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Non trattare il trauma con 
un altro trauma
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Il professionista che in primis si trova a gestire il 
trauma dentale è il medico di pronto soccorso, il 
pediatra ospedaliero e il pediatra di libera scelta. 
Alcuni studi indicano, tuttavia, che solo il 4% dei 
medici eroga un trattamento corretto.  

Epidemiologia

Emerich et al. 2010; Holan et al. 2003
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-Il 5% di tutti gli eventi traumatici
-il 25% dei bambini subisce un trauma dentale
-il 33% degli adulti ha avuto un trauma dentale 
-maggiore incidenza prima dei 19 anni

Epidemiologia

Il trattamento condizionato dal fatto che 
dentatura e volto sono in via di sviluppo
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-Importanti per vicinanza ai germi dei permanenti
-Lussazioni più frequenti (osso più elastico, rizalisi)
-Se fratture più presenti all’angolo mesiale dell’ 11 e 21
-Più frequenti 1-3 aa

Traumi Dentatura 
Decidua
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-80-90% dei traumi degli adolescenti sono frattura della corona dei permanenti 
-50% a livello dell’ angolo mesiale di 11 e 21
-bambini con overjet più pronunciato e protrusione mascellare sono i più colpiti
-cadute accidentali, traumi sportivi, incidenti stradali
-picco d’ incidenza 7-11 aa

Traumi Dentatura 
Permanente
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-Protocollo di primo soccorso nel trauma dentale 
-Strategie di prevenzione e di educazione
-Certificazione del trauma
-Maltrattamenti e abusi su minori

Linee Guida Linee guida 2011
Gruppo di lavoro multidisciplinare, per volontà 

del dipartimento della Prevenzione e della 
Comunicazione del Ministero della salute

Obiettivi:
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Risulta utile la 
compilazione di una 
scheda di valutazione dei 
traumi  dentali, che deve 
essere presente in ogni 
servizio di Pronto Soccorso 
Generale, Pediatrico e 
presso gli ambulatori dei 
pediatri di libera scelta. 

Linee Guida Linee guida 2011
Gruppo di lavoro multidisciplinare, per volontà 

del dipartimento della Prevenzione e della 
Comunicazione del Ministero della salute

Scheda:
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Linee Guida Linee guida 2011
Gruppo di lavoro multidisciplinare, per volontà 

del dipartimento della Prevenzione e della 
Comunicazione del Ministero della salute

Scheda:
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compilazione di una 
scheda di valutazione dei 
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presso gli ambulatori dei 
pediatri di libera scelta. 
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-Colloquio (valutare alterazioni neurologiche)
-Chiarire la dinamica, il luogo, la data, l’ ora dell’ incidente 
-Se incongruenze o presenza di esiti di lesioni pregresse (possibile maltrattamento)
-Sintomi riferiti al momento del trauma, quali dolore, cefalea, perdita di coscienza, 
nausea/vomito, alterazioni vista, crisi convulsive, difficoltà di linguaggio

Esame Clinico 1 Linee guida 2011
Gruppo di lavoro multidisciplinare, per volontà 

del dipartimento della Prevenzione e della 
Comunicazione del Ministero della salute
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Esame Clinico 2 Linee guida 2011
Gruppo di lavoro multidisciplinare, per volontà 

del dipartimento della Prevenzione e della 
Comunicazione del Ministero della salute

-Anamnesi medica ( allergie, problemi di coagulazione, farmaci assunti, presenza di 
cardiopatie congenite che richiedono profilassi antibiotica per endocardite batterica, 
antitetanica)
-Anamnesi odontoiatrica (trattamenti odontoiatrici pregressi)
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-Ispezione e palpazione
-Pulire la zona da esaminare (garza+ fisiologica)
-Controllo del sanguinamento
-Simmetria del volto
-Alterazione dei tessuti molli ( ecchimosi, ematomi, edemi, ferite)
-Movimenti
-Modificazione dei rapporti occlusali
-Palpazione di discontinuità ossee e corpi estranei nei tessuti molli

Esame Clinico 3
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Adesione e sigillo marginale: la ricerca

Esame Clinico 3
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-Lesioni dei tessuti molli
-Formula dentaria
-Fratture dentarie
-Discromie dentarie
-Carie e restauri presenti
-Dolorabilità alla percussione e alle prove di vitalità (non su decidui)
-Mobilità
-Dislocazioni
-Fratture ossee

Esame Clinico 4 A livello intraorale
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-Radiografie endorali da più angolazioni
-Radiografie extraorali OPT a BC o BA, laterale del cranio, archi zigomatici, profilo 
orbite, TC.
-Fotografie (documentazione medico legale)

Esame Clinico 5
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-A seguito di evento traumatico 
con danno dell’ apparato 
dentario, l’ intervento deve essere 
predisposto quanto prima 
possibile.

-Durante la valutazione iniziale 
del trauma è fondamentale 
distinguere se si tratta di un 
dente deciduo o permanente e se 
l’ intervento odontoiatrico debba 
essere immediato o differibile. 

Linee Guida
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Classificazione di Ellis.  Fratture Dentarie

I° classe: frattura limitata alla smalto, di piccole dimensioni.
II° classe: frattura che interessa sia lo smalto che la dentina
III° classe: frattura con esposizione della polpa
IV° classe: frattura della corona estesa alla radice
V° classe: frattura radicolare
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Classificazione OMS  Fratture Dentarie

- frattura che coinvolge solo smalto
- frattura non complicata della corona, senza esposizione della polpa 
- frattura della polpa  con coinvolgimento pulpare
- frattura della corona e della radice
- lussazione dentale, dove viene inclusa  la concussione dentale, la sublussazione e la 
dislocazione laterale
- Intrusione o estrusione
- avulsione dentaria
- frattura del processo alveolare
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Infrazioni dello 
Smalto

- Andamento obliquo o parallelo
- Seguono l’ andamento dei prismi
- Ben evidenti alla transilluminazione
- frattura della corona e della radice
- nei decidui nessun trattamento
- nei permanenti possibile sigillatura
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Frattura dello 
Smalto

- spigolo mesiale o distale incisivi 
superiori
- terapia molaggio, reincollaggio del 
frammento o restauro in composito
- Controllo a 6-8 settimane
- prognosi ottima (97-100%)
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Frattura 
Smalto-Dentinali non 

Complicate

- spesso andamento obliquo
- in dentatura decidua molaggio, 
sigillatura dei tuboli o restauro
-dentatura permanente reincollaggio del 
frammento o restauro in composito
-se in vicinanza della polpa idrossido di 
calcio e CVI
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piccolo paziente) manifesta nei confronti 

di chi ha saputo tempestivamente gestire 

e risolvere un’emergenza; magari anche in 

presenza di un’agenda di appuntamenti 

particolarmente “affollata”.

In prima visita valgono tutte le considerazioni 

riguardo ad anamnesi, esame obiettivo, 

esami diagnostici strumentali (radiografie, 

test di vitalità), documentazione fotografica 

che devono essere messe in atto tutte le 

volte che ci troviamo di fronte a un evento 

traumatico2-4.

Non si deve dimenticare che spesso un 

trauma dentale presenta sequele medico-

legali. In quest’ottica deve essere precisa e 

circostanziata la documentazione raccolta.

In primis per effettuare una corretta diagnosi, 

prestare la dovuta terapia d’emergenza, 

programmare il corretto piano di trattamento 

e formulare un’attendibile prognosi5-6.

Poi perché con frequenza il paziente 

necessiterà di una documentazione di 

quanto avvenuto, sia riguardo all’evento 

traumatico che per quanto attiene all’iter 

terapeutico.

Se l’odontoiatra è particolarmente esperto in 

problematiche medico-legali potrà redigere 

direttamente una perizia; altrimenti produrrà 

una relazione clinica specialistica da affidare 

a un medico legale che si occuperà a sua 

volta della quantificazione del danno, di 

eventuali menomazioni persistenti e del 

risarcimento.

In prima visita, pertanto, sarà opportuno fare 

immediatamente una corretta diagnosi7.

Bisognerà accertarsi di eventuali lesioni del 

legamento parodontale: un sanguinamento 

del solco sarà segno evidente di una lesione. 

Determinata da una semplice concussione 

o da una più subdola sublussazione. 

Soprattutto nel secondo caso la vitalità 

dell’elemento in questione è decisamente a 

rischio. Fondamentale sarà quindi segnalare 

correttamente nella cartella clinica questo 

aspetto e programmare i conseguenti, 

accurati controlli della vitalità pulpare. 

Questa potrebbe infatti, in breve tempo, 

venire meno e determinante sarà allora 

intervenire con un trattamento endodontico 

tempestivo.

Durante la prima visita sarà sempre 

effettuato un test di vitalità; il test elettrico, 

in genere decisamente più affidabile del test 

termico, in caso di apici non ancora formati 

può dare false risposte negative. Per questo 

motivo il test d’elezione in questi casi è il test 

termico, appoggiando con molta attenzione, 

e cercando di isolare bene la gengiva, 

un batuffolo imbevuto di cloruro d’etile 

vestibolarmente sulla corona del dente. In 

caso di negatività vestibolare può essere 

corretto provare anche dal lato palatale/

linguale.

Attenzione: lo shock traumatico può alterare 

i risultati dei test di vitalità. Ogni test, positivo 

o negativo, deve essere quindi ricontrollato 

dopo circa 1-2 settimane4.

In presenza di una frattura coronale con 

esposizione della dentina il nostro obiettivo 

primario sarà la sigillatura di tutti i tubuli 

dentinali aperti.

Soprattutto in un giovane paziente la 

dimensione e il numero dei tubuli dentinali 

sono grandi: anche una piccola quantità 

di dentina esposta consente pertanto a 

un gran numero di batteri della placca e di 

loro metaboliti di dirigersi verso la polpa 

sottostante e determinarne infiammazione. 

Un’evenienza di questo tipo può, in tempi 

talvolta anche brevi, portare a necrosi.

Se esistono pertanto tempi tecnici sufficienti 

si procederà immediatamente al restauro8.  

Evidentemente questa procedura appare 

più rapida in presenza del frammento 

coronale recuperato sul luogo del trauma. 

Una eventualità di questo tipo ci consentirà 

di abbreviare notevolmente i tempi operativi 

e di raggiungere, con uno sforzo minimo, 

un risultato spesso eccellente. Il consiglio 

è pertanto di trovare il tempo di effettuare 

immediatamente il reincollaggio in presenza 

del frammento coronale (figure 1-3)9-10.

1. È presente il frammento coronale.

Tabella 1
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P corso di traumatologia

In mancanza di frammento il restauro 

d’elezione è in genere una ricostruzione 

diretta in composito.

Per questa terapia spesso i tempi sono 

più lunghi. In taluni casi dobbiamo 

preparare una mascherina-matrice; si deve 

conseguentemente passare attraverso una 

presa d’impronta, lo sviluppo di un modello, 

la ceratura dell’elemento e l’elaborazione 

della suddetta mascherina.

Per questo motivo si programma un 

appuntamento di adeguata durata in un 

momento successivo. 

È importante però effettuare un’accurata 

sigillatura dei tubuli dentinali esposti. 

Questa fase potrà essere gestita 

con le normali procedure adesive, 

mordenzando lo smalto, facendo un 

appropriato trattamento adesivo della 

dentina e applicando un sottile strato 

di composito micro-riempito o in 

formulazione flow. 

Abbastanza utili, in queste evenienze,  

sono quegli adesivi dentinali “one-bottle”, 

magari modicamente riempiti, che in un 

solo passaggio consentono un corretto e 

rapido sigillo (figure 4-8).

3. Particolare dell’incisivo dopo il reincollaggio. 
Si noti il buon adattamento e il discreto 
mimetismo.

2. Particolare dell’incisivo dopo la frattura. 4. Frattura non complicata di 11 e 21. Non era presente il frammento e non vi era tempo per 
effettuare immediatamente il restauro.

5. Il paziente viene dimesso dopo aver sigillato i tubuli dentinali esposti all’ambiente orale con un 
adesivo “all in one” altamente caricato.
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Adesione e sigillo marginale: la ricercaFrattura 

Smalto-Dentinali  
Complicate

- trattamento dipende dalla 
collaborazione del pz e aspettativa 
di permuta del deciduo
- alternative terapeutiche 
pulpotomia, pulpectomia, 
estrazione
- controllo clinico e rx a 3 sett, 6 
mesi e ogni anno fino a permuta
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questi ultimi potrebbe semplicemente essere 

determinata dalla nuova posizione della 

polpa camerale, ricollocata dalle manovre 

di pulpotomia molto più apicalmente 

rispetto a prima e isolata da una neoformata 

barriera dentinale. Il rientro ha l’obiettivo di 

eliminare l’idrossido di calcio, verificare de visu 

l’avvenuta formazione di un ponte dentinale 

di buona consistenza ed effettuare le manovre 

adesive per la realizzazione del restauro 

definitivo.

Il rientro è necessario in quanto è consigliabile 

rimuovere l’idrossido di calcio puro e 

autoindurente al di sotto del futuro restauro 

adesivo definitivo; questo per problemi di 

sigillo e di eventuale pigmentazione che 

si potrebbe nel tempo creare, determinata 

dalla poltiglia di questi materiali e dei residui 

pulpari.

L’attesa di tre mesi per effettuare il restauro 

coronale definitivo è un limite di questa 

tecnica, pur nell’assoluta concordanza 

della letteratura che la valuta metodica 

affidabile e comprovata da una lunghissima 

esperienza e da controlli a distanza 

estremamente positivi.

Durante questo periodo di attesa il dente 

rimane con un restauro provvisorio che 

spesso presenta molti limiti; estetici 

anzitutto, trattandosi sovente di denti 

frontali, occlusali e funzionali.

L’eventuale restauro adesivo provvisorio può 

inoltre rendere più difficoltoso l’adattamento 

12. Trauma di 21 con esposizione del cornetto mesiale. È presente il frammento coronale.

14. Per evitare il periodo d’attesa della formazione del ponte dentinale (necessario se si attua 
l’incappucciamento della polpa con idrossido di calcio), si decide di effettuare le procedure di 
incappucciamento pulpare con tecniche adesive.

13. L’esame radiografico evidenzia la zona del 
forame apicale completata.

15. Incappucciamento e reincollaggio 
effettuato nella medesima seduta. La 
disidratazione dell’isolamento del campo ha 
notevolmente alterato il colore dei denti.
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Adesione e sigillo marginale: la ricercaFrattura 

Smalto-Dentinali  
Complicate

-  gestione più precoce possibile 
(prognosi peggiora con il passare del 
tempo)
-trattamento dipende:

-tempo trascorso
-stato della polpa prima del trauma
-dimensione dell’ esposizione
-età del paziente
-lesione del fascio-vasco nervoso
-grado di sviluppo della radice

Permanenti 
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P corso di traumatologia

del frammento dentale recuperato e 

opportunamente conservato, il reincollaggio 

del quale richiede un perfetto ingranamento 

delle superfici; situazione che si verifica 

con difficoltà se la rimozione del materiale 

provvisorio non viene effettuata in modo 

assolutamente preciso. Per questo motivo una 

soluzione alternativa all’utilizzo dell’idrossido di 

calcio puro potrebbe essere quella, proposta 

in letteratura da alcuni autori, di effettuare 

incappucciamento diretto e restauro con 

metodiche adesive. Questa soluzione 

consente di trattare l’esposizione pulpare e 

contemporaneamente procedere al restauro, 

con un composito diretto oppure reincollando 

il frammento (figure 12-16).

16. Quadro clinico e radiografia a 8 anni di distanza dal trauma. Il paziente ha avuto un trattamento ortodontico conclusosi con il posizionamento di un 
filo palatale di stabilizzazione (retainer).

17. Trauma di 11 e 21. Frattura ed esposizione pulpare di entrambi i denti.  
Si noti il sanguinamento presente nel solco di 11, segno di una lesione del legamento parodontale. 
È presente il frammento di 11.

18. L’esame radiografico mostra apici formati, 
anche se le dimensioni pulpari sono ancora 
importanti, con conseguente ridotto spessore 
delle pareti radicolari.

Suddetta tecnica è priva di unanimi consensi 

in letteratura. Molti sono i lavori a favore 

ma altrettanti quelli che hanno avuto esito 

negativo o incerto12-14.

Questa soluzione è pertanto consigliabile 

solamente nei casi in cui l’eventuale, 

sopraggiunta necrosi pulpare non fosse 
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questi ultimi potrebbe semplicemente essere 

determinata dalla nuova posizione della 

polpa camerale, ricollocata dalle manovre 

di pulpotomia molto più apicalmente 

rispetto a prima e isolata da una neoformata 

barriera dentinale. Il rientro ha l’obiettivo di 

eliminare l’idrossido di calcio, verificare de visu 

l’avvenuta formazione di un ponte dentinale 

di buona consistenza ed effettuare le manovre 

adesive per la realizzazione del restauro 

definitivo.

Il rientro è necessario in quanto è consigliabile 

rimuovere l’idrossido di calcio puro e 

autoindurente al di sotto del futuro restauro 

adesivo definitivo; questo per problemi di 

sigillo e di eventuale pigmentazione che 

si potrebbe nel tempo creare, determinata 

dalla poltiglia di questi materiali e dei residui 

pulpari.

L’attesa di tre mesi per effettuare il restauro 

coronale definitivo è un limite di questa 

tecnica, pur nell’assoluta concordanza 

della letteratura che la valuta metodica 

affidabile e comprovata da una lunghissima 

esperienza e da controlli a distanza 

estremamente positivi.

Durante questo periodo di attesa il dente 

rimane con un restauro provvisorio che 

spesso presenta molti limiti; estetici 

anzitutto, trattandosi sovente di denti 

frontali, occlusali e funzionali.

L’eventuale restauro adesivo provvisorio può 

inoltre rendere più difficoltoso l’adattamento 

12. Trauma di 21 con esposizione del cornetto mesiale. È presente il frammento coronale.

14. Per evitare il periodo d’attesa della formazione del ponte dentinale (necessario se si attua 
l’incappucciamento della polpa con idrossido di calcio), si decide di effettuare le procedure di 
incappucciamento pulpare con tecniche adesive.

13. L’esame radiografico evidenzia la zona del 
forame apicale completata.

15. Incappucciamento e reincollaggio 
effettuato nella medesima seduta. La 
disidratazione dell’isolamento del campo ha 
notevolmente alterato il colore dei denti.
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del frammento dentale recuperato e 

opportunamente conservato, il reincollaggio 

del quale richiede un perfetto ingranamento 

delle superfici; situazione che si verifica 

con difficoltà se la rimozione del materiale 

provvisorio non viene effettuata in modo 

assolutamente preciso. Per questo motivo una 

soluzione alternativa all’utilizzo dell’idrossido di 

calcio puro potrebbe essere quella, proposta 

in letteratura da alcuni autori, di effettuare 

incappucciamento diretto e restauro con 

metodiche adesive. Questa soluzione 

consente di trattare l’esposizione pulpare e 

contemporaneamente procedere al restauro, 

con un composito diretto oppure reincollando 

il frammento (figure 12-16).

16. Quadro clinico e radiografia a 8 anni di distanza dal trauma. Il paziente ha avuto un trattamento ortodontico conclusosi con il posizionamento di un 
filo palatale di stabilizzazione (retainer).

17. Trauma di 11 e 21. Frattura ed esposizione pulpare di entrambi i denti.  
Si noti il sanguinamento presente nel solco di 11, segno di una lesione del legamento parodontale. 
È presente il frammento di 11.

18. L’esame radiografico mostra apici formati, 
anche se le dimensioni pulpari sono ancora 
importanti, con conseguente ridotto spessore 
delle pareti radicolari.

Suddetta tecnica è priva di unanimi consensi 

in letteratura. Molti sono i lavori a favore 

ma altrettanti quelli che hanno avuto esito 

negativo o incerto12-14.

Questa soluzione è pertanto consigliabile 

solamente nei casi in cui l’eventuale, 

sopraggiunta necrosi pulpare non fosse 
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distanza di qualche mese l’una dall’altra, con il 

risultato che un’apecificazione richieda circa un 

anno per completarsi (figure 22-25).

Alcuni Autori sostengono sia meglio un’unica 

apposizione di Ca(OH)221, anche se in letteratura 

prevalgono i lavori che indicano che sia 

meglio fare più applicazioni di idrossido di 

calcio rispetto a un’unica22-23. Questa tecnica 

ha, ovviamente, una serie di limitazioni legate, 

per esempio, alla qualità dell’otturazione 

provvisoria oltre che una dilatazione importante 

dei tempi per arrivare al restauro coronale 

definitivo. Il limite dell’apecificazione con 

idrossido di calcio è, come è stato sottolineato 

26. Bimbo di 10 anni a 7 giorni da trauma facciale. I test di vitalità sull’11 sono negativi e la 
pigmentazione coronale evidenzia una necrosi pulpare. 

24. Una volta verificata l’avvenuta 
formazione di un tetto di tessuto  
neoformato si procede all’otturazione con 
guttaperca termoplasticizzata.  
Si noti che l’otturazione canalare definitiva 
appare più coronale rispetto all’apice 
del dente in quanto parte del tessuto 
neoformato situato apicalmente al canale 
non appare mineralizzato come le pareti 
dentali.

25. Controllo radiografico a otto anni.

22. Radiografia endorale a 4 mesi dal trauma. 
Si evidenzia radiotrasparenza apicale su 21, 
con arresto della crescita radicolare e apice non 
formato (diametri apicali maggiori dei diametri 
più coronali).

23. Una delle sedute di detersione canalare e 
posizionamento di Ca(OH)2.

si rimuove con lavaggi e con blanda 

strumentazione il Ca(OH)2 e si procede, con 

un sottile file, a cercare di capire, sondando 

delicatamente, se una barriera di tessuto 

neoformato si è costituita nella zona apicale. 

Se questo non fosse si procede a una ulteriore 

medicazione con idrossido di calcio. La tecnica 

originale di Frank20 prevede varie medicazioni a 
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distanza di qualche mese l’una dall’altra, con il 

risultato che un’apecificazione richieda circa un 

anno per completarsi (figure 22-25).

Alcuni Autori sostengono sia meglio un’unica 

apposizione di Ca(OH)221, anche se in letteratura 

prevalgono i lavori che indicano che sia 

meglio fare più applicazioni di idrossido di 

calcio rispetto a un’unica22-23. Questa tecnica 

ha, ovviamente, una serie di limitazioni legate, 

per esempio, alla qualità dell’otturazione 

provvisoria oltre che una dilatazione importante 

dei tempi per arrivare al restauro coronale 

definitivo. Il limite dell’apecificazione con 

idrossido di calcio è, come è stato sottolineato 

26. Bimbo di 10 anni a 7 giorni da trauma facciale. I test di vitalità sull’11 sono negativi e la 
pigmentazione coronale evidenzia una necrosi pulpare. 

24. Una volta verificata l’avvenuta 
formazione di un tetto di tessuto  
neoformato si procede all’otturazione con 
guttaperca termoplasticizzata.  
Si noti che l’otturazione canalare definitiva 
appare più coronale rispetto all’apice 
del dente in quanto parte del tessuto 
neoformato situato apicalmente al canale 
non appare mineralizzato come le pareti 
dentali.

25. Controllo radiografico a otto anni.

22. Radiografia endorale a 4 mesi dal trauma. 
Si evidenzia radiotrasparenza apicale su 21, 
con arresto della crescita radicolare e apice non 
formato (diametri apicali maggiori dei diametri 
più coronali).

23. Una delle sedute di detersione canalare e 
posizionamento di Ca(OH)2.

si rimuove con lavaggi e con blanda 

strumentazione il Ca(OH)2 e si procede, con 

un sottile file, a cercare di capire, sondando 

delicatamente, se una barriera di tessuto 

neoformato si è costituita nella zona apicale. 

Se questo non fosse si procede a una ulteriore 

medicazione con idrossido di calcio. La tecnica 

originale di Frank20 prevede varie medicazioni a 
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in precedenza, il tempo che viene richiesto 

per arrivare al completamento dell’apice e, 

conseguentemente, all’otturazione canalare 

definitiva. Una diversa soluzione terapeutica 

di necrosi pulpare in presenza di un apice 

non formato può passare attraverso l’utilizzo 

dell’MTA (figure 26-27)16-19.

La fase preliminare è identica a quella della 

tecnica di apecificazione di Frank: bisogna 

rimuovere accuratamente la polpa necrotica 

con strumenti endodontici di calibro 

adeguato, con abbondanti irrigazioni di 

ipoclorito di sodio, cercando nel contempo 

di non eliminare parete dentinale in eccesso, 

stante il ridotto spessore delle pareti. 

Dopo aver asciugato il canale si procede 

al posizionamento in apice di un tappo di 

MTA di circa 4-5 mm di spessore. Si colloca 

a contatto con l’MTA, come di consueto, 

un cono assorbente bagnato per favorire 

l’indurimento del materiale e si chiude 

provvisoriamente la cavità endodontica 

(figura 28). Dopo circa 3-4 giorni si rientra 

nuovamente, si verifica l’indurimento dell’MTA 

apicale e, dopo aver nuovamente deterso 

il resto del canale con ipoclorito, si procede 

all’otturazione canalare mediante guttaperca 

termoplasticizzata (figura 29).

A questo punto l’elemento è pronto per il 

restauro definitivo, con un’indubbia riduzione 

dei tempi d’attesa; anche in queste situazioni 

sono fondamentali i controlli radiografici a 

distanza (figura 30).

In alcuni casi può verificarsi una necrosi 

pulpare camerale accompagnata da test di 

vitalità negativi e aspetto clinico correlato 

(pigmentazione della corona); procedendo 

però con la rimozione della polpa camerale 

e avviandosi a rimuovere quella radicolare, si 

comincia a percepire la presenza di un tessuto 

ancora sano (non più una massa colliquata di 

colore bruno-giallastro ma sanguinante). 

È opportuno a questo punto arrestare la 

rimozione della polpa e cercare di mettere 

in atto tutte le manovre per mantenere 

integro il tessuto pulpare residuo, che ha 

l’importante funzione di continuare la 

costruzione radicolare, per quanto riguarda sia 

la formazione dell’apice che per gli spessori 

della parete canalare. 

29. Dopo 1 settimana si rientra, si valuta 
delicatamente con una sonda che l’MTA 
sia perfettamente indurito e si completa 
l’otturazione canalare con guttaperca 
termoplasticizzata e cemento endodontico. 
Con questa sistematica, a differenza 
dell’apecificazione di Frank con idrossido di 
calcio, si ha il vantaggio di poter completare 
l’otturazione canalare in pochi giorni, 
procedendo velocemente al restauro 
definitivo.

27. Radiografia endorale che evidenzia apice 
immaturo. 

28. Dopo aver valutato correttamente la 
lunghezza di lavoro si prepara il canale 
radicolare con molta attenzione in modo 
da non rimuovere una quantità eccessiva di 
dentina. Con un apposito carrier si posiziona 
un tappo apicale di 4-5 mm di MTA. Un cono 
di carta assorbente bagnato di adeguate 
dimensioni collocato a contatto con l’MTA 
ne favorisce l’indurimento, che avviene 
completamente in circa 72 ore.

30. Controllo radiografico a tre anni.
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in precedenza, il tempo che viene richiesto 

per arrivare al completamento dell’apice e, 

conseguentemente, all’otturazione canalare 

definitiva. Una diversa soluzione terapeutica 

di necrosi pulpare in presenza di un apice 

non formato può passare attraverso l’utilizzo 

dell’MTA (figure 26-27)16-19.

La fase preliminare è identica a quella della 

tecnica di apecificazione di Frank: bisogna 

rimuovere accuratamente la polpa necrotica 

con strumenti endodontici di calibro 

adeguato, con abbondanti irrigazioni di 

ipoclorito di sodio, cercando nel contempo 

di non eliminare parete dentinale in eccesso, 

stante il ridotto spessore delle pareti. 

Dopo aver asciugato il canale si procede 

al posizionamento in apice di un tappo di 

MTA di circa 4-5 mm di spessore. Si colloca 

a contatto con l’MTA, come di consueto, 

un cono assorbente bagnato per favorire 

l’indurimento del materiale e si chiude 

provvisoriamente la cavità endodontica 

(figura 28). Dopo circa 3-4 giorni si rientra 

nuovamente, si verifica l’indurimento dell’MTA 

apicale e, dopo aver nuovamente deterso 

il resto del canale con ipoclorito, si procede 

all’otturazione canalare mediante guttaperca 

termoplasticizzata (figura 29).

A questo punto l’elemento è pronto per il 

restauro definitivo, con un’indubbia riduzione 

dei tempi d’attesa; anche in queste situazioni 

sono fondamentali i controlli radiografici a 

distanza (figura 30).

In alcuni casi può verificarsi una necrosi 

pulpare camerale accompagnata da test di 

vitalità negativi e aspetto clinico correlato 

(pigmentazione della corona); procedendo 

però con la rimozione della polpa camerale 

e avviandosi a rimuovere quella radicolare, si 

comincia a percepire la presenza di un tessuto 

ancora sano (non più una massa colliquata di 

colore bruno-giallastro ma sanguinante). 

È opportuno a questo punto arrestare la 

rimozione della polpa e cercare di mettere 

in atto tutte le manovre per mantenere 

integro il tessuto pulpare residuo, che ha 

l’importante funzione di continuare la 

costruzione radicolare, per quanto riguarda sia 

la formazione dell’apice che per gli spessori 

della parete canalare. 

29. Dopo 1 settimana si rientra, si valuta 
delicatamente con una sonda che l’MTA 
sia perfettamente indurito e si completa 
l’otturazione canalare con guttaperca 
termoplasticizzata e cemento endodontico. 
Con questa sistematica, a differenza 
dell’apecificazione di Frank con idrossido di 
calcio, si ha il vantaggio di poter completare 
l’otturazione canalare in pochi giorni, 
procedendo velocemente al restauro 
definitivo.

27. Radiografia endorale che evidenzia apice 
immaturo. 

28. Dopo aver valutato correttamente la 
lunghezza di lavoro si prepara il canale 
radicolare con molta attenzione in modo 
da non rimuovere una quantità eccessiva di 
dentina. Con un apposito carrier si posiziona 
un tappo apicale di 4-5 mm di MTA. Un cono 
di carta assorbente bagnato di adeguate 
dimensioni collocato a contatto con l’MTA 
ne favorisce l’indurimento, che avviene 
completamente in circa 72 ore.

30. Controllo radiografico a tre anni.
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in precedenza, il tempo che viene richiesto 

per arrivare al completamento dell’apice e, 

conseguentemente, all’otturazione canalare 

definitiva. Una diversa soluzione terapeutica 

di necrosi pulpare in presenza di un apice 

non formato può passare attraverso l’utilizzo 

dell’MTA (figure 26-27)16-19.

La fase preliminare è identica a quella della 

tecnica di apecificazione di Frank: bisogna 

rimuovere accuratamente la polpa necrotica 

con strumenti endodontici di calibro 

adeguato, con abbondanti irrigazioni di 

ipoclorito di sodio, cercando nel contempo 

di non eliminare parete dentinale in eccesso, 

stante il ridotto spessore delle pareti. 

Dopo aver asciugato il canale si procede 

al posizionamento in apice di un tappo di 

MTA di circa 4-5 mm di spessore. Si colloca 

a contatto con l’MTA, come di consueto, 

un cono assorbente bagnato per favorire 

l’indurimento del materiale e si chiude 

provvisoriamente la cavità endodontica 

(figura 28). Dopo circa 3-4 giorni si rientra 

nuovamente, si verifica l’indurimento dell’MTA 

apicale e, dopo aver nuovamente deterso 

il resto del canale con ipoclorito, si procede 

all’otturazione canalare mediante guttaperca 

termoplasticizzata (figura 29).

A questo punto l’elemento è pronto per il 

restauro definitivo, con un’indubbia riduzione 

dei tempi d’attesa; anche in queste situazioni 

sono fondamentali i controlli radiografici a 

distanza (figura 30).

In alcuni casi può verificarsi una necrosi 

pulpare camerale accompagnata da test di 

vitalità negativi e aspetto clinico correlato 

(pigmentazione della corona); procedendo 

però con la rimozione della polpa camerale 

e avviandosi a rimuovere quella radicolare, si 

comincia a percepire la presenza di un tessuto 

ancora sano (non più una massa colliquata di 

colore bruno-giallastro ma sanguinante). 

È opportuno a questo punto arrestare la 

rimozione della polpa e cercare di mettere 

in atto tutte le manovre per mantenere 

integro il tessuto pulpare residuo, che ha 

l’importante funzione di continuare la 

costruzione radicolare, per quanto riguarda sia 

la formazione dell’apice che per gli spessori 

della parete canalare. 

29. Dopo 1 settimana si rientra, si valuta 
delicatamente con una sonda che l’MTA 
sia perfettamente indurito e si completa 
l’otturazione canalare con guttaperca 
termoplasticizzata e cemento endodontico. 
Con questa sistematica, a differenza 
dell’apecificazione di Frank con idrossido di 
calcio, si ha il vantaggio di poter completare 
l’otturazione canalare in pochi giorni, 
procedendo velocemente al restauro 
definitivo.

27. Radiografia endorale che evidenzia apice 
immaturo. 

28. Dopo aver valutato correttamente la 
lunghezza di lavoro si prepara il canale 
radicolare con molta attenzione in modo 
da non rimuovere una quantità eccessiva di 
dentina. Con un apposito carrier si posiziona 
un tappo apicale di 4-5 mm di MTA. Un cono 
di carta assorbente bagnato di adeguate 
dimensioni collocato a contatto con l’MTA 
ne favorisce l’indurimento, che avviene 
completamente in circa 72 ore.

30. Controllo radiografico a tre anni.
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in precedenza, il tempo che viene richiesto 

per arrivare al completamento dell’apice e, 

conseguentemente, all’otturazione canalare 

definitiva. Una diversa soluzione terapeutica 

di necrosi pulpare in presenza di un apice 

non formato può passare attraverso l’utilizzo 

dell’MTA (figure 26-27)16-19.

La fase preliminare è identica a quella della 

tecnica di apecificazione di Frank: bisogna 

rimuovere accuratamente la polpa necrotica 

con strumenti endodontici di calibro 

adeguato, con abbondanti irrigazioni di 

ipoclorito di sodio, cercando nel contempo 

di non eliminare parete dentinale in eccesso, 

stante il ridotto spessore delle pareti. 

Dopo aver asciugato il canale si procede 

al posizionamento in apice di un tappo di 

MTA di circa 4-5 mm di spessore. Si colloca 

a contatto con l’MTA, come di consueto, 

un cono assorbente bagnato per favorire 

l’indurimento del materiale e si chiude 

provvisoriamente la cavità endodontica 

(figura 28). Dopo circa 3-4 giorni si rientra 

nuovamente, si verifica l’indurimento dell’MTA 

apicale e, dopo aver nuovamente deterso 

il resto del canale con ipoclorito, si procede 

all’otturazione canalare mediante guttaperca 

termoplasticizzata (figura 29).

A questo punto l’elemento è pronto per il 

restauro definitivo, con un’indubbia riduzione 

dei tempi d’attesa; anche in queste situazioni 

sono fondamentali i controlli radiografici a 

distanza (figura 30).

In alcuni casi può verificarsi una necrosi 

pulpare camerale accompagnata da test di 

vitalità negativi e aspetto clinico correlato 

(pigmentazione della corona); procedendo 

però con la rimozione della polpa camerale 

e avviandosi a rimuovere quella radicolare, si 

comincia a percepire la presenza di un tessuto 

ancora sano (non più una massa colliquata di 

colore bruno-giallastro ma sanguinante). 

È opportuno a questo punto arrestare la 

rimozione della polpa e cercare di mettere 

in atto tutte le manovre per mantenere 

integro il tessuto pulpare residuo, che ha 

l’importante funzione di continuare la 

costruzione radicolare, per quanto riguarda sia 

la formazione dell’apice che per gli spessori 

della parete canalare. 

29. Dopo 1 settimana si rientra, si valuta 
delicatamente con una sonda che l’MTA 
sia perfettamente indurito e si completa 
l’otturazione canalare con guttaperca 
termoplasticizzata e cemento endodontico. 
Con questa sistematica, a differenza 
dell’apecificazione di Frank con idrossido di 
calcio, si ha il vantaggio di poter completare 
l’otturazione canalare in pochi giorni, 
procedendo velocemente al restauro 
definitivo.

27. Radiografia endorale che evidenzia apice 
immaturo. 

28. Dopo aver valutato correttamente la 
lunghezza di lavoro si prepara il canale 
radicolare con molta attenzione in modo 
da non rimuovere una quantità eccessiva di 
dentina. Con un apposito carrier si posiziona 
un tappo apicale di 4-5 mm di MTA. Un cono 
di carta assorbente bagnato di adeguate 
dimensioni collocato a contatto con l’MTA 
ne favorisce l’indurimento, che avviene 
completamente in circa 72 ore.

30. Controllo radiografico a tre anni.
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Smalto-Dentinali  
Complicate

- Sopravvivenza pulpare dopo incapucciamento 63-88%
- Sopravvivenza dopo pulpotomia 94-100%
- Controllo a 1 settimana, 2 settimane, 1 mese, 3 mesi, 6 mesi, 1 
anno
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Frattura Corono 
Radicolari

- interessano smalto, dentina e 
cemento
- possono essere associate a 
esposizione pulpare
- frequentemente il frammento 
coronale è dislocato
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In base al livello di frattura
- Frattura superficiale sotto il margine gengivale: 
reincollaggio o restauro previo allestimento lembo
- Frattura più profonda, rimozione frammento, 
gengivectomia, osteotomia, e riabilitazione 
protesica ed estrusione ortodontica o chirurgica.

Se la formazione della radice è completa CC 
convenzionale.
Se apice beante vedi fratture complicate.

Frattura Corono 
Radicolari
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- Frattura superficiale 
sotto il margine 
gengivale: reincollaggio 
o restauro previo 
allestimento lembo

Frattura Corono 
Radicolari
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Frattura Corono 
Radicolari
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Frattura Radicolari

- Interessano dentina, cemento e quasi sempre la polpa
- Più frequenti dagli 11 anni in su
- Clinicamente spesso difficile distinguerle da lussazioni
- Possibile emoraggia del solco gengivale
- Spesso necessario eseguire più RX in diverse 
proiezioni
- A volte diventano visibili alla RX dopo qualche giorno 
(per allargamento della Rima della frattura)
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Frattura Radicolari
Decidui

- Se il frammento coronale non è dislocato e la radice è 
completa: splintaggio per 2-3 settimane 
- Se vi è dislocazione del frammento coronale: 
estrazione del frammento coronale, quello apicale si 
riassorbirà



Traumatologia Dentaria
Adesione e sigillo marginale: la ricerca

Frattura Radicolari
Permanente

- Riposizionare il frammento coronale dislocato e 
splintare per 4 settimane (fino a 4 mesi se la 
frattura è più cervicale)
- Controllo a 1,3,6 e 12 settimane e fino a 1aa
- Se compare radiotrasparenza all’ apice o il 
dente non risponde  alle prove di vitalità: necrosi 
(20-40% dei casi)-terapia canalare del segmento 
coronale
- Se la necrosi riguarda solo il frammento 
coronale, quello apicale non va estratto, 
altrimento apicectomia. 



Traumatologia Dentaria
Adesione e sigillo marginale: la ricerca

Frattura Radicolari
Permanente

- Se c è penetrazione di batteri si 
forma tessuto di granulazione fra i 
monconi e lateralmente osteolisi
- Se attraverso la frattura c è 
comunicazione fra cavo orale, polpa 
e parodonto: estrazione
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Frattura Radicolari
Permanente

Concussione 
Sublussazione 

Lussazione Estrusiva 
Lussazione Laterale 

Lussazione Laterale 
Lussazione Intrusiva

Avulsione
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Concussione

- Minimo coinvolgimento dei tessuti di sostegno
- Sintomatologia lieve
-Sensibilità alla percussione per edema ed 
emoraggia del legamento paradontale
-Alla rx ndp o lieve allargamento dello spazio 
paradontale
-Nessuna terapia specifica
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Sublussazione

- Coinvolgimento dei tessuti di 
sostegno con lacerazione delle fibre 
paradontali
- Lieve mobilità
-Sensibilità alla percussione per edema 
ed emoraggia del legamento 
paradontale
-Possibile sanguinamento dal solco 
gengivale
-Alla rx lieve allargamento dello spazio 
paradontale
-Eliminazione delle interferenze 
occlusali e dieta morbida. 
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Lussazione 
Estrusiva

- Dente dislocato molto mobile
- Riposizionare il dente e bloccarlo con 
uno splintaggio per 2-3 settimane
- Controllare la vitalità.
- Se non vitale CC
- Il passaggio dalla positività alla 
negatività al test è  sempre indice di 
necrosi
- Nei decidui il riposizionare è 
rischioso per lesionare il permanente
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Lussazione 
Laterale

- Corona spostata per lo più in 
direzione palatale, linguale e apice in 
direzione vestibolare.
- Riposizionamento del dente
- Splintaggio per 4 settimane
- Controllare la vitalità.
-Se non vitale CC
-Se dente deciduo: in assenza di 
interferenze occlusali si riposiziona 
spontaneamente in 5-6 gg; se 
interferenze: molaggio o 
riposizionamento. 
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Lussazione
Intrusiva

- Dovuta a trauma assiale diretto
- Nei permanenti con apice beante 
possibile riestrusione spontanea (se 
< di 7mm). Se non avviene entro 2-4 
settimane: estrusione ortodontica
- Se la radice è completa estrusione 
ortodontica entro 3 settimane o 
riposizionamento chirugico (se > 7 
mm)
- Nei denti con apice maturo è 
consigliata la terapia endodontica
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Avulsione o Lussazione
Completa

 Più frequente nei soggetti più giovani
Successo del reinpianto dipanede da:
-Tempo trascorso
-Metodo di conservazione del dente
-Eliminazione dei contaminanti in 
superficie

Guarigione con rivascolarizzazione 
del legamento

Complicanze anchilosi e 
riassorbimento
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Avulsione Decidui

 Il reimpianto rischia di danneggiare 
il  permanente

MAI
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Avulsione
Permanenti

- Conservazione ideale del dente nell’ 
ordine: fisiologica, saliva, latte, acqua
- Lavare la superficie radicolare e il 
forame con fisiologica, NON 
CURETTARE 
-Se sono trascorsi meno di 60 min, 
possibile rivascolarizzazione se apice 
beante
-Se > 60 min: terapia endodontica 
( non prima del reimpianto si rischia 
di ledere la radice)
-Splinataggio per 1-2 settimane (per 
permettere movimenti fisiologici e 
ridurre il rischio di anchilosi.
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Fratture Alveolari

Frattura 
comminuta 

osso alveolare 
Frattura parete 

alveolare 
Frattura processo  

alveolare 
Frattura di uno dei 

mascellari
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Fratture Alveolari

- Dislocazione e mobilità di più 
denti oppure gradini palpabili sulla 
superficie ossea
-Sanguinamenti e lacerazioni delle 
mucose
-Non sempre visibili alla RX
-Riduzione della frattura, 
riposizionamento dei denti  e 
splintaggio per 4 settimane
-Se la frattura è oltre apice 
radicolare la vitalità è spesso 
mantenuta
-Se a livello dell’ apice-probabile 
necrosi controllo della vitalità
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MATERIALI PER SPLINTAGGIO 
-Fili metalici di 0.4-0.8 mm di spessore + 
composito
-Brackets ortodontici
-Ferule metalliche
-Se la frattura è oltre apice radicolare la 
vitalità è spesso mantenuta
-Se a livello dell’ apice-probabile necrosi 
controllo della vitalità

Fratture Alveolari
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Lesioni Gemme dei 
permanenti

- Anomalie di forma
- Anomalie di struttura
- Alterazioni dell’ eruzione (precoce o ritardata)
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Prevenzione Primaria 
in ambiente Sportivo

- Sport da combattimento o da contatto
-Sport non da contatto ma rischiosi: calcio, 
basket, surf

BITE PARADENTI
- necessario nelle pratiche più rischiose
- su misura non preformato
-materiale idoneo
-doppio strato (duro per protezione, 
morbido per ammortizzare
-Spessore di almeno 3mm occlusale e 
vestibolare e palatale 2 mm per assorbire la 
forza d’ impatto
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Non trattare il trauma con 
un altro trauma


