
CAPITOLO 3
ENDODONZIA

(AIE - Accademia Italiana Endodonzia)

(SIE - Società Italiana Endodonzia)

3.1 Introduzione

L’assicurazione della qualità di un servizio reso da un odontoiatra rappresen-
ta una caratteristica essenziale di ogni sistema di controllo nell’ambito della
disciplina odontoiatrica. Il presente documento affronta due argomenti d’im-
portanza fondamentale: 1) l’idoneità del trattamento; 2) la qualità o il livello
del trattamento fornito.

3.2 Definizione

L’endodonzia è il ramo dell’odontoiatria che tratta della morfologia, fisiolo-
gia e patologia della polpa dentale e dei tessuti periradicolari dell’uomo. Il
suo studio e la sua pratica abbracciano le scienze cliniche e di base, compre-
sa la biologia della polpa normale, nonché l’eziologia, la diagnosi, la pre-
venzione e il trattamento delle patologie e delle lesioni della polpa e delle
condizioni periradicolari ad essa associate.

3.3 Ambito

L’ambito dell’endodonzia comprende, a titolo indicativo ma non limitativo, la
diagnosi e il trattamento differenziale del dolore orale di origine pulpare e/o
periradicolare; la terapia della polpa vitale (pulpotomia); il trattamento non
chirurgico dei sistemi canalari con o senza patosi periradicolare di origine pul-
pare e l’otturazione di tali sistemi; l’asportazione selettiva chirurgica dei tes-
suti malati conseguenti alla patosi pulpare; le procedure di riparazione colle-
gate alla suddetta asportazione chirurgica dei tessuti patologici; il reimpianto
dei denti avulsi, l’apicectomia; l’apicectomia con l’otturazione retrograda; lo
sbiancamento intracoronale della dentina e dello smalto; il successivo tratta-
mento dei denti precedentemente sottoposti a trattamento endodontico; infi-
ne, le procedure di trattamento connesse alle ricostruzioni coronali mediante
perni e/o monconi con interessamento dello spazio del canale pulpare.
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3.4 Esame e Diagnosi Endodontica

Molte caratteristiche di valutazione nel campo dell’endodonzia sono comuni
alla pratica professionale odontoiatrica. Tali elementi vengono riepilogati nel
presente testo e, tuttavia, inclusi al fine di una maggiore chiarezza. Occorre
eseguire l’esame diagnostico dello stato periradicolare e della polpa per ogni
dente da curare.

3.4.1 Obiettivi
Definire la necessità di un trattamento appropriato.
Un’adeguata anamnesi medica e odontoiatrica può fornire, insieme alla
descrizione dei principali disturbi accusati dal paziente e all’esame visivo e
radiografico, informazioni di base utili. In alcuni casi si rende necessaria l’e-
secuzione di tests di vitalità termici e/o elettrici, di percussione, palpazione e
mobilità. Possono anche rendersi indispensabili ulteriori esami periodontali,
transilluminazione, osservazione delle disarmonie occlusali, nonché test bat-
teriologici. In alcune situazioni, può essere consigliabile eseguire radiografie
(1,2,3,4,5,7,8,9,11).
Può essere necessario consigliare ad alcuni pazienti visite di controllo a sca-
denze periodiche in modo da mettere a raffronto i dati specifici ricavati dai
diversi esami, favorendo un’accurata diagnosi periradicolare e della polpa. A
volte risulta utile, qualora sia possibile, procurarsi radiografie precedenti, in
modo da valutare meglio la situazione del paziente.

3.5 Norme di trattamento dello strumentario 

Tutto lo strumentario utilizzato deve essere stato sottoposto a procedure di
sterilizzazione.

3.6 Anestesia

Il trattamento anestesiologico dovrà essere valutato a seconda dei casi e delle
necessità.
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3.7 Terapia della Polpa Vitale

3.7.1 Pulpotomia

3.7.1.1 Indicazioni al Trattamento
La pulpotomia può risultare utile se sussistono le condizioni cliniche se-
guenti:
a. Esposizione di polpa vitale o pulpite irreversibile dei denti decidui. Non

sono consigliati interventi di pulpotomia sui denti decidui caratterizzati da
struttura radicolare insufficiente, riassorbimento interno, perforazioni o
condizioni patologiche periradicolari che possono compromettere i rispet-
tivi permanenti (1,2,3,4,5).

b. Come intervento d’emergenza su denti permanenti fino a quando non è
possibile eseguire la cura canalare (1,3,4).

c. Come intervento provvisorio su denti permanenti con formazione immatu-
ra della radice per consentire lo sviluppo (1,3,4). 

3.7.1.2 Procedura
La pulpotomia consiste nell’asportazione chirurgica della parte coronale del
tessuto pulpare vitale. Viene applicato un materiale nella camera pulpare in
modo da mantenere la vitalità e la funzionalità della rimanente porzione pul-
pare. È richiesta un’adeguato sigillo coronale (1,2,3,4,5).

3.7.1.3 Obiettivi
a. Controllare la sintomatologia.
b. Ottenere prove radiografiche di un sufficiente sviluppo della radice per il

trattamento endodontico. 
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3.8 Endodonzia Ortograda

3.8.1 Denti Decidui

3.8.1.1 Indicazioni al Trattamento
La cura canalare non chirurgica dei denti decidui è indicata se sussistono le
condizioni cliniche seguenti: (2,15)

– pulpite irreversibile o necrosi della polpa in caso di agenesia del rispettivo
dente permanente;

– necrosi della polpa.

3.8.1.2 Procedura
La cura canalare implica: la detersione, la sagomatura,  la disinfezione e l’ot-
turazione di tutti i canali che avvengono ricorrendo a tecniche asettiche con
isolamento tramite diga, ove possibile. 
Per l’otturazione del canale viene impiegato un materiale idoneo
(4,5,6,10,12,13,14,16,17,21,22,25,26) .

3.8.1.3 Obiettivi
a. Controllare la sintomatologia.
b. Ottenere un’immagine radiografica di un sistema canalare otturato. 
c. Controllare che il riassorbimento delle strutture radicolari e del materiale

da otturazione si verifichi a un’età adeguata, quando è presente il rispetti-
vo permanente.
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3.8.2 Denti Permanenti

3.8.2.1 Indicazioni al Trattamento
La cura canalare ortograda per i denti permanenti è indicata se sussistono le
condizioni cliniche seguenti: (2,15)

– pulpite irreversibile; 
– polpa necrotica con o senza tracce evidenti di patologie periradicolari;
– denti caratterizzati da una polpa che verrebbe compromessa durante l’in-

tervento, ad es. denti utilizzati come overdentures, malposizione dei denti,
inserimento di un perno, resezione della radice, emisezione;

– denti caratterizzati da una polpa che verrebbe compromessa in seguito a
interventi successivi;

– denti avulsi o lussati in seguito a traumi;
– riassorbimenti interni;
– denti incrinati o fratturati con interessamento della polpa (con o senza sin-

tomi clinici) per i quali è ragionevolmente prevista la conservazione di
condizioni di salute parodontale soddisfacenti;

– denti caratterizzati da ipersensibilità dentinale resistente alle normali pro-
cedure di trattamento. 

3.8.2.2 Procedura
La cura canalare per i denti permanenti prevede il trattamento meccanico del
sistema canalare al fine di eliminare patologie periradicolari e pulpari, favo-
rendo la guarigione e la riparazione dei tessuti periradicolari. La detersione e
la sagomatura del sistema canalare sono seguite dall’otturazione con un
materiale da otturazione per canali radicolari solido o semisolido, non-rias-
sorbibile (4-6,10,12-17,21,22,25,26).
L’accesso è regolato dalle dimensioni e dalla forma della camera pulpare e
dei rispettivi orifizi canalari, nonché dalla posizione del dente nell’arcata.
Viene rimosso il tetto della camera pulpare (14,25,26).
La pulizia, sagomatura, disinfezione e otturazione di tutti i canali avvengo-
no ricorrendo a tecniche asettiche con isolamento tramite diga, ove possi-
bile. Per l’otturazione del canale(i) pulpare(i) viene impiegato un materiale
idoneo. Insieme al materiale per otturazione viene impiegato cemento
endodontico canalare, in modo da garantire un’adeguato sigillo (4-6,10,12-

14,16,17,21,22,25,26) .
Gli strumenti canalari devono essere realizzati in acciaio inossidabile o
nickel-titanio. 
Tutti i denti sottoposti a cura canalare devono essere sollecitamente rico-
struiti con tecniche e materiali idonei.

3.8.2.3 Obiettivi
a. Controllare la sintomatologia.
b. Asportare il contenuto canalare.
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c. Ottenere una corretta otturazione del sistema canalare che si estenda il più
vicino possibile all’apice radicolare di ciascun canale, evidenziabile radio-
graficamente. Occorre evitare grossolane iperestensioni e sottotturazioni.

d. Favorire la guarigione e la riparazione dei tessuti periradicolari.

3.8.3 Procedure di Apecificazione, Apicogenesi 

3.8.3.1 Indicazioni al Trattamento
Le procedure di apecificazione, apicogenesi eseguite unitamente a interventi
endodontici non chirurgici sono indicate in caso di chiusura apicale incom-
pleta (dente immaturo non completamente sviluppato) (3,7,11,18,19,23).

3.8.3.2 Procedura
Scopo dell’ apecificazione è quello di indurre la formazione di una barriera
apicale calcificata in una radice con apice immaturo con patologia pulpare
irreversibile (7,11,19).

L’apicogenesi consiste nel favorire il completamento della formazione radi-
colare mediante il mantenimento della vitalità pulpare (3,18,23).

3.8.3.3 Obiettivi
a. Controllare la sintomatologia.
b. Ottenere prove radiografiche della riparazione o della chiusura apicale. 

3.8.4 Ritrattamento Endodontico non chirurgico

3.8.4.1 Indicazioni al Trattamento
Il ritrattamento endodontico non chirurgico è indicato se sussistono le condi-
zioni cliniche seguenti (2,21): 
– persistenza della patologia periradicolare;
– persistenza dei sintomi associati a un dente sottoposto in precedenza a trat-

tamento;
– procedure protesiche o ricostruttive che compromettono otturazioni cana-

lari pre-esistenti;
– procedure protesiche o ricostruttive che interessino elementi dentali con

terapie endodontiche non adeguate.

3.8.4.2 Procedura
Il ritrattamento endodontico non chirurgico rappresenta una procedura per
asportare da un dente il materiale da otturazione precedentemente inserito.
La detersione, la sagomatura, la disinfezione e l’otturazione dei canali devo-
no avvenire mediante tecniche e utilizzo di materiali idonei (2,14-17,21).
Possono rendersi necessarie procedure aggiuntive per rimuovere perni o altre
ritenzioni, e/o intervenire su ostruzioni canalari.
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3.8.4.3 Obiettivi
a. Controllare la sintomatologia.
b. Ottenere una corretta otturazione del  sistema canalare che si estenda il

più vicino possibile all’ apice radicolare di ciascun canale, evidenziabile
radiograficamente.Occorre evitare grossolane iperestensioni e sottottura-
zioni.

c. Favorire la guarigione e la riparazione dei tessuti periradicolari.
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3.8.5 Endodonzia Chirurgica

3.8.5.1 Incisione e Drenaggio

3.8.5.1.1 Indicazioni al Trattamento
L’incisione e il drenaggio dei tessuti molli sono indicata nel caso di presenza
di una raccolta ascessuale fluttuante (4,8,9,11,17,18).

3.8.5.1.2 Procedura
Si pratica l’incisione allo scopo di favorire la fuoriuscita dell’essudato. 

3.8.5.1.3 Obiettivo
Alleviare i sintomi acuti.
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3.9 Apicectomia (ed eventuale otturazione retrograda)

3.9.1 Indicazioni al Trattamento
L’apicectomia è indicata, quando sussiste l’impossibilità di ritrattare un dente
per via  ortograda in presenza di patologia periapicale.

3.9.2 Procedura
L’apicectomia consiste nell’escissione della parte apicale della radice.
Eventuale e degli eventuali tessuti molli uniti ad essa (1,2,3,7,10,14).
Viene effettuato un lembo mucoperiostiale con rimozione ossea per con-
sentire l’accesso all’area interessata. Si rimuove la parte apicale della radi-
ce(i)  nonché il tessuto infiammatorio e/o il materiale estraneo presente. In
assenza di un preesistente sigillo apicale viene effettuata una otturazione
retrograda (5,6,12,13,15,16).

3.9.3 Obiettivi
a. Risolvere una patologia non altrimenti risolvibile per via ortograda.
b. Conservare la maggior porzione possibile della radice.
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Trattamento delle lesioni traumatiche di interesse endodontico

3.10 Frattura della Corona con Interessamento della Polpa

3.10.1 Indicazioni al Trattamento
Il trattamento delle fratture coronali con interessamento della polpa è indica-
to se sussistono le condizioni cliniche seguenti:
Frattura della corona con interessamento dello smalto e della dentina nonché
con esposizione della polpa.
Presenza di polpa vitale.

3.10.2 Procedura
Lo scopo del trattamento è quello di proteggere la polpa. Questo consente,
per i denti ad apice immaturo, un normale sviluppo della radice. Si consiglia
l’incappucciamento pulpare diretto o la pulpotomia non profonda. Viene
applicato un materiale a diretto contatto con la polpa per mantenere la vita-
lità e la funzionalità della rimanente parte radicolare della polpa. Viene appli-
cata la ricostruzione finale. 
Controllare nel tempo  lo stato della vitalità pulpare ed effettuare control-
li radiografici per intercettare eventuali riassorbimenti interni e calcifica-
zioni (7,15).

3.10.3 Obiettivi
a. Contollare la sintomatologia.
b. Mantenere la vitalità pulpare per favorire lo sviluppo della radice.
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3.11 Frattura corono/radicolare

3.11.1 Indicazioni al Trattamento
Le fratture della corona che interessano lo smalto, la dentina e il cemento
radicolare possono eventualmente interessare anche la polpa. Il trattamento è
indicato dopo che il paziente è stato messo al corrente della prognosi  incer-
ta.

3.11.2 Procedura
La procedura varia in funzione del livello della rima di frattura (2,3,7).
Frattura corona radicolare con linea di frattura confinata nel terzo coronale
della radice: è altamente probabile dover ricorrere a terapia endodontica (pre-
via apecificazione in caso di apici immaturi).
La fase ricostruttiva dovrà tener conto delle problematiche paradontali che
potranno essere ovviate mediante allungamento della corona clinica e/o a
estrusione ortodontica.
Fratture corono-radicolari con linea di frattura localizzata in regione più api-
cale sono eventi che presubimilmente compromettono in modo irreparabile
elemento dentale.

3.11.3 Obiettivi
a. Controllare la sintomatologia.
b. Recuperare la radice quando le condizioni parodontali lo consentono.

3.12 Frattura della Radice

3.12.1 Indicazioni al Trattamento
Le fratture orizzontali della radice possono essere localizzate  a livello del
terzo coronale, medio o apicale. Il trattamento varia a seconda della sede
della frattura (2,3,7,14).

3.12.2 Procedura
Fratture radicolari orizzontali del terzo coronale:
– rimozione della corona;
– recupero radicolare mediante metodiche ortodontiche e/o parodontali;
Fratture radicolari orizzontali del terzo medio e del terzo apicale:
– riposizionamento del frammento coronale se necessario;
– splintaggio ortodontico rigido per un periodo adeguato; 
– valutazione della vitalità pulpare; 
– eventuale trattamento endodontico del frammento coronale.
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3.12.3 Obiettivi
a. Controllare la sintomatologia.
b. Recupero della funzionalità dell’elemento dentale.

3.13 Lussazione

3.13.1 Indicazione al Trattamento
La lussazione comprende lesioni di varia entità ai denti e alle rispettive strut-
ture di supporto.
Concussione – Trauma che determina sensibilità alla percussione ma non
eccessiva mobilità e assenza di spostamento.
Sublussazione – Lesione ai tessuti di supporto che determina una anomala
mobilità di uno o più denti senza spostamento.
Lussazione estrusiva – Spostamento assiale parziale di un dente fuori dal
proprio alveolo.
Lussazione laterale – Spostamento di un dente in direzione diversa da quel-
la assiale, accompagnato da frattura dell’alveolo.
Lussazione intrusiva – Spostamento assiale di un dente all’interno dell’al-
veolo, accompagnato da frattura dell’alveolo.

3.13.2 Procedura
Trattamento immediato. Prevede il riposizionamento del dente e l’eventuale
stabilizzazione non-rigida, per un periodo adeguato, in modo da consentire il
ristabilimento del supporto del ligamento periodontale per il dente (1,4,7,8).

Trattamento definitivo. Prevede la cura canalare per quei denti interessati da
necrosi pulpare o pulpite irreversibile, secondo quanto stabilito dalle proce-
dure diagnostiche del caso. (1,4,7,8).

Il trattamento dei denti immaturi è diverso da quello previsto per i denti com-
pletamente formati, in quanto è possibile la rivascolarizzazione pulpare; è
necessario controllare periodicamente la vitalità pulpare.

3.13.3 Obiettivi
a. Controllare la sintomatologia.
b. Ottenere un riposizionamento corretto dell’elemento dentario.
c. Recuperare la funzione dell’elmento dentario. 

3.14 Avulsione

3.14.1 Indicazione al Trattamento
Il trattamento è consigliato quando un dente è completamente estruso dal
rispettivo alveolo.
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3.14.2 Procedura
Il trattamento immediato è diretto al tempestivo reimpianto del dente avul-
so (5,6,9-13,16-18).
Occorre verificare il grado d’immunità antitetanica.
Quanto segue riguarda i denti con durata di vita extralveolare inferiore a
un’ora e conservati in un apposito mezzo durante il trasporto.
Trattamento immediato. Sciacquare il dente senza toccare la superficie
della radice, irrigare l’alveolo e riposizionare con delicatezza il dente nella
sua posizione normale. Stabilizzare mediante bloccaggio ortodontico non
rigido per un periodo adeguato (5,6,9-13,16-18).
Trattamento definitivo. Nei denti immaturi con ampi apici aperti può veri-
ficarsi rivascolarizzazione della polpa; il trattamento definitivo consiste nel
controllo a scadenze regolari della rivascolarizzazione pulpare e della forma-
zione continua della radice (5,6,9-13,16-18).
Per quanto riguarda i denti maturi, è opportuno il trattamento endodonti-
co (13,1).
I denti decidui non sono in genere indicati per il reimpianto.
Quanto segue riguarda i denti con durata di vita extralveolare superiore a
un’ora.
Questi elementi dovrebbero essere conservati in un medium fisiologico
(latte, saliva, soluzione fisiologica) (16).
I denti maturi con precedenti di conservazione extralveolare prolungata pos-
sono essere reimpiantati, tuttavia non ci si può attendere una sopravvivenza
a lungo termine (9,10,12,13).
In ogni caso si devono effettuare controlli radiografici periodici per la valu-
tazione di eventuali riassorbimenti radicolari (9,10).

3.14.3 Obiettivi
a. La rivascolarizzazione nei denti con sviluppo della radice immaturo.
b. Il riattacco delle fibre del ligamento periodontale e la creazione di uno

spazio del ligamento periodontale normale.
c. Recupero della funzionalità del dente.
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3.15 Procedure per lo Sbiancamento Intracoronale

3.15.1 Indicazioni al Trattamento
Le procedure di sbiancamento intracoronale sono indicate per quei denti che
presentano le seguenti condizioni cliniche:
Discromie della corona dentale dovute o a cause patologie pulpari (emorra-
gie o necrosi), o a terapie endodontiche (presenza in camera pulpare di mate-
riale da otturazione).

3.15.2 Procedura
Nelle procedura di sbiancamento intracoronale di un dente trattato endodon-
ticamente è previsto l’impiego di agenti ossidanti all’interno della parte coro-
nale, al fine di eliminare la discromia. Il grado di recupero del normale colo-
re della corona dipendono dalla causa e dalla durata della discromia. (1,2,5,7,9)

E’ necessario assicurare un corretto sigillo del sistema canalare prima di pro-
cedere allo sbiancamento (3,4,6,8).

3.15.3 Obiettivo
Ripristino dell’estetica.

Bibliografia Essenziale
(Procedure di Sbiancamento intracoronale)

1. Casey L.J. Schindler W.G. Murata S.M. Burgess J.O.  The use of dentinal
etching with endodontic bleaching procedures. J Endod 15:535,1989 (r.2)

2. Cvek M. Linvall A.M. External root resorption following bleaching of pulpless
teeth with oxigen peroxide. Endod. Dent. Traumatol 1:56: 1985 (r.1)

3. Freccia WF, Peters DD, Lorton L, Bernier WE. An in vitro comparison of non-
vital bleaching techniques in the discolored tooth. J Endod 1982;8:70 (r.1)

4. Friedman S, Potstein I, Libfeld H, Stabholz A, Heling I. Incidence of external
root resorption and esthetic results in 58 bleached pulpless teeth. Endod Dent
Traumatol 1988;4:23 (r.2)

5. Howell R.A.  The prognosis of bleached root filled teeth. Int Endod J 14;22:
1981 (r.1)

6. Lado E, Stanley HR, Weisman M. Cervical resorption in bleached teeth. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol 1983;55:78 (r.1)

7. Nuttig E.B. Poe G.S.  Chemical bleaching of discolored endodontically treated
teeth. Dent. Clin. North Am. P 655: 1967 (r.1)

8. Madison S, Walton R. Cervical root resorption following bleaching of endodon-
tically treated teeth. J Endod 1990;16:570 (r.2)

9. Rivera EM, Vargas M, Ricks-Williamson L. Considerations for the aesthetic
restoration of endodontically treated anterior teeth following intracoronal blea-
ching. Pract Periodontics Aesthet Dent 1997;9:117 (r.2)

83


