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Le lesioni da riassorbimento odontoclastico rappresentano una delle pa-
tologie dentali più frequenti sia nel gatto che nel cane. Le forme più co-
muni sono quelle con sostituzione (idiopatiche) e quelle di tipo infiamma-
torio (di origine endodontica o parodontale). La diagnosi si basa sull’esa-
me clinico e soprattutto sull’esame radiografico intraorale, che risulta in-
dispensabile per l’individuazione precisa del tipo di riassorbimento e del-
l’estensione delle lesioni. Questi dati sono fondamentali per poter sce-
gliere il corretto protocollo terapeutico (estrazione o trattamento endo-
dontico) e tecnica chirurgica (estrazione a cielo aperto o chiuso, o ampu-
tazione coronale e ritenzione radicolare intenzionale) più adatti al singolo
caso e al singolo dente. Le lesioni da riassorbimento causano spesso un
certo grado di dolore, soprattutto nelle fasi più avanzate della malattia.
Questa revisione della letteratura è stata intrapresa con il fine di fornire in-
formazioni dettagliate per la diagnosi e il trattamento delle lesioni da rias-
sorbimento nel cane e nel gatto.
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INTRODUZIONE 
Il riassorbimento dentale è un processo che comporta
la perdita di tessuto duro del dente (cemento e dentina)
a opera degli odontoclasti, delle cellule di derivazione me-
senchimale funzionalmente strettamente correlate agli
osteoclasti che originano dal midollo osseo (Tab. 1).1-4

Nella dentizione decidua è il processo fisiologico che cau-
sa l’esfoliazione del dente, probabilmente legato a pro-
cessi compressivi da parte del dente definitivo e a mor-
te cellulare geneticamente programmata.5

Trauma e compressione fisica, ischemia (come nel
caso del movimento ortodontico), parodontite, endo-
dontopatia e altri processi infiammatori, e processi neo-
plastici sono invece tra le più comuni cause del riassor-
bimento dentale patologico.6-8

Alcune forme di riassorbimento
dentale non hanno una causa iden-
tificabile e vengono pertanto defi-
nite idiopatiche.9-12

Il riassorbimento dentale è una
delle malattie dentali più comuni nel
gatto, ed è frequentemente dia-
gnosticato anche nel cane.13-16 Le le-
sioni sono spesso esito di un pro-
cesso infiammatorio o di altri mec-
canismi patologici, e frequente-
mente portano alla perdita del-
l’elemento dentale.6,17-19 Inoltre,
possono essere clinicamente dolorose, e vanno quindi
diagnosticate e trattate in maniera appropriata e tem-
pestiva.3,20 A differenza di quanto si riteneva in passato,
le lesioni non sono confinate al colletto dentale.21,22 Si
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rende pertanto indispensabile l’ausilo della radiologia in-
traorale per una diagnosi precisa, seppure alcuni segni
clinici possano farne sospettare la presenza.23-25

Questa revisione della letteratura è stata intrapresa con
il fine di fornire informazioni dettagliate per la diagno-
si e il trattamento delle lesioni da riassorbimento nel cane
e nel gatto. 

CLASSIFICAZIONE 
Anche se l’aspetto istologico è quello che meglio carat-
terizza le lesioni da riassorbimento (LR), queste posso-
no essere classificate in base alla localizzazione, al-
l’eziologia, all’estensione, all’aspetto clinico e soprattutto
a quello radiografico.26 È stato dimostrato che, a parte
rare eccezioni (casi indicati come non classificabili), la
classificazione maggiormente utilizzata in odontoiatria
umana può essere applicata anche nel cane.26,27 Questa
prevede una distinzione in LR esterne (riassorbimento
esterno superficiale, riassorbimento esterno con sosti-
tuzione, riassorbimento esterno infiammatorio e rias-
sorbimento esterno superficiale cervicale) e interne (rias-
sorbimento interno superficiale, riassorbimento inter-
no infiammatorio, e riassorbimento interno con sosti-
tuzione).3,26-28

La classificazione maggiormente utilizzata nella letteratura
veterinaria è quella proposta dall’American College of
Veterinary Dentistry (AVDC) per le lesioni da riassor-
bimento del gatto, che prevede una differenziazione in
riassorbimento di tipo 1 e tipo 2 in base all’aspetto ra-
diografico, e un’ulteriore differenziazione in 5 stadi in

base all’estensione delle lesioni (Fig. 1).29-31 Queste lesioni
sono ambedue esterne, e corrispondono rispettivamente
al riassorbimento infiammatorio e al riassorbimento con
sostituzione del cane. I denti con lesioni concomitanti
di tipo 1 e 2 vengono poi indicati come affetti da lesio-
ni di tipo 3.31 L’applicabilità di questa classificazione è
stata però messa in dubbio nel cane, in particolare per
le forme infiammatorie.32

Lesioni da riassorbimento esterno
Nelle lesioni da riassorbimento esterno il processo ha
inizio dalla superficie dentale esterna (cemento), con pro-
gressione in profondità.17,19,33 Nell’uomo hanno preva-
lenza intorno al 29%, spesso sono causate dal movimento
ortodontico prodotto con apparecchi fissi, e interessa-
no principalmente pazienti di sesso maschile e di età più
avanzata.7,34

Il riassorbimento esterno superficiale è considerato un
processo autolimitante, non progressivo, possibilmen-
te conseguente a lieve trauma.8,26 Tuttavia, viene anche
considerata una forma iniziale di riassorbimento con so-
stituzione, ed è infatti spesso diagnosticata in soggetti
che presentano ambedue le tipologie di lesione.27 Può es-
sere radiograficamente non evidenziabile, o visibile sot-
to forma di difetti poco profondi della superficie radi-
colare, che coinvolgono quindi il cemento e la porzio-
ne più esterna della dentina (Fig. 2). Lo spazio parodontale
e la lamina dura rimangono evidenti (Fig. 2).8,26 Clini-
camente è una forma asintomatica.19

Il riassorbimento esterno di tipo infiammatorio è una le-
sione associata tipicamente a parodontite (a partenza dal-
la porzione coronale della radice) o endodontopatia (a
livello apicale), ed è sempre associata a riassorbimento
osseo (Fig. 3).18,35 Il processo infiammatorio stimola l’at-
tivazione degli osteoclasti e odontoclasti, e quindi il rias-
sorbimento di osso e dente, tramite mediatori di origi-
ne endogena e batterica.3,36-39 Questo nel cane è anche

Tabella 1 - Lesioni del tessuto duro dentale2,7,105

Lesione del tessuto
Definizione

duro dentale

Riassorbimento Perdita del tessuto duro dentale ad opera degli odontoclasti

Attrito Perdita di tessuto duro dentale causata dal contatto fra dente e dente

Abrasione Perdita di tessuto duro dentale causata dalla frizione del dente con un oggetto esterno

Erosione Perdita di tessuto duro dentale conseguente a un processo fisico ad opera di liquidi 
(o altri agenti)

Corrosione Perdita di tessuto duro dentale conseguente a un processo chimico (uso di acidi) 
o elettrochimico

Carie Perdita di tessuto duro dentale secondaria a demineralizzazione della componente 
inorganica e distruzione della componente organica conseguente alla fermentazione 
di zuccheri da parte di specifici batteri

Il riassorbimento dentale è fisiologico quando av-

viene durante il processo di esfoliazione dei den-

ti decidui, mentre è patologico quando colpisce i

denti permanenti.
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il tipo di riassorbimento più frequentemente associato
alla presenza di lesioni neoplastiche.37 Corrisponde alle
lesioni di tipo 1 della classificazione AVDC.31

Il riassorbimento esterno con sostituzione è una forma
prevalentemente idiopatica, caratterizzata da anchilosi
dentoalveolare e dalla progressiva sostituzione della strut-
tura dentale da parte dell’osso, fino al completo rias-
sorbimento del dente.9,27 Corrisponde alle lesioni di tipo
2 della classificazione AVDC, ed è la forma di riassor-
bimento più comunemente riscontrata sia nel cane che
nel gatto.3,13,27,31 Tra le cause note si elencano trauma e
dislocazione dentale, in cui le fibre del legamento pa-
rodontale necrotizzano per un processo compressivo e/o

La diagnosi delle lesioni da riassorbimento

è aumentata negli ultimi anni anche grazie

ad un maggiore impiego della radiologia in-

traorale.

Figura 1 - Stadi radiografici di riassorbimento dentale secondo la classificazione dell’AVDC.31 A: schema anatomico di un dente bira-
dicolato. S1: stadio 1, lieve perdita della componente dura del dente (cemento, o cemento e smalto). S2: stadio 2, moderata perdita
della componente dura del dente con coinvolgimento della dentina, ma non della cavità pulpare. S3: stadio 3, coinvolgimento della ca-
vità pulpare. S4a: stadio 4a, estesa perdita di integrità sia della corona che della radice. S4b: stadio 4b, maggiore perdita di integrità
della corona rispetto alla radice. S4c: stadio 4c, maggiore perdita di integrità della radice rispetto alla corona. S5: stadio 5, frammenti
dentali sono visibili solo come radiopacità irregolari (radici fantasma). 

Figura 2 - Radiografia intraorale dei premolari mandibolari di destra in un cane
Rottweiler, femmina sterilizzata, di 9 anni di età. Il primo (PM1) e il secondo
(PM2) premolare sono affetti da riassorbimento esterno superficiale, men-
tre il terzo (PM3) e il quarto (PM4) premolare sono affetti da riassorbimento
esterno con sostituzione, caratterizzato dall’assenza dello spazio parodon-
tale e anchilosi dentoalveolare di ampie porzioni delle radici.
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infiammatorio/infettivo, permettendo l’attacco della su-
perficie dentale da parte degli odontoclasti.35,40 Tuttavia,
non tutte le lesioni di questo tipo sembrano essere in-
dotte da un processo traumatico o infiammatorio, e mol-
te rimangono appunto a causa ignota.22,41

Le lesioni da riassorbimento esterno superficiale cervi-
cale sono localizzate a livello del colletto dentale e han-
no natura invasiva.9,27,42 A volte sono clinicamente evi-
denziabili come aree della corona di colore rosato, cor-
rispondenti al tessuto pulpare/di granulazione che si ren-
de visibile attraverso lo smalto in seguito al riassorbimento
della dentina sottostante.9,17,19 Non si conoscono le cau-
se, ma il trauma viene indicato come un potenziale fat-
tore predisponente.9,17

Lesioni da riassorbimento interno 
Le lesioni da riassorbimento interno, molto meno fre-
quenti rispetto a quelle esterne, sono invece il risultato
del progressivo riassorbimento della dentina a parten-
za dalla superficie interna (in prossimità della polpa).27

L’eziologia rimane dubbia, ma sembra che sia legata ad
infiammazione pulpare secondaria a processi traumati-
ci o di altra natura, e allo sviluppo di tessuto granula-
zione.43

Il riassorbimento interno superficiale, come quello
esterno, sembra essere un processo autolimitante forse
causato da traumi di lieve entità. Radiograficamente ap-
pare come una lesione radiotrasparente ovalare, per lo
più nel terzo apicale del dente.27

Il riassorbimento interno infiammatorio invece si pre-
senta con una lesione radiotrasparente nel terzo cervi-
cale della radice.27 Istologicamente si evidenziano cellule
multinucleate (osteoclasti) adiacenti a tessuto di granu-

Figura 4 - Aspetto clinico (A) e radiografico (B) del quarto premolare mascellare di destra in un cane Setter inglese, femmina sterilizzata, di 11
anni di età affetta da lieve abrasione dentale (asterisco) e riassorbimento interno di probabile origine infiammatoria. La corona appare discromi-
ca, e c’è un difetto focale dello smalto (freccia intera). Radiograficamente si evidenzia un aumento della radiotrasparenza del dente, con un’am-
pia lesione circolare coronale (testa di freccia) e irregolarità della superficie di tutte le radici.

Figura 3 - Radiografia intraorale mandibolare rostrale in un cane
meticcio, femmina sterilizzata, di 15 anni di età. Il canino mandi-
bolare di destra (404) è affetto da endodontopatia e grave rias-
sorbimento esterno infiammatorio. Lo spazio endodontico è mag-
giore rispetto al canino controlaterale, a causa della mancata pro-
duzione di dentina. Il secondo incisivo di sinistra (asterisco) pre-
senta una frattura corono-radicolare complicata. La superficie ra-
dicolare appare irregolare e riassorbita.
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lazione pulpare la cui origine rimane comunque non chia-
ra.40 Parte della polpa rimane vitale. Nell’uomo sono spes-
so lesioni asintomatiche.40 Come nel caso delle lesioni
da riassorbimento esterno superficiale cervicale, il den-
te può apparire clinicamente rosa (Fig. 4).40

Nel riassorbimento interno con sostituzione, infine, i di-
fetti della dentina sono prossimi ad aree di concomitante
deposizione in sede pulpare di tessuto istologicamente
simile a osso o cemento.26 Queste lesioni si possono svi-
luppare solo se almeno una porzione di polpa rimane vi-
tale.8 Non è stato descritto né nel cane né nel gatto.

EPIDEMIOLOGIA 
ED EZIOPATOGENESI 
Nel gatto le lesioni da riassorbimento sono state descritte
fin dai primi decenni del 1900, ma sono state successi-
vamente rilevate addirittura in denti di teschi del
1300.44,45 La prevalenza sembra essere aumentata a par-
tire dagli anni ’60, inducendo ad ipotizzare che queste
lesioni possano essere legate ad un processo di addo-
mesticazione (per es. alimentazione commerciale, pro-
tocolli vaccinali o di castrazione).3,44,46 Anche i grandi fe-
lini selvatici possono sviluppare LR, con una prevalen-
za in uno studio di animali provenienti dalla Namibia in-
torno al 16%.47-49 La prevalenza nel gatto domestico in-
vece è molto superiore con dati che, a seconda della me-
todologia diagnostica (con o senza esame radiografico
intraorale) e della popolazione studiata (gatti con pro-
blemi orali o popolazione generale), arrivano fino al
75%.13-15,21,29,41,50-58 Quindi ben sette gatti su 10 sogget-
ti con problemi orali, e tre gatti su 10 nella popolazio-
ne felina generale potrebbero presentare LR.13,54,56 È da
sottolineare che l’accuratezza diagnostica e quindi la rea-
le prevalenza sono aumentate in maniera significativa con
l’utilizzo routinario dell’esame radiografico intraorale ne-
gli studi più recenti.
Ambedue le lesioni da riassorbimento esterno con so-
stituzione e di tipo infiammatorio sono frequenti nel gat-
to, con percentuali delle prime rispetto alle seconde che
variano da circa il 50% a circa il 90%.29,55,58 Le lesioni in-
terne sono invece estremamente rare.52 Il processo di rias-
sorbimento esterno può iniziare in un qualsiasi punto
della radice dentale.22,59 Tuttavia, le lesioni si sviluppa-
no più frequentemente a livello apicale nei canini (per
lo più lesioni con sostituzione) e a livello del terzo co-
ronale nei premolari e molari (spesso lesioni di tipo in-
fiammatorio).21,58 I denti maggiormente colpiti nella spe-
cie felina sono il terzo premolare e il primo molare man-
dibolare, il secondo premolare mascellare, e i canini.54,59

La localizzazione labiale/buccale è più frequente di quel-
la palatale/linguale e spesso le lesioni sono bilaterali e
simmetriche.13,21,59

L’eziologia delle lesioni da riassorbimento non è com-
pletamente nota. Tuttavia, questo è vero in particolare

per le lesioni con sostituzione, visto che per quelle di na-
tura infiammatoria l’eziopatogenesi sembra più chia-
ra.29,37,58,60 È auspicabile che nel futuro gli studi chiari-
scano con maggiore precisione le lesioni studiate nelle
singole popolazioni. Tra le possibili cause e i fattori che
potessero avere un’influenza sullo sviluppo delle lesio-
ni valutati ed esclusi negli studi in letteratura si elenca-
no fattori dietetici (tipo di dieta, consistenza, contenu-
to), fattori metabolici, fattori ormonali (sesso), trauma
e stress meccanici, difetti di sviluppo del dente (vaso-
dentina, osteodentina), composizione elementare del den-
te (calcio, fosforo, fluoro, sodio, magnesio, zolfo, potassio
e ferro), malattie batteriche e virali, stato vaccinale e ac-
cesso all’esterno.14,16,56,58, 60-65

La prevalenza delle lesioni aumenta con l’età, tenendo
però conto che sono diagnosticabili in tutti i gruppi di
età.13,14,20,46,54-56,58,59 Alcuni studi negano che la razza sia
un fattore importante, mentre altri segnalano che i gat-
ti di razza pura (per es. Abissino, Siamese) sono più fre-
quentemente rappresentati, fino a raggiungere una pre-
valenza del 70% in uno studio condotto in una colonia
di 109 gatti.13,14,46,55,63

Il legamento parodontale, il precemento e lo strato di ce-
mentoblasti (e sul lato interno la predentina e gli odon-
toblasti) rappresentano una barriera di protezione nei con-
fronti dell’attività odontoclastica. È quindi necessario che
questo strato protettivo venga perso perché gli odon-
toclasti possano attaccare il tessuto mineralizzato e ini-
ziare il processo di riassorbimento.19 Microtraumi al le-
gamento parodontale connessi con un’alimentazione di
tipo secco, e il cosidetto drift dentale (lo spostamento
all’interno dell’osso alveolare che avviene nel tempo, e
che potrebbe causare compressione e degenerazio-
ne/necrosi del legamento parodontale e dei cemento-
blasti in alcune aree della radice) sono stati ipotizzati fra
i fattori che potrebbero potenzialmente contribuire al-
l’alterazione dello strato protettivo del dente.66,67 Inol-
tre, studi di microscopia elettronica hanno evidenziato
che nel 68% dei gatti la dentina a livello del colletto den-
tale non è ricoperta né da smalto né da cemento, che la
mineralizzazione della dentina e dello smalto in questa
sede è inferiore rispetto ad altre aree del dente, e che smal-
to e cemento in prossimità di quest’area sono molto sot-
tili.68 Tutto ciò potrebbe rendere il colletto dentale mag-
giormente a rischio di riassorbimento da parte degli odon-
toclasti, in particolare per le lesioni di tipo infiammatorio
di origine parodontale.69 Studi istologici di lesioni iniziali
con anchilosi dentoalveolare hanno invece evidenziato

Nel gatto, le attuali teorie eziopatogenetiche coin-

volgono la via metabolica della vitamina D possi-

bilmente associata ad infiammazione locale.
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che spesso queste si sviluppano in aree più apicali del-
le radici.22

Secondo ipotesi eziologiche molto recenti l’ipervitami-
nosi D, derivante dall’assunzione di alimenti con quan-
tità di vitamina D in eccesso, potrebbe essere un fatto-
re importante nello sviluppo delle lesioni nel gatto. In-
fatti, studi sperimentali hanno evidenziato che l’ipervi-
taminosi D e un eccesso di metaboliti della vitamina D
portano ad alterazioni fisiche simili a quelle riscontrate
nelle LR (per es. degenerazione del legamento paro-
dontale, assottigliamento dello spazio parodontale, an-
chilosi dentoalveolare e riassorbimento radicolare).25 È
inoltre stato dimostrato che i gatti con LR hanno una
maggiore concentrazione sierica di 25-diidrossicolical-
ciferolo (25-OH2D), un metabolita attivo della vitami-
na D che rappresenta un importante regolatore dell’at-
tività osteoclastica (e odontosclastica), rispetto a gatti esen-
ti, e che la concentrazione di 25-OH2D cresce in misu-
ra direttamente proporzionale alla quantità di vitamina
D assunta con la dieta.25,46

Studi successivi hanno in parte confutato questa teoria
e in parte evidenziato che probabilmente insieme alla via
metabolica della vitamina D anche l’infiammazione gio-
ca un ruolo nell’eziopatogenesi di queste lesioni, con un
coinvolgimento da par-
te dei fibroblasti che
potrebbero anch’essi
modulare indiretta-
mente l’attività odon-
toclastica.70-74 I cambiamenti di pH e l’acidosi locale ti-
pica dei processi infiammatori sono stati anche indica-
ti come fattori importanti nella differenziazione degli
osteoclasti (odontoclasti) e della loro attivazione fun-
zionale.75 Nella gengiva aderente di gatti con riassorbi-
mento dentale, parodontite e stomatite è stata descrit-
ta la presenza di un maggior numero di mastociti rispetto
a soggetti sani.76

Sulla base del fatto che nei soggetti con LR il grado di
infiammazione fosse nettamente inferiore rispetto ai gat-
ti affetti da parodontite e stomatite, è stato quindi ipo-
tizzato un ruolo dei mastociti nello sviluppo del rias-
sorbimento dentale, che rimane comunque da chiarire.76

Le pubblicazioni relative alle lesioni da riassorbimento
nel cane sono relativamente scarse, ed in passato la ma-
lattia era in effetti considerata prevalentemente ad ap-
pannaggio della specie felina.27,32,37,77-85 Tuttavia, la pre-
valenza del riassorbimento dentale individuata in un re-
cente studio retrospettivo condotto su 224 cani (pazienti
odontoiatrici) maggiori di un anno di età è stata ripor-
tata essere molto elevata, interessando il 53,6% dei sog-
getti studiati e l’11,1% dei denti.27 Cani di grossa taglia
e di età avanzata, senza una predilezione di sesso, sono
risultati maggiormente colpiti.27 Le lesioni esterne con
sostituzione (34,4% dei soggetti) e di tipo infiammato-
rio (25,9%) erano quelle di più frequente riscontro, ma
sono stati rilevati altri tipi di riassorbimento (Tab. 2).27

Risultati simili sono stati descritti in uno studio in cui ve-
nivano confrontati l’uso della radiologia intraorale e del-
la tomografia computerizzata cone-beam nella diagno-
si di patologia dentale in un gruppo di 19 cani brachi-
cefalici.85

Inoltre, è stato riportato che nel cane il riassorbimento
dentale (in particolare di tipo infiammatorio) in sede tu-
morale è molto frequente, con un’associazione maggiore
con i tumori non odontogeni (53%) rispetto ai tumori
odontogeni (34%).37 Lo stesso studio evidenzia che i den-

ti di cani affetti da neo-
plasia sviluppano an-
che lesioni da riassor-
bimento (in particolare
di tipo esterno superfi-

ciale e infiammatorio) in siti distanti dalla lesione primaria,
con una prevalenza di 83 volte maggiore rispetto ai cani
sani (senza neoplasia).37

Questo dipenderebbe dall’aumentata concentrazione di
citochine proinfiammatorie sia a livello sistemico che sa-
livare, con conseguente attivazione degli odontoclasti e
riassorbimento dentale.37,86,87

Nel cane i denti maggiormente interessati da riassorbi-
mento sono il canino mascellare, il primo premolare e
il quarto premolare mascellare, il secondo, terzo, quar-
to premolare mandibolare.27 Sia nel cane che nel gatto
è possibile la presenza di lesioni multiple, anche di tipo
diverso, sullo stesso dente o su denti differenti.21,27,30,54,59

Tabella 2 - Prevalenza delle lesioni da riassorbimento odontoclastico in 224 cani 

maggiori di un anno di età e visitati per problemi orali/dentali27

Riassorbimento interno Riassorbimento esterno

Cani (%) Denti (%) Cani (%) Denti (%)

Superficiale 1 (0,4%) 1 (<0,1%) 10 (4,5%) 17 (0,2%)

Infiammatorio 9 (4%) 12 (0,1%) 58 (25,9%) 121 (1,4%)

Con sostituzione 0 (0%) 0 (0%) 77 (34,4%) 736 (8,7%)

Superficiale cervicale 13 (5,8%) 21 (0,3%)

Le lesioni da riassorbimento sono frequenti nel

cane quasi quanto nel gatto.
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ASPETTO ISTOLOGICO
La valutazione istologica di denti affetti da riassorbimento
dentale patologico ha evidenziato che la morfologia del-
le lesioni è simile a quella dei denti decidui durante la fi-
siologica esfoliazione: difetti dentali, sotto forma di la-
cune, espongono tubuli dentinali e prismi dello smalto,
e sono il risultato dell’attività odontoclastica.60,69,88

Come nel riassorbimento dei denti decidui, nel riassor-
bimento dentale patologico (con sostituzione) si di-
stinguono due fasi: una fase di riassorbimento e una di
riparazione, che possono essere contemporaneamente
presenti sulla superficie dentale.3,20,22,60 La prima fase è
caratterizzata dalla presenza di lacune irregolari prodotte
dall’attività degli odontoclasti. All’interno di queste la-
cune si trova un tessuto di granulazione ricco di fibro-
blasti, fibrociti e vasi sanguigni.39,89 La fase riparativa è
caratterizzata dalla presenza di tessuto analogo a tessu-
to osseo o cemento, sulla cui superficie si possono evi-
denziare odontoblasti e/o cementoblasti.39,60,90 Nelle le-
sioni avanzate con invasione pulpare è evidente dege-
nerazione degli odontoblasti ma assenza di pulpite o le-
sioni periapicali.3,53,60,90 Il processo di riassorbimento con
sostituzione è progressivo e porta alla completa perdi-
ta della struttura dentale.30,41,82,91

Nel caso di lesioni a carico di denti parodontopatici, gli
odontoclasti vengono rilevati prevalentemente a livello
della dentina peritubulare e non a livello della superfi-
cie dell’area di riassorbimento.92

A supporto del fatto che l’infiammazione non sia un fat-
tore eziologico in tutti i casi, uno studio istologico ese-
guito in gatti affetti da LR ha evidenziato la presenza di
riassorbimento esterno e anchilosi dentoalveolare (ma

non infiammazione gengivale o parodontale) in 26 di 43
denti clinicamente e radiograficamente sani.22 Un secondo
studio istologico su 22 denti clinicamente sani ha evi-
denziato segni di LR in 10 di questi denti (evidenti ra-
diograficamente in soli 4 casi).67

DIAGNOSI
La diagnosi delle LR si basa, come per tutte le malattie
dentali, sull’esame clinico e soprattutto sull’esame ra-
diografico intraorale. 

Segni e sintomi clinici
La sintomatologia varia in base al tipo di riassorbimen-
to, alla localizzazione e all’estensione della lesione. In par-
ticolare, il riassorbimento esterno superficiale e quello
con sostituzione sono spesso asintomatici se le lesioni
sono localizzate al di sotto del margine alveolare.30,78,93

Sia nel cane che nel gatto queste lesioni rappresentano
dei reperti occasionali in corso di esame radiografico in-
traorale routinario (Fig. 5).30,78

Tuttavia, quando le lesioni sono coronali, al margine al-
veolare si sviluppano delle alterazioni gengivali (infiam-
mazione, tessuto di granulazione) ed esposizione denti-
nale o pulpare, che sono evidenti clinicamente e che com-
portano un certo grado di dolore (Fig. 6).24,25,30,78,81,83 L’esa-
me con una sonda appuntita permette di diagnosticare

Figura 5 - Aspetto clinico (A) e radiografico (B) del quarto premolare mandibolare di sinistra (asterisco) in un cane, meticcio, femmina sterilizza-
ta di 14 anni di età. Radiograficamente si evidenzia una lesione da riassorbimento con sostituzione di stadio 4C della radice distale (freccia). La
lesione si estende al di sopra del margine alveolare, a livello coronale, ma non è clinicamente evidenziabile.

Le lesioni con sostituzione sono progressive e nel

tempo portano a completo riassorbimento radi-

colare e frattura coronale.
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le irregolarità della superficie dentale, che nelle fasi avan-
zate diventano ampie cavità.30,94 Il tessuto gengivale in cor-
rispondenza del difetto dentale risulta infiammato, e san-
guina spontaneamente o al sondaggio (Fig. 6),3,25 anche
se nelle forme croniche (in particolare nel cane) il tessuto
può subire una maturazione e l’infiammazione ridursi o
risolversi.30 A volte la corona dentale appare di colore ro-

sato, per la presenza di tessuto di granulazione al di sot-
to dello smalto (che è resistente al riassorbimento odon-
toclastico e viene perso solo secondariamente in mancanza
del supporto dentinale) (Fig. 4).3,30,93 Il processo di rias-
sorbimento progressivo può portare poi alla frattura co-
ronale (Fig. 7)15,18,30. La persistenza di frammenti di smal-
to comporta anche una gengivite persistente e lo sviluppo

Figura 6 - Aspetto clinico (A) e radiografico (B) della mandibola di sinistra in un gatto comune europeo, maschio castrato, di 11 anni di età. Cli-
nicamente la gengiva del terzo premolare (asterisco) e del primo molare (pallino) appare aumentata di volume, infiammata e ricopre completa-
mente o parzialmente la corona. La lesione con sostituzione del terzo premolare radiograficamente è molto estesa e solo piccole porzioni della
corona sono ancora presenti (radici fantasma). È poi evidente una lesione superficiale a carico della radice mesiale del quarto premolare, men-
tre il primo molare presenta sia una lesione con sostituzione (radice distale) che una lesione di tipo infiammatorio (radice mesiale).

Figura 7 - Aspetto clinico (A) e radiografico (B) della mandibola rostrale in un gatto comune europeo, maschio castrato, di 10 anni di età. Am-
bedue i canini mandibolari sono affetti da estese lesioni da riassorbimento con sostituzione (radici fantasma). Clinicamente il canino di sinistra
sembra esente da patologia, mentre il canino di destra (asterisco) si è fratturato (e la corona è andata persa prima dell’esecuzione dell’esame ra-
diografico).
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di fistole gengivali (Fig. 8).3,18 Se tutta la struttura coro-
nale viene persa, invece, il tessuto gengivale guarisce al
di sopra dell’area precedentemente occupata dal dente (Fig.
9).66 L’altezza del margine alveolare rimane normalmente
invariata, fino a presentarsi più elevata rispetto alle aree
viciniori, a causa proprio del lento processo di sostitu-
zione della struttura dentale da parte dell’osso (Fig. 9).3,30,91

Visto che l’altezza del processo alveolare è dipendente
dalla presenza di un dente (o di una radice) e che in caso
di agenesia o estrazione appare più basso del normale,
una conformazione diversa del margine alveolare nelle
zone edentule supporta un sospetto diagnostico di rias-
sorbimento radicolare e l’area dovrebbe quindi essere sot-
toposta a esame radiografico.91

Le lesioni superficiali e con sostituzione nel gatto sono
anche associate a sovraeruzione dei canini, un processo

la cui eziologia non è completamente chiarita, caratte-
rizzato da ipercementosi apicale23 e a volte accompagnato
anche da espansione dell’osso alveolare.3,18

Le LR esterno di tipo infiammatorio sono invece per de-
finizione sempre accompagnate (causate) da infiam-
mazione, che si localizza a livello gengivale quando l’ori-
gine della lesione è parodontale (Fig. 10).15,18,25

In questi casi si rileva anche riassorbimento osseo di
tipo orizzontale o verticale, che avviene prima del rias-
sorbimento dentale perché l’osso è molto vascolariz-
zato mentre il cemento è avascolare, e perché il den-
te è maggiormente mineralizzato e quindi più resistente
(Fig. 10).25

Il dolore associato alle lesioni sopra-alveolari può com-
portare scialorrea, disoressia, disfagia, scarso grooming,
depressione o aggressività. Può evidenziarsi (anche in

Figura 8 - Aspetto clinico (A) e radiografico (B) della mandibola di destra in un gatto Siamese, maschio castrato, di 9 anni di età. Il terzo premo-
lare e il primo molare sono clinicamente assenti, ma sono presenti frammenti radicolari che causano la persistenza di fistole e infiammazione gen-
givale, con una conformazione del tessuto molto irregolare. Una parte della corona del quarto premolare (asterisco) è ancora presente, ma il rias-
sorbimento è comunque avanzato.

Figura 9 - Aspetto clinico (A) e radiografico (B) della mandibola di destra in un gatto. Il terzo premolare (asterisco) appare completamente rias-
sorbito (con sostituzione). La gengiva è esente da infiammazione e il margine alveolare è allo stesso livello di quello dei denti vicini.
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anestesia generale) un movimento parossistico della lin-
gua o uno spasmo mandibolare (il cosiddetto chatte-
ring) spontaneo o indotto dal sondaggio delle aree di
riassorbimento, a causa di una stimolazione delle ter-
minazioni gengivali e pulpari che induce l’attivazione
di un riflesso del muscolo digastrico e dei muscoli lin-
guali.3,30,63 Tuttavia, questo segno clinico non è pato-
gnomonico di LR.3

Esami di diagnostica per immagini
L’esame di diagnostica per immagini è un’indagine fon-
damentale per la diagnosi e la valutazione dell’estensione
delle LR, e di molte altre patologie dentali.18,30,52,85,95 La
maggioranza delle lesioni è infatti localizzata al di sot-
to del margine gengivale e alveolare, e quindi non è cli-
nicamente visibile.13,41 Si raccomanda pertanto di eseguire
sempre un esame radiografico intraorale completo
(full-mouth) in tutti i pazienti odontoiatrici,59,95 anche se
uno studio ha dimostrato che l’esame dei soli due terzi
premolari mandibolari può predire la presenza di LR nel
93,4% dei gatti.96 È da sottolineare che l’esame radio-
grafico intraorale è nettamente superiore nella diagno-
si delle LR rispetto all’esame radiografico convenzionale30

e addirittura più sensibile anche della tomografia com-
puterizzata.97 Tuttavia, l’uso della tomografia cone-beam
permette di differenziare meglio le lesioni da riassorbi-
mento interno ed esterno.85

Nelle LR esterne di tipo infiammatorio è visibile un di-
fetto radicolare esterno irregolare, ma lo spazio paro-
dontale (radiotrasparente) è conservato e normalmen-
te visibile in prossimità della lesione, e le radici man-
tengono una radiopacità analoga alle radici dei denti adia-
centi (Fig. 10).27,29,30,57,94,98 Quando l’origine della lesio-
ne è parodontale, è ovviamente associata ad osteolisi oriz-

zontale o verticale (Fig. 10),30,57 quando è di natura en-
dodontica il riassorbimento è apicale (Fig. 3).27,93

Nelle LR esterne con sostituzione si assiste invece alla
progressiva scomparsa dello spazio del legamento pa-
rodontale, anchilosi dentoalveolare e rimodellamento os-
seo (Fig. 5-9), tenendo presente che però lesioni su-
perficiali poste sul lato vestibolare e palatale/linguale del-
la radice possono passare radiograficamente inosserva-
te.27,29,30,79,91,94

La radiopacità della radice tende a diventare analoga a
quella dell’osso.27,29,81,94 Come già sottolineato, l’altezza
del margine alveolare viene mantenuta o addirittura può
aumentare (Fig. 9).91

TRATTAMENTO E FOLLOW-UP
La scelta del trattamento dipende dal tipo di riassorbi-
mento (interno o esterno, infiammatorio o no), dalla lo-
calizzazione (sotto- o sovra-alveolare) e dall’estensione
della lesione e, per quanto riguarda il riassorbimento in-
fiammatorio, anche dalla causa (parodontale o endo-
dontica).3

Per le LR interne e quelle esterne di tipo infiammato-
rio su base endodontica, le opzioni comprendono l’estra-
zione o il trattamento endodontico (terapia canalare).3,30

I denti affetti da lesioni infiammatorie di origine paro-
dontale devono invece generalmente venir estratti, per-
ché il semplice trattamento parodontale non è effica-

Figura 10 - Aspetto clinico (A) e radiografico (B) della mandibola di sinistra in un gatto comune europeo, maschio castrato, di 11 anni di età af-
fetto da parodontite. È presente retrazione gengivale, oltre a riassorbimento osseo orizzontale a carico del terzo (PM3) e quarto premolare (PM4)
e del primo molare (M1), che presentano lesioni da riassorbimento di tipo infiammatorio al di sopra del margine alveolare. Le porzioni apicali del-
le radici sono di radiopacità normale, e lo spazio parodontale è visibile.

L’estrazione dei denti affetti da riassorbi-

mento di tipo infiammatorio deve essere

completa, senza lasciare nessun fram-

mento radicolare.
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ce.30 L’estrazione è relativamente semplice, in quanto la
struttura parodontale del dente è conservata.99

Questi denti devono essere estratti nella loro totalità,
e nessuna porzione della radice deve rimanere in sede,
in quanto si tratta di frammenti radicolari infetti, che cau-
sano la persistenza del processo infettivo e infiamma-
torio.100

L’estrazione è anche l’unica opzione terapeutica per le
lesioni con sostituzione, data la loro natura progressiva
e vista la scarsa conoscenza sui processi eziopatogene-
tici che portano al loro sviluppo.3,74 In caso di lesioni api-
cali (poste al di sotto del margine alveolare) è possibile
scegliere di non intervenire, in quanto sono generalmente
asintomatiche.99

Tuttavia, è bene considerare che la progressione della le-
sione è praticamente inevitabile, e che prima o poi rag-
giungerà le porzioni coronali del dente, e diventerà quin-
di clinicamente sintomatica.99 È pertanto necessario con-
dividere queste scelte con il proprietario dell’animale, e
basarle su considerazioni legate alla possibilità di ri-ane-
stetizzare il paziente nel futuro e sulla compliance pre-
vista da parte dei proprietari. 
L’estrazione dei denti con anchilosi è difficoltosa, per-
ché vi è una fusione tra osso alveolare e radice denta-
le.3,30 È necessario pertanto un approccio a cielo aper-
to, sollevando lembi mucogengivali ed eseguendo
un’ostectomia relativamente estesa della parete alveola-
re labiale/buccale utilizzando delle frese dentali.101

In taluni casi, è d’aiuto utilizzare una fresa tonda o a pera
di piccole dimensioni per allargare lo spazio parodon-
tale periradicolare per cercare di eliminare tutte le aree
di anchilosi.101

In alternativa, è possibile utilizzare uno strumento di pie-
zochirurgia, con punte apposite.102

In taluni casi è possibile invece eseguire una coronec-
tomia con ritenzione intenzionale della radice.30,81,101,103,104

Questa procedura viene raccomandata solo ed esclu-
sivamente in soggetti esenti da stomatite (per limitare
la persistenza di potenziali fattori infiammatori), per ra-
dici affette da riassorbimento con sostituzione, esen-
ti da parodontopatia o endodontopatia, e con lesioni
di stadio avanzato, e prevede pertanto un esame ra-
diografico preoperatorio.30,103,104 L’intervento prevede l’in-
cisione dell’attacco gengivale e il sollevamento del tes-
suto per breve distanza, l’amputazione della corona den-
tale (o di ciò che rimane di essa) apicalmente al margi-
ne alveolare, e la sutura dei tessuti molli a coprire il sito
chirurgico (Fig. 11).30,103,104

I denti trattati in questo modo vanno indicati nella sche-
da chirurgica, e i proprietari vanno informati detta-
gliatamente. È poi raccomandabile un esame radiografico
a 6-12 mesi per valutare la progressione del processo
di riassorbimento e l’assenza di complicanze.30 La
procedura è stata descritta solo nel gatto, ma con un’at-
tenta scelta dei pazienti e dei denti è probabilmente ese-
guibile anche nel cane.

Figura 11 - Amputazione coronale con ritenzione intenzionale della radice del terzo premolare mandibolare di sinistra (PM3) affetto da riassorbi-
mento con sostituzione in un gatto Persiano di 7 anni di età. A. Aspetto clinico. B. Aspetto radiografico. C. Incisione sulculare che si estende per
breve tratto mesialmente e distalmente al dente da estrarre. D. Scollamento dei tessuti. E. Amputazione al di sotto del margine alveolare con una
fresa su turbina. F. Sutura gengivale a coprire il sito chirurgico.
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PUNTI CHIAVE

• Le lesioni da riassorbimento odontoclastico sono estremamente comuni, con una prevalenza
del 53,6% nel cane (tutti i tipi) e di 30-70% nel gatto (riassorbimento esterno con sostituzio-
ne e riassorbimento esterno infiammatorio).

• Le lesioni da riassorbimento odontoclastico sono asintomatiche quando localizzate apical-
mente al margine alveolare, ma causano dolore quando sono più coronali o quando sono as-
sociate ad endodontopatia.

• La conformazione del margine alveolare nelle zone edentule può essere indicativa della pre-
senza pregressa di denti affetti da lesioni da riassorbimento odontoclastico.

• Il trattamento delle lesioni da riassorbimento odontoclastico varia a seconda del tipo, della
localizzazione e dell’estensione della lesione.

• L’esame radiografico intraorale è indispensabile per la diagnosi e la valutazione dell’esten-
sione delle lesioni da riassorbimento odontoclastico.

• La coronectomia con ritenzione intenzionale della radice può essere eseguita solo in caso
di lesioni da riassorbimento con sostituzione, in assenza di segni di endodontopatia e pa-
rodontite.

Narrative literature review of  odontoclastic resorptive lesions in dogs and cats
Summary
Odontoclastic resorptive lesions represent one of  the most frequent dental diseases affecting dogs and cats. The most common types are
external replacement (idiopathic) and inflammatory (of  endodontic or periodontal origin) resorption. The diagnosis is based on clin-
ical and particularly intraoral radiographic examination, which is essential for the identification of  the type and extension of  the le-
sions. This information is necessary to identify the correct treatment option (endodontic treatment or extraction), and the most suit-
able surgical technique (open or closed extraction, or coronal amputation and intentional root retention) for the individual case and
the single tooth. Resorptive lesions often cause pain, especially in the advanced stages of  the disease. The aim of  this review is to pro-
vide the practitioner with detailed information on diagnosis and treatment of  resorptive lesions in dogs and cats. 
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