti e posti nella massa di gesso, come ora d i ­
cemmo, si mette sotto di questa, già indurita, un filo di refe ben disteso nel 
senso antero-posteriore-, poi si stempera del nuovo gesso e si versa tutt'intorno 
;il primo gesso già formato a l'erro di cavallo; quando sta per avvenire la 
presa del secondo gesso si tira il filo per modo da tagliarlo in dui; e si lascia 
completare la presa ; ciò fatto, si staccano queste due metà, si levano i fram­
menti del pez/o. da questi si distaccano colla fiamma a gas o a spirito i denti, 
si gettano via i pezzi rotti di caoutchouc, si riunisce tutta la scatola di gesso 
mettendo al loro posto i denti e coprendo con lastra di cera da modellare i 
punti già prima occupati dal caoutchouc rotto, poi si mette il tutto in muffola, ecc. 

Facendo cuocere i pezzi in un col modello, ben s'intende che questo va 
perduto, ma il pezzo acquista una tale precisione che vale la pena di perdere il 
modello; tuttavia volendolo conservare per altri lavori o quando non si voglia 
cuocere MII modello a motivo che nella bocca esistono ancora delle radici per 
cui i denti vanno montati a vivo, allora si comprime sul modello, rei ati vani onte 
si stampa un pezzo di cera sul quale si montano i denti; poi questo pezzo in 
cera si leva dal modello e si mette in muffola coi denti all'ingiù ; condensato-
che sia il caoutchouc e prima di coprire colla fa r te superiore della muffola si 
fanno due o tre canali di sfogo nel gesso inferiore, i quali servono ad acco­
gliere il caoutchouc in eccesso, evitando per tal modo che si alteri l'articolato 
o che il pezzo riesca troppo alto, sicché i denti resterebbero staccati dalla gen­
giva anziché combaciai.- esattamente su di essa. 

Oltre a questi canali di sfogo, prima di chiudere definitivamente la muf­
fola, si bagna nell'acqua uno di quei pezzetti di tela che separano le diverse 
lastre di caoutchouc nelle scatole; si sovrappone il caoutchouc condensato e si 
chiude la muffola provvisoriamente, poi hi riapre. Quella tela serve a favorire 
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il distacco della parte superiore della muffola senza che il caoutchouc vi si 
attacchi: allora con una forbice si ritaglia il caoutchouc eventualmente in ec­
cesso. Da ultimo si chiude definitivamente la muffola ma sènza il pezzo di tela. 

C. 

Stampi e controstampi. 

Gli stampi (i maschi) sono modelli di metallo, vale a dire imi­
tazioni del modello di gesso in metallo. Il controstampo (matrice) 
•è la negativa dei primi. Fra lo stampo e il controstampo si conia, 
vale a dire si stampa la placca metallica che dovrà servire di base 
all'apparecchio artificiale. 

Il metallo più usato per la preparazione degli stampi è lo zinco. 
Il contrastampo si fa di piombo. 

Per fare gli stampi si procede nel seguente modo: Si pone il 
modello di gesso sopra un tavolo liscio e lo si circonda con un 
•cerchio metallico verticale. In questo involucro si introduce poi della 
.sabbia da modelli, comprimendola via via contro le pareti del cilindro 
e non contro il modello di gesso. La sabbia da modelli deve essere 
alquanto umida. HASKELL per inumidirla consiglia l'olio, il quale, 
secondo lui, eviterebbe che la .sabbia si sbriccioli. Quando l'involucro 
metallico è tutto pieno, lo si solleva in un col suo contenuto, procu­
rando con tutta precauzione di staccare il modello di gesso dalla sabbia, 
il che si ottiene battendo leggermente sull'involucro metallico. E molto 
•opportuno spargere sulla superficie del modello di gesso della pol­
vere di saponaria (talco) prima di mettere la sabbia. Nella cavità 
rimasta nella sabbia si versa poi il metallo fuso (zinco). 

Il controstampo si ottiene dal modello di metallo, mettendo 
tutt'intorno a quest'ultimo della sabbia, lasciando però scoperta sol­
tanto la parte alveolare, nella mascella superiore naturalmente anche 
il palato. Poi si circonda il tutto con im cerchio metallico, o per 
meglio dire con un cilindro metallico basso che s'interna nella sabbia. 
In questo cerchio si versa il piombo fuso. Non bisogna però riem­
pirlo fino al margine superiore, per poter ancora afferrare il cerchio 
con una tanaglia, ed essere cosi in grado d'immergere il tutto nel­
l'acqua colla maggior prestezza possibile per farlo raffreddare. Per 
gli stampi HASKELL raccomanda il metallo liabbit, il quale possie­
derebbe, a quanto egli dice, tutte le buone qualità che si richiedono 
per uno stampo da dentiera. « Lo stampo non deve contrarsi, la 
sua durezza e tenacità dev'essere tale che, coniando, non si spezzi 
sotto i gravi colpi di martello: la sua coesione dev'essere tale da 
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impedire di spezzarsi o storcersi; lo stampo, dopo la fusione, devo 
avere una superfìcie liscia e fondere a bassa temperatila ». Il me­
tallo Babbit è cosi composto: 

1 parte di rame, 
2 parti di antimonio. 
8 parti di stagno. 

P e r c o n i a r e l a p l acca . 

Si forma dapprima con foglia di piombo la futura placca me­
tallica. Poi si distende e si lisciano le sue ineguaglianze, e sul modello 
di questa si taglia la vera placca del metallo che si vuol adoperare.' 
(lastra d'oro a 20 carati). Questa si pone fra lo stampo e il con­
tro-stampo, e si batte sopra con un martello. Siccome la placca nel 
coniarla diventa cruda, bisogna arroventarla più volte, ma per questi 
arroventamene la placca si annerisce, per cui si deve immergerla, 
in acqua calda acidulata con alcune goccie di acido cloridrico. 

Quando vi sia pericolo che la placca si laceri nel margine 
alveolare o faccia delle pieghe, prima di coniarla vi si fanno dei 
tagli, e si ripiegano i margini in modo che possano anche addos­
sarsi uno sull'altro. Dopo il conio i tagli si possono saldare. 

Le placche per dentiere si possono anche ottenere coi torchi* 
Per fare gli stampi per quest'uso è indicato il metallo Spence. È. 
un composto di solfuro d'antimonio, zolfo e bismuto. Fonde a 239° F. 

Siccome per la pressione si richiede una grande forza, si rac­
comanda il torchio idraulico di THELSCHOW, il quale esercita una 
pressione da 500 a 800 atmosfere. 

Invece di questo torchio assai costoso si è ora adottato il torchio a leva, 
differenziale di DUCHSCHEB, col quale, oltre ad esercitare una pressione di 300 Kg., 
si evita che il maschio faccia altalena, ciò che succede col martello, nel che-
fare, la placca non riesce mai esatta. C, 

Da parecchi anni si vanta molto l'alluminio fuso per pressione* 
Si gettano per pressione le placche di alluminio, anzi si gettano-
direttamente sui denti stessi. Parimente si possono gettare degli 
uncini (Vedi POI.SCUER, Alluminium-Pressguss fiir kiinstlichen Zahn-
ersatz). 

Ora che si d stampata la placca bisogna mettere insieme il lavoro. Se trat­
tasi di una dentiera intera, allora la placca non abbisogna più di nulla ; se invoce 
vi sono nella bocca dei denti naturali, allora bisogna con una sega da stipettaio 
staccare sino a metà dente le porzioni di placca che formano molla attorno al 
denteo ai denti naturali (imi stampiamo sempre la placca è gli anelli d'un sol pezzo). 
Ciò fatto e aggiustati i denti alla placca sul modello, i denti si foderano con una 
placchina d'oro nella parte posteriore, vi si arrovesciano sopra le punto di platino 
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e ai accorciano eoi tronchesine al fine di evitare un lungo' e faticoso lavoro 
successivo col bulino e colla punta della lima per tirar liscio il tutto quando 
il pezzo è saldato; si montano i denti così foderati sulla placca fissandoveli con 
un po' di cera. Dopo di ciò si leva la placca dal modello, con un pennellino si 
applica un poco di borace sciolto in acqua (alla consistenza di crema) nel punto 
d'unione fra denti e placca, e ciò allo scopo di evitare che il gesso vada ad 
occupare dei punti ove invece può occorrere che vi scorra della saldatura. Indi 
si idrata un po' di gesso aggiungendovi o dell'amianto o della pomice in pol­
vere : queste sostanze tengono più unito il gesso quando il pezzo è in fuoco, ove 
perde la sua acqua di idratazione. Su quella poltiglia di gesso e amianto si pone 
la placca d'oro coi denti all'insù, si ha cura di coprirli bene col gesso e si lascia 
indurire. Prima però che l'indurimento sia completo, si ritaglia il gesso con un 
coltello là dove rimarrebbe troppo grosso, e ciò allo scopo di evitare della fatica 
a scaldare tutta quella massa. Il gesso indurito completamente, si leva via la 
cera colla punta di un piccolo coltello od anche versandovi sopra dell' acqua 
bollente. Ciò fatto, si mettono dei piccoli ritagli d'oro nei punti d'unione della 
placca colle contro-placche, si bajriia bene di borace e vi si mette la saldatura. 
Agli orefici e gioiellieri interessa molto nei loro lavori che la saldatura (una 
volta scorsa) si vegga il meno flessibile; per noi dentisti ciò non fa difetto, 
anzi essa deve servire a rinforzare il pezzo in taluni punti, ed ecco il perchè la 
saldatura per uso dentistico va tagliata in piccoli pezzettini di 2 mm. in quadro 
e non già in pagliuzze come quella dei gioiellieri. Preparato così il pezzo, lo 
si pone sulla carbonella ben accesa nel timballo di ferro da saldare; si 
evitano-le correnti d'aria, si scaldi per bene il pezzo soffiando adagio e sempre 
sul carbone, non mai sull'oro e sulla saldatura ; quando poi il pezzo è ben caldo 
per modo che si vede il borace ben asciutto, allora col cannello feruminatorio-
si continua a scaldare anche direttamente sull'oro sino a che si vede la salda­
tura a scorrere in un tutto uniforme. Avvertisi però di non scaldare soverchia­
mente perché i denti minerali cambiano di colore. Ora si sovrappone il coper­
chio alla scatola e si lascia raffreddare completamente ; poi si stacca il gesso, 
si mette il pezzo nella soluzione di acido cloridrico per far cadere il borace e 
per ultimo coi bulini, colle lime, pietra pomice e brunitoio si finisce il lavoro. 

C. 

Dent i artificiali. 

I denti artificiali si fanno oggidì nelle fabbriche. Sono di por­
cellana e nella loro faccia posteriore o inferiore hanno due punte 
di platino. Queste punte (crampons) servono a fissare il dente arti­
ficiale, o per meglio dire la corona dentale artificiale, sebbene non 
sempre sia una corona dentale, ma una parte di essa. 

Anticamente i denti artificiali si facevano d'avorio o anche 
intagliandoli dalle ossa lunghe. Vi si applicava un filo d'oro che poi 
si legava ai denti sani. I denti dei cadaveri furono essi pure ado­
perati per molto tempo. Tutti i dentisti ne avevano una grande 
provvista che conservavano nell'acqua. I denti dei cadaveri si pos­
sono usare per denti a perno, staccando colla sega la corona dalla 
radice nel colletto, adattando bene la corona alla radice del paziente, 
e poi (issandola nel canale con un perno d'oro o di legno (HICKORY). 

I denti di cadavere si montavano anche su placche metalliche adat-
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tate alla mascella. I singoli denti erano fissati con punte d'oro sal­
date alla placca. Tali dentiere artificiali erano invero assai belle e 
molto naturali. A ciò aggiungasi che alcuni meccanici facevano con 
cera colorata in rosa, una gengiva artificiale da illudere completa­
mente. Una ri' arazione, p. es. la sostituzione d'un dente spezzato, 
richiedeva poco tempo. Ma quando si trattava di riparare la placca 
metallica bisognava levare via tutti i denti naturali, perchè al fuoco 
si sarebbero distrutti. 

I « denti naturali » di cui trattasi andavano soggetti alla carie 
come gli altri denti (vedi in proposito a pag. 153). Nei denti dei 
cadaveri se si prendevano un po' più lunghi, vale a dire se ci si 
lasciava una parte della radice, si notava un forte rammollimento 
<lel colletto, rispettivamente della radice. 

L'avorio dei denti d'elefante era troppo debole, motivo per 
cui si preferirono i denti d'ippopotamo, i quali sono più duri e più 
resistenti. Ooll'ippopotanio non si facevano solamente i denti isolati, 
ma anche le dentiere, intere per lo più in un pezzo solo. Bisognava 
intagliare la base sul modello. 

I denti minerali apparvero dapprima sotto l'orma di pezzetti di 
porcellana coperti di smalto nella faccia anteriore e aventi una punta 
di platino nella faccia posteriore. Dall'America pervennero dei pre­
parati assai migliori. Fin dal principio i denti di smalto non resi­
stevano abbastanza al fuoco. I denti americani resistevano bene alla 
saldatura. Finora le fabbriche americane sono superiori per rispetto 
alla bontà dei denti minerali. 

Modo di applicare i denti artificiali nella bocca. 

I denti artificiali si applicano a perno, a corone d'oro o di por­
cellana, a ponte, a placche di caoutchouc duro (vulcanite), oro, 
platino smaltato e alluminio ; per base dei pezzi artificiali la cellu­
loide non ha dato buoni risultati. 

La celluloide Parkins Hyat » si compone di cellulosa e cui fora. Fu nel 
1860 che in America ineominciossi ad adoperare questa sostanza per base delle 
•dentiere artificiali. In commercio trovasi sotto forme di placche già preparate 
per metterle in opera. Queste placche, di un bellissimo colei- rosa, hanno una 
durezza straordinaria unita alla massima leggerezza. Il lavoro in celluloide si 
prepara come quello in vulcanite, colla sola differenza che, invece di con-
deasare, si pone semplicemente la placca Ira la parte media e l'inferiore della 
muffola; jxii con appositi apparecchi di pressione (quello di GAUI IIKI.J, Ò il mi­
gliore e più sicuroj e al calore di 150° si riduce la placca nel tonnine di dieci 
minuti. Se non che queste placche, vuoi nel lavorarle, vuoi col calore della mano, 
-i scontorcono tendendo a riprendere la forma primitiva di « placca del com­
mercio » ed in tali casi il pezzo è irreparabile; anche immergendolo per pochi 
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lutanti nell'acqua bollente e poi premendo la placca colle-dita sul modello di 
gesso, essa ritornala posto ma non tarda ad alterarsi di nuovo. Fu in vista di 
questo grave inconveniente, che al sig. L. N. WINDERLING venne in pensiero di 
lavorare questa base scomponendo la sua formar molecolare per mezzo del suo 
ingegnosissimo injettore, riducendo cioè la celluloide in forma di un sottile 
maccherone che ravvolgendosi e intrecciandosi in mille guise nell' interno di 
apposita muffola e dentro una sola massa di gesso, si fondeva insieme acqui­
stando la forma della placca desiderata e senza più scontorcersi. 

Fu allora che parve di aver raggiunto l'ideai» « solidità, leggerezza èa 
eleganza » a punto tale che noi stessi dicemmo che il caoutchouc sarebbe 
rimasto un « ricordo storico professionale •». L'esperienza ci ha disillusi e con 
noi molti altri ! La celluloide a contatto dei fluidi buccali, specie poi se nella 
bocca esistono delle radici, si decompone lasciando per residuo una massa pu­
trida e inservibile, e ciò nel breve tempo di un anno ed anche meno. 

C. 

Se la radice non esiste più, i denti vicini devono servir© di 
appoggio alla protesi. Anticamente si usava saldare i singoli denti 
artificiali a un filo d'oro sottile e poi attaccarlo solidamente ai denti 
sani. Quei pezzi non potevano essere levati da chi li portava anche 

-se erano'smossi e vacillanti. Tali pezzi artificiali erano di grande 
'svantaggio per i denti sani, i quali soffrono molto nel colletto. Chi 
portava un pezzo artificiale si rendeva molesto a sé e ai suoi vicini 
pel gran fetore che esalava dai detriti di cibi in decomposizione, 
rimasti fra i denti artificiali e sotto di essi. I pezzi a ponte ben 
lavorati e ben applicati non presentano questo inconveniente e resi-

' stono benissimo alla pressione della masticazione: si cerca eziandio 
di dare, mediante larghe placche, una base sicura persino ai denti 
artificiali isolati, affinchè possano resistere senza dolore alla pres­
sione della masticazione. I denti vicini servono più a tener fermo il 
pe.zZo artificiale nella sua posizione che non a portarlo. Questi pezzi 
artificiali si possono sempre levare di bocca e pulirli. 
V Le placche da dentiere si applicano o mediante uncini sui denti 
sani ancora esistenti, ovvero stanno in sede per adesione. Final­
mente una dentiera artificiale superiore ed inferiore si può unire 
con molle spirali d'oro e fissarla cosi alle mascelle. 

Uncini. 

Per assicurare le placche ai denti sani*, servono con grande 
vantaggio gli uncini ben lavorali. Non devo** iòfcere troppo larghi 
uè mai troppo bassi. Gli uncini di quest'ultnno genere danneggiano 
il dente da essi racchiuso. La larghezza degli uncini deve essere da 
3 ai 5 mm.; inoltre devono essere preparati con una lega d'oro a 
18 carati o con platino. Tali uncini hanno una buona forza di molla. 

MhTNir/ - Trattato di Odontojatria. 25 
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Cip che* molto importa si è di appìfeare Puncmó \& modo.eh» 
non si Veda nell'aprire la bocca; lo si fa girare 4ntorno al dente, 

.rasentando la faccia interna e posteriore, 
L'uncino non dev'essere saldato alla' placca per tutta la sua 

estensione, ma solamente per breve tratto, onde non perda la sua 
.elasticità. 

Saldatura d' oro. 

La miglior saldatura d'oro, secondo la ricetta di GAODNO é cosi 
composta : 

40 parti d'oro pttro, 
2 '|, » di argento puro, 
2 '|, » di'*rame puro, 
2 » di zinco puro. 

Si yìega lo zinco in» una foglia d'oro, s'introduce nel fontjo 
del crogiuolo, si ricopre di borace^ si tagliano in piccoli pezzi gli altri 
metalli e si introducono parimente aggiungendo del nuovo boracê , 
e si.fa fondere il tutto. Versatolo, si tira al laminatoio. Questa sal­
datura è molto tenace, scorre facilmente e non si scolora neila bocca.-
L'inventore dice di averla laminata sottile come la foglia d'oro. 

HASKELL dà quest'altra ricetta : 
ò parti d'argento puro, 
3 » di rame puro, 
1 'I, par,te di zinco puro. 

r Si avvolge lo zinco «in foglia d'oro, si,mette nel crogiuolo e 
si ricopre di borace; indi vi si sovrappone il'rame e l'argento,,,si 
ricopre di altro borace e si fonde il tutto. Poi si riduce questa lega 
al carato che si desidera, indi si passa al laminatoio. Per 20 carati 
si' aggiunga una parte di questa lega a 5 parti d'oro puro ; per 
18 carati (oro più basso per la bocca non se ne dovrebbe mai ado­
perare) si aggiunga una parte e mezza di lega a 5 parti d'oro. 
Prima di usarla si provi sempre la bontà della saldatura facendola 
scorrere sopra una^Jastra d'argento. 

Oggidì otteniamo' dal commercio l'oro in Alo e in lastre di qualunque forza 
si desideri e la saldatura cosi detta a terzo, la quale e buonissima. Non vaio, 
adunque la pena di affaticarsi a fare delle fusioni, e sostenere le spese di un 
fornello fusorio, di un laminatoio, di una trafila, ecc. C. 
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P e r tagl iare i denti. 

Nella scelta dei denti artificiali bisogna badare che non siano 
troppo grandi né troppo piccoli, in nessun caso poi la larghezza dei 
denti artificiali deve' superare la loro lunghezza. Di solito i pazienti 
desiderano dei denti piccoli, e nella scelta li preferiscono a quelli 
di grandezza media. Pertanto l'anatomia c'insegna che nella den­
tatura umana i denti grossi sono più numerosi dei piccoli. 

Anche i denti della mascella inferiore non devono essere pic­
coli. In' questo senso si commettono errori cosi frequenti ; allora si 
vedono dei dentini anteriori piccolissimi, messi molto in alto nella 
base di caoutchouc, cosichè aprendo anche moderatamente la bocca 
cade sott'occhio il caoutchouc rosa (gengiva artificiale). 

Ogni corona dentale, nella parte' più vicina al colletto, è più 
o meno gialla. I canini sono più «gialli degli incisivi, i bicuspidati e 
i molari sono ancora più scuri. I denti inferiori sono più scuri dei 
superiori. 

I denti incisivi superiori troppo larghi stanno malissimo. Gli 
incisivi lunghi e stretti, che si vedono poco anche muovendo mo­
deratamente il labbro superiore, danno alla bocca un'espressione sim­
patica. Talvolta le radici larghe degli incisivi ancora esistenti nella 
.bocca obbligano a scegliere dei denti artificiali alquanto più larghi. 
, Nondimeno è sempre meglio prendere dei denti più stretti e lasciare 
fra l'uno e l'altro degli interstizi ; ovvero si sospinge alquanto ciascun 
incisivo verso la linea mediana, di modo che gli assi longitudinali 
dei singoli denti artificiali non collimino cogli assi longitudiriali 
delle radici. 

I bicuspidati non devono mai essere piii larghi dei canini, ma 
sempre più stretti. 

Per i singoli denti bisogna rilevare che: 
Gli incisivi mediani superiori stanno o ad arco elittico normale, 

ovvero formano insieme un angolo, il quale è rivolto bene spesso 
verso il lato linguale, raramente dal lato labbiale. 

L'angolo mesiale dell'incisivo laterale superiore è spesso rivolto 
alquanto all'esterno. Sulla superficie laterale anteriore (mesiale) osser­
vasi molto spesso un piccola depressione che si può facilmente imi-
taro nel dente artificiale per mezzo della ruota sul torno. 

La punta del canino superiore <- per lo più rivolta all'interno 
e viene molto in basso. La parte vicina al colletto è fortemente 
convessa dal Iato labbiale, I denti canini non devono mai stare in 
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linea retta cogli incisivi. Il canino dev'essere spinto all'interno verso 
il palato specialmente la sua parte distale. Nei vecchi la punta del 
canino sì può ben anche tagliarla via, perchè nelle condizioni nor­
mali è smussata. 

L'angolo incisivo mesiale dei bicuspidi superiori è, come ab­
biamo già notato nella parte anatomica, più lungo dell'angolo inci--
sivo distale. Per riguardo a questa proprietà i bicuspidati della metà 
del mascellare superiore destro coincidono col canino della sinistra 
e viceversa. La corona del pruno bicuspide superiore è più grande 
•di quella del secondo, però solamente nella direzione da una super­
ficie di contatto all'altra. Nella direzione dall'interno all'esterno, o 
per meglio dire dalla faccia linguale alla labbiale, il secondo bicu-
spidato sorpassa il primo. Il primo bicuspide è largo e rotondeg­
giante (vale a dire la superficie labbiale), il secondo è più stretto e 
ovale. Le corone dei bicuspidi superiori sono alquanto inclinate verso 
l'interno per articolare esattamente sui loro antagonisti. Sappiamo 
dall'anatomia che la superficie labbiale dei bicuspidi superiori è incli­
nata verso il canino. Questa inclinazione si può imitare con dei 
* mezzi » bicuspidati artificiali. 

I taglienti degli incisivi inferiori devono essere rivolti verso 
l'esterno. La loro base deve piegare all'interno, vale a dire verso 
la cavità beccale interna. Trascurando questa regola, il labbro infe­
riore, o per meglio dire la concavità fra il labbro e il mento si 
trasforma in una convessità, il che fa lo stesso effetto come se si 
spingesse in avanti questa parte colla lingua. I denti artificiali infe­
riori devono, come i naturali, essere nella loro superficie tagliente 
più larghi che nella loro parte inferiore. Inoltre non è male che il 
colletto del dente sia alquanto marcato. 

I canini inferiori superano il livello degli incisivi. < dtre di ciò 
sarà bene collocarli un po' in avanti. 

II primo bicuspide inferiore è più piccolo del secondo. Nei denti 
artificiali questo dente ha un tubercolo linguale, il che non corri­
sponde coi rapporti anatomici. Il tubercolo linguale del dente arti­
ficiale va adunque tagliato via. 

Nella parte anatomica di questo libro abbiamo accennato come 
l'arcata dentale della mascella superiore rappresenta una semi-elissi. 
L arcata dentale della dentiera artificiale superiore non deve for­
mare una parte di un arco di circolo e lauto meno deve avere la 
forma di ferro di cavallo. La metà di un arco di circolo non è punto 
un;i rarità, più spesso però incontriamo la forma dall'arco gotico. 
Questa forma non è punto antiestetica, anzi fece dire a CARAUKLLI : 
< m forme la bouche pointue ! 
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L'arcata dentale inferiore somiglia a una parabola. W SCHMDIT 

«en., che lavorò sotto CARABELLI, HEIDER e STEINBERGER, e al quale 
debbo la maggior parte di questi particolari, opina che i due bracci 
della parabola s'allontanano troppo dalla linea mediana, e che il semi­
ovale, e più precisamente la parte più acuta di esso, corrisponde 
maggiormente ai rapporti naturali. 

Quanto alla superficie triturante veggasi la parte anatomica di 
questo libro. 

D e n t i a pe rno . 

Prima di preparare un dente, a perno bisogna vedere in che 
stato è la polpa dentale. Di solito il paziente vuol far surrogare una 
corona artificiale a quella naturale perchè divenuta di un grigio-nero. 

Esaminando il dente, si constatano gravi perdite di sostanza, e pene­
trando più profondamente colla punta di un escavatore si trova la 
polpa ancora viva. In altri casi anche penetrando profondamente 
nella camera pulpare, il paziente non risente dolore. In tal caso la 
polpa è morta. 

Allora si procede allo scoronamento del dente facendo uso della 
tanaglia da resezione. Si applica il tronchesino (Fig. 232 a a') sul 
margine gengivale del dente, e stringendo si recide la corona. Se 
la tanaglia è veramente ben costrutta, si ottiene per lo più una 
superficie di frattura diritta. Inoltre bisogna badare di non spingere 
la tanaglia troppo in alto sotto la gengiva, per evitare che la radice 
si scheggi. È bene incidere il colletto del dente con un disco di 
smeriglio e poi adoperare il tronchesino. 

Colla tanaglia da resezioni di DAVIDSON si recidono le corone con minor 
difficolta che non con altre tanaglie. Per ottenere il taglio nel punto preciso 
ohe si desidera, noi facciamo con una lima da separazione o colla sega circo­
laro un segno trasversale Milla faccia labbiale del dente, poi operiamo colla 
tanaglia di DAVIDSON. 0. 

Quando, nell'esaniinare il dente, si trova una polpa viva, questa, 
dopo allontanata la corona, appare nel centro della superficie rese-
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gata come un punto ro§so sanguinante. Allora bisogna subito estrarla 
per la via più breve ' e più rapida con un ago seghettato. Grazie 
alla facile accessibilità e al corso diritto del canale della radice l'uso 

«ig< gsg _ „ ranaglia grossa da resetnone, ohe non ohiude totalmente, per tronoare te 
tediata anteriore; 6 tanaglia da piccola - o' veduta anteriore, 

delle punte (Fig. 175, e, f) è accompagnato da un pronto successo. 
Fintantoché la polpa viva non è estratta non si deve mai limare 

uè levigare la base della radicel 
Per le corone già profondamente 

distrutte ed anche quando il canale 
della radice è alquanto largo, pren­
desi per lo scoronamento una tana-' 
glia da resezioni piccola (Fig. 232, b, 
b') di cui una branca agisce dalla 
cavità, mentre l'altra si applica alla 
superficie labbiale o linguale. 

Dopo aver fatto uso della tana­
glia suddetta, si esamina accurata­
mente la superficie di frattura per 
vedere se non rimangono attaccate 
delle scheggio al periostio. 

Si spiana la base della radice 
con lime semi-rotonde, diritte, ovvero 

con lime da montare sul motore (Fig. 233) o con dischi di carborundum». 
Nello spianare o limare la base della radice le si dà una forma 

concava, affinchè il dente a perno non possa girare sul suo asse 
(Fig. 234, a). 

Si limano le radici il più profondamente possibile, ben inteso 
fin sotto il margine gengivale. Dal lato labbiale della radice bisogna 
tagliarne più che si può. 

per ii 
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Dopo di ciò si prepara il canale della radice per renderlo atto 
ad accogliere il perno d'oro o di platino. Quando nel canale vi si 
trova la polpa come una poltiglia, putrida e fetente, allora il pre­
parare questo canale per un dente a perno, con successo, non è cosa 
indifferente. Si ottura il canale all'estremità dell'apice. 

Si trapana convenientemente il canale della radice per renderlo 
atto a ricevere il "perno cilindrico. A quest'uopo si adoperano delle 
punte aventi la forma di quelle riprodotte nella Fig. 235. Si abbia cura 
di levar via accuratamente i cascami dopo parecchie rotazioni del 
trapano, affinchè non vengano spinte verso il forame della punta 
della radice e perfino attraverso di esso. Ecco perchè si deve pene­
trare nel canale della radice con degli aghi seghettati e dei pulitori 
da canali e levare i cascami. Finalmente col trapano (Fig. 235, b) 

. MI D l latico della preparazione di un dente a perno. ». Radice del-
teràle superiore destro preparata ; re il dente » perno j b, nel ci naie della 

,. infisso un perno metallico prima 'li prendere l'impronta: il medesime è reso scabro 
uà parte libera, affinchè rimanga infi - illa massa da impronte . - e, perno e piai 

tadice in situ (veduta laterale); i erno assicurato colla ci o ; - e , 
no aldato : /'. de a perno applicato. 

si dà al canale trapanato una forma perfettamente cilindrica. Poi 
lo si lava per bene e si passa a prendere l'impronta. 

Per preparare un dente a perno si prende l'impronta nello stesso 
modo che per qualsiasi altro pezzo artificiale. L'importante è di 
avere la direzione del cimale della radice nel modello di gesso. Per 
far ciò si introduce nel canale della radice un pezzetto di filo di 
ottone, lasciandone sporgere all'esterno tanto quanto è lunga la 
corona dei denti vicini. Il filo d'ottone prende la direzione esatta 
del ramile* 

Il pezzo di filo introdotto nel callide dev essere cilindrico e liscio, 
il pezzo che sporge fuori bisogna renderlo scabro (Fig. 234. b). Presa 
l'impronta il perno rimane infìsso nella massa. Una volta colato il 
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modello di gesso, questo filo d'ottone indica esattamente la direzione 
del canale della radice ; si stacca poi questo perno con movimenti 
di rotazione molto cauti e lo si estrae dal gesso. 

Nello scegliere il dente artificiale bisogna osservare che i denti 
vicini siano dapprima stati puliti colla massima cura, essendo spesso 
impossibile trovare un dente artificiale della stessa tinta quando i 

denti naturali sono sporchi di tartaro o di intonaco 
verde, ecc. Non si scelga mai un dente che abbia 
una tinta più lucente dei denti naturali. 

I perni di platino si devono applicare nel 
mezzo della corona. 

Si aggiusta la punta e la placca della radice sul 
modello di gesso, poi si pròva in bocca. Quando la 
placca combacia esattamente colla base della radice 
(Fig. 231, e), si leva insieme al perno, la si ripone 
sul modello di gesso, poi si taglia il dente. 

Dopo di ciò si unisce il dente alla placca della 
radice con della cera e si prova il tutto nella bocca 
(Fig. 234, d). 

Poscia si mette il dente in gesso in modo che 
non si vegga che la sua superficie posteriore e la 
placca. Si aggiusta la contro-placca e si salda as­
sieme la placca della radice alla contro-placca, e 
questa poi alle due punte dì platino del dente. 

Non occorre dire che bisogna lasciar raffred­
dare il tutto con precauzione. Raffreddato, si limano 

le si puliscono le due placche, quella della radice e 
quella del dente, ossia la I 

J contro-placca. 
Kit- 83 • fra- ' 

Il dente a perno si (issa 
Hnel canale della radice in 
Idi versi modi. Si avvolge un 

pò di foglia di stagno intorno al perno reso 
alquanto scabro, ovvero si prende del cemento, 
amalgama, guttaperca, guaine di legno, eco. 
Sul perno si distende un po' di vernice 
copale onde far aderire la guttaperca. Le 

.. Trapano; 
.. circolari pi i il motore 

M i n i l i 

r«'o. Mi 
un sono 
;i onesto indicate quando il canale della radice è molto lai 

mezzo bisogna ricorrervi all'ultimo. 
Il dente a perno non deve urtare contro i suoi antagonisti. 
Va inoltre menzionato lo spiacevole incidente di un dolile a 

perno quando questo si spezza. Molte volte riesce difficilissimo 
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estrarré un.perno spezzato dal canale della radice. Si è costretti a 
decidere la dentina intorno al perno con un trapano (Fig. 236, a), dopo 
di che con una tanaglia acuta si riesce qualche volta ad afferrare 
il pérnq. Si può anche liberare il perno rotto mediante trapani di 
calibro piccolissimo. 

C o r o n e e p o n t i . 

Le corone artificiali si dividono in : corone piene, corone fene­
strate e corone d'oro e porcellana. Il dente a perno descritto nel 
capitolo precèdente è la corona artificiale più semplice. Esso non è 
tuttavia perfetto, perchè è possibile che la carie ricompaia alla base 
della radice, ciò che invece viene impedito dal collarino delle corone 
perfezionate. 

Corona d' oro intera. Questa corona che ricopre a guisa di 
calottola un moncone di dente, è indicata specialmente per i bicu­
spidati e molari assai distrutti. Si prepara nel seguente modo : Prima 
cosa è di preparare debitamente il dente da coprire con una corona. 
Perciò gli si dà la forma di un cono spezzato, servendosi a tal 
uopo di punte minerali speciali. Ciò fatto si prende l'impronta di 
questo moncone, si cola il modello, su questo si prepara il cerchietto 

•(collarino) del colletto dentale. A tal uopo si adopera una striscia 
d'oro larga quanto basta, e di almeno 22 carati, che si addatta al 
colletto del dente. Per fare l'articolato si mette sul dente, a cui è. 
applicato il collarino, un pezzetto di massa STENT, rammollita e si 
invita il paziente a stringere le mascelle. Dopo che l'impronta è 
divenuta dura si leva questa pasta in un col cerchietto e si cola il mo­
dello di gesso sulle impressioni ottenute nella massa da impronte, 
il qìial modello di gesso permette di controllare l'articolato. Con 
questo modello si preparano dei piccoli stampi di tuo/dina, fra i 
quali si stampa la superfìcie triturante della futura corona artificiale. 
Le due parti componenti la corona, collarino e superficie triturante, 
si saldano insieme. La corona si fissa con cemento o guttaperca. 

Ad EUGENIO MÙLLER andiamo debitori di un torchio per corone 
(vedi Pubblicazioni di E. MULI.ER). In commercio vi sono delle corone 
d'oro già pronte e d'ogni grandezza. Sono di oro a 2 1 carati molto 
molle e invero d'un sol pezzo. Con ima tanaglia piatta e gibbosa si 
possono piegare facilmente; si possono formare a piacimento anche 
i loro cuspidi mediante una tanaglia costrutta per quest'uso speciale. 

Corona feuestra/a. Nei denti anteriori che sono in vista ed anche 
nei l>ieus|iidati e molari, che ridendo rimangono scoperti, si devono 
evitare le corone d'oro intere. Per questi denti così in vista si ap-
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plica una corona d'oro fenestrata o una corona d'oro e porcellana. 
Se lo smalto del dente a cui va applicata la corona è ancora in 
buon stato dalla parte più in vista, lo sì lascia scoperto tagliando 
parzialmenle la corona (corona fenestrata). Lo stesso risultato si 
ottiene, quando lo smalto è imperfetto, tagliando la parte di corona 
d'oro inferii dove più si vede, e introducendo della porcellana nella 
cavità cosi formata {corona d'oro e porcellana). In ainendue i 
casi bisogna conservare la parte superiore del collarino, anche se 
il dente è in vista ; questo collarino deve possibilmente esser spinto 
nelle tasche gengivali per sottrarlo all'occhio. 

Allo scopo di fissare la corona artificiale nel canale della radice, 
si adoperano perni d'oro e di platino fatti in forma di prisma o di 
piramide larga e scabra. Moltissimi sono i metodi per fissare questi 
perni nel canale radicolare; io non posso dimostrarli tutti a motivo 
della loro prolissità, sebbene un esatta descrizione debitamente illu­
strata sarebbe molto istruttiva. Chi vuole interessarsi di questi 
metodi, potrà trovarne la descrizione nei libri che trattano del la­
voro a corone e ponti. (MELOTTE, WHITE, EVANS, WEISER, .IÙTER-

BOCK, BIBER. RIEGNER, E. MULLER di Wadensweil ed altri). 

BoNwn.L consiglia le corone dentali intere, perforate. Si introduce un perno 
di platino con amalgama nel canale della radice. Meglio e inserire il perno oon 

'cemento «• poi completare l'otturazione con un'amalgama che si solidifichi pron­
tamente. Trascorso un giorno, si assicura la corona sul perno mediante amal­
gama. La corona è, come si è osservato, perforata ed incavata verso la radico, 
!M riempie la corona con amalgama e la si inti»-ge sul perno, il quale dev'es­
sere 1 antro per poterlo incurvale. 

]..i corona di BONWII.I. è indicata pei casi in cui la radice è fortemente di­
strutta dalla cariò. 

I denti di UOWE hanno quattro punte, le quali si ripiegano intorno al perno 
clic poi si inserisce come nei denti di BONWILL. Posteriormente si erijru una 
spalla con amalgama. WKH la erijfo con oro. Questo lavoro e per altro molto 
faticoso. 

I.OIÌAN adopera un dente col perno di platino cotto insieme. 11 porno lo si 
può assicurare colla pasta di HILL O col cemento-fosfato. Il processo j sempli­
cissimo e pronto. 

Corone di RICHMOND. Si circonda il colletto del dente con un cerchietto 
d'oro; l'oro dev'essere di 22 carati. Si prende della lastra malleabile, si forma 
l'anello, poi-lo si imita in oro. Quando è ben adatto al don lo, allora si saldano 
insieme le due estremità. Sul cerchietto si metle una placca al traverso la quale 
si fa un loro, ci si intiirgo una punta d'oro e si salda. Poi lo si inserisco. Indi 
si latrila il dente e lo si attacca con cera; il canale e la capsula si otturano 
con c-nniiio. 

line corone artificiali possono portare un dente pure artificiale 
mi infitto su di un ponte che le unisca, quando non esistano più ra­
dici per fi-sarlo. L'uso di due ponti in un mascellare superiore 
può essere illustrato col seguente caso, curato da \Viasi;i:. (L'egregio 
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450llega ebbe la squisita gentilezza di regalare un duplicato di un 
Javoro a ponte assai istruttivo eseguito nel comparto odontistico del 
;policlinico generale di Vienna). 

Nel mascellare superiore (Fig. 237, I) le radici degli incisivi 
laterali sono preparate per l'applicazione di corone d'oro e porcel­

lana, mentre nel posto degli incisivi mediani si vede l'alveolo ci­
catrizzato. Nella metà destra della mascella, la radice doppia del 
primo premolare è preparata per applicarvi una corona d'oro e por­
cellana. Il secondo molare e tagliato in forma di cono tronco allo 
scopo di assicurarvi una corona d'oro intera. Mancano le radici del 
secondo premolare e del primo molare. 

L'apparecchio per tutti quattro gl'incisivi (Fig. 2:57, II) è assicu­
rato mediante perni nei canali delle radici, con due corone di porcellana 
e oro per gl'incisivi laterali, ,e con due cerchietti pure d'oro ben 
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adattati (collarini) al colletto 'dentale. Gl'incisivi artificiali laterali 
portano su di un ponte le due corone per gl'incisivi pediani, man­
canti. Il ponte per il mascellare superiore destro (Fig. 237, III e IV) 
si compone di una corona d' oro e porcellana per il primo premo­
lare ; di una corona d'oro intera pel secondo molare e del ponte 
col secondo premolare e primo molare. Il ponte non deve poggiare 
sulla mucosa del processo alveolare, perchè l'accumularsi di muco 
e detriti alimentari cagionerebbe la macerazione della mucosa, non 
parlisi poi dell'odore insopportabile. Perciò questa parte del ponte 
è rivolta obbliquamente all'esterno, in modo che la parte del col­

letto dentale della corona artificiale copre unicamente la gengiva 
esterna. La pulitura sotto il ponte si la con un penello e un filo 
di seta. Si noti ancora che i taglienti e le superfici trituratiti del 
ponte sono fatte d'oro duro (saldatura d'oro) e che soltanto la parte 
che si vede anche dei premolari e molari è fatta con porcellana 
(Fig. 23H). 

I ponti fissati con cemento sono inamovibili ; quelli fissati con 
guttaperca, come dice iìiEGNER, si possono togliere senza recar 
molto danno, facendo rammollire la guttaperca. « I ponti amovibili » 
si possono assicurare allo corone artificiali mediante viti 0 inolio 
a tubi di metallo infissi nei rimali delle radici. Il ponte amovibile 
deve essere costrutto in modo da non ragionari-! dolore al paziente, 
ogni qualvolta venga tolto o rimesso, e che il punto d'appoggio, 
vale a dire i denti o le radici, non abbiano a risentire alcun danno. 
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Gengiva artificiale. 

Anticamente si faceva la gengiva artificiale colla cera rosa. 
Oggidì la gengiva artificiale si fa per solito di caoutchouc 

rosa. Finito il pezzo artificiale, la gengiva prende un bel colore 
mettendo l'apparecchio in un vaso di vetro pieno di alcool ed espo­
nendolo al sole. r 

Pei denti isolati e quando il processo alveolare è molto atro­
fizzato, si usano con buon risultato i denti a gengiva artificiale del 
commercio. 

Si possono anche unire, l'un l'altro, parecchi di questi denti 
a gengiva, tagliando e congiungendo attentamente le loro superfici 
di contatto. Ci sono anche dei denti a gengiva uniti a due a due 
o a tre a tre in un sol pezzo. Questi pezzi sezionali a gengiva 
{denti sezionali) che si possono anche preparare sul modello, si 
còngiungono, limandoli l'uno sull'altro, con maggiore difficoltà e 
pur troppo con un" inevitabile inesattezza per ciò che riguarda la 
posizione e l'articolato. In tal modo si possono anche preparare 
lunghi tratti di gengiva artificiale in porcellana. 

L'opera più grandiosa della meccanica dentale la vediamo nel 
•cosi detto lavoro a gengiva continua, Continuos Gum Work. 

Le placche di platino coperte di smalto nella faccia linguale e 
labbiale, e completate con gengiva-smalto, vanno annoverate fraxi 
lavori più perfetti e più belli dell'arte dentaria. 

Si stampa la placca di platino come una placca d'oro. Su 
questa base di platino si saldano i denti con oro puro. Oro puro 
e non già una lega, perchè questa può scolorare lo smalto. Poi vi 
si sovrappone la massa di smalto e si cuoce il tutto nel fornello. 

Fin dal 1880 il YKRRIER, per cuocere i pezzi sezionali, preparati nei labo­
ratori dentistici, ideò un fornello portatile, pel quale occorre la benzolina come 
sorgente oalorifìca. Ad evitare i pericoli dello scoppio di quel gas, il Dott. TEL-
•SCHO-W modificò alquanto nella sua costruzione il fornello Verrier, e sostituì alla 
tfenzolina il gaz illuminante ed aria abbruciato in apposito ustore. Noi ci siamo 
valsi del fornello TELSCHOW che é buonissimo, ma dovemmo rinunciare alla pre­
parazione di questi lavori a gengiva continua, non già per difetto del fornello, 
ma per essere la massa di Alien troppo dura da fondere ; durante la cottura ci 
-aocadde più volte di fondere i denti prima della gengiva. Poco tempo dopo, 
SCHILZKY mise in commeroio il suo fornello, il quale sorpassa i due primi per 
rispetto alla facilità di maneggiarlo. Oltre al fornello compose anche uno smalto 
«li assai faoile fusibilità, ma a questo snialto si dovette subito rinunciare in 
eausa della sua fragilità ed anche perchè annerisce al contatto dei fluidi buc­
cali. Se lo smalto Semi ZKY può trovare ancora oggi una utile applicazione, è 
nella protesi nasale : noi abbiamo preparato ed applicato diversi nasi di platino 
riooperti di questo smalto, nella proporzione di quattro parti di « corpo » ed 
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una- di « smalto da gengiva con una patte di smalto giallo » ottenendo un bel' 
color naturale di carne. Se ne rende opaca la superficie col mezzo di una lini» 
di smeriglio. 11 fornello elettrico di MITCHEI., davvero insuperabile, ha soppiantato 
i precedenti. Gli smalti di JENKINS 3 di ASH superano per qualità u resistenza, 
quelli di SCHII.T7.KV. "• 

Dent iere complete (Fig. £«•). 

Descriveremo ora il modo di preparaiv ima dentiera completa 
nelle condizioni normali. Supponiamo che le due mascelle non ab­
biano più denti e che il processo alveolare sia perfettamente gua­
rito, vale ;i dire non presenti traccio di estrazioni recenti. 

Per una mascella sdentata il 
gesso è in speculi modo indicato per 
prendere 1' impronta. Si idrata il 
gesso formandone una poltiglia che, 
si mette nel ricettacolo e s'introduce 
poscia nella bocca comprimendo leg­
germente contro la mascella. La testa 
del paziente, specialmente nel pren­
dere l'impronta della mascella sùpe-' 
riore, dev'essere alquanto inclinata 
in avanti per evitarti che il gesso 
cada nelle fauci. Poi si spalma l'im­
pronta di gesso con olio e si cola il 
modello. L'olio impedisce che le due 

"una all'altra. Dall'impronta di gesso si 
ritraggono poi quanti modelli in gesso si vogliono. 
forme di gesso aderiscano 

Prima di mettere il gesso nel porta-impronta si applichi una listerella, 
di eer.i al bordo posteriore del ricettacolo, onde evitare che il gesso in eooesso 
cada nelle fauci, lattando poi si è introdotto nella boooa il porta-impronta pieno ' 
di gesso in poltiglia, bisogna comprimere dapprima posteriormente 3 poi in 
avanti, e ciò per far scorrere nella parte anteriore della bocca il gesso esube­
rante. Nell'idratare il iresso vi si mette una piccola presa di sale da cucina, il 
quale ha la proprietà di accelerare l'indurimento. Taluni poi usano metter» 
nell'acqua anche una sostanza colorante per avere l'impronta di un colore dif­
ferente dal modello, cosa che serve non poche volte, quando non si può stac­
care facilmente l'impronta e si è costretti a lavorare col coltello. C. 

Sul modello di gesso si forma poi ili cera la base del pezzo 
artificiale. È bene provare la base nella bocca. Questa prova serve 
naturalmente a controllare l'esattezza del modello di gesso. Nel 
fare questa prova non si dimentichi di segnare la linea mediana, 
il che e molto opportuno, non potendosi fidare unicamente della 
simmetria delle metà mascellari. 

http://Schii.T7.kv
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Dopo di ciò si comincia dall'erigere il processo alveolare 300-
fizzato e a ripristinare la mascella inferiore. A quest'uomo adoperasi 
naturalmente dell'altra cera. Poi, partendo dalla linea mediana, si 
compone l 'arcata dentale, inserendo alternativamente un dente a 
destra ed uno a sinistra. Il primo bicuspide inferiore, e tanto più 
il secondo, devono venire a trovarsi col loro cuspide coronale più 
in basso degli incisivi e canini. Il cuspide linguale, che si vede 
quasi sempre nel primo bicuspide inferiore artificiale, non corri­
sponde alla forma del primo bicuspide naturale, sicché bisogna li­
marlo via- (vedi « Per limare i denti »). Dopo avere in questo modo-
composta l'arcata dentale inferiore anatomicamente esatta, si prova 
il « pezzo inferiore » (cosi chiameremo d'ora innanzi il pezzo a r ­
tificiale per la mascella inferiore) nella bocca, e si osserva ancora 
una volta e nel modo più esatto se la sua base combina perfetta­
mente colla mandibola. 

Del resto, a prima vista si vede subito se l'altezza del pezzo 
artificiale, vale a dire se la distanza dalla base alla superficie tri­
turante, è giusta. L'altezza del pezzo artificiale si può già stabilire 
a tutta prima, vale a dire prima di inserire i denti artificiali, rial­
zando semplicemente il processo alveolare di cera fino all' altezza 
della superficie triturante e inserendo solamente gli incisivi me­
diani. Per fare un duplicato, il determinare l'altezza e essenzial­
mente più facile. In questo caso si inette il pezzo inferiore della 
dentiera vecchia artificiale sul modello di gesso, si segna nello zoc­
colo del modello, sulla linea mediana, un punto dal quale si misura 
con un compasso la distanza che lo separa dalla superficie tagliente 
degli incisivi. A qitest' uopo si sceglie naturalmente il punto di 
contatto delle superfici taglienti dei due incisivi mediani. 

L' altezza del perni artificiale per la mascella superiore è in 
ragione dell'altezza del pezzo artificiale inferiore. Si ottiene la giusta 
altezza del pezzo superiore , non che la superficie d' articolazione 
(piano triturante) nel mudo seguente: 

Sulla base di cera del pezzo superiore si erige, conforme al 
processo .alveolare atrofizzato, un rialzo di cera. La parte più bassa, 
vide a dire quella più vicina alla base di questo rialzo, dev'essere 
come la base stessa, sufficientemente dura. La parte superiore del 
rialzo dev'esser molle. Si forma questa parte con cera riscaldata e 
impastata. Ora, quando la parte inferiore è esattamente in posto, 
si introduce nella bocca la parte superiore preparata nel modo su 
desi-ritto. Si assicura ancora una volta della giusta posizione dei 
due pozzi artificiali, poi si fa chiudere la bocca al paziente. A tutta 
prima si la osservare al iniziente di chiudere naturalmente le ma-
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scelle, essendo questo della massima importanza. Gli si inculca che 
egli deve avvicinare la mascella inferiore alla superiore, senza sforzò 
alcuno e in modo naturale. Molto spesso all'invito di « serrare le 
mascelle » con precauzione, i pazienti fanno i movimenti più in­
credibili e non naturali. In tal caso si ordina al paziente di inghiot­
tire. Coi movimenti della deglutizione la mascella inferiore va su-^ 
bito nella sua giusta posizione. Esaminando l'articolazione mascel­
lare, si trova che la fossetta glenoidea è piena. Nel chiudere le 
mascelle, le superfici trituranti dei denti inferiori restano impresse 
nella cera molle della parte superiore. Bisogna continuare a far 
stringere le mascelle fino ad avere la necessaria altezza della parte 
superiore. Subito dopo si levano di bocca la parte superiore e l'in­
feriore, e si applicano i sei denti anteriori superiori. Nello stesso 
tempo si uniscono i due pezzi artificiali colle molle. 

Il chiodetto per la molla va applicato fra il primo e il secondo 
bicuspide, o meglio sul secondo bicuspide. La molla non deve sfre­
gare né contro il pezzo artificiale, né contro la mascella. 

Ora si prova la dentiera nella bocca. Mancano ancora i bi­
cuspidi e i molari superiori. Molto spesso non si riesce ad otte­
nere la chiusura perfetta delle mascelle se non dopo l'applicazione, 
delle molle spirali. Già per questa ragione tanto i bicuspidati quanto 
i molari non si devono limare. Dopo di ciò si limano i bicuspidati 
e i molari della mascella superiore per ottenere un buon artico­
lato con quelli della mascella inferiore. E con ciò si è pronti per 
l'ultima prova. 

l'er mettere assieme una dentiera completa noi procediamo nel seguente 
modo: ottenuti i modelli di gesso, come è detto più sopra, facciamo, su questi, 
<lue pezzi di cera come se fossero la dentiera futura: questi li proviamo dap- ' 
prima separatamente, osservando che non sporgano troppo, né siano soverohia-
mente rientranti, e che la loro altezza sia a lirello del labbro (ò questa una 
norma che serve per ben quattro quinti dei casi) ; poi tutti e due insieme, procu­
rando che combacino per lo meno in tre punti, e cioè ai due lati e sulla linoa 
mediana : che insomma non facciano bascule nell'atto di serrare le mascelle. 
Ciò fatto, uniamo i due pezzi provvisoriamente con un paio di molli, torniamo 
a<1 applicarli nella fiocca e, dopo aver invitato il paziento a piegare il capo al­
l'indietro più che gli é possibile e a inghiottire la saliva, gli diciamo di non 
aprire più la lincea, ma di star fermo; allora con uno strumento o punta qua­
lunque ben calda saldiamo assieme i due pezzi di cera e marchiamo il mezzo 
della bocca; ciò fitto si invita il paziente a spinger fuori i pezzi colla lingua.'-
Questi pezzi di\ iiMati ormai un solo li mettiamo sui modelli di gesso e il tutto 
in un art Scolatore, modello francese, assicurando con altro gesso. Avvenuta la 
presa guastiamo la saldatura di cera e su quei pezzi montiamo debitamente i 
denti: dapprima i due incisivi mediani inferiori e poi i superiori, indi gl ' inci­
sivi laterali inferiori e poi i superiori, successivamente i canini inferiori e i 
.superiori, (•<•<•.. poi proviamo i pezzi coi denti montati e finiti in cera come ne 
fossero ultimati in caoutchouc, facciamo le debite corre/ioni, indi si motte in 
muffola, ecc. 
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^al l ' anatomia sappiamo come i denti naturali non sono insediati proprio 
sulla cresta alveolare, ma piottosto infuori di essa : i denti artificiali, invece 
debbono corrispondere colla cresta alveolare, ed ecco il perchè una dentiera ar­
tificiale avrà sempre i denti più rientrati e più piccoli dei naturali : con ciò si 
spiega eziando il motivo per cui si mettono in una d'entiera completa vent'otto 
denti e non mai trentadue. E necessario che i denti articolino esattamente* ep-
però i molari superiori devono essere più rientrati degl'inferiori, val«ia dire i 
cuspidi labbiali dei molari superiori devono battere sul centro della superficie 
triturante dei molari inferiori, se si vuole evitare che il pezzo superiore si 
stacchi dal palato nell'atto della masticazione ; i soli bicuspidati devono essere 
verticali gli uni sugli altri. 

O. 

Dentiere per attrazione e per adesione. 

Per la mascella superiore i pezzi artificiali devono bene spasso 
essere fatti in modo da star fermi soltanto mediante adesione.. In­
nanzi tutto, tali placche si fanno quando la mascella superiore è 
totalmente sdentata, e la mascella inferiore ha invece ancora un 
certo numero di denti. Nella mascella superiore molte volte non 
si trovano più che i denti anteriori, i quali per lo più non ser­
vono ad assicurare un pezzo artificiale. 

Per preparare un pezzo a sussione, pel mascellare superiore, 
la presenza dei bicuspidi e molari nella mascella inferiore ha un'im­
portanza massima. I molari possono anche in gran parte mancare, 
ma i bicuspidati (premolari) vi devono essere. I bicuspidati e i mo­
lari della mascella inferiore si possono anche qualche volta rimet­
tere artificialmente con buon successo. 

I denti naturali della mascella superiore non devono mai 
urtare coi denti artificiali della mascella inferiore, non essendo 
quella pressione sopportata dalla base ristretta dei pezzi inferiori. 

La cosa più necessaria, nel fare un pezzo a sussione, si è di 
creare una base più larga che sia possibile. Un'altra condizione 
della forza di attrazione consiste nell'esatta articolazione dei bi­
cuspidi e dei primi titolari, preferibilmente però dei bicuspidi. 

Nel preparare una placca a sussione, per aumentare la sua 
forza di adesione si può farvi la cosi detta « camera d' aria », la 
quale non è altro che una incavatura rotonda o a forma di cuore 
nella faccia'palatina della placca. 

Detta cai nei; i si prepara assicurando sul modello nella muf­
fola, prima di condensare il caoutchouc, urla piccola placca di piombo 
della forma della futura camera d'aria. 

I.o placche per modello delle camere vai meglio farle di stagno, perche que­
sto non aderisce al caoutchouc, mentre il piombo vi aderisce tenacemente. 0. 

MKTMIZ. — Trattato di Odontoiatri,'. 26 
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La camera noti bisogna applicarla sul processo alveolare, 
ma nella regione del palato duro. Pertanto, se il modello ritratto 
dalla mascella superiore è assolutamente perfetto, ed anche l'arti­
colato è esatto, allora la camera è affatto inutile. 

Chi porta una placca palatina, quando mastica deve badare che 
l'articolato sia distribuito giustamente, vale a dire eguale da ambo 
i lati. 

I denti naturali della sapienza della mascella inferiore sono 
spesso fortemente inclinati in avanti. Non debbono urtare la placca 
della dentiera superiore, che altrimenti questa si sposterebbe in 
avanti ad ogni chiusura delle mascelle. 

Un pezzo artificiale inferiore indipendente, si assicura meglio 
che si può ai denti sani. La base di tutti i pezzi artificiali infe­
riori è molto stretta, in causa della cresta dell'osso pure molto 
stretta, il che è di grande svantaggio, considerata la grande pres­
sione che si esercita sul pezzo artificiale nel serrare lo mascelle. La 
pressione è molto più dolorosa quando i denti naturali della mascella 
superiore si chiudono sui denti artificiali del pezzo inferiore. Cosa 
da evitarsi sotto tutti i rapporti. 

Là dove, per essere la base di un pezzo artificiale inferiore 
troppo stretta, vi sia una grande pressione e una viva sensibilità, 
si può servirsi di uno o di due denti sani del paziente per addossare 
su quelli una parte della pressione. Dal corpo del pezzo artificiale 
si eleva un pezzo di filo d' oro appiattito, il quale termina sulla 
superficie di un bicuspide o molare. Tali « appoggi » alleviano 
essenzialmente la mascella inferiore dolentissima. Ben inteso che 
l'articolazione non deve rimanere alterata. 

Correzione delle anomalie di posizione. 

Nella quarta sezione di questo libro si sono trattate fra le 
« anomalie » anche quelle di « posizione ». 

Tanto i singoli denti come le serie intere dei denti, possono 
presentare delle deviazioni dalla posizione normale. Lo più frequenti 
di queste anomalie ed il modo di correggerle le descrivo qui bre­
vemente. 

Era tutte le anomalie di posizione dei singoli denti la più fre­
quente la vediamo negli incisivi superiori, i quali con la loro corona, 
invece di toccare sopra e davanti agli incisivi inferiori, mordono 
dietro di essi. La correzione consiste nello spingerli in avanti il 
dente posto anormalmente. L'apparecchio migliore e di forma seni-
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plice, si compone di una, placca palatina, per la. quale si esercita 
aui denti una pressione in avanti. La placca palatina (Fig. 240) si 
estende sulla superficie triturante dei bicuspidati e molari allo scopo 
di alzare l'articolato. Durante il tempo della cura, si dovrà impedire 
la completa chiusura delle mascelle, I 
vale a dire il mutuo contatto dei denti, 
perchè altrimenti sarebbe impossibile 
spingere in avanti il dente mal posto. 
I cuspidi dei piccoli e grossi molari infe­
riori battono sulla placca, la quale dev es­
sere incavata in corrispondenza dei sin­
goli cuspidi, in modo però che, nel 
chiudere le mascelle, i denti incisivi | 
inferiori non tocchino il dente dislocato. 
Soltanto allora si può incominciare al 
spingere innanzi il dente. La placca sii 
lascia più grossa in corrispondenza del 
dente che si vuol raddrizzare, ed ivi si applica contro il medesimo 
una punta di legno lunga in modo che, inserita la placca eserciti 
una pressione sul dente. Ogni giorno o ad ogni due giorni si 
sostituisce una punta più lunga. Il più delle volte in otto giorni 

Fjg 21". —Apparecchio per spia-
in avanti un dente incisivo late-

si riesce a spingere il dente tanto innanzi da farlo chiudere davanti 
ai denti inferiori. Allora l'apparecchio non occorre più, perchè la 
semplice chiusura delle mascelle basta a continuare la cura. -

Inoltre avviene che, come vedesi nella Fig. 211, gli incisivi 
inferiori nel chiudere le mascelle sporgono sugli incisivi superiori, 
l'er cui gli incisivi inferiori, in posiziono difettosa, debbono venir 
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spinti verso l'interno della bocca; ciò è solo possibile coli'evitare 
la chiusura completa della mandibola per tutto il tempo della cura. 
Coli'apparecchio costrutto a questo scopo (Fig. 241) restano incap­
pucciati i denti bicuspidati e molari. Da un bottone d'oro, infisso 
nella linea mediana della placca scende un'ansa elastica che attrae 
il dente viziato. La forza elastica continua, riduce in pochi giorni 
il dente nella sua posizione normale. 

foli'aiuto di una molla metallica elastica si raddrizzano tal­
volta con buonissimo successo i 
denti in posizione obliqua. 

Alla punta di legno e agli uncini 
preferiamo sostituire una vite, la quale, 
per la sua l'orza, agisce in modo sicuro 
e senza nuocere al paziente; non ado­
periamo quasi mai le legature con iili 
elastici o meno, perchè irritano quasi 
sempre il margine gengivale: guai poi 
se esse non sono debitamente fatte » 
controllate con intelligenza. Non ha guari 
ci accadde di vedere una ragazzina di 

I undici anni, caduta nelle mani di un 
I guastamestieri allo scopo di correggere 

una sporgenza dei denti anteriori superiori ; l'applicazione indebita di placoho-
e anelli elastici aveva prodotto la necrosi della porzione alveolare dei due incisivi 
mediani e dell'incisivo laterale destro: denti che sgraziatamente andarono-
perduti per causa di quel dentista! 

e 
La pressione di un filo d'oro elastico si usa con molto van­

taggio per rotare un dente sul suo asse. Da una placca palatina 
che serve di base, il filo d o r o giunge fino a quella parte del dente 
che più specialmente è discosto dalla posizione normale. La pres­
sione della molla metallica agisce per conseguenza sopra un solo 
punto; ovvero si applica una seconda molla, la quale agisca nello 
stesso senso, ma in un altro punto del dente (Fig. 212). Il più delle 
volte si è nella necessità di far passare attraverso una lacuna den­
tale il filo metallico sul lato facciale dei denti, per applicarlo tra­
sversalmente, passando sopra i colletti degli altri denti, ili dente da 
raddrizzare. Ma se la rotazione di un incisivo è tale da distare di 
90 gradi dalla posizione normale, allora si può, passando vicino al 
dente, arrivare per la via più diretta a quella parte del dente da 
far rotare, sulla quale deve agire la forza della molla. L'uso della 
molla di filo d'oro, come mezzo di raddrizzamento dei denti dislo­
cati, varia naturalmente per ogni singolo caso; né sarebbe possibile, 
tanto le anomalie sono molteplici, stabilire delle regole precise 

Pei denti superiori molto sporgenti si ottiene di quando in 
quando un buon multato usando la trazione elastica (Fig, 2Kl). fio 
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avviene quando pel dente da ridurre verso l'interno della bocca vi 
sia dello spazio nell'arcata dentale. Ostacolo ancor maggiore che non 
la mancanza di spazio nella serie dei denti, è quando i denti ante-
riori inferiori chiudono sulla mucosa del palato, dietro ai denti 
da raddrizzare. In tali casi si deve far precedere al raddriz­
zamento, il rialzamento dell' articolato. Nel capitolo « Rachitismo » 
è descritta per esteso la causa dell'articolato basso, essa consiste 
nelle corone dei molari inferiori troppo basse, e il più delle volte 
inclinate verso l'interno della cavità buccale. Si alza l'articolato 
mediante otturazioni od ancor meglio applicando delle corone d'oro 
sui denti molari. Quando tali corone d'oro siano state applicate a 

Fig. 2.13. — Apparecchi ili raddrizzamento 
passano intorno ai colletti dentali e : 

lacca 

.scopo di alzare l'articolato, dopo breve tempo si può osservare che 
i premolari si sono allungati e cioè le loro corone sono cresciute. 
Volendo, poi, che anche i molari incappucciati crescano, si incap­
pucciano i premolari e si toglie il cappuccio ai molari. I molari si 
allungano subito sino a toccare gli antagonisti. 

Quando con questo rialzamento dell' articolato i denti anteriori 
inferiori non chiudono più contro la mucosa del palato, allora si può 
incominciare a spingere in dentro i denti anteriori superiori. Meglio 
che cogli apparecchi di raddrizzamento, riprodotti nella Fig. 243, si 
otterrà lo scopo mediante la trazione elastica, che da un punto fisso 
situato al di sopra e all'esterno dei bicuspidati agisca sulla calotta 
d'oro che abbracci i denti da raddrizzare. 'La trazione si effettua 
all' indietro e all'insù. (Fig. 244). L'apparecchio (Fig. 244 e 245) è 
composto di una placca palatina dalla quale si diparte uua staffa 
verso l'esterno e insù munita nella sua estremità superiore di un 
bottone d'oro. 1 denti anteriori sono coperti con una delle solite 
calotte amovibili, nella cui estremità posteriore — all'esterno ed in 
alto da amendue i lati — vi è un bottone d'oro. Dal bottone della 
staffa funziona un nastro elastico sul bottone della calotta d'oro 
dello stesso lato. 
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I denti canini superiori ed inferiori spuntano, talvolta) in modo 
anormale fuori dell'arcata dentale rispettivamente sop*a o sotto di 
essa. Se un dente canino sporge dalla serie in modo che si possa 
ritenere con sicurezza che occuperà il suo posto, estraendo il primo 
premolare, allora il raddrizzamento sì fa estraendo il piamo premo-

Fig. SII . - A 
li retrarre > denti anie 

lare. Si possono anche spingere all'indietro i premolari, ma questo 
lavoro riesce molto diffìcile a motivo dei loro antagonisti. 

Nei casi dubbi, nei quali il dente canino sporge tanto in fuori 
da ritenere impossibile di ridurlo, allora è indicata l'estrazione del 
canino. 

Un dente canino superiore situato dietro li serie dentale, si 
potrà del pari ridurlo, non però cosi facilmente come fu detto per 
gli incisivi. Occorrono a tal uopo delle viti, che partendo da,una 
placca palatina agiscano sul colletto del dente cu nino. Nelle persone 
attempate tale operazione e impossibile. Dovendosi surrogare un dente 
canino mancante nella serie si applicherà un dente di poi-collana e 
oro, che verrà portato dal canino in posizione viziata. 
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Placca di Coffin. 

Per allargare un'arcata mascellare troppo stretta si adopera 
la placca di COFFIN. L'azione trasversale per allargare un'arcata 
mascellare superiore troppo stretta, cosa che si ottiene colla vite di 
JAK cotanto sgradevole a portarsi (vedi Capitolo seguènte), si può 
ottenere anche colla placca costrutta da COFFIN, in modo assai meno 
jucomodo pel fanciullo. 

La placca di COFFIN consiste in una placca palatina segata lungo 
la linea mediana, le cui due parti si mantengono divaricate mediante 
una molla forte. COFFIN raccomandò per fare la molla la corda da 
pianoforte grossa; nondimeno è sempre meglio, quando si debba 
adoperare del metallo nella bocca, servirsi di filo d'oro. 

ita mascellare 

fig 817. - Placca di ( OFI IN pel 
mascella superiore (fig. 84(8) colla 

molla curvata secondo le no>tru indi-
cazioni. 

La placca palatina si prepara prima d'un sol pezzo e contem­
poraneamente si applica il filo d'oro colle sue estremità nel piano 
della placca palatina, vale a dire del palato, piegandolo a ferro di 
cavallo coli'apertura in avanti (in tal modo io piego la molla) e-che 
Vulcanizzo tutt' insieme. Quando la placca palatina è finita e ben ag­
giustata nella bocca, si taglia per metà con una sega da stipettaio 
sulla linea mediana. Contemporaneamente si dà.un poco di forza alla 
molla. Questa tensione del filo metallico si ottiene in modo sem­
plicissimo distendendolo a poco a poco, con una tanaglia piatta, nella 
parto più alta e posteriore del suo arco. La molla deve combaciare 
il meglio possibile colla vòlta palatina, nel qual modo la lingua del 
fanciullo non rimane impedita in alcun modo. 

Come in tutti i raddrizzamenti dei denti, anche coll'uso di 
quest'apparecchio ci vuole molta pazienza e perseveranza, special­
mente da parte del paziente; imperocché innanzi tutto la placca va 
portata per molto tempo, ed anche dopo averla smessa avviene che 
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il miglioramento non si mantiene sempre, per la ragione che 1 denti 
della mascella, inferiore ingranando coi cuspidi dei denti della ma­
scella superiore, questi ritornano molte volte nella posizione di prima. 

I denti della mascella inferiore possono però anche^ rendere 
impossibile fin dal principio, cioè fin da quando si comincia il rad­

drizzamento, l'azione della placca di COF­

FIN, in modo da essere costretti a impe­
dire per qualche tempo la chiusura delle 
mascelle. A quest'uopo la placca palatina 
deve ricoprire la superficie triturante 
dei bicuspidati e molari (Fig. 247), come 
appunto quando si tratta di spingere in 
avanti e al di sopra delle superfici inci­
sive dei denti inferiori un dente anteriore 

I l superiore dislocato verso il palato. 
'.'iv - Arcata mascellare r _ , 

La placca di COFFIN dev'essere por-
I tata a lungo, affinchè sulla faccia palatina 

del processo alveolare si depositi una quantità sufficiente di sostanza 
ossea, la quale impedisca all'arcata dentale di ritornare nella 
posizione anormale. 

Viti. 

La vite più usata per spingere in avanti o far retrocedere dei 
denti situati in posizione abnorme, non che per allargare l'arcata 
mascellare troppo angusta, è la vite di JAK (Fig. 249, b). Si trova 
in commercio ed è d'acciaio o meglio d'oro. La vite di JAH si 
applica con una placca palatina nella quale è stata vulcanizzata in­
sieme come base, ovvero facendola agire sopra un cerchietto'posto 
intorno al dente da raddrizzare, partendo ili un punto d' appoggio 
che trovasi in due o più denti posteriori. 

Nel primo caso, in corrispondenza a quella parte nella quale 
si deve esercitare la pressione, la placca palatina si riduce più sot­
tile che sia possibile, di modo che ceda alla pressione della vite, 
oppure si fanno nella placca palatina delle incisioni in modo che 
solamente una data parte di essa ceda albi pressione della vite. 

La vite di JAk consiste per lo meno di due parti: una fissa 
colla madre-vite ed una seconda mobile, il maschio della vile. Però 
vi può anche essere alla seconda estremità del maschio un'altra parto, 
simile alla prima, munita di madre-vi te. In questo caso alla seconda 
estremità il passo della vite è inverso alla prima, e conforme a ciò 
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la vite stessa ha, alle due estremità, delle spirali differenti l'una 
dall'altra. Nel mezzo dell'asta della vite (Fig. 249 b) vi è un pic­
colo pezzo senza spirali, munito di fori, nei -quali si introduce una 
punta acuta che serve di gira-vite. 

Per allargare un'arcata mascel­
lare superiore troppo stretta, cosa 
che per lo più si osserva nella re­
gione del secondo bicuspide, si può 
adoperare la vite'di JAK per mezzo 
di una placca palatina. Ma siccome, 
e ciò è naturale, la vite non può 
adattarsi alla vòlta palatina, anzi 
decorre sempre trasversalmente ad 
una certa distanza dal palato for-1 
mando un ostacolo considerevole alla 
lingua, di modo che la favella riesce 
assai difficile e i bambini devono I 
dormire a bocca aperta — cosi l'uso I 
di questa vite, non che quello di altre 
macchine che agiscano sullo stesso sistema non è da consigliarsi. 
Per singoli denti, specialmente nella regione dei denti anteriori, 

-.'.ii ... e, Dente a e mediani; - loutchouc pi 

la vite sarà sempre uno strumento non surrogabile. Per allargare 
un'arcata mascellare troppo angusta si adopera ben di rado pei 
motivi suespressi. 

lYr terminare rilorncivino ancora una volta sull'elleno delle legature ela­
stiche, citando un caso speciale. Iti radazzo aveva fra gli incisivi mediani della 
mascella superiore un dente a cono (Fiir. ~50 a, e). Lo si estrasse, e attorno ai 
due incisivi M-nrtati l'uno dall'altro si applicò un anello di caoutchouc (Fijr. 250, 
b, d). Dopo olio giorni l 'arcata dentale era completamente chiusa. 
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Piano inclinato. 

Il piano inclinato fu pure adoperato, e per lo più con buon 
successo, a spingere in avanti un incisivo superiore. Sopra i denti 
della mascella inferiore si fa una capsula di gomma indurita o di 
metallo. Nella regione del dente superiore da raddrizzare, vale a 
dire dove questo incontra l'antagonista, la capsula è più alta e 
forma un piano inclinato. Su questo piano inclinato l'incisivo su-
jieriore rientrante urta colla sua superfìcie tagliente o colla pala­
tina, e cosi si fa innanzi a poco a poco. Quando il dente chiude al 
di sopra di quelli della mascella inferiore, anche di poco, si può con 
tutta sicurezza levare la capsula, essendo il dente costretto a ridursi 
in posizione normale dal serramento stesso delle mas'celle. 

Bene spesso col piano inclinato non si raggiunge lo scopo desiderato, perchè 
i pazienti a luugo portare quest'oggetto risentono dolore nel dente da correggere, 
e quindi si avvezzano a parlare a bocca aperta, in altri termini evilano sempre 
l'urto dell'apparecchio contro il dente dislocato. Tuttavia, quando si riesca ad 
ottenere un effetto, è bene durante la cura far tenere serrate le mascelle du­
rante la notte mediante una fasciatura sotto il mento e stretta al sincipite; in 
tal modo si evita di perdere nello lunghe ore del sonno i vantaggi ottenuti nella 
giornata. C. 

Chi desidera addentrarsi in questo argomento consulti la re­
lativa opera di O. WALKIIOFF: « Unregelmàssigkeiten der Zahnstellung 
und ihre Behandlung » (Irregolarità di posizione dei denti e loro 
cura). 

Apparecchi per le fratture dei mascel lari . 
(Sulle fratture dei inaseellari rei/i/asi a jini/. l'ei). 

I trattati moderni di chirurgia contengono descrizioni parti-
colaritggiate dei vari apparecchi per le fratture dei mascellari. Chi 
vuole occuparsi davvicino della storia di questi apparecchi, consulti 
l'opera di BLEICHSTEINER « Uebor Unterkieferbrùche » (< k-st-ung. 
Vierteljabresschr. f. Z. 3880). BLEICHSTEINER raccomanda pure un 
apparecchio per fratture di sua costruzione, il quale è un'perfeziona­
mento del noto apparecchio di RUTIIKNICK. Ooll'apparecchio di BLEICH­

STEINER si può ottenere l'immobilità della mandibola mediante una 
ferula introdotta nella bocca, con la quale riesce impossibile una po­
sizione irregolare dei denti. Questo metodo è sopratutto indicato 
quando havvi mancanza completa di denti. Nelle cliniche e nogli 
ospedali si usa spesso l*apparecchio di BOUSSON (Fig. 2M). 
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Fin dai tempi primitivi si cercò di tenere unite le garti frat­
turate, legando insieme i denti. « Poro dentes in parte confracta 
diductos inter se, ut HIPPOKRATES praecipit, auro deligare, nempe 
lino ab auro chrysolino dicto aut chrysonemate : quoniam vero 
huius facultas non omnibus conceditur, lino valido, aut bysso, aut 

Fig. 251 — Ipparocchio di 

pilo equino aut id genus aliquo » scrive il celebre AKGINATE. Per 
i poveri ci fu in ogni tempo una specie di x aliquid » (GURLT cita 
secondo MALOAIUNK il CU'OLIELMO da SALICETO come iniziatore di 
questo metodo) (ALUERT). 

Una delle migliori legature per le fruttare della mandibola 
in cui vi siano ancora dei denti fermi negli alveoli è quella di 
SAUER. 

Legatura per le fratture della mandibola, di Sauer (fig. 252). 

SAUER piega un filo d'oro a 14 carati o di bronzo di alluminio 
lungo il margine gengivale, rasentando i colletti dentali nella su­
perficie linguale e labbiale della serie dentale. Il filo metallico inT 

terno lo congiunge in un tutto non interrotto col filo metallico 
esterno mediante altro filo metallico da legare, introdotto fra i col-
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letti. Il filo va piegato sopra un modello di gesso. Siccome dopo una 
frattura di mandibola avviene sempre uno spostamento delle parti 
fratturate, si taglia colla sega il modello di gesso nei punti corri­
spondenti alla frattura, e dopo aver ben stabilita l'articolazione col 
modello di gesso della mascella superiore, si ricongiungono le 
singole parti del modello inferiore. 

Questa legatura permette in situ qualunque operazione chi­
rurgica. Le corone dentali rimangono perfettamente libere, e quandi 
la masticazione é possibile. 

fratture ma cellari secondo SAUER. A, Mascella inferiore 
into in fuori; - /• disi no di Ita ri , - ,i, lai., [abbi 

necessaria; a, filo di ferro grosso; filo da legale sottile. 

Siccome però l'eseguire una tale legatura richiede alcune abi­
lità odontotecniche, ossa non raggiunge l'ideale delle fasciature 
delle fratture mascellari, che sarebbe che ogni chirurgo, special­
mente sul campo di battaglia, l'osse in grado di eseguirlo. Per la 
qual cosa SAUER raccomanda una legatura pei casi di estrema 
necessità, la quale si può presumere alla portata di qualunquo me­
dico (Fig. 252, Gj. ,U<-corrono per ciò due pezzi di filo metallico, 
uno grosso del diametro di 2 mm. ed uno più debole, filo da fiori 
o semplice filo da legare, di un diametro variabile fra mm. 0,25 
e mm. ti,:]. Inoltre occorre una tanaglia piatta e appuntita, una 
tanaglia per stringere e una lima bastarda «lezzo-tonda. 



LEGATURA PER LE FRATTURE DELLA MANDIBOLA, DI SAUER. 413 

Si fa passare il filo più sottile intorno al colletto di tutti i 
denti che si vogliono legare. Poi si prende il filo metallico del 
diametro di mm. 2, piegato secondo la forma della mascella, lo si 
applicâ  e si fissa coi singoli fili metallici sottili. Bisogna però non 
oltrepassare la metà del secondo molare, che altrimenti il filo pre­
merebbe sulla gengiva. 

« Mercè l'esatto incontro delle serie dentali, le estremità di 
futura della mascella vengono anche con questa legatura ridotte 
nella loro giusta posizione, purché non ci siano fra le parti frattu­
rate dei corpi estranei che facciano ostacolo. 

« Nell'applicare la legatura, quella parte di mascella fratturata 
che articola esattamente colla mascella opposta devesi considerare 
come base della legatura, ed ivi appunto assicurare in modo spe­
ciale il filo di ferro più grosso, perchè l'altra parte della mascella 
fratturata, spostata dall'articolato, dev'essere tratta verso questa 
parte in certo qual modo salda ». 

Nel comparto chirurgico di v. MOSKTIG-MOORHOF fu accolto un fabbro, di 
robusta costituzione, il quale tre giorni prima, in una rissa, essendo caduto sul 
lastrico si era fratturato il mascellare inferiore in due punti quasi simmetrici, 
a destra e a sinistra, nefla regione dei bicuspidati. 11 pezzo di mezzo della man­
dibola era staccato e alquanto dislocato in basso e all'indietro. Quell'uomo 
robusto era l'immagine del dolore; non poteva masticare, ed ogni contrazione 
muscolare gli cagionava acuti spasimi. li paziente mi fu caldamente raccoman­
dato per la cura. Io gli feci una legatura di SAUER, la quale gli rese subito 
possibile il masticare. Ogni due o tre giorni esaminavo le legature per vedere 
se vi erano dei fili rotti da rinnovare, o per stringerli in caso di semplice 
rilassamento. Dopo otto giorni il paziente, colla sua legatura, usci dal comparto 
chirurgico senza mai più ripresentarsi. Sci mesi dopo, essendo venuto a Vienna, 
cereo di me e mi raccontò come egli aveva portato la legatura ancora per tre 
settimane dopo uscito dall'ospedale, in lutto cinque settimane, e poi con una 
sua tanaglia aveva staccato tutti i fili e levato l'apparecchio. Stava benissimo, 
mangiava e chiudeva le mascelle senza difficolta. La mobilità dei pezzi fratturati, 
scomparsa subito dopo applicata la legatura, non s'era piti verificata e l 'ar t i ­
colazione di tut t i i denti era ritornata allo stato normale. 

(Nota dell'Autore). 

Sul soggetto delle fratture di mandibola dobbiamo convenire che al Medico­
chirurgo e al dentista mancano quel corredo di cognizioni e quei suggerimenti 

ratioi che trovano per altre specialità dello scibile medico; ciò dipenderà forse 
al fatto che alla massima parte dei pratici son capitati ben pochi casi di 

queste fratture. Tuttavia l'Odontojatro deve prenderle in attenta considerazione 
perchè è sempre possibile che la sua opera sia reclamata con o senza l'assi­
stenza di altri chirurghi. 

In tempo di guerra le fratture di mandibola .avvengono spesso per ferita 
d'arma da fuoco. Il trattamento di queste l'iatture ó alquanto difficile perchè 
osse sono complicati1; vi è una perdita di sostanza ossea con lacerazione più o 
meno estesa dello parti molli. In tempo di pace le fratture di mandibola sono 
causate da trauma i« cesi: da un pugno, un urlo, un calcio di eavallo o da una 
caduta sul mento, e possono avvenire in tutti i punti compresi fra le due a r t i ­
colazioni. Noi possiamo dividere queste fratture in due sezioni e cioè in quelle 
delle branche e in queflo del corpo. Queste ultime sono le più frequenti e per 

s 
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esse si richiede bene spesso l'intervento del dentista, mentre per quelle dell'an-: 
golo e delle branche la cura è affidata al solo chirurgo. 

Come nelle fratture delle altre ossa, quelle della mandibola si riconoscono 
dalla mobilità anormale, dallo scroscio e dalla deviazione dei frammenti; questa 
avviene per la for/.a istessa che produsse l'infortunio e per la contrazione musco­
lare. Se la frattura si trova sulla linea mediana si ha poco o nessun sposta­
mento perchè l'azione dei muscoli d'un lato non supera quella dell'altro lato; 
se invece il punto della frattura è più indietro e cioè sino all'inserzione del 
mas-etere, allora si avrà uno spostamento considerevole. -• 

Sino a poco tempo fa i chirurghi non si occuparono di odontojatria, né 
davano importanza ai denti come indispensabili al benessere, alla salute e all 'e­
stetica individuale; ne avveniva di conseguenza che nei malati di fratture mascel­
lari i lineamenti del volto restavano piuttosto deturpati dalla riduzione inesatta 
dei frammenti; si considerava conio accessorio il ripnst inamento dell'articolazione 
esatta, fidandosi sulla natura sanatrice e nella speranza che col tempo i denti 
•dell'una parte rimasti troppo in basso si allungherebbero mentre si abbassereb­
bero dall'altra quelli rimasti troppo alti. 11 paziente si accontentava di quella 
guarigione, e il chirurgo rimaneva abbastanza soddisfatto della sua oura! Se1 

non che a' tempi nostri le cose son cambiate di molto; l'intervento del dentista, 
formato scientificamente, vi ha contribuito in sommo grado, al punto che quando 
una frattura è guarita i lineamenti primitivi del volto debbono essere perfet­
tamente ripristinati. 

L'uso primitivo delle legature nelle fratture della mandibola è menzionato 
da Ippocrate nel V secolo avanti Cristo. CELSO suggerì allo stesso scopo i orini 
di cavallo. Ci dilungheremmo di troppo coll'enumerare i moltissimi metodi di 
legatura, senza poi trarne grande vantaggio per la pratica, imperocché d'acoordo 
coli'A. riteniamo la legatura metallica di SACEU come la migliore. Diremo piut­
tosto e brevemente come dopo l'introduzione della guttaperca e del caoutchouc 
nella dentistica. KINMSI.KY, GRISWOLD, (II«NMN« e Ai.nck abbiano fatto degli 
apparecchi-mentoniere pei casi di fratture di mandibola, nelle quali una sola 
ferula non può bastare per quasi tutti i casi come appunto suooede nelle frat­
tura delle altre ossa: tuttavia il dott. Bi.ock considerando che ben pochi sanno 
apprezzare o non possono retribuire adeguatamente un apparecchio complioato 
e fatto con molta fatica, ne ha suggerito uno che merita di esser ritenuto come 
« strumento universale >. Ksso somiglia all'abbassa-lingua che, tempo addietro, 
usavasi nelle otturazioni dei denti; è di tre diverse grandezze le quali corrispon­
dono alle forme delle mascelle dei vari pazienti. La parte che si mette nella 
bocca deve avere la forma di un porta-impronte da mascella inferiore, fatto di 
un .metallo tenero sicché se ne po<sa eambiare la forma onde si adatti meglio 
e facilmente all'arcata dentale inferiore. La parte che va sotto il mento deve 
essere più larga di quella corrispondente nel tieni-lingua, ed adattarsi alla forma 
del mento: queste due parti son tenute insieme a mezzo di viti infisse in apposite 
appendici. Per adoperarlo si procede nel seguente modo: Si riempie di gut ta-
jierca calda la parte superiore foggiata a porta-impronte, dopo di ciò tenendo 
ìien fermi i frammenti si prende una impronta dei denti; indi si riempie di 
gesso o di guttaperca molle la parte inferiore o mentoniera e si applica al 
mento : s'introduce contemporaneamente l'asta della parte superiore nella guaina 
dell'inferiore e si preme bene sulla mentoniera, con ciò HÌ ottiene lina impronta 
perfetta del mento. Quando la sostanza plastica è indurita si leva via l'apparec­
chio dalla bocca e si fissa la parte superiore nell'inferiore per mezzo di apposite viti. 

Abbiamo descritto minutamente quest'apparecchio, perché qualunque medico 
può applicarlo con facilità e colla prospettiva di ottenere dei risultati sicura­
mente migliori di quello che non avrebbe con altri metodi. K da porro la mas­
sima attenzione che i frammenti siano bene uniti nell'atto di prendere l'impronta 
perchè altrimenti il risultato non corrisponderebbe allo scopo. 

Nelle mascelle sdentate riesce più difficile ottenere la guarigione delle 
fratture: se il paziente portava una dentiera artificiale all'atto della sventura, 
altora si potrà utilizzarla applicando il pezzo inferiore eli essa insieme all 'appa-
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recchio già descritto del dott. BLOck o con quello GUNNING, ma se non v'è 
dentiera, allora l'unico modo di tener unite le parti è coi fili metallici perfo­
rando dapprima in due o più punti, a seconda del caso, il corpo della mandibola. 

Il BERTOLI dentista a Bologna ha preparato un apparecchio bello e inge­
gnosissimo per le fratture di mascella inferiore ; in massima è la riunione dei 
sistemi di BLOck e di GUNNING. E fatto nel seguente modo: 

1.° Una calotta di seta nera da applicarsi sul cranio tiene in sede tutto 
l'apparecchio mediante due cinghie laterali da allungarsi ed accorciarsi, a seconda 
del caso, con fibbie e nastro elastico; le suddette fibbie sono applicate alla 

2." mentoniera di metallo nickelato, foderata e imbottita nella sua parte 
interna; alle due estremità laterali di questa vi è una terza cinghia elastica 
che serve a tenere ben aderente la mentoniera al collo, sicché non possa spo­
starsi in avanti; nella parte anteriore vi è una guaina quadra saldata orizzon­
talmente dall'indietro all'avanti ; in questa guaina scorre 

: 3.° un braccio orizzontale da potersi fissare a qualunque distanza; all'estremità 
' anteriore di questo braccio o sbarra è saldato verticalmente ad angolo retto 

un'altra guaina nella quale scorre un braccio imperniato in 
4.° una specie di porta-impronte di caoutchouc indurito avente nel suo 

interno una placca metallica traforata, allo scopo di maggiore solidità. Questo 
rioettacolo é diviso in due perfette metà, riunite nella parte anteriore da una 
sottile molla, la quale permette di allargare o restringere il ricettacolo a seconda 
dei casi. Per tutti questi movimenti combinati, l'apparecchio può servire per 
qualunque caso. L'inventore pone della pasta di STENT O GODIVA nel ricettacolo, 
applica questo nella bocca, lo impronta sui denti tenendo fermi i frammenti 
ossei; poi inserisce questo ricettacolo nella mentoniera e mantiene il tutto in 
**ede nel modo suindicato. C. 

Cura delle anomalie del palato. 

ÒAK.LEV- COLES dice che il dentista è chiamato talvolta a curare talune 
deformità della bocca,, ben dissimili da quelle che provengono dalla mancanza 
•o da irregolarità dei denti. Lo stesso autore fa dipendere le deformità della 
bocca da tre cause distinte: 1.° gli arresti di sviluppo congeniti : tali sono le 
divisioni della vòlta palatina; 2.° le perforazióni o le lesioni della vòlta palatina 
O del velo-pendulo o talvolta delle due parti insieme, in seguito ad ulcerazione 
fagedenica o sifilitica; 3.° la stessa perdita di sostanza proveniente da lesioni 
meccaniche, tali le ferite da arma da fuoco o quelle dovute a tutt' altro 
genere di violenza. C 

Le perdite di sostanza nel palato duro si coprono con una 
placca simile a quelle che si fanno per le dentiere artificiali. La 
preparazione di una protesi per il palato duro è quindi semplicissima. 
Se mancano delle parti estese nell'osso mascellare superiore si 
possono per lo più sostituire, senza fatica, con del caoutchouc vulca­
nizzato. Anche i meno esperti sanno eseguire tali protesi mascellari 
e nasali. Si tratta innanzi tutto di prendere una buona impronta, 
poi modellare il pezzo con una massa plastica, per esempio in cera p 
provarlo nella bocca. Poscia, alla cera si sostituisce il caoutchouc duro. 

La cura e la preparazione di una protesi assume un carattere 
più ditlìcilo quando la fessura interessi il palato molle. Il prendere 
le impronte delle parti molli è sempre una cosa della quale non 
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c'è assolutamente a fidarsi, specialmente per la ragione che in un 
palato molle, fesso, la massa da impronta sposta le due parti le 
quali vengono a prendere nel modello una posizione anormale. Per 
questo il meglio si è. dopo aver preparata la placca palatina che* 
abbia un gambo rivolto all'indietro lungo la linea mediana, applicare 
a poco a poco su questo una certa quantità di guttaperca: i muscojt 
delle parti molli formano col tempo l'operculo di guttaperca, anzi 
vi si vedono perfino impressi i singoli fasci muscolari. Quando alla 
fine si è certi che l'operculo di guttaperca ha assunto la forma e 
grandezza necessaria per poter fare da otturatore, lo si sostituisce 
con del caoutchouc duro (SUERSEN) oppure con caoutchouc che 
rimane sempre molle e contenga in sé una cavità (SCHILTZK.Y) o con 
uno zaffo di sughero (KAPPELER). 

Se il velo-pendulo fesso è stato congiunto per atto operativo 
esso manca della lunghezza ed elasticità necessaria a raggiungere» « 
quando occorra, la parete faringea posteriore. In tal caso si applica 
dietro il velo cucito un pezzo di caoutchouc permanentemente molle 
contenente aria (SCHILTZK.V) ovvero un pezzo di sughero (KAPPELER). 

Questo otturatore è unito alla placca palatina mediante una spirale; 
lo si denomina Otturatore delle fauci. 

Nel capitolo seguente ci occuperemo davvicino dei migliori 
otturatori. 

O t t u r a t o r e d i S u e r s e n . 

Gli otturatori di SUERSEN si fondano sull' attività del muscolo 
costrittore faringeo superiore. Il principio di far servire questo 
muscolo come forza motrice, nel chiudeue ed aprire il passaggio 
fra la cavità buccale e nasale nel palato artificiale, ecco il merito 
esclusivo di SUERSEN. 

Il primo a rilevare l'importanza fisiologica del muscolo costrit­
tore faringeo superiore, come uno dei « muscoli che maggiormente 
servono per la pronuncia » fu PASSAVANT. SUERSEN, quando fece il 
primo esperimento, non sapeva del lavoro di PASSAVANT. Le sue 
osservazioni sono assolutamente indipendenti; esse hanno tuttavia 
confermato pienamente le asserzioni di PASSAVANT, e come dice 
SUERSEN. il modo di costruzione dei suoi palati ha dato la prova 
matematica della giustezza di quelle asserzioni. 

L'otturatore di SUERSEN consiste in una placca palatina, assi­
curata ai denti della mascella superiore mediante uncini, e di una 
parte che copre il difetto, e cioè l'otturatore propriamente detto. 
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Nella regione del palato molle fesso questa appendice non è una 
placca sottile, ma bensi una massa considerevole. Siccome nel par­
lare le parti laterali del palato molle fesso si sollevano, si forma 
fra esse e l'otturatore un interstizio che non può a meno di lasciar 
p&ssare l'aria nella cavità nasale. Per questo, a partire dal punto 
.in cui comincia la fessura nel palato molle, l'otturatore non è for-r 
&ato da una placca sottile, ma ha una forma cubica. SUERSEN vuole 
flie l'otturatore rappresenti un grosso gnocco (kloss) coi margini 
laterali alti coi quali le metà laterali del palato molle fesso riman­
gano permanentemente a contatto, anche quando queste vengano a 
sollevarsi per l'attività del muscolo elevatore del velopendulo. La 
parte posteriore dell'otturatore cubico giace nel cavo faringeo-pa-
làtino, e precisamente in modo da non toccare la parete faringea 
quando il muscolo costrittore faringeo superiore è in riposo. Ipazienti 
possono quindi respirare dal naso senza ostacoli. Ma non appena 
il suddétto muscolo si contrae e restringe il cavo faringeo palatino 
(il che succede, come fa rilevare SUERSEN, nel pronunciare qua­
lunque tetterà eccettuate l'm e l'nj la parete faringea si pone 
contro la superficie verticale posteriore dell'otturatore, e cosi 
la valvola tra la cavità buccale e nasale si chiude, l'aria è costretta 
ad aprirsi una via verso la bocca e il tono nasale scompare. 

SUERSEN descrive il-suo otturatore nel seguente modo: 
' ' « La superficie inferiore rivolta verso la lingua deve trovarsi 

press'a poco allo stesso livello del velo quando questo è innalzato 
per l'attività dell'elevatore del velo. Respirando tranquillamente, 
l'otturatore sta alquanto più in alto delle metà laterali del velo. 
fesso. La posizione dell'otturatore si regola innanzi tutto secondo 
il punto dove, nel parlare (pronunciando la lettera a) si osserva 
la massima contrazione della parete faringea. Se l'otturatore è 
troppo basso, eccita il vomito e impedisce la deglutizione; se è troppo 
alto,«rende difficile la pronuncia delle lettere gutturali (k,-gh,-ch). 

Le superfici laterali rivolte alle metà laterali del velo fesso 
devono salire dal basso all'ago e verso l'esterno; affinchè le metà 
laterali del velo siano costrette a rimanere costantemente a contatto 
di esse anche quando vengono sollevate dall'attività dell'elevatore 
del velo. 

La superlìcie posteriore ha nel mezzo (cambia da caso a caso) 
l'altezza di l-,'> cm. Naturalmente bisogna che abbia un'altezza tale 
che la parete faringea, quando viene spinta innanzi dalla contrazione 
del muscolo costrittore faringeo superiore, trovi superficie sufficiente 
per potere, aderendo ermeticamente, trattenere l'aria espirata dalla 
cavità nasale. Pertanto non deve essere più alta di quel che siano 

MRTNITZ. — Trattato di Odontojatria. 27 

* 
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i segmenti superiori del muscolo costrittore faringeo superiore stesso. 
A questo proposito mi piace ricordare che il suddetto muscolo non 
arriva fino alla base del cranio. Fra questa e quello tróVasi ancora 
alla parete faringea una regione rivestita unicamente dalla fascia 
faringea-basilare. Se l'otturatore aderisce a questa, separerebbe 
costantemente la cavità nasale dalla cavità bucale, e i pazienti 
non potrebbero respirare dal naso né pronunciare le lettere m ed 

n. La parete posteriore dei' 
miei otturatori potrebbesi 
paragonare ad uno stipite im­
mobile contro il quale venga 
a battere una porta nel chiu­
dersi. Non appena essa viene 
rimossa, ape r t a , il passo 
ritorna libero. In questa si­
militudine la porta è in certo 
qual modo la parete faringea, 
la quale si chiude quando 
il muscolo costrittore farin­
geo si contrae, e si riapre « 
quando quello ritorna allo 
stato di riposo. 

Ai lati la superficie 
p o s t e r i o r e dell'otturatore 
deve arrivare tanto in alto 
che i cercini tabulari restino 
chiaramente impressi nella 
guttaperca inolio, in l'orina 
di due concavità cunei fornii. 
Soltanto allora si sarà sicuri 
che l'otturatore riempie a 

sufficienza gli angoli laterali superiori della faringe. 
La superficie superiore, sulle prime io la facevo orizzontale. 

HARTUNI; mi fece osservare che sarebbe stato più opportuno farla 
incavata, a fluissi di conca. Io accettai di buon grado questa modi­
ficazione siccome un miglioramento. In tal modo non solo quel poco 
muco che si può accumulare molesta meno il paziente, ma tutto 
l'apparecchin resta anche più leggiero perche la sua estensione 
dall'alto al basso e minore. 

La cosa più importante da osservare sulla superficie superiore, 
si e che (nella sua parte superiore) 12022 tocchi i cornetti nasali 
inferiori! Ciò avvenendo si constata lo stesso elle!ti» .sul tono corno 

- Otturatore 'li SUBKSBN, A \ ei 
opre il palato duro. Si vede 

pcjsu . ,. |a 
1 . . . in . 

ri; - e, impronta dui 
11 Boi 
fog-

nasali 



OTTUI&TORE DI SCHILTZKY. 419 

in caso di raffreddore o di polipi "nasali, — la voce diventa nasale 
quand'anche sotto ogni altro rapporto l'apparecchio sia di costruzione 
perfette. — 
•"* Ed ora se l'otturatore è preparato il» tutte le sue superfici 
secondo le regole qui indicate, è bene sottoporlo ad un'ultima prova 
per ciò che riguarda l'udito e vedere se l'effetto è pienamente* 
raggiunto. — Se fosse un po' troppo piccolo (l'esito può dipendere 
da una differenza anche minima!) la favella potrebbe avere un tono 
nasale. Quando poi non si sia perfettamente sicuri del proprio giudizio,, 
si raccomanda per ultimo di rivestire uniformemente di un dottile 
strato di guttaperca le superfici laterali e là posteriore per vedere 
se, dopo averla riscaldata più volte, i muscoli, nel parlare e nell'in-
ghiottire, la scacciano via di nuovo. 

Per decidere se il gnocco non è troppo grosso ai lati e poste­
riormente, si osservi se i pazienti pronunciano con facilità le lettere 
m ed n, e se possono con altrettanta facilità soffiarsi il naso 
(adoperando il fazzoletto). Di solito, per prova, faccio pronunciare 
la frase: «La mia mamma mi mena seco». Se l'apparecchio restringe 
troppo l'adito della cavità nasale, allora senza accorgersene invece 
di un ni viene un b, e invece di un n un t. Quindi il paziente 
invece di dire « mia mamma » dice « bia babba ». In questo caso, 
come pure quando è difficile respirare dal naso, bisogna riscaldare 
ripetutamente la-periferia per dare ai muscoli stessi, parlando e 
inghiottendo, l'occasione di impiccolire sufficientemente il gnocco » 
(SUERSEN). 

Dalle dichiarazioni di SUERSEN si rileva che fra il suo otturatore, 
di caoutchouc duro, inserito fra le parti fesse del palato molle e 
la parete- faringea posteriore si trova solamente, a respirazione 
tranquilla, una lacuna^ aperta, la quale si chiude nella contrazione 
del muscolo costrittore faringeo superiore, vale a dire pel sollevarsi 
del cercine costrittore di PASSAVANT alto 4 mm 

Otturatore dì Schi l tzky, 

Per le fessure congenite del palato. SCHILTZKV costrusse un 
otturatore palatino vuoto, il quale, nell'insieme, riproduce la forma 
dell'otturatore di SUERSEN. L'otturatore palatino, fatto di caoutchouc 
molle, consiste parimenti in ima placca palatina da assicurarsi ai 
denti della mascella superiore. Dalla linea mediana della placca 
palatina si diparte in direzione orizzontale, verso la parte posteriore, 
un gambo massiccio più o meno lungo. Questo gambo serve di 
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appoggio all'otturatore propriamente detto, il quale è formato di 
caoutchouc molle, racchiùdente ima cavità. Sulla facci» superiore 
dell'otturatore, rivolta verso la cavità nasale, vi è nella sua parete 
un'apertura, attraverso la quale lo si può gonfiare. L'apertura si 
chiude mediante una vite. Questi otturatori cavi sono incompara­
bilmente più leggieri degli otturatori massicci di SUERSEN. Però 
anche SUERSEN. allo scopo di rendere più leggiero il suo otturatore, 
consiglia di condensare del cotone nel caoutchouc prima di vulea-

. .1. — Otturatore palatino vuoto seoondo SOHIJ rzKV, i Veduta laterale; -
liourata oogli uucini,-- e B, veduta dal basso; e e ini; 

iti i o I' otturatore ; a \ ali ola (ohiudibila) pe 

nizzare. Dopo la vulcanizzazione si può perforare il caoutchouc, levare 
il cotone e poi chiudere di nuovo l'apertura. Taluni introducono 
nell'otturatore, prima di vulcanizzare, della pomice in polvere, la 
quale si può ia seguito levare facendo un foro. Naturalmente l'aper­
tura va poi chiusa con una vite o con del caoutchouc. Questo vale 
per gli otturatori vulcanizzati e duri. 

Agli otturatori molli e vuoti di SCHILTZÌCV si fa l'obbiezione 
che il caoutchouc nella bocca col tempo si altera, puzza e, ciò che 
e più svantagioso, cambia di volume e cioè si raggrinza. I mu­
scoli delle parti molli che si adossano alla superficie dell'otturatore, 
si sono abituati a determinate escursioni, e l'alterarsi di volume 
dell'otturatore può avere conseguenze dannose per l 'attività dei 
imi-coli. Per questo il KAPPELER riempie con dello sughero lo spazio 
Vuoto esistente nel caoutchouc molle dell'otturatore II sughero dà 
all'off tirature una grande leggerezza e impedisce al gnocco di contrarsi. 
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Otturatore delle fauci. 

Il processo del congiungimento delle fessure palatine, p e r v i a 
Operatoria, raramente è coronato da un buon risultato. In causa del­
l'accorciamento del velo palatino è impossibile che la pronuncia rie­
sca buona. Il velo palatino cucito resta troppo corto e troppo teso, 
quindi non può arrivare fino alla parete faringea posteriore. Perciò 
viene a mancare nel velo l'effetto della valvula, pur necessario. 

Si sono fatti tutti gli sforzi possibili per diminuire questo dif-
fetto perfezionando il metodo operativo di LANGENBECK. GIULIO WOLFF 

ha ne'suoi lavori sottoposto ad una critica minuziosa i diversi me­
todi. Dall'insieme emerge che né la cucitura del palato e delle fauci 
di PASSAVANT, sola o colla cucitura dei pilieri palatini posteriori alla 
parete faringea, né l'innalzamento operativo del cercine del costrit*-j 

tore faringeo, né la sezione trasversale del velo cucito colla susse­
guente protesi a foro bottonuto dello stesso autore, non hanno dato 
risultati soddisfacenti. Il processo seguito da KÙSTER, per allungare 
il velo palatino nei due casi così operati, lasciò dietro di sé una 
pronuncia nasale. Quanto alla stafiloplastica secóndo TRENDELENBURG-

SCHÒNBORN le opinioni sono diverse. Questa separazione consiste 
essenzialmente neh" inserire fra i lembi cruentati del palato molle 
e non ancora congiunti, un pezzo triangolare di mucosa asportato 
dalla parete faringea posteriore. A questa parte dell'operazione si 
aggiunge, in caso di fessura del palato duro, l'uranoplastica di 
LANGENBECIC. SCHÒNBORN ha fatto la stafiloplastica in 20 malati. Di 
questi uno morì di pneumonite settica, in tre altri i pezzi inseriti 
tjaddero in gàngrena, in sedici casi si ottenne la guarigione, però 
in due di questi prima da una sola parte e poi, dopo una seconda 
operazione, dall'altra; negli altri 14 casi il lembo inserito aderì dalle 
due parti contemporaneamente. 

SCHÒNBORN pretende di aver ottenuto col suo processo buoni 
risultati per riguardo alla pronuncia. Altri operatori, come KÒNIG 

e LOSSEN, non furono cosi fortunati, e KÒNIG fu perfino costretto 
in due casi a recidere di nuovo il velo palatino nella sua parte 
posteriore, perchè i bambini cosi operati presentano gravi sintomi 
di solb icamento, e da una dimostrazione di SCHÒNBORN al Congresso 
Chirurgico del ISSO, appare che in un caso, certamente dei peg­
giori, operato col suo metodo con uranoschisma bilaterale e forma­
zione caudale (BURZEL) molto marcata, l'esito funzionale non sia 
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stato cosi buono o almeno non migliore di quello ottenuto in am­
malati del genere, operati da GIULIO \VOLFF e provvisti dell'ottu­
ratore di SCHUVTZKY. #, 

Tutti questi processi operativi non riuscirono di soddisfazione 
ai medici, né agli operati. L'otturatore di SUERSEN li soppiantò tutti, 
anzi molte fessure palatine operate di stafilorafia si dovettero aprire 
di nuovo per potervi applicare l'otturatore di SUERSEN. Questo ot­
turatore e la sua relativa azione si fonda, come già abbiamo dettò, 
su un principio fisiologico giustissimo: vale a dire della creazione 
artificiale di», una valvola ora aperta ed ora chiusa fra la cavità 
buccale e nasale. Ma come particolarmente accentua Kappeler, 
l'azione del velo palatino non consiste solamente nel chiudere e 
aprire a guisa di valvola, ma è molto più fina e complicata, e 
probabilmente scombinata in modo che ad ogni singola lettera 
dell'alfabeto corrisponda una speciale posizione del velo pala­
tino, e così il modo dì chiusui^a diventi estremamente vario e 
molteplice. Per conseguenza anche l'otturatore di SUERSEN, il quale 
non chiude il passaggio fra la cavità buccale e nasale se non col-
1* aiuto del cercine costrittore di PASSAVANT, e non tiene nessun conto 
del libero giuoco muscolare del velo palatino, non può prestarsi molto 
per riguardo alla pronuncia. 

Soltanto GIULIO WOLFF seppe dare il giusto peso a queste con­
dizioni, apprezzarle e utilizzarle nella cura delle fessure palatine. Fu 
appunto lui che, mediante la protesi delle fauci, che egli sostituì 
alla protesi palatina, fece servire il velo-pendulo cucito e mobile, 
ma insufficiente perchè troppo breve e troppo teso, a formare una 
chiusura compatta e graduata fra bocca e naso. Aiutato dal dentista 
berlinese SCHILTZKY, mise dietro il velo palatino riunito, un otturatore 
elastico cavo, facilmente compressibile, il quale aderendo al velo per 
via operativa ne eccita la contrazione, e arrivando fino in prossimità 
della faringe, non solo chiude in modo assai semplice il passaggio 
dalla cavita buccale alla nasale, ma, mettendo a contributo la 
muscolatura del velo palatino e del cercine costrittore, modifica e 
varia la chiusura suddetta pur mantenendosi presso a poco nelle 
condizioni normali. 

Ponderando giustamente gli inconvenienti del suo otturatore 
cavo, facile a cambiar di volume, KAPPELER modificò la protesi 
delle fauci di SCHILTZKY rendendola più leggiera e impedendo che si 
raggrinzi introducendo un pezzo di sughero nel gnocco di gomma. 
Io pure mi attengo al processo di KAPPELER nella protesi delle fauci. 
L'otturatore combinato SCHILTZKV-KAPPELER (Fig. 255) è composto 
di una placca palatina assicurata ai denti della mascella superiore, 
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avente in caso di necessità anche dèfer denti artificiali; poi di una 
spirale d'oro che congiunge nella linea mediana la placca palatina 
e il gnocco che funge da otturatore L'otturatore propriamente detto 
è di caoutchouc molle, in cui si è immesso del sughero. La forma 
del gnocco si ottiene successivamente applicando della guttaperca 
sull'estremità posteriore della molla spirale e grazie all'attività della 

.muscolatura sulla guttaperca molle. Dopo che il gnocco di guttaperca 
ha servito da otturatore per qualche tempo, si leva e vi si sosti­
tuisce il gnocco di caoutchouc molle ed elastico con relativa im­
missione di sughero, Il vero otturatore è formato di caoutchouc 
molle contenente del sughero nella | 
sua parte interna,. 

Nella seduta del 15 marzo 18891 
della I. li. Società Medica di Vienna 
il consigliere aulico prof. BILLROTH 

presentò parecchi suoi operati. BILL­

ROTH disse fra l'altre cose: « La 
causa per cui, dopo l'operazione 
della stafilorafia e dell'uranoplastica, 
la pronuncia trovasi cosi poco miglio­
rata, consiste in ciò che nelle ano-1 
malie congenite, i muscoli che muo­
vono il velo-pendulo non solo sono 
fessi ina ne mancano veramente dei 
pezzi. Quando si tratta di semplice 
fessura del palato molle, questa man­
canza muscolare è minima 
il risultato funzionale dell'operazione 
è anche migliore. Ma in caso di 
fessura del palato osseo manca tutta 
la parte di muscolatura del velo che corrisponde alla larghezza 
della fessura. A ciò aggiungasi, che colle incisioni laterali si sepa­
rano anche i muscoli che si trovano in uno stadio di sviluppo 
rudimentale. Nella guarigione il rivestimento molle del palato duro, 
ora chiuso, si contrae nella vòlta del palato duro, la quale in questi 
pazienti è per lo più assai alta. Tutte queste circostanze spiegano la 
deficienza dell'attività muscolare, e quindi il miglioramento sempre 
esiguo della pronuncia dopo l'operazione. Ora, per evitare il di­
stacco bilaterale dei muscoli nel fare le incisioni laterali, nelle-
ultime operazioni da me fatte non ho inciso il velo in tutto il 
suo spessore, ma, dopo aver separata la mucosa, ho staccato 
con un sottile scalpello la lamina interna dell'apofisi pterit/o-

— Otturatore delle fauci di 
o rminr l i S C H ^ T * 1 " - K A P P B L B B . A. Veduta laterale; 
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idea dello sfeiwide al di sopra dell'Hamulus pterigoideo in 
modo che questo divenne alquanto mòbile e si poteva muovere 
in un colle parti muscolari illese, ad esso aderenti, verso la 
linea mediana da ambo i lati ». 

« Ad onta di tutto ciò, nella maggior parte dei casi la sola 
operazione non basta a dare al paziente la possibilità di separare 
perfettamente la cavità buccale dalla nasale nell'atto del parlare. 
Per questo si cercò di chiudere mediante otturatori opportunamente 
costrutti la comunicazione sempre sussistente. Il dottore v. METNITZ 

ha costrutto (secondo il metodo SCHILTZKY-KAPPELER) un otturatore 
per un mio paziente ». 

« Finalmente perchè l'esito sia soddisfacente, occorre anche 
una certa intelligenza da parte dei pazienti. Essi devono imparare 
ad adoperare, per parlare,' i loro muscoli, dei quali prima d'allora 
non avevano voluto metterli in azione. Il Dott. lì. COEN si è sob­
barcato alla fatica di ammaestrare in tal senso questi malati. In 
ogni caso ci vorranno dei mesi prima di ottenere un vero successo » 
(BILLROTH). 

Il prof. EXNER rammenta che i casi di questo genere hanno 
anche un interesse fisiologico, imperocché tali pazienti, già uomini 
fatti, devono imparare a parlare come i bambini, trovandosi per di 
più in una condizione svantaggiosa rispetto a questi, in quanto che 
devono disimparare la loro antica pronuncia, rinunciare alle loro 
antiche sensazioni di innervaniento e acquistarne delle nuove. 

Nel 12." Congresso della Società chirurgica di Germania, KVESTER 

parlò sull'uranoplastira: « Io ho sino ad ora operato 22 casi di pa­
lato-lesso. VA dei quali erano donne e 9 maschi dai due anni e 
mezzo ai trentasei. Gli ultimi dieci pazienti stati curati guarirono 
con una sola operazione. Nell'operazione seguii il metodo di LAN-
GENBECK solo che narcotizzai i pazienti e li operai tenendo loro la 
testa inclinata in avanti. Modificai la cruentazione introducendo un 
coltello bitagliente nel mezzo dell'ugola, formando un lembo il quale 
scendeva, dai due lati, sino al margine posteriore del palato duro. In 
questo modo, tanto il velo-pendulo quanto l'ugola, venivano allungati 
ed allargati ed in seguito a ciò venne facilitata la loro inserzione 
nel cercine di PASSAVANT. Nell'ulteriore cruentazione evito il taglio 
attraverso il velo palatino e la divisione dell'estensore del palato molle: 
anzi divido il velo-pendulo solo quel tanto che. addentrandomi col 
bisturi boftonuto. io possa dividere dall'interno all'esterno la mucosa 
nasale nel suo passaggio n o l velo palatino. Con questo primo tempo 
si rendono inutili altri sbrigliamenti. Nel fare la sutura, incominciando 
dall'ugola si fa passare attraverso la medesima un filo di seta, quale 
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freno pei* distendere il velo patatine. Tutta Kopiérazione dura al mas­
simo da 'L a \ d'ora, Si spalma la. sntorfa con cpìlbdio iodoformicó 
è pòi si chiude con Un tampone e'iodoformio ÌB polvere, ma solo 
nei casi di forte emorragia ed anche allora per pochi -minùii, Là 
guarigione per prima intenzione nelle ossa • denudate, avviene cer­
tamente con tale metodo di cura. Io non approvo il metodo di GIULIO 
WOLFF, di fare una speciale sutura con taglio laterale e applicazione 
di filo d'argento per distendere la sutura mediana, anzi-lo ritengo 
syantaggioso perchè nel lembo stretto si corre il pericolo di una 
Comunicazione laterale. Parimenti dannose od almeno superflue io 
trovo le irrigazioni quotidiane dal naso. L'operazione in due tempi 
di WOLFF per evitare, l'atrofia dei lembi, trova la sua applicazione 
soltanto in una fessura molto larga coi lembi laterali molto stretti., 
Per evitare la gàngrena marginale io fo da parecchi anni la-'su­
tura terziaria con filo d'argento. Si può a tutta prima accelerare 
la detersione della piaga con pennellatufe di tintura di cantaridi, e 
quando non si sia ottenuta la chiusura completa si riuniranno gli 
Orli della ferita aventi buone granulazioni, per mezzo di fili d'argènto, 
il paziente stando seduto e senza narcosi. Coj pazienti inquieti si 
usa il dilatatore della bocca e la narcosi. Rimanendo ancora aperto 
un piccolo punto si otterrà quasi sempre la guarigione usando la 
tintura di cantaridi. , 

Per ottenere un buon risultato, nel funzionamento è necessario 
non solo la chiusura della fessura palatina ed un'ugola sufficiente­
mente „ grossa, ma anche un esercizio razionale v. di pronuncia. Tale 
esercizio deve, secondò GUTZMANN, precedere l'operazione. Un ra­
gazzo curato secondo questa indicazione, acquistò una favella ve­
ramente ideale, e cosi pure un secondo paziente. Degli altri sette^ 
pazienti, cinque acquistarono una pronuncia normale, uno migliorò 
solo alcun poco e 1' altro rimase inguaribile. 

Riguardo al momento più favorevole per l'operazione,- prima 
si era in generale d'avviso di operare al più presto possibile per 
far crescere rapidamente le parti di nuova formazione. Ulteriori 
osservazioni hanno provato l'inesattezza di tale opinione. Ad onta, 
di ciò GIULIO WOLFF, da alcuni anni, ha molto caldeggiato l'idea di 
fare l'urahoplastica possibilmente nei primi mesi di vita, pei motivi 
seguenti: 1.° Il minacciante pericolo di vita. 2.° Il catarro delle 
orecchie e delle fauci che bene spesso esiste. Questo però si forma, 
secondo le esperienze fatte fin qui, anche più tardi interamente e 
presto. 3.° Il russare dei fanciulli non operati. 4.° I momenti psi-
ehiti. A queste ragioni si contrappongono i grandi pericoli innega­
bili di una operazione precoce, che KÌÌSTER considera un rischio 
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pericoloso. Quale momento pi«Vj|pportuno perW operazione^ egli r i­
tiene l'età dai cinque ai'sèttitfìttni. 

GIULIO WOLFF già da molti anni ha dato prove convincenti, 
che i pericoli dell' operazione e l'incertezza del successo possono 
venire eliminati da una tecnica ognor perfezionata. Egli ha operato 
il palato fesso, e con ottimo successo, in bambini dell'età di tre 
a cinque mesi e persino un bimbo di due mesi. Secondo le stati­
stiche la mortalità dei bambini non operati è spaventevolmente 
grande, mentre non lo è il numero dei morti in seguito, all'opera­
zione., Importa, sopratutto, che i piccoli pazienti non perdano sangue. 
L'operazione ben riuscita arreca i migliori effetti per la deglutizione 
e per la respirazione, ed è quindi da considerare come mezzo di 
s;dvezza. Anche il senso dell' udito e 1' ulteriore sviluppo intellet­
tuale, acquista un vero miglioramento. La migliorata funzione del 
palato è di grande importanza per la favella, la quale diviene normale 
assai più prontamente che non nei casi di operazione ritardata. 
WOLFF presentò un fanciullo di sette anni, da lui operato all' età 
di 13 mesi. Nella prima operazione, nell'ottobre 1887, si Unirono 
il velo e l'ugola, ma rimase una fessura lunga un centimetro, che 
più tardi si chiuse completamente. Il fanciullo, che da due mesi 
impara a parlare, pronuncia con piena eufonia. In un altro fanciullo 
dell'età di sei anni, che fu operato quando aveva solo 15 mesi, la 
pronuncia è divenuta veramente ideale. 

WOLFF non può riconoscere i vantaggi del metodo operativo 
di KÙSTER. Nel mentre che per effetto dell' operazione 1' ugola si 
allunga, il velo pendulo diviene nell' istesso tempo più stretto e 
quindi maggiormente teso. La possibilità di acquistare presto una 
Jmona pronuncia, non dipende solamente dalla lunghezza, ma anche 
dalla tensione e dalla possibilità di avvicinare il velo palatino alla 
parete posteriore delle fauci. 

In quanto riguarda la disposizione e le regole pratiche per gli 
esercizi di pronuncia, nei vizi del palato, il dottor COEN, specialista 
in tale materia, dietro mia richiesta scrive quanto segue: 

« Quale oggetto degli esercizi di pronuncia si considerano soltanto 
i casi di gola lupina congenita, perchè gl'individui affetti da vizi acqui­
siti riacquistano, dopo la protesi, la loro pronuncia normale. Ora per 
quanto riguarda la ginnastica della parola, è da ritenere sopratutto, 
che in tutti i casi di vizi palatini (meno quelli acquisiti) tale ginnastica 
è assolutamente necessaria al miglioramento ed all'eliminazione del 
difetto di pronuncia, sia che la stafilorana abbia avuto un buon 
esito o sia stato applicato un otturatore ben fatto, e che senza 
questa terapia di esercizio, qualunque intervento chirurgico o pia-** 
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stico per correggerli, definitivamente ifu pronuncia, rimane senza 
effetto. Pertanto onde.ottenere un buon risultato dalla ginnastica 
della pronuncia, bisogna osservare scrupolosamente « certe condizioni, 
slne qua non »: 

1° Nei casi da operare bisogna che, dopo la buona rie-
scita dell'operazione, vi sia una mobilità del velo palatino e dei re­
sidui dell'ugola, imperocché senza questa mobilità qualunque eser­
cizio ginnastico di articolare non avrebbe nessun risultato terapeutico. 

2.° Quando la stafilorafia non sia, stata eseguita, si dovrà 
applicare un otturatore assai preciso, da usarlo sempre, anche du­
rante gli esercizi di pronuncia. Una ginnastica fatta senza portare 
l'apparecchio non raggiungerà mai lo scopo. 

3.° In parecchi casi, e specialmente quando da parte del 
paziente vi sia una discreta intelligenza e forza di volontà, si potrà 
togliere 1' otturatore dopo cinque o sei settimane di esercizio, con­
tinuare la ginnastica della pronuncia senza l'otturatore, sino a rag­
giungerla perfettamente normale. Allora si potrà abbandonarlo del 
tutto dimodoché i pazienti potranno parlare in modo assolutamente 
corretto, senza alcun presidio chirurgico o plastico. Un caso simile 
di una giovane viennese di vent'anni e che io presentai alla Società 
medica di Vienna il 6 febbraio 1902, l'ho descritto per esteso 
nella Wiener Klinik, fascicolo 7.°, 1901. 

Ora qual' è la tecnica di questa ginnastica della pronuncia, e 
a quali condizioni deve questa soddisfare? Lo scopo principale che 
noi dobbiamo costantemente avere in mira, è quello di, eliminare 
più che sia possibile l'insufficienza del velo, e cioè ottenere la chiu­
sura ermetica del cavo faringo-nasale dal cavo orale, per sopprimere 
in tal modo il tono nasale della pronuncia. In secondo luogo dob­
biamo procurare di rialzare, regolare e rinforzare la capacità fun­
zionale dei muscoli, dell' articolazione deficiente o indebolita, per 
rendere possibile 1' articolazione normale della parola. 

Per adempiere la prima indicazione io ho ideato, e sino ad 
ora impiegato con successo, il seguente processo: e così faccio in­
tonare fortemente, sempre sotto il mio controllo degli organi in­
teressati le vocali, ma più specialmente l 'a e l 'e, come pure le 
vocali raddolcite e i dittonghi, e cosi ripetere di seguito tale 
esercizio. 

l'accio pronunciare le suddette prime vocali da 50 sino a 100 
volte di seguito ma consideratamente, di modo che le singole in­
tonazioni risultino brevissime, limitate e staccate. Questa norma ha 
lo scopo di eccitare ad una forte contrazione i .li. elevatori del 
velo-pendulo, come pure il .1/. azygos dell'ugola e di contribuire 
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al loro definitivo rinvigorimento, così da (Sumere alla Ato^^M^ 
quanto è possibile, ima chiusura esatta de&fjpdue cadlà. In pHa* 
cipio di questa ginnastica vocale io chiudo, con* indice ed il pollice 
della mano destra, le due aperture nasali del paziente, durante la, 
intonazione forte; così facendo il paziente è costretto a tenere molto 
aperta la bocca ed a lasciai* uscire solo da questa cavità l'aria 
sonante. 

Vinto cosi il suono nasale, m/accingo a insegnare l'articola­
zione delle singole consonanti. Qui debbo osservare che fra i suoni 
\ tenues vengono perlopiù pronunciati imperfettamente, anzi infra 
F altro, affatto incompletamente così, da perdere il loro carattere di 
suono, mentre i medii vengono formati discretamente sebbene sempre 
più o meno imperfetti. A completare lo scopo prefisso, le consonanti 
non debbono essere pronunciate isolatamente, ma nnite colle vocali 
formare delle sillabe fortemente accentuate e'pronunciate con esa­
gerazione. Con questa gmnastica, la muscolatura della base della 
lingua e della faringe, specialmente del Constrittore faringeo su-
peiiore, il quale com' è noto produce l'inarcamento in avanti del 
cercine di PASSAVANT, è incitata a forti contrazioni e da ultimo non 
-solamente a vantaggio della sua funzione, ma anche resa capace; ad 
aiutare l'effettuazione della chiusura completa delle due cavita di cui 
trattasi. La forte accentuazione delle sillabe si conserverà^ per due 
o tre settimane in principio della cura; ma più tardi man mano, che 
la pronuncia migliora si cambia in una intonazione di voce più leg­
giera e più dolce avvicinandosi alla normale, per una parte onde 
non forzare troppo l'organo vocale e d'altra parte per abituare i 
pazienti ad una articolazione regolare e normale. Epperó ad ogni 
modo si raccomandi caldamente al paziente di pronunciare con 
voce forte e sonora le vocali e specialmente Vie gli il. 

Non appena il paziente sia giunto ad una normale pronuncia 
delle sillabe, si passa all'esercizio di pronuncia di parole e propo--
sizioni, pel quale si raccomanda da pĵ jncipio la lettura facile di 
prose e poesie, cambiandola poi in pi» difficili. Come già dissi, nel 
palato fesso congenito non operato, e quando il paziente abbia uria 
mediocre intelligenza e fermo volere, si può togliere l'otturatore 
dopo cinque o sei settimane di ginnastica e far continuare ancora 
per qualche tempo le esercitazioni senza la protesi (COEN). 
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