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Le lesioni traumatiche dentali o dento-alveolari includono lesioni a carico
dei tessuti propri del dente e lesioni alle strutture parodontali. Tra le cau-
se si annoverano litigi con altri animali, incidenti automobilistici, cadute
dall’alto, scontro con oggetti in movimento e la masticazione di oggetti
duri. La diagnosi si basa sull’esame clinico e sull’esame radiografico in-
traorale. Il corretto approccio terapeutico dipende da diversi fattori, quali
l’età e lo stato di salute orale e generale dell’animale, l’estensione del dan-
no, il tempo trascorso dal trauma, il tipo di dente interessato dal trauma,
lo stato di salute parodontale del dente stesso e di quelli vicini, e non da
ultimo dall’esperienza del medico veterinario e la disponibilità di materia-
li e strumenti per trattamenti specialistici. Questa revisione narrativa della
letteratura scientifica veterinaria ha come scopo finale quello di riportare
le linee guida per una corretta gestione dei traumi dentali e parodontali nel
cane e nel gatto.
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INTRODUZIONE
Le lesioni traumatiche dentali o dento-alveolari includono
lesioni a carico dei tessuti propri del dente (smalto, den-
tina, cemento e polpa dentale - traumi dentali) e lesio-
ni alle strutture di supporto (gengiva, legamento paro-
dontale e osso alveolare, oltre al cemento di rivestimento
delle radici - traumi parodontali).1,2 La prevalenza nel cane
e nel gatto è alquanto elevata.3,4

Sebbene provochino spesso un certo grado di dolore,
questi traumi (in particolare le fratture dentali) sono
spesso accompagnati da sintomi aspecifici e/o diffi-
cilmente riconoscibili.3,4 Inoltre, vengono frequente-
mente sottovalutati perché eventuali complicanze cli-
nicamente riconoscibili  si sviluppano dopo tempo dal-
l’evento traumatico. Tuttavia, le lesioni traumatiche pos-
sono portare alla compromissione parodontale e/o en-

dodontica degli elementi dentali, e
vanno quindi diagnosticate e trat-
tate in maniera appropriata.1,2

Questa revisione narrativa della let-
teratura è stata intrapresa con il fine
di fornire un approccio sistematico per la diagnosi e il
trattamento dei traumi dentali e parodontali nel cane e
nel gatto.

CENNI DI ANATOMIA E 
FISIOLOGIA DENTALE
I denti sono anatomicamente formati da una corona, ri-
vestita da smalto, una o più radici, rivestite da cemen-
to, e un colletto (la porzione intermedia) (Fig. 1).5,6

Lo smalto è il tessuto più mineralizzato dell’organismo,
essendo composto per il 96% da idrossiapatite.7,8

È privo di vascolarizzazione o innervazione, e non ha
proprietà rigenerative.8,9
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Ha struttura prismatica e uno spessore molto ridot-
to, tra <0,1 e 0,6 mm nel cane e tra <0,1 e 0,3 mm nel
gatto.10,11

Il cemento ha uno spessore di pochi micron.7,8 È co-
stituito da tessuto inorganico per il 50% ed è pertanto
molto simile al tessuto osseo, ma non è vascolarizzato,
ha capacità riparative e viene prodotto continuamente
durante la vita.7,8 Insieme a gengiva, osso alveolare e le-
gamento parodontale, costituisce parte del sistema di so-
stegno del dente.9

Al di sotto dello smalto e del cemento è presente la den-
tina, una struttura porosa il cui spessore aumenta nel
tempo.7,8 La dentina prodotta prima dell’eruzione den-
tale viene definita primaria, mentre quella prodotta in
seguito all’eruzione e per tutta la vita dell’animale è de-
finita secondaria.7,8

La dentina è leggermente meno mineralizzata dello smal-
to e più del cemento, essendo costituita da materiale inor-
ganico per l’80%.7,8

È attraversata dai tubuli dentinali (25000-50000/mm2),
che vanno dalla superficie (al di sotto dello smalto) al
sistema pulpare.7,8,11,12

Il sistema endodontico, la porzione più interna del den-
te (la camera pulpare nella corona e il canale pulpare
nella radice), contiene la polpa, costituita da tessuto con-
nettivale, vasi sanguigni, nervi, cellule e fluido inter-
stiziale.7,8

Lo strato superficiale della polpa è costituito dagli odon-
toblasti, cellule specializzate nella produzione di denti-
na e responsabili dell’ispessimento progressivo delle pa-
reti del dente.8,13

Gli odontobasti, mano a mano che le pareti dentinali si
ispessiscono, si spostano in direzione centripeta, verso
il centro del canale pulpare, che si assottiglia.8

Ogni tubulo dentinale ospita il prolungamento citopla-
smatico (il processo odontoblastico) di un odontobla-
sta e un trasudato (il fluido dentinale) il cui movimen-
to all’interno del tubulo, in seguito a stimoli chimici, fi-
sici o meccanici, determina, secondo la teoria idrodi-
namica della sensibilità dentinale, una risposta algica.8,14 

L’esposizione della dentina dopo un trauma (per es. frat-
tura, abrasione/attrito) o altro processo patologico (per
es. lesione cariogena) può quindi essere causa di sen-
sazioni dolorifiche e di stimolazione degli odontobla-
sti, che reagiscono producendo una dentina definita ter-
ziaria (che assume colorazione scura), e che possono
nei casi gravi andare incontro a necrosi.7,14

Inoltre, è possibile che batteri e tossine invadano i tu-
buli dentinali e dalla superficie dentale raggiungano la
polpa, causandone infiammazione, infezione e necrosi
anche in assenza di esposizione diretta.15

L’innervazione pulpare è costituita dai nervi alveolari, che
sono le terminazioni delle branche mascellari e mandi-
bolari del nervo trigemino.7 Le strutture nervose entrano
all’interno del sistema endodontico insieme ai vasi san-
guigni attraverso l’apice radicolare, l’unica area di co-
municazione tra sistema endodontico e sistema paro-
dontale (Fig. 1).9

Negli animali giovani l’apice del canale pulpare rimane
aperto fino a 7-11 mesi di età, per poi chiudersi lasciando
un gruppo di 10-20 microscopiche ramificazioni (delta
apicale).16,17

Questo processo si chiama apicogenesi.18,19

Il dente è tenuto in sede dal parodonto, costituto da gen-
giva, osso alveolare, legamento parodontale e cemento.6

La gengiva è un tessuto connettivale specializzato che
circonda le strutture dentali, con una porzione adesa al
processo alveolare e una porzione libera che delimita il
solco gengivale.7,20

Il processo alveolare è la porzione di osso mascellare e
mandibolare che accoglie le radici dentali.7 Ha una cor-
ticale esterna e osso spugnoso centrale.20 Le pareti al-
veolari sono composte da una lamina ossea cribriforme
che fornisce l’ancoraggio per le fibre connettivali del le-
gamento parodontale.7,20

Tale legamento, insieme a vasi sanguigni, vasi linfatici,
nervi e numerose cellule (osteoblasti, osteoclasti, fi-
broblasti, cellule epiteliali del Malassez, macrofagi, ce-
mentoblasti e cellule mesenchimali indifferenziate), oc-
cupa lo stretto spazio tra il dente e l’alveolo dentale, lo
spazio parodontale (Fig. 1).7 

Le fibre connettivali che lo costituiscono si inseriscono
da un lato nel cemento e dall’altro nell’osso alveolare, e
agiscono da ammortizzatori nei confronti dei traumi ma-
sticatori.7,20

La sensibilità dentinale secondaria a stimoli mec-
canici, fisici e chimici sembra essere legata al mo-
vimento del fluido dentinale all’interno dei tubuli.

Figura 1 - Anatomia dentale.
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CLASSIFICAZIONE DELLE LESIONI
TRAUMATICHE
La classificazione delle lesioni traumatiche dentali e pa-
rodontali utilizzata correntemente in medicina umana è
quella dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (WHO),
modificata da Andreasen e Andreasen.2 Questa include
lesioni ai tessuti duri e alla polpa dentale (infrazione, frat-
tura dello smalto, frattura coronale complicata e non, frat-
tura corono-radicolare complicata e non, e frattura ra-
dicolare) e lesioni ai tessuti parodontali (concussione, sub-
lussazione, lussazione laterale, intrusiva ed estrusiva, e
avulsione). L’AVDC (American Veterinary Dental College)
propone una classificazione delle fratture dentali so-
vrapponibile in parte a quella citata precedentemente.21

Lesioni ai tessuti duri e alla polpa dentale1,2

- Infrazione dello smalto 
Frattura incompleta dello smalto senza perdita di sostanza.

Il dente può mostrare diverse microlinee di frattura oriz-
zontali, oblique o verticali (Fig. 2a).

- Frattura coronale semplice
Perdita di sostanza dentale confinata allo smalto (Fig. 2b). 

- Frattura coronale non complicata 
Coinvolge smalto e dentina, senza esposizione pulpare
(Fig. 2c). 

- Frattura coronale complicata 
Frattura dello smalto e della dentina accompagnata da
esposizione pulpare (Fig. 2d). 

- Frattura corono-radicolare 
Frattura che coinvolge smalto, dentina e cemento radicolare,
con (complicata) o senza (non complicata) coinvolgimento
della polpa (Fig. 2e-f). 

- Frattura radicolare 
Coinvolge il cemento, la dentina e la polpa (Fig. 2g). 

Figura 2 - Lesioni dei tessuti duri e della polpa dentale. a: infrazione dello smalto;
b: frattura coronale semplice; c: frattura coronale non complicata; d: frattura co-
ronale complicata; e: frattura corono-radicolare non complicata; f: frattura corono-
radicolare complicata; g: frattura radicolare.
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pre accompagnata da frattura della parete alveolare. Spes-
so i vasi sanguigni apicali vengono completamente la-
cerati (Fig. 3c). 

Lussazione intrusiva (intrusione) 
Dislocazione apicale del dente, lungo il suo asse lungo (Fig.
3d). Il dente appare clinicamente accorciato e immobile.
La parete alveolare apicale risulta fratturata e il danno ai
vasi e nervi apicali è generalmente grave.

Lussazione estrusiva
(estrusione) 
Parziale dislocazione del
dente in senso coronale
(Fig. 3e). Il dente appa-

re allungato ed ha solitamente mobilità aumentata. Anche
in questo caso i vasi sanguigni apicali vengono completa-
mente lacerati. È raramente accompagnata da frattura al-
veolare.

- Avulsione 
Dislocazione completa del dente dall’alveolo, con per-
dita completa dell’attacco parodontale e lacerazione dei
vasi e nervi apicali (Fig. 3f). È raramente accompagna-
ta da frattura alveolare. 

Figura 3 - Lesioni dei tessuti duri e della polpa dentale. a: concussione; b: sublussazione; c: lussazione laterale; d: intrusione; e: estrusione; f:
avulsione.

Lesioni ai tessuti parodontali1,2

- Concussione 
Lesione alle strutture di supporto del dente dovuta a trau-
ma di lieve entità, senza mobilità o dislocazione del-
l’elemento dentale, ma a volte caratterizzata da marca-
ta sensibilità alla percussione in seguito a sanguinamento
all’interno dello spazio parodontale.2,22 Le lesioni con-
cussive gravi possono anche causare una pulpite asetti-
ca e necrosi pulpare, e sono caratterizzate da discromia
coronale (Fig. 3a).23

- Sublussazione 
Lesione alle strutture di
supporto del dente con
possibile mobilità del dente dovuta a lieve danno a ca-
rico del legamento parodontale, ma senza dislocazione
(Fig. 3b). 

- Lussazione 
Dislocazione del dente in direzione laterale (lussazione la-
terale), in senso apicale (lussazione intrusiva) o coronale (lus-
sazione estrusiva), in base alla direzione dell’impatto.

Lussazione laterale 
Dislocazione di un dente in direzione orizzontale, sem-

La salute dei denti dipende dallo stato di salute
della polpa e dei tessuti parodontali.



Anno 32, n° 6, Dicembre 2018

349

EPIDEMIOLOGIA ED 
EZIOPATOGENESI
La prevalenza delle lesioni traumatiche a carico dei den-
ti e delle loro strutture di supporto nella popolazione ge-
nerale canina e felina è riportata intorno al 26%, con una
prevalenza molto maggiore nel cane rispetto al gatto.3,4

In caso di concomitante trauma maxillo-facciale, fino al
72% dei pazienti presenta, oltre a lesioni ossee, anche
lesioni a carico dei denti.24,25 In uno studio retrospetti-
vo sui traumi dentoalveolari di una popolazione odon-
toiatrica le lesioni più frequenti erano le fratture coro-
nali complicate (49,6%), seguite dai traumi concussivi
(14,4%), le fratture coronali non complicate (12,1%) e
le fratture corono-radicolari complicate (10,8%).4 Tut-
te le altre lesioni erano nettamente meno comuni, con
una prevalenza tra lo 0,1 e il 4,1%.4

Tra le cause più frequenti di trauma dento-alveolare si
annoverano litigi e aggressioni da parte di altri animali,
incidenti automobilistici, cadute dall’alto (in particola-
re nel gatto), scontro con oggetti in movimento (frisbee,
palline, sassi, ecc.), e la masticazione di oggetti di con-
sistenza elevata (sassi, ossa, legni, oggetti di plastica dura,
cubetti di ghiaccio, sbarre delle gabbie, ecc.).4,25-27

Nel cane e nel gatto i canini e gli incisivi sono i denti più
frequentemente interessati da trauma, a causa della loro
posizione esposta.4,26-39 Nel cane, il quarto premolare ma-
scellare va spesso incontro a frattura a causa delle for-
ze masticatorie applicate in questa sede, soprattutto nei
soggetti di media e grossa taglia.4,27

In seguito a trauma ed esposizione pulpare (attraverso
la corona nel caso di fratture complicate, o attraverso l’api-
ce nei casi di dislocazione dentale grave) si sviluppa im-
mediata invasione della polpa da parte dei batteri orali,
che contribuiscono a causare infiammazione, infezione
e nel tempo necrosi dei tessuti interni del dente.40 Inol-
tre, se non trattata chirurgicamente e in maniera tem-
pestiva, la pulpite evolve a coinvolgere le strutture pa-
rodontali periapicali, con l’invasione dello spazio paro-
dontale da parte di batteri, tossine e mediatori dell’in-
fiammazione che attraversano il delta apicale causando
la cosiddetta parodontite periapicale.40,41 È stato speri-
mentalmente dimostrato nel cane che la lesione peria-
picale può svilupparsi entro soli venti giorni dall’espo-
sizione pulpare.42 È anche possibile un’infezione ema-
togena dei tessuti pulpari necrotici senza esposizione pul-
pare, in seguito a concussione, con un’evoluzione simi-
le a quella appena descritta.40 L’infiammazione e l’infe-
zione periapicali inducono il riassorbimento dell’osso in

questa sede, oltre a riassorbimento radicolare di tipo in-
fiammatorio.15,40,43,44 La presenza di batteri nell’area pe-
riapicale è un fattore indispensabile per lo sviluppo di
ascessi e fistole di origine dentale.40

Nel caso di dislocazione dentale (lussazione e avulsio-
ne) il processo infiammatorio e la presenza di batteri sul-
la superficie radicolare possono comportare, oltre al-
l’invasione del sistema endodontico attraverso l’apice ra-
dicolare, la morte delle fibre parodontali, con lo sviluppo
di riassorbimento radicolare e anchilosi dentoalveolare,
che sono tra le maggiori cause di insuccesso nel tratta-
mento di queste lesioni.45

DIAGNOSI
La diagnosi dei traumi dentali e parodontali si basa prin-
cipalmente sull’esame clinico e sugli esami di diagnostica
per immagini, in particolare l’esame radiografico.26,46

Esame clinico
L’infrazione coronale e piccole fratture dello smalto spes-
so sono asintomatiche e senza conseguenze cliniche.4,45

I reperti clinici più frequenti in caso di lesioni più gravi
sono una variazione di colore del dente (in caso di con-
cussione grave) (Fig. 4), perdita di sostanza con o senza
esposizione pulpare (fratture dentali) (Fig. 5A, 5B, 6B), tu-
mefazione facciale e/o fistolizzazione cutanea o gengi-I traumi orali e maxillofacciali sono spesso

accompagnati da lesioni dentali e paro-
dontali che necessitano di trattamento.

Figura 4 - Grave discromia su base traumatica del canino ma-
scellare di sinistra in un cane Alaskan Malamute, maschio, di 5
anni di età.
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vale/mucosale (in caso di coinvolgimento endodontico
e sviluppo di ascesso periapicale) (Fig. 6A), mobilità e di-
slocazione dell’elemento dentale, spesso accompagnata da
lacerazione e sanguinamento gengivale o della mucosa al-
veolare (lussazione laterale e a volte anche in caso di frat-
ture radicolari), riduzione (lussazione intrusiva) o aumento
(estrusione e frattura radicolare) della mobilità, o mancanza
del dente (avulsione).47 La sublussazione può essere ac-
compagnata da una lieve mobilità dell’elemento dentale
con presenza di sanguinamento dal solco gengivale e au-
mento della sensibilità alla masticazione.1,22,23,26,47 Un cer-
to grado di dolore accompagna le lesioni traumatiche, in
particolare in seguito ad esposizione della dentina e/o del-
la polpa, infiammazione pulpare, ascessualizzazione pe-
riapicale e fratture alveolari.48 I segni e i sintomi associa-
ti possono includere scialorrea, rotazione della testa e mo-
vimenti continui con la lingua, disoressia, alterato com-
portamento alla prensione e masticazione del cibo, per-
dita del cibo dalla bocca, rifiuto alla prensione di giochi,
strofinamento del muso, e depressione o, in alcuni casi,
aggressività.49,50 Tuttavia, spesso i sintomi sono blandi e

difficilmente riconoscibili o addirittura assenti. I pazien-
ti possono assumere atteggiamenti protettivi (ad es. ma-
sticazione dal lato sano, con accumulo asimmetrico di plac-
ca e tartaro tra i due lati della bocca, o deglutizione del bolo
senza masticazione).51 L’incapacità dell’operatore medi-
co di valutare il grado di dolore nel cane e nel gatto in ma-
niera precisa deve quindi essere sopperita da un’attenta vi-
sita clinica.27

Esame radiografico
Questo indispensabile strumento diagnostico è comple-
mentare alla visita clinica, ed è di particolare importanza
nei pazienti odontoiatrici che hanno subito un trauma.52

L’esame radiografico permette di individuare eventuali fat-
tori complicanti ed è necessario per valutare le strutture
non visibili clinicamente (le radici, l’osso alveolare, il si-
stema endodontico e lo spazio parodontale). Va ad esem-
pio tenuto conto che un trauma che induce lesioni coronali
può causare anche lesioni radicolari e parodontali dia-
gnosticabili solo radiograficamente.1 Inoltre, le conseguenze
di tali lesioni (per es. malattia endodontica, riassorbimento

Figura 5 - Frattura coronale complicata traumatica del canino mandibolare di destra di un cane Maremmano, maschio, di 18 mesi di età. A. Vi-
sione laterale del dente. B. Visione occlusale della zona incisiva mandibolare. C. Radiografia intraorale laterale del canino. D. Radiografia in-
traorale occlusale. E. Radiografia intraorale del primo file utilizzato per la terapia canalare. F. Radiografia intraorale dell’ultimo file utilizzato. G.
Radiografia intraorale del master cone di gutta percha, il principale materiale di riempimento del canale. H. Visione laterale dopo l’applicazione
del restauro a livello del foro di accesso. I. Visione occlusale. L. Radiografia intraorale laterale dopo aver eseguito il riempimento canalare e il
restauro coronale. M. Radiografia intraorale occlusale a fine intervento.
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radicolare) spesso non
sono visibili clinica-
mente, o non lo sono
per molto tempo dal
momento del trau-
ma.43,44,53 Le alterazioni radiografiche di endodontopatia
più comuni includono il riassorbimento osseo periapicale
(visibile come un allargamento dello spazio parodontale
e una discontinuità della lamina dura periapicale), il man-
cato assottigliamento del canale pulpare (per la mancata
produzione di dentina da parte degli osteoblasti) e il rias-
sorbimento radicolare periapicale (Fig. 6C, 7B).43,44,53-59 Tut-
te queste alterazioni si rendono visibili radiograficamen-
te nel tempo, e non nelle fasi acute del trauma. Infine, l’esa-
me radiografico permette il monitoraggio dello stato di
salute del dente traumatizzato e dell’esito dell’eventuale
trattamento.44,47,55,56,60

Le fratture corono-radicolari e radicolari possono pre-
sentarsi come una linea radiotrasparente che si propa-

ga verticalmente o in
altre direzioni lungo il
dente.56,58,59 La visualiz-
zazione di queste le-
sioni dipende molto

dall’angolo di incidenza del fascio radiogeno rispetto alla
direzione della linea di frattura.46

La concussione e la sublussazione spesso non presen-
tano alterazioni radiografiche di nota, tranne un legge-
ro allargamento dello spazio parodontale, per lo più in
sede periapicale.46,61

La lussazione laterale è accompagnata da comminuzio-
ne o frattura dell’alveolo, allargamento dello spazio pa-
rodontale da un lato del dente e riduzione dello spessore
dal lato opposto, e discontinuità della lamina dura (Fig.
8).26,46 L’estensione delle lesioni ossee va valutata con at-
tenzione prima di decidere il piano di trattamento. 
La lussazione intrusiva è accompagnata da frattura al-
veolare apicale e si presenta radiograficamente con uno

Figura 6 - Frattura corono-radicolare complicata del quarto premolare mascellare di sinistra in un cane Weimaraner, femmina steriliz-
zata di 9 anni di età. A. Presenza di una tumefazione sottoculare sinistra causata dallo sviluppo di un ascesso di origine endodonti-
ca. B. Si evidenzia una frattura che interessa la cuspide mesiobuccale del dente e che si porta in sede sottogengivale. Vi è una tu-
mefazione gengivale legata ad una reazione infiammatoria nella sede della frattura. Il dente appare ricoperto di tartaro e placca. C.
Radiografia intraorale in cui si evidenzia una lesione periapicale a livello della radice distale. D. Viene sollevato un lembo mucogengi-
vale per valutare la reale estensione della lesione.

L’esposizione pulpare, se non trattata tempesti-
vamente, porta sempre a pulpite irreversibile,
necrosi pulpare e lesioni periapicali.
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spazio parodontale periapicale ridotto o assente e di-
scontinuità della lamina dura nella stessa sede.62,63 Al con-
trario, nella lussazione estrusiva lo spazio parodontale
periapicale appare normalmente aumentato.46

Nell’avulsione l’alveolo appare vuoto, e l’esame radio-
grafico è necessario per differenziare la perdita del-
l’elemento dentale da una grave intrusione, da una frat-
tura coronoradicolare con ritenzione di una porzione di
radice, o da una mancata eruzione di un dente incluso.26

Esami di diagnostica avanzata
L’utilizzo della tomografia computerizzata tradizionale
o della tomografia computerizzata cone-beam (CBCT) sono
d’aiuto per quei casi clinici dove la bidimensionalità ra-
diografica è un forte limite, come nel caso di traumi ma-
xillofacciali estesi.64,65 Inoltre, alcuni studi recenti di-
mostrano l’utilità della CBCT nella diagnosi di lesioni pa-
rodontali ed endodontiche nel cane e nel gatto, e nella
diagnosi delle fratture radicolari.4,58,66-70 È importante sot-
tolineare che la visualizzazione radiografica del riassor-
bimento osseo (come nel caso di lesioni endodontiche
periapicali) è possibile solo dopo che il 30-40% dell’osso
è stato perso, mentre l’esame tomografico permette una
diagnosi più precoce.58,67,71-73 Tuttavia, a causa dei mag-
giori costi, della limitata disponibilità della strumenta-
zione e della maggiore dose di esposizione per il paziente
con l’uso della tomografia, l’esame radiografico intrao-
rale rimane l’esame d’elezione per la diagnosi di endo-
dontopatia anche nell’uomo.74,75

TRATTAMENTO E FOLLOW-UP
Nei casi di lieve concussione, sublussazione, infrazione
e frattura dello smalto il trattamento spesso non è ne-
cessario.2

L’odontoplastica (la levigatura dei margini irregolari del-
lo smalto) e l’applicazione di resine o restauri di com-
posito sono generalmente indicati nel caso di fratture co-
ronali con perdita di smalto e dentina, soprattutto ne-
gli animali in giovane età (con pareti dentinali sottili), per
proteggere i tubuli dentinali esposti.1,59,76 Tuttavia, è im-
portante sottolineare che il trauma in sé può essere suf-
ficiente a causare una pulpite anche in caso di traumi di
lieve entità, ed è pertanto consigliabile monitorare que-
sti denti clinicamente e radiograficamente per un periodo
di almeno un anno per diagnosticare l’eventuale sviluppo
tardivo di complicanze endodontiche.1,59

I traumi accompagnati da grave compromissione dei tes-
suti pulpari e/o parodontali, invece, necessitano sempre
di trattamento. Le opzioni includono l’estrazione den-
tale e il trattamento conservativo, che può essere diffe-
rente in base al dente interessato, al tipo e all’estensio-
ne del trauma, e ad altri fattori.77 In particolare, l’estra-
zione può essere il trattamento di scelta quando ci si aspet-
ta una bassa compliance da parte del paziente o del pro-
prietario, quando il proprietario impone restrizioni di tipo
economico, o quando il professionista non ha le at-
trezzature, i materiali, o l’esperienza e l’abilità per ese-
guire trattamenti di tipo specialistico.78

Inoltre, la scelta del tipo di trattamento (estrazione o trat-
tamento conservativo, e tipo dell’eventuale trattamen-
to endodontico) dipende anche dalla salute generale e
dall’età del paziente.4

In particolare, quando sono interessati i denti decidui il
trattamento di prima scelta è l’estrazione del dente.79

Figura 7 - Frattura coronoradicolare complicata del quarto premolare (308) e primo molare (309) mandibolare di sinistra in un cane
Weimaraner, maschio, di 5 anni di età. A. Clinicamente è evidente perdita di porzione delle corone dentali e recessione gengivale a
carico delle radici distali di ambedue i denti. B. Radiograficamente si evidenzia una dimensione del canale pulpare di 309 maggiore
rispetto agli altri elementi dentali, lesioni radiotrasparenti periapicali a carico delle quattro radici, e lieve riassorbimento degli apici del-
le radici di 309. La frattura obliqua ha causato un interessamento parodontale, che è evidente come perdita d’osso orizzontale e ver-
ticale a carico delle radici distali dei due denti.

L’esame radiografico intraorale rimane l’esame
di diagnostica per immagini preferenziale per la
valutazione dei traumi dentali.
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Trattamento conservativo per traumi dentali
Le fratture complicate (con esposizione pulpare) van-
no sempre trattate.1 Il trattamento conservativo varia a
seconda dell’età del soggetto e del tempo trascorso dal
trauma. In particolare, l’esposizione pulpare nei pazienti
al di sotto dei 12-18 mesi di età deve essere considera-
ta una vera e propria emergenza odontoiatrica.1,80

Infatti, la sopravvivenza pulpare è indispensabile in
questi soggetti per il normale sviluppo radicolare, la
chiusura dell’apice e l’iniziale ispessimento delle pa-
reti del dente.14,18,19

È dunque importante trattare questi denti entro le pri-
me 24-48 ore dall’evento traumatico, mediante tratta-
mento endodontico definito vitale, asportando solo la
parte superficiale (ritenuta infetta) della polpa (pulpo-
tomia) in maniera delicata e sterile, e applicando poi dei
materiali specifici a contatto con la polpa rimanente e
un restauro sigillante al di sopra di essi.78,80,81 Questi den-
ti vanno controllati radiograficamente a 3-6 mesi, quin-
di annualmente, per valutarne il normale sviluppo e l’as-
senza di complicanze.80

Le fratture complicate nei soggetti adulti (con apice chiu-
so) possono essere trattate mediante terapia canalare, che
consiste nella rimozione completa della polpa (pulpec-
tomia), il rimodellamento e disinfezione del canale pul-
pare, il riempimento canalare con materiali inerti e il re-
stauro finale della cavità d’accesso al canale pulpare (Fig.
5).78,82 In seguito a terapia canalare è consigliato un con-
trollo radiografico a sei mesi, quindi ogni anno per al-
meno cinque anni.83

La terapia canalare è sconsigliata in soggetti giovani, quan-
do l’apice del dente non è ancora completamente svi-
luppato. In questi casi una pulpite irreversibile o la ne-
crosi pulpare sono nella gran parte dei casi indicazioni
per l’estrazione.78

L’estensione delle fratture corono-radicolari è in genere
sottogengivale e, pertanto, non facilmente valutabile cli-
nicamente.84 È quindi indispensabile l’esplorazione chi-
rurgica mediante sollevamento di un lembo muco-gen-
givale per valutarne la reale estensione e il coinvolgi-
mento parodontale, e scegliere l’opzione terapeutica più
idonea (estrazione o restauro, con eventuale trattamento
endodontico qualora sia presente esposizione pulpa-
re) (Fig. 6D).45 Il coinvolgimento del parodonto è un
fattore complicante molto importante, e spesso de-
terminante, per il destino dell’elemento dentale.45,59 Nel-
l’esecuzione dell’eventuale restauro va ricostruito lo
spessore del colletto, che aiuta a deflettere il bolo ali-
mentare dalla gengiva.84

L’estrazione è il trattamento d’elezione nella maggior par-
te dei casi di frattura radicolare. Tuttavia, alcuni casi di
fratture situate nel terzo medio o terzo apicale della ra-
dice possono essere trattati mediante splintaggio inter-
dentale applicato per 4-6 settimane.1,59

Trattamento conservativo per traumi parodontali 
Come indicato in precedenza, il trauma concussivo lie-
ve è spesso senza conseguenze cliniche. Tuttavia, nei pa-
zienti umani viene raccomandato un monitoraggio cli-
nico e radiografico a quattro e otto settimane e ad un
anno, perché sono possibili complicanze a lungo ter-
mine.1,48,79 Infatti, poiché il sistema pulpare (dopo l’an-
no di età) è chiuso e non permette l’espansione dei tes-
suti, l’incremento della pressione endocanalare in seguito
ad edema o emorragia pulpare può portare all’occlusione
dei vasi sanguigni, con l’interruzione dell’apporto ema-
tico e quindi lo sviluppo di necrosi pulpare asettica.85 Spes-
so in questi casi il sangue viene forzato all’interno dei
tubuli dentinali, e si rende evidente al di sotto dello smal-
to, alterando la colorazione della corona dentale secondo
la degradazione dei pigmenti ematici (da rosa/rosso a
grigio). È stato dimostrato che nel cane ben il 92,2% dei
denti che appaiono clinicamente discromici ha o può svi-
luppare una pulpite irreversibile, e devono pertanto es-
sere trattati mediante terapia endodontica o estrazione.23

Le lussazioni e le avulsioni dentali sono delle vere e pro-
prie emergenze odontoiatriche.1,26 La sopravvivenza dei
tessuti parodontali dipende infatti dalla rapidità con cui
il dente viene trattato e reinserito nell’alveolo.30,86 I den-
ti possono essere reimpiantati senza complicanze entro
60 minuti dal trauma.26 Tuttavia, un trattamento così tem-
pestivo è raramente possibile nel cane e nel gatto. È quin-
di importante mantenere i denti in ambiente umido, per
prolungare la sopravvivenza delle fibre parodontali di qual-
che ora. Numerosi studi sono stati eseguiti nel cane alla
ricerca del mezzo di trasporto ideale per i denti avulsi.87

Sono disponibili delle soluzioni commerciali acquistabili
in farmacia, ma il latte magro freddo e l’albume d’uovo

sono più facilmente reperibili e comunque efficaci.87-91 I
denti dislocati e l’alveolo devono essere maneggiati con
cura, per evitare di danneggiare ulteriormente le fibre del
legamento parodontale.22 Una volta pulita la superficie
del dente e asportati eventuali detriti dall’alveolo, il den-
te viene reinserito in sede, i tessuti molli vengono sutu-
rati e il dente splintato agli elementi vicini con l’uso di cer-
chiaggi metallici e resine composite per un periodo che
va da 2-3 settimane (avulsione) a 4-6 settimane (lussazione
laterale con frattura ossea) (Fig. 8D).26 Nella gran parte
dei casi i denti dislocati subiscono anche danni pulpari
irreversibili e necessitano pertanto di trattamento en-
dodontico, che va eseguito almeno due settimane dopo
il reimpianto o al momento della rimozione dello splin-
taggio (Fig. 8G).26 Per i denti trattati endodonticamente

La lussazione dentale è un’emergenza odonto-
iatrica che deve essere trattata minimizzando
ulteriori traumi alle fibre parodontali.
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è raccomandato un follow-up radiografico a sei mesi e
ogni anno per almeno cinque anni.48,79

Studi sperimentali hanno anche evidenziato come nel caso
di denti immaturi (ad apice aperto) sia possibile la riva-
scolarizzazione pulpare,86,92-94 ma non sono a oggi stati
descritti casi clinici nella letteratura veterinaria. Per que-
sti casi è necessario un follow-up radiografico ogni
due/quattro settimane per i primi due mesi, poi a sei mesi
e infine ogni anno per cinque anni.48,79

Uno studio sperimentale condotto su cani ha dimostrato
che i denti lievemente intrusi possono erompere nuo-
vamente in maniera spontanea, in particolare se anco-
ra immaturi.95 Tuttavia, se la lesione è grave, il dente deve
essere riposizionato manualmente o per via ortodonti-

ca, e fissato in sede mediante splintaggio ai denti adia-
centi.26,96 Il movimento ortodontico deve essere eseguito
lentamente durante 3-4 settimane in modo da mini-
mizzare le possibilità di avulsione iatrogena, e deve es-
sere iniziato immediatamente o entro i primi giorni post-
trauma per ridurre l’incidenza di riassorbimento e an-
chilosi alveolodentale.2,97,98

La terapia antibiotica è raramente necessaria
in caso di traumi dentali ed endodontopatia,
mentre è spesso indicato un trattamento an-
tinfiammatorio e analgesico.

Figura 8 - A. Lussazione laterale del canino (404) e del terzo incisivo mandibolare di destra (403) in un cane Labrador retriever di 2 anni di età.
All’esame radiografico intraorale (B. proiezione occlusale; C. proiezione laterale) si evidenzia la dislocazione dentale, con parte dell’alveolo vuo-
to (asterisco). D. 403 è stato estratto, mentre è stato applicato uno splintaggio tra i canini con un cerchiaggio metallico e resine composite. Il
posizionamento viene prima controllato radiograficamente (E. proiezione occlusale; F. proiezione laterale). G. Dopo due settimane 404 viene
trattato mediante terapia canalare (proiezione laterale).
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Trattamento medico
L’antibioticoterapia sistemica è stata storicamente rac-
comandata per il trattamento della pulpite secondaria a
trauma dentale e per le dislocazioni dentali, per preve-
nire l’invasione batterica pulpare e il riassorbimento ra-
dicolare di tipo infiammatorio.79,99 Tuttavia, questa rac-
comandazione è attualmente messa in discussione in cam-
po umano da una serie di revisioni sistematiche della let-
teratura100-104 e andrebbero fatte serie considerazioni sul-
l’opportunità di tale trattamento anche nei pazienti ve-
terinari. Il trattamento antibiotico non è certamente mai
curativo come monoterapia in caso di endodontopatia
o parodontopatia, e deve sempre e solo essere even-
tualmente utilizzato in aggiunta al trattamento chirur-
gico, anche e soprattutto in caso di ascessi di origine den-
tale.105 Anche l’utilizzo della profilassi antibiotica pe-
rioperatoria in corso di pulpotomia vitale nel cane è sta-
to recentemente messo in discussione.80 Nei pazienti uma-
ni la maggior parte delle lesioni parodontali periapicali
ascessualizzate e con tragitti fistolosi guarisce in segui-
to a trattamento endodontico (o estrazione) senza la som-
ministrazione di antibiotici per via sistemica.40

Il controllo farmacologico del dolore è invece sempre rac-
comandabile in caso di trauma dentale o parodontale.1 Un
approccio multimodale con farmaci antidolorifici e anti-

infiammatori è indicato in caso di pulpite, ascesso den-
tale, prima (al momento del trauma), durante e dopo le
procedure operatorie (estrazione dentale, terapia pulpa-
re vitale, reimpianto e splintaggio interdentale).1,106

PROGNOSI
La prognosi in seguito a trattamento endodontico è mol-
to buona, con una percentuale di successo riportata nel cane
per le terapie canalari intorno al 94% e per i trattamenti
vitali intorno all’85%, con dati ancora migliori nel caso del-
l’uso di materiali di ultima generazione.78,80,81,83

Nei traumi parodontali la prognosi è generalmente mi-
gliore nei pazienti più giovani, in quelli in cui non vi è
lacerazione dei tessuti molli e che non presentano frat-
ture radicolari.107 La tempestività del trattamento è in ogni
caso, come già sottolineato, il fattore di maggiore im-
portanza nella gran parte dei traumi parodontali. Infat-
ti, l’integrità e la vitalità del legamento parodontale sono
fattori prognostici positivi.79 La guarigione dipende an-
che dall’estensione della lesione: i denti gravemente di-
slocati mostrano una maggiore incidenza di complica-
zioni rispetto ai denti sublussati.107 La prognosi è riser-
vata in caso di avulsione e lussazione intrusiva, dove rias-
sorbimento radicolare, anchilosi e necrosi della polpa sono
frequenti complicanze.1

PUNTI CHIAVE

• L’esame radiografico intraorale è complementare alla visita clinica, ed è indispensabile per
una diagnosi precisa in caso di trauma dentale.

• I denti con esposizione pulpare e pulpite di origine traumatica necessitano sempre di trat-
tamento endodontico o estrazione.

• Il trattamento antibiotico non è un’alternativa al trattamento chirurgico odontostomatologi-
co, ma solo adiuvante ad esso in casi selezionati.

• La prognosi del trattamento conservativo dei traumi parodontali e delle fratture complicate
in soggetti immaturi è altamente dipendente dalla tempestività del trattamento stesso.

• È fondamentale un monitoraggio radiologico a lungo termine per i denti trattati endodonti-
camente e i denti reimpiantati in seguito a dislocazione.

Guidelines for the management of  dental and periodontal trauma in dogs and cats: 
narrative review of  the literature
Summary
Dental or dentoalveolar traumatic injuries include lesions affecting dental tissues and those affecting the tooth supporting structures.
Common causes include fights with other animals, car accidents, falls from a height, blunt trauma and chewing hard materials. The
diagnosis is based on clinical and intraoral radiographic examinations. The correct choice of  treatment depends on several factors,
including patient’s age, oral health and general health, extent of  the dental damage, timing between trauma and treatment, type of
affected tooth, periodontal health of  the affected and adjacent teeth, experience of  the veterinarian and availability of  materials and
equipment for advanced treatments. This narrative review of  the scientific veterinary literature aims to give guidelines for a correct
management of  dental and periodontal trauma in dogs and cats.
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