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Scopo: lo scopo di questo studio è sta-
to valutare il successo del trattamento
endodontico eseguito dagli studenti al-
l’Università di Torino e l’impatto dei di-
versi fattori prognostici.
Metodologia: ottantatre pazienti, per
un totale di 106 trattamenti endodon-
tici, sono stati reclutati per questo stu-
dio con follow-up a 3 anni. Il campio-
ne in esame comprendeva 46 denti mo-
noradicolati e 60 pluriradicolati; il
51.9% erano non vitali; una lesione pe-
riradicolare pre-operatoria era presente
nel 50.9% dei casi. Le terapie canalari
sono state eseguite con tecnica di sago-
matura manuale early coronal enlarge-
ment secondo Ruddle e condensazione
verticale della guttaperca calda. I para-
metri clinici e radiografici preoperato-
ri sono stati comparati con i dati regi-
strati alla visita di controllo. L’associa-
zione tra ogni parametro e il successo
è stata analizzata impiegando i valori
Odds Ratio e relativi intervalli di con-
fidenza al 95%. Un modello di regres-
sione logistica è stato utilizzato per ana-
lizzare l’associazione tra i diversi fatto-
ri.
Risultati: sulla base dei criteri standard
di valutazione, l’83% dei casi è stato
considerato successo, il 10.4% incerto
e il 6.6% insuccesso. La presenza di una
lesione periradicolare preoperatoria era
associata a una prognosi sfavorevole,
determinando l’oscillazione della per-
centuale di successo tra 74.1% e 92.3%.

La qualità tecnica del trattamento en-
dodontico, come ad esempio esatto li-
mite apicale, adeguata densità e termi-
ne definito dell’otturazione, hanno in-
fluenzato significativamente il succes-
so. Il trattamento endodontico ottima-
le è stato raggiunto nel 64.2% dei casi,
con una percentuale pari al 97.1% di
successo.
Conclusioni: il successo del trattamen-
to endodontico eseguito dagli studen-
ti è allineato ai risultati riportati in let-
teratura. La lesione periradicolare preo-
peratoria, così come la qualità tecnica
del trattamento endodontico, gioca un
ruolo rilevante nel successo della tera-
pia endodontica.

Parole chiave: 
Fattori prognostici, trattamento en-
dodontico, qualità tecnica, outcome
del trattamento, studenti.

Aim: the aim of this study was to eva-
luate the outcome of endodontic treat-
ment performed by undergraduate stu-
dents at Turin University Dental
School and the impact of different pro-
gnostic factors.
Methodology: eighty-three patients,
for a total of 106 root canal treated
teeth, were enrolled in this up to 3
years follow-up study. The study popu-
lation comprised 46 single-rooted and
60 multi-rooted teeth; 51.9% were

non-vital; a pre-operative periradicular
lesion was present in 50.9% of cases.
Endodontic treatment was with the
manual crown-down and the warm
gutta-percha vertical condensation te-
chniques. Pre-operative clinical and ra-
diographic parameters were compared
to follow-up findings. The association
between each factor and the outcome
was analyzed using the crude Odds Ra-
tio values and relative 95% CI. Logistic
regression models were used to analy-
ze associations among all other factors.
Results: on the basis of standard eva-
luation criteria, 83% were considered
successful, 10.4% uncertain and 6.6%
failures. Presence of a pre-operative pe-
riradicular lesion was closely associated
to unfavorable prognosis and determi-
ned fluctuation of the success rate
between 74.1% and 92.3%. The techni-
cal quality of root canal treatment, i.e.
exact apical limit of obturation, ade-
quate density and terminus, significan-
tly impacted outcome. Optimal canal
treatment was achieved in 64.2% of ca-
ses, with a 97.1% success rate.
Conclusions: the outcome of endo-
dontic treatments performed by under-
graduate students is aligned to results
reported in the literature. Preoperative
periradicular lesion, as well as the tech-
nical quality of root canal treatment,
play relevant roles in the outcome of
endodontic therapy.

Key words:
Prognostic factors, endodontic treat-
ment, technical quality, outcome of
treatment, students.
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L’outcome delle terapie endodontiche presso 
la Dental School dell’Università degli Studi di Torino: 
studio clinico retrospettivo
The outcome of endodontic treatments at the University of Turin Dental School: 
a retrospective clinical study
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Numerosi studi hanno valutato il succes-
so della terapia endodontica e l’impatto
dei fattori prognostici sul successo del
trattamento (1- 4). Gli studi di follow-up
sono stati confrontati allo scopo di revi-
sionare sistematicamente i risultati e ge-
neralizzare le implicazioni cliniche. Tut-
tavia la validità del confronto tra i vari
studi clinici è ancora controversa a cau-
sa delle differenze che si possono trova-
re nel disegno sperimentale, nel campio-
ne preso in esame, nelle procedure clini-
che, nei criteri di valutazione, nel perio-
do di follow-up, negli operatori e nella
proporzione di denti con prognosi sfavo-
revole (5). Una recente review condotta
su selezionati studi di follow-up, con un
alto livello di evidenza scientifica, ha di-
mostrato una prognosi favorevole a lun-
go termine delle terapie endodontiche
(6). Gli elementi dentari senza parodon-
tite apicale preoperatoria mostrano una
percentuale di successo del 92-98% do-
po terapia iniziale ortograda; gli elemen-
ti dentari con parodontite apicale dimo-
strano una completa guarigione dopo te-
rapia endodontica nel 74-86% dei casi,
essendo comunque funzionali nel 91-
97% dei casi.
L’operatore è uno dei fattori che può in-
fluenzare il successo della terapia endo-
dontica. Clinici esperti ed abili sono me-
no proni ad errori procedurali che pos-
sono compromettere il risultato della te-
rapia, con una percentuale di guarigio-
ne che va dal 74% al 94% (3, 4, 7, 8-10).
D’altro canto, si suppone che gli studen-
ti universitari prendano in cura casi re-
lativamente semplici, con prognosi favo-
revole, ottenendo una percentuale di suc-
cesso compresa tra il 73% e il 90% (1, 11,
12). 
Tra i fattori prognostici preoperatori,
quali sintomi (1, 13, 14), età e sesso (1,
11, 15), stato di salute (7), posizione del
dente (2, 11, 14-16), condizione paro-
dontale (1, 17), esiste un’evidenza scien-
tifica che mette in risalto come lo stato
pulpare non vitale (18) e la presenza di
radiotrasparenza periapicale (19) au-
mentano il rischio di fallimento della te-
rapia endodontica.
Nell’ambito dei fattori prognostici intrao-
peratori, quali apical enlargement (7, 15,

20-23), numero di sedute (3, 10, 14, 15,
24-26), complicanze, materiali e tecniche
operative, solo il limite apicale dell’ottu-
razione endocanalare è stata associata ad
una diminuzione della percentuale di
successo, se posizionata a più di 2 mm
dal forame apicale (27). Questo può es-
sere attribuito ad un’infezione residua
dell’ultima porzione del canale radicola-
re, dove le ramificazioni e i canali secon-
dari sono più frequenti (28). 
Tra i fattori prognostici post-operatori, il
mantenimento di un sigillo coronale in-
tatto e la qualità della ricostruzione po-
st-endodontica giocano un ruolo rilevan-
te nel successo a lungo termine della te-
rapia endodontica. La mancanza di sigil-
lo coronale e cervicale può consentire la
penetrazione di batteri all’interno del si-
stema di canali radicolari (29-31) con una
ricolonizzazione dell’otturazione endo-
dontica da parte dei microrganismi (32,
33) e delle tossine batteriche (34). 
Gli elementi dentari restaurati dimostra-
no un miglior successo del trattamento
endodontico rispetto agli elementi non
restaurati (9, 16, 35) e la qualità della ri-
costruzione ha un impatto diretto sulla
prognosi della terapia (36-39). La rico-
struzione immediata di un dente tratta-
to endodonticamente potrebbe diminui-
re il rischio di perdita del sigillo corona-
le e la conseguente microinfiltrazione,
consigliandone pertanto l’esecuzione il
più presto possibile (40). Inoltre, il gra-
do di sopravvivenza di un dente tratta-
to endodonticamente sembra essere in-
fluenzato anche dal numero di contatti
prossimali (41) e dall’esecuzione di una
riabilitazione a copertura cuspidale (42).
L’obiettivo principale di questo studio
clinico retrospettivo è stato di valutare il
successo delle terapie endodontiche ini-
ziali eseguite da studenti del Reparto di
Endodonzia della Dental School del CLO-
SPD di Torino. Il secondo scopo è stato
quello di analizzare l’impatto di diversi
fattori prognostici sul successo delle te-
rapie endodontiche.

Selezione dei pazienti
Tutti i pazienti che hanno ricevuto te-
rapie endodontiche iniziali (denti vita-

li o necrotici mai trattati endodontica-
mente) da parte degli studenti del IV an-
no del Reparto di Endodonzia presso
l’Università di Torino nel periodo com-
preso tra marzo 2002 e aprile 2005 so-
no stati arruolati per visite di controllo
a distanza. Solo pazienti con documen-
tazione completa, rappresentata da car-
tella clinica correttamente compilata ed
esami radiografici soddisfacenti, sono
stati presi in considerazione per questo
studio. Un totale di 178 pazienti sono
stati contattati per una visita di control-
lo; 95 di loro (53,4%) non si sono pre-
sentati per diversi motivi: 6 pazienti
avevano estratto i denti per malattia pa-
rodontale; 4 pazienti completarono le
cure odontoiatriche presso altre struttu-
re; 85 pazienti non erano interessati al-
la visita di controllo. Ottantatre pazien-
ti (42 donne e 41 uomini) con un’età
media di 42 anni (range: 16-70 anni),
hanno dichiarato mediante consenso
informato la disponibilità a partecipa-
re a questo studio, per un totale di 106
denti trattati endodonticamente.
Il processo diagnostico, eseguito da
ogni studente sotto la supervisione di un
esperto tutor didattico, prevedeva i se-
guenti passaggi: visita diagnostica e ri-
levamento dei dati clinici, esami radio-
grafici utilizzando i centratori di Rinn
(Dentsply Rinn Corp. Elgin, IL, USA),
programmazione del piano di tratta-
mento, sottoscrizione del consenso
informato e delle linee guida per l’asse-
gnamento della difficoltà di un caso en-
dodontico redatte dall’American Associa-
tion of Endodontists, che consentirono di
classificare tutti i casi come “rischio me-
dio”. L’isolamento del campo con diga
di gomma è stato eseguito in tutti i ca-
si clinici. La lunghezza di lavoro è stata
determinata con un rilevatore elettroni-
co dell’apice (Propex®, Dentsply Maille-
fer, Ballaigues, Switzerland) e successiva-
mente confermata con esami radiogra-
fici intraoperatori. Per la sagomatura di
tutti i canali radicolari è stata adottata
la tecnica dell’allargamento coronale
precoce (43), esclusivamente con stru-
mentazione manuale. Innanzitutto è sta-
to eseguito un pre-flaring manuale con K-
Files in acciaio # 08, #10, #12, #15, #17
e Files Ni-Ti #20, #25, #30, #35, #40,
#50, #60 (Dentsply, Maillefer, Ballaigues,
Switzerland), poi si è passati alla misu-
razione del diametro apicale e alla rifi-
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nitura finale del canale radicolare con Fi-
les  in nichel-titanio #25, #30, #35, #40,
#50, #60 (Dentsply, Maillefer, Ballaigues,
Switzerland), scalati di 0,5 mm l’uno dal-
l’altro per conferire una forma tronco-
conica. Quando necessario sono state
utilizzate frese Gates-Glidden #1, #2, #3
(Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Switzer-
land). La detersione del canale radicola-
re è stata eseguita alternando NaOCl al
5% e EDTA al 10%. L’otturazione cana-
lare è stata effettuata con coni di gutta-
perca non-standard e Pulp Canal Sealer
EWT®‚ come cemento endodontico
(Kerr, Orange, CA, USA), impiegando la
tecnica della condensazione verticale
della guttaperca calda con Tou-
ch’n’Heat®‚ (Analytic Technologies,
Redmond, WA, USA) e Obtura II®‚
(Analytic Technologies, Redmond, WA,
USA). Ogni passaggio della terapia dove-
va essere controllato, approvato e firma-
to sull’apposita scheda di controllo da
parte di un tutor prima di procedere nel
trattamento. Per controllare la qualità
del trattamento endodontico è stata
sempre eseguita una radiografia finale
(Fig. 1). Una volta completata la terapia
canalare si procedeva con l’esecuzione
del sigillo coronale con resina composi-

ta e, quando indicato, si consigliava al
paziente di provvedere a riabilitare con
manufatti protesici l’elemento trattato
endodonticamente. Inoltre gli studenti
dovevano compilare una scheda di fol-
low-up prevista per registrare e confron-
tare i dati durante le successive visite di
controllo.

Acquisizione dei dati
I pazienti sono stati sottoposti a una vi-
sita di controllo da parte di due esami-
natori precedentemente calibrati (44)
attraverso la discussione di alcuni casi
selezionati che non erano inclusi nello
studio. La visita si basava sulla valuta-
zione di parametri clinici e sull’esame
radiografico. Una volta completa l’ac-
quisizione i dati sono stati inseriti in un
software appositamente progettato
(EpiInfo 3.3.2 for Windows, Atlanta,
GE, USA) sulla base della cartella di fol-
low-up (Fig. 2), che era divisa in diver-
se sezioni: dati anagrafici, fattori pro-
gnostici, esami intra-orali, esami radio-
grafici, qualità della terapia, outcome del-
la terapia. I fattori prognostici presi in
considerazione erano: stato pulpare
preoperatorio (vitale e non vitale); sta-
to di salute radiografico della regione

periapicale come assenza o presenza di
radiotrasparenza periapicale misurata
attraverso il Periapical Index (45); posi-
zione (apicale, laterale, della forcazione
o combinata) e dimensione (classifica-
ta come < 5mm o > 5mm) della lesione
periapicale; tipo di restauro post-endo-
dontico (ricostruzione diretta, ricostru-
zione con perno in fibra, riabilitazione
protesica fissa). L’esame intra-orale si
proponeva di valutare i sintomi riferiti
dal paziente quali intensità del dolore
alla masticazione e/o alla palpazione, e
i segni clinici come presenza di un in-
tatto sigillo coronale, mobilità dentale,
frattura radicolare, essudato, presenza di
fistola e drenaggio cervicale. Attraverso
l’esame radiografico si valutava la pre-
senza e la dimensione della radiotraspa-
renza periradicolare, l’ampiezza dello
spazio parodontale, la presenza di una
lamina dura continua e di riassorbimen-
ti apicali o radicolari. È stata inoltre con-
trollata la qualità della terapia endodon-
tica. In questo caso i parametri presi in
considerazione erano: mantenimento
dell’anatomia canalare, sagomatura
tronco-conica, adeguata densità dell’ot-
turazione endodontica (omogenea sen-
za vuoti o disomogenea con vuoti), li-
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Fig. 1A, B - Fotografie finali di trattamenti endodontici eseguiti dagli studenti: 4.6 R. Rubiano - 2.6 A. Elia. Entrambi gli elementi dentari presentavano lesione perira-
dicolare preoperatoria.

A B
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mite apicale dell’otturazione (esatta,
<2mm, >2mm o sovrariempimento),
qualità del sigillo apicale (definito o in-
certo) e la presenza di errori iatrogeni
quali perdita della primitiva lunghezza
di lavoro, gradini, perforazioni, strip-
ping, strumenti rotti o trattamento in-
completo del sistema canalare. Gli esa-
mi radiografici sono stati effettuati con
la tecnica del cono lungo utilizzando un
apparecchio radiografico Belray 096, 70

Kvp, 10 mA (Takara Belmont Co.,
Osaka, Japan), impiegando pellicole
Kodak Ultra-speed®‚ (Eastman Kodak
Company, Rochester, NY, USA) e i cen-
tratori di Rinn (Dentsply Rinn Corp. El-
gin, IL, USA). Quando si riteneva neces-
sario veniva eseguita una radiografia
supplementare con un differente ango-
lo di proiezione, con lo scopo di evita-
re errate interpretazioni dovute a
sproiettamento di strutture anatomiche

o sovrapposizione di canali radicolari.
Le radiografie diagnostiche e di control-
lo sono state indipendentemente con-
frontate dai due esaminatori attraverso
un diafanoscopio ad illuminazione varia-
bile (Dentsply Rinn Corp. Elgin, IL, USA)
e un visore con un ingrandimento di 4x.
In caso di disaccordo i due osservatori di-
scutevano i casi in questione con lo sco-
po di raggiungere un consenso. Nell’e-
ventualità in cui non si arrivasse ad un
accordo si considerava valida l’opinione
espressa da un radiologo orale.
L’analisi dei dati raccolti consentì di
classificare i trattamenti endodontici
esaminati in: 
Successo: parametri clinici fisiologici e
segni radiografici di salute o guarigione
in corso (evidente  riduzione del PAI).
Insuccesso: presenza di sintomi o segni
clinici di malattia; segni radiografici di
aumentata radiotrasparenza periradi-
colare.
Incerto: assenza di sintomi ma l’esame
radiografico non mostrava segni di
guarigione o evoluzione della malattia,
e l’elemento dentario era funzionale.

Analisi statistica
I dati raccolti dai pazienti coinvolti nel-
lo studio sono descritti dagli indicatori
standard della statistica descrittiva. Per
analizzare l’associazione tra ogni fatto-
re e la variabile outcome (successo) è sta-
to applicato un approccio univariato,
utilizzando i valori di Odds Ratio (OR)
e relativi intervalli di confidenza al 95%.
Al fine di analizzare l’associazione tra
tutti gli altri fattori, tutte le variabili con
un intervallo di confidenza al 95% di
Odds Ratio che non conteneva il valo-
re 1 nell’analisi univariata sono stati in-
seriti in un modello di regressione logi-
stica stepwise (approccio multivariato).
Tutte le variabili incluse nel modello
presentavano un p<0.05. 
Le analisi sono state condotte utilizzan-
do il software statistico SPSS versione
12.0 per Windows (SPSS Inc. Chicago,
IL, USA).

Sono stati valutati un totale di 106 ele-
menti dentari durante il periodo di fol-

RISULTATI

Fig. 2 - Cartella clinica di follow-up endodontico.
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low-up intercorso dal 2002 al 2005 (ran-
ge: 6-37 mesi; media: 22.8) (Tab. 1). I ca-
si clinici includevano 46 denti monora-
dicolati (43.4%) e 60 pluriradicolati
(56.6%); lo stato pulpare iniziale era vi-
tale in 51 casi (48.1%) e non vitale in
55 casi (51.9%). Una radiotrasparenza
periradicolare preoperatoria era presen-
te in 54 casi (50.9%) e assente in 52 ca-
si (49.1%). La maggior parte (96.3%)
delle lesioni erano periapicali, mentre
solamente due (3.7%) erano laterali.
In base ai criteri di valutazione impie-
gati, il trattamento endodontico venne
considerato successo in 88/106 casi
(83.0%) e incerto in 11/106 (10.4%),
103 casi erano funzionali (97.2%). Set-
te casi furono considerati insuccesso
(6.6%). 

Fattori prognostici
L’impatto dei vari fattori prognostici sul
successo del trattamento è riassunto nel-
la Tabella 1. Inaspettatamente, in que-
sto studio gli elementi dentari plurira-
dicolati mostrarono un miglior succes-

so rispetto ai monoradicolati, ma la dif-
ferenza non era statisticamente signifi-
cativa. I denti con polpa vitale mostra-
rono l’88.2% di successo (45/51), men-
tre i denti non vitali il 78.2% (43/55),
anche se la differenza non era statisti-
camente significativa.
La percentuale di successo dei denti con
lesione periapicale preoperatoria (PAI 3-
5) era del 74.1% (40/54), mentre il 5.5%
dei casi (3/54) era classificato come in-
successo e il 20.4% (11/54) come incer-
to. Dei 52 casi senza lesione periapica-
le (PAI 1-2), 48 furono considerati suc-
cesso (92.3%) e 4 insuccesso (7.7%).
Questi risultati indicano che quando è
presente una lesione periapicale la per-
centuale di successo del trattamento en-
dodontico diminuisce significativa-
mente; l’analisi del PAI conferma il suo
valore prognostico, con i punteggi del
PAI più alti associati ad una ridotta per-
centuale di successo.
In 7 casi (13%) la lesione periapicale era
>5 mm, mentre in 47 casi (87%) era <5
mm. Né la dimensione, né la posizione

(apicale, laterale, forcale o combinata)
della lesione periradicolare sembra in-
fluenzare la percentuale di successo. 

Qualità del trattamento endodontico
Il mantenimento dell’anatomia canala-
re e una soddisfacente sagomatura, con
una tronco-conicità progressiva del si-
stema dei canali radicolari, è stata otte-
nuta nel 96.2% dei casi (102/106); due
casi mostrarono un trasporto del fora-
me apicale e due casi uno stripping ra-
dicolare. In ogni caso questi parametri
qualitativi non hanno influenzato diret-
tamente il successo della terapia.
Il limite apicale dell’otturazione era esat-
to nel 67.9% dei casi (72/106), entro 2
mm dall’apice radiografico nel 17.9%
(19/106) dei casi, mentre era più corto
di 2 mm dall’apice in 7 casi (6.6%) e 8
casi erano sovrariempiti (7.5%). Un esat-
to limite apicale  dell’otturazione, più di
qualsiasi altro fattore considerato, ha
giocato un ruolo protettivo in questo
studio, aumentando la probabilità di ot-
tenere un favorevole processo di guari-
gione in maniera statisticamente signi-
ficativa. I 7 casi con sottoriempimento
(>2 mm dall’apice) erano statistica-
mente associati a fallimento, che avven-
ne in 3 casi (42.9%).
Il termine apicale dell’otturazione ven-
ne considerato come definito nel 77.4%
(82/106) dei casi, mentre era incerto nel
22.6% (24/106) dei casi; la densità del-
l’otturazione canalare è stata considera-
ta uniforme senza vuoti in 96 casi
(90.6%) e non uniforme con vuoti in 10
casi (9.4%). Entrambi questi fattori ave-
vano un impatto statisticamente signi-
ficativo sulla percentuale di successo.
Il trattamento endodontico ottimale,
definito come il simultaneo manteni-
mento dell’anatomia canalare e soddi-
sfacente sagomatura, adeguato limite
apicale dell’otturazione (0-2 mm corto
rispetto all’apice e limite apicale defini-
to) e omogeneità senza vuoti è stato re-
perito nel 64.2% (68/106) dei casi, con
una percentuale di successo del 97.1%
(66/68). 

Sigillo coronale e ricostruzione post-endo-
dontica
La perdita di sigillo coronale con l’espo-
sizione della guttaperca è stata eviden-
ziata in cinque casi ed è stata conside-
rata un potenziale fallimento, anche se

Tab. 1 - Analisi univariata dei fattori di rischio associati a successo. 

Variabile Denti Odds Ratio
(n = 106) (95% CI)

Tipo di dente pluriradicolato 60 1
monoradicolato 46 0.73 (0.27-2.00)

Stato pulpare non vitale 55 1
vitale 51 2.09 (0.72-6.07)

Lesione preoperatoria* presente (PAI 3-4-5) 54 1
assente (PAI 1-2) 52 4.20 (1.28-13.77)

Dimensione della lesione > 5mm 7 1
� 5mm 49 1.0 (0.17-5.77)

Limite apicale dell’otturazione* esatto 72 1
< 2 mm 19 4.79 (1.22-18.77)
> 2 mm 7 17.87 (3.10-102.94)
sovrariempimento 8 13.4 (2.00-98.48)

Mantenimento no 4 1
dell’anatomia canalare si 102 5.37 (0.70-40.987)

Densità dell’otturazione* non uniforme con vuoti 10 1
uniforme senza vuoti 96 10.50 (2.58-42.68)

Termine dell’otturazione* incerto 24 1
definito 82 18.20 (5.43-61.00)

*fattori statisticamente significativi
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segni clinici e radiografici di un proces-
so patologico in atto si sono evidenzia-
ti in un solo caso. Sei casi sani hanno
mostrato la frattura di una porzione co-
ronale con un intatto sigillo da parte
della ricostruzione in composito senza
esposizione del materiale da otturazio-
ne canalare, quindi sono stati conside-
rati come successo.
In soli 4/106 casi è stata effettuata una
ricostruzione protesica fissa con coper-
tura cuspidale, come suggerito al termi-
ne della terapia. Sette casi non presen-
tavano contatti prossimali, 30 avevano
1 contatto prossimale e 69 avevano 2
contatti prossimali. La frattura radico-
lare non è stata diagnosticata in nessun
caso, mentre la perdita di sigillo coro-
nale non è stata correlata al numero di
contatti prossimali.
I modelli di regressione logistica (Tab.
2) hanno confermato l’influenza della

lesione periradicolare preoperatoria e
della qualità dell’otturazione sugli out-
comes del trattamento. Tuttavia, i mo-
delli stimati hanno rivelato una certa in-
stabilità, probabilmente dovuta alla
stratificazione e progressiva diminuzio-
ne della numerosità campionaria, quin-
di con conseguente riduzione della po-
tenza dello studio. 

La percentuale di successo globale dei
trattamenti endodontici eseguiti dagli
studenti presso il CLOSPD dell’Univer-
sità di Torino era dell’83%. Questo risul-
tato è allineato agli altri studi simili che
indicano percentuali di successo del
trattamento endodontico variabili tra il

48% e il 96% dei casi (Tab. 3) e si dimo-
stra più alto rispetto agli studi epidemio-
logici che indicano una percentuale di
successo nell’ambito della pratica odon-
toiatrica ambulatoriale compresa tra il
60% e il 75% (46).
La selezione dei casi appare determinan-
te sul successo della terapia endodonti-
ca, come ampiamente sottolineato in
studi epidemiologici (47). Gli studenti
sono generalmente chiamati a trattare
semplici casi di trattamento iniziale sot-
to la supervisione di esperti tutors cli-
nici, mentre i ritrattamenti sono gene-
ralmente eseguiti da operatori esperti.
Solamente Fristad et al. (48) hanno ri-
portato una percentuale di 95.5% di ca-
si funzionali dopo un periodo di osser-
vazione di 27 anni su ritrattamenti or-
togradi non chirurgici eseguiti da stu-
denti.
Lo stato di salute dei tessuti periradico-
lari dopo terapia endodontica deve es-
sere monitorato nel tempo. La guarigio-
ne della parodontite apicale è un pro-
cesso dinamico che richiede tempo, per
cui un adeguato periodo di follow-up
deve essere osservato in modo da valu-
tare la sua progressione e il suo comple-
tamento. Un anno è il minimo neces-
sario per stimare la salute clinica e ra-
diologica oltre all’avvento di significa-
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Tab. 3 - Studi di follow-up che valutano l’outcome del trattamento endodontico.

Studio Operatore* Follow-up Casi Successo Fallimento Incerto Funzionale
(anni) osservati

Jokinen et al. 1978 S 2-7 1782 53 34 13 -
Besse & Woda 1985 S 1 231 73.2 16.5 10.3 -
Bystrom et al. 1987 S 2-5 79 85 6 9 94
Molven et al. 1988 S 10-17 96 65 35 - -
Sjogren et al.1990 S 8-10 471 86-96 14-4 - -
Ingle et al. 1994 S/E 5 302 93 7 - -
Friedman et al. 1995 S 0.5-1.5 378 78 6 16 -
Orstavik et al. 1996 S 4 599 75-94 12-6 13-0 88
Sjogren et al. 1997 E <5 53 83 17 - -
Trope et al 1999 E 1 76 80 - - -
Weiger et al. 2000 E 1-5 67 78 6 16 94
Chugal et al. 2001 E 4 177 63 - - -
Pettiette et al. 2001 E 1 40 - - - 60
Heling et al. 2001 E 1-12 319 - - - 65
Peters & Wesselink 2002 E 1-4.5 38 66 3 21 97
Friedman et al. 2003 E 4-6 120 74-92 8 18-0 97
Farzaneh et al. 2004 E 4-6 242 79-94 21-6 - 95
De Quadros et al. 2005 S 1 579 83-96 17-4 - -

* S = studenti   E = operatori esperti

Tab. 2 - Risultati della regressione logistica (tutti i denti, n=106).  

95% IC per Odds Ratio
Significatività, p Odds Ratio Minore Maggiore

Lesione preoperatoria 0.0477 5.18 1.02 26.38
Termine dell’otturazione 0.0000 33.67 6.26 181.19
Densità dell’otturazione 0.0102 15.58 1.92 126.55
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tivi cambiamenti in caso di parodonti-
te apicale preoperatoria (49, 50). La sta-
bilità del risultato ottenuto col tratta-
mento endodontico può essere comple-
tamente valutata dopo un periodo di
follow-up di 3-4 anni (7, 13, 15, 50, 51).
Quando, dopo 4 anni, non è ancora av-
venuta una guarigione completa, il
trattamento endodontico deve essere
considerato un fallimento (52). In que-
sto studio, il periodo di follow-up po-
trebbe aver influenzato la percentuale
dei casi considerati come incerti, in
quanto alcuni di questi, controllati a
breve termine (6 mesi), potrebbero
conservare un potenziale residuo di gua-
rigione. D’altro canto, l’impatto del
tempo sull’integrità del sigillo corona-
le e della ricostruzione diretta post-en-
dodontica potrebbe essere stato attenua-
to.
Alcuni studi hanno escluso casi clinici
con prognosi sfavorevole (8, 53), ma so-
no stati sollevati dei dubbi sulla validità
esterna di questi lavori. Nel nostro stu-
dio sono stati inclusi tutti i casi di trat-
tamento iniziale, risultando in un cam-
pione con più del 50% dei casi con pro-
gnosi sfavorevole (tipo di dente, necro-
si pulpare, lesione periradicolare).
Il tipo di dente (monoradicolato vs plu-
riradicolato) non sembra aver influen-
zato il successo. Gli elementi dentali
pluriradicolati hanno inaspettatamente
mostrato una prognosi leggermente
migliore rispetto ai monoradicolati,
senza esprimere una differenza statisti-
camente significativa.
Il valore prognostico dello stato pulpa-
re preoperatorio è tuttora considerato
controverso. Alcuni studi riportano un
effetto negativo del tessuto pulpare non
vitale sul risultato del trattamento, pro-
babilmente dovuto all’aumentata infe-
zione (1, 2, 18, 53, 54) del sistema dei
canali radicolari, mentre altri lavori
hanno rilevato un’influenza non signi-
ficativa sulla percentuale di successo
(15, 16, 55-58). Nel nostro studio gli ele-
menti dentari con polpa vitale avevano
una percentuale di successo pari 
all’88.2% contro il 78.2% dei denti non
vitali, anche se questa differenza non è
risultata statisticamente significativa.
È stato documentato che la presenza
preoperatoria di una lesione periapica-
le sia strettamente correlata a una ridot-
ta percentuale di successo della terapia

endodontica; l’impatto  di questo fatto-
re prognostico sul successo è supporta-
to da diversi studi con un alto livello di
evidenza (1, 2, 54), riportando una per-
centuale di successo compreso tra il
74% e l’86%. In questo studio, gli ele-
menti dentari con radiotrasparenza pe-
riradicolare preoperatoria hanno otte-
nuto il successo nel 74.1% dei casi,
mentre quelli senza lesione nel 92.3%;
tale differenza è statisticamente signifi-
cativa.
Il Periapical Index (45) è attualmente
uno dei metodi riproducibile per con-
trollare lo stato di salute periapicale e la
progressione del processo di guarigione.
I punteggi del PAI sono valutati su ra-
diografia ed esprimono una correlazio-
ne con la corrispondente condizione
istologica periapicale. Differenti punteg-
gi definiscono differenti gradi di pato-
logia, e conseguentemente esprimono
un valore prognostico per il successo del
trattamento endodontico. In studi re-
centi (3, 59, 60), i punteggi del PAI so-
no stati dicotomizzati, attribuendo uno
“stato di salute” ai valori 1-2 e “stato di
malattia” ai valori 3-5. Il nostro studio
analizza il valore predittivo di ogni va-
lore considerato individualmente; i ri-
sultati suggeriscono che un peggiora-
mento dello stato periapicale, corrispon-
dente ad un aumentato valore del PAI,
potrebbe influenzare negativamente la
prognosi della terapia endodontica.
La dimensione della lesione periapica-
le preoperatoria è stata considerata in al-
cuni studi un fattore significativo, con
piccole lesioni considerate a miglior
prognosi per il trattamento endodonti-
co rispetto a lesioni più grandi (>5mm)
(7, 14). Nel nostro studio, come nella
maggior parte degli altri lavori (1, 11,
13, 26), la dimensione della lesione non
influenza direttamente l’outcome. Inol-
tre è stata ipotizzata una correlazione tra
la dimensione della lesione e il nume-
ro di microrganismi presenti all’interno
del canale radicolare (13), che potrebbe-
ro quindi influenzare la prognosi. Una
parodontite apicale persistente dopo
trattamento endodontico è stata attri-
buita ad un’infezione del canale radico-
lare (60-62), dovuta all’incompleta di-
sinfezione e otturazione del sistema dei
canali radicolari (27). Meno comune-
mente, i fallimenti possono intercorre-
re nonostante un trattamento endodon-

tico di eccellente qualità, dovuti alla
presenza di residue infezioni extraradi-
colari (63). 
Questo studio ha valutato la qualità del-
la strumentazione e dell’otturazione ca-
nalare. Il mantenimento dell’anatomia
originaria e una sagomatura soddisfa-
cente, caratterizzata da una forma tron-
co-conica continua del sistema dei ca-
nali radicolari, sono stati raggiunti nel
96.2% dei casi; sono stati diagnosticati
due casi di trasporto del forame apica-
le e due casi di stripping radicolare.
Eleftheriadis & Lambrianidis (64) trova-
rono che il 24.8% dei canali radicolari
osservati mostravano gradini, general-
mente associati alla severità della curva-
tura del canale. Altri studi riportano va-
riabili percentuali sulla formazione di
gradini (65, 66) attraverso una tecnica
step-back adottata da studenti che utiliz-
zano K-Files manuali in acciaio. Il bas-
so numero di errori iatrogeni evidenzia-
ti in questo studio, quali formazione di
gradini o perdita della primitiva lun-
ghezza di lavoro, può essere attribuita
all’uso di strumentario manuale in ni-
chel-titanio (67) associato ad una tecni-
ca early coronal enlargement. Questa tec-
nica prevede l’approccio graduale al ter-
zo apicale e, a nostro avviso, operatori
inesperti sono meno proni a commet-
tere errori procedurali nelle porzioni più
critiche del canale radicolare rispetto al-
l’impiego di una tecnica step-back.
L’importanza della qualità tecnica del-
l’otturazione canalare è stata abbondan-
temente documentata in letteratura. Il
limite apicale dell’otturazione è stato si-
gnificativamente correlato al successo
della terapia endodontica, con una
prognosi migliore se compreso entro 0-
2 mm dall’apice (1, 2, 27, 68). In que-
sto studio, i casi con un esatto limite
dell’otturazione hanno una probabilità
di raggiungere il successo clinico 4 o 17
volte superiore se comparato, rispettiva-
mente, con una otturazione corta (sia
<2 mm e >2 mm) o un sovrariempimen-
to, come mostrato nella Tabella 1.
Sono stati inoltre valutati altri fattori se-
condari riguardanti la qualità dell’ottu-
razione endodontica. Sia la densità che
la definizione del termine apicale del-
l’otturazione hanno influenzato il suc-
cesso della terapia endodontica, la cui
correlazione si è dimostrata statistica-
mente significativa. Quindi l’assenza di
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vuoti in un’otturazione canalare omo-
genea, associata ad un termine apicale
ben definito, sembra che influenzino
positivamente il successo (Tab. 1).
Il trattamento endodontico ottimale,
acquisito come la condizione tecnica
prognosticamente più favorevole, è sta-
to riscontrato nel 64,2% dei casi, con
una percentuale di successo cumulativa
del 97,1%. Possiamo quindi affermare
che, raggiungendo simultaneamente
quattro condizioni – mantenimento
dell’anatomia canalare; soddisfacente
sagomatura; adeguato limite apicale
dell’otturazione; uniformità dell’ottura-
zione senza vuoti – anche un operato-
re inesperto può marcatamente miglio-
rare la prognosi del trattamento endo-
canalare. Attualmente non ci sono stu-
di in letteratura che hanno correlato
tutti i suddetti fattori al successo del
trattamento endodontico. 
In questo studio l’impatto dei fattori
prognostici post-operatori, come ad
esempio il mantenimento di un intat-
to sigillo coronale, il numero di contat-
ti prossimali, la qualità della ricostruzio-
ne post-endodontica e l’eventuale riabi-
litazione protesica a copertura cuspida-
le, non giocano un ruolo chiave nel suc-
cesso della terapia canalare. In un pre-
cedente studio con periodo di follow-up
di 10 anni, Caplan et al. (41) hanno di-
mostrato che gli elementi dentari con
due contatti prossimali erano tre volte
meno propensi ad incorrere al fallimen-
to rispetto a quelli con uno o nessun
contatto prossimale. Tali risultati furo-
no attribuiti ad una distribuzione più

uniforme degli stress sui denti con due
contatti prossimali. Gli elementi tratta-
ti endodonticamente non sempre ne-
cessitano di una riabilitazione protesi-
ca. Sorensen & Martinoff (69) hanno
trovato, in uno studio con follow-up fi-
no a 25 anni, che i denti anteriori trat-
tati endodonticamente, con una soddi-
sfacente struttura dentale residua, han-
no la medesima percentuale di soprav-
vivenza rispetto e denti riabilitati pro-
tesicamente, anche con un’otturazione
diretta dell’accesso alla camera pulpare.
Gli stessi risultati furono successivamen-
te confermati da un altro studio (70).
D’altro canto, gli elementi dei settori
posteriori trattati endodonticamente
che non vengono riabilitati con soluzio-
ni protesiche  che prevedano una coper-
tura cuspidale appaiono sei volte più
propensi ad essere persi rispetto a quel-
li con riabilitazione protesica (42). No-
nostante questi risultati, i clinici sono
soliti effettuare una copertura cuspida-
le nel 50% dei denti posteriori trattati
endodonticamente (71, 72). Questo
può essere dovuto a caratteristiche so-
cio-economiche del paziente, così come
la popolazione arruolata nel nostro stu-
dio che non poteva permettersi presta-
zioni protesiche costose: di questi sono
pochi quelli che hanno riabilitato gli
elementi con trattamento endodontico
con corone protesiche. Dal nostro pun-
to di vista, il risultato su un così ampio
numero di denti restaurati con sempli-
ce otturazione diretta per assicurare un
sigillo coronale è ottimistico in quanto
possono intercorrere cambiamenti in

un periodo di follow-up maggiore, sem-
pre che i pazienti non optino per restau-
ri protesici. 

In conclusione, possiamo affermare che
i risultati dei trattamenti endodontici ef-
fettuati dagli studenti del CLOSPD del-
l’Università di Torino sono allineati a
quelli riposrtati da studi simili, con una
percentuale globale di successo del-
l’83%; lo studio conferma che fattori
prognostici biologici, come lesione
preoperatoria periradicolare e stato pul-
pare, così come la qualità tecnica del
trattamento canalare, giocano un ruo-
lo fondamentale nel successo della te-
rapia endodontica.
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