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Una corretta diagnosi rappresenta la pre-
messa indispensabile per poter effettua-
re un trattamento endodontico. La scel-
ta della terapia più idonea scaturisce
quasi automaticamente una volta chia-
rito il quadro patologico, per cui la for-
mulazione della diagnosi deve essere ac-
curata e meditata; inoltre, è indispensa-
bile che l’odontoiatra conosca bene i di-
versi tipi di processi istopatologici che si
possono verificare a carico della polpa.
Nel presente articolo, dopo aver riepi-
logato l’anatomia dei tessuti dentali e
come questa possa influenzare la pro-
pagazione dello stimolo durante la va-
lutazione della vitalità pulpare, viene
presa in considerazione l’innervazione
dell’organo pulpo-dentinale e le moda-
lità della trasmissione dell’impulso ner-
voso.
Questa revisione della letteratura illu-
stra tutti i mezzi diagnostici di vitalità
pulpare, dai test classici (test termici ed
elettrici) a quelli sperimentali non in-
vasivi (flussimetria laser-Doppler, pul-
so-ossimetria, test mediante xenon
133).
Mediante i test classici, uniti alla cono-
scenza di tutte le variabili di falsi posi-
tivi e falsi negativi, si possono avere uti-
li informazioni per valutare la vitalità
pulpare degli elementi dentari anche se
i mezzi oggi a disposizione non consen-
tono di esprimere una diagnosi precisa
sulle reali condizioni infiammatorie dei
tessuti pulpari.

I test sperimentali non invasivi, man-
cando la componente soggettiva del pa-
ziente, sicuramente in futuro potranno
essere un ottimo ausilio per la valuta-
zione della vitalità pulpare.

Parole chiave di apprendimento:
- formulare una corretta diagnosi è

premessa indispensabile per attuare
una giusta terapia;

- conoscere tutti i mezzi diagnostici
per la valutazione della vitalità pul-
pare e i loro limiti;

- è di fondamentale importanza veri-
ficare lo stato della polpa prima di
intraprendere qualsiasi terapia di ti-
po endodontico e conservativo.

Parole chiave:
Polpa dentale, vitalità, test.

A proper diagnosis is a fundamental
step for a correct endodontic treatment.
Valid therapeutic choices are a conse-
quence of a proper diagnosis, which
must be accurate and immediate. The-
refore the endodontist must be aware
of the different pathologies of the den-
tal pulp.
In the present article tooth and pulp
anatomy, its influence on nerve stimu-
lation and the ways of transmission of
stimuli from the dental pulp will be di-
scussed. A literature review on the dif-
ferent diagnostic test will be present, ad-

ding some data about new experimen-
tal testing methods for pulp vitality.
The correct use of the currently availa-
ble test, their advantages and limita-
tions (positive or negative false results)
will be presented, even if presently the-
re is no test that can provide a precise
diagnosis in all cases. In future the new
experimental tests will provide more
accurate and reproducible data for a
precise diagnosis of pulp vitality.

Key learning points:
- A proper diagnosis is a fundamen-

tal step for a correct endodontic
treatment.

- Clinicians should be aware of ad-
vantages and limitations of curren-
tly available pulp vitality tests.

- A pulp vitality test should be perfor-
med before any restorative or endo-
dontic procedure.

Key words:    
Dental pulp, vitality, test.

Per poter effettuare una corretta dia-
gnosi in caso di una patologia dentale
è di estrema importanza possedere il
maggior numero di dati possibile; que-
sti possono essere di natura anamnesti-
ca o strumentali.
La diagnosi infatti rappresenta un mo-
mento importante durante il primo ap-
proccio con il paziente.
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Denti con polpa vitale malata, ma in ta-
luni casi anche sana, e denti con pol-
pa non vitale e con canali radicolari e
periapice presumibilmente infetti, an-
che se spesso non presentano alcuna
sintomatologia tipica, richiedono co-
munque un trattamento endodontico,
al fine di impedire successivi processi
patologici che inevitabilmente si veri-
ficherebbero a livello della regione api-
co-periapicale.
I mezzi a disposizione dell’odontoiatra
per una corretta ricerca diagnostica so-
no: l’anamnesi, l’esame clinico, l’esame
radiografico e le prove strumentali.
Già registrando i dati anagrafici del pa-
ziente è possibile supporre quali e
quanti siano i denti in arcata, se vi sia
una non completa chiusura degli api-
ci, o ipotizzare problemi di tipo paro-
dontale con sensibilità dentale aumen-
tata.
Subito dopo è necessaria un’indagine ri-
guardante lo stato di salute generale del
paziente, per verificare se è possibile
procedere o meno al trattamento e se
esso debba essere preceduto da una ade-
guata terapia preventiva.
Segue poi l’anamnesi specialistica, nel-
l’ambito della quale vengono chiesti al
paziente quali siano stati i problemi che
lo abbiano portato all’osservazione del-
l’odontoiatra, siano essi un dolore rife-
rito ad uno o più elementi dentali, una
carie avvertita soggettivamente, una tu-
mefazione, una frattura coronale.
È necessario formulare domande più
precise circa la sintomatologia avverti-
ta dal paziente ponendo un accento
particolare sul dolore, rilevandone i
tempi ed i modi di insorgenza, se esso
sia spontaneo o provocato da stimoli fi-
sici o chimici, se sia acuto, pulsante,
continuo e più o meno localizzabile.
Da questa serie di domande l’odontoia-
tra ricava informazioni tali da fargli pre-
sumere la vitalità o la necrosi del o de-
gli elementi dentali, ma, per avere la
certezza di tale presunzione, sarà neces-
sario l’esame radiografico e l’esame cli-
nico che, oltre ad essere articolato se-
condo le modalità dell’ispezione, palpa-
zione e percussione, conterrà manovre
strumentali atte a dirimere i dubbi dia-
gnostici sopra menzionati.
Infatti, mediante i test di vitalità pul-
pare è possibile indagare le condizioni
cliniche di elementi dentali nei quali si

sospetti, per esempio, l’esistenza di una
patologia endodontica.

Anatomia dei tessuti dentali
Lo smalto è un tessuto duro di origine
ectodermica, traslucido, ad elevata mi-
neralizzazione, che riveste la corona del
dente con uno spessore non uniforme;
in corrispondenza delle cuspidi, ad
esempio, lo spessore dello smalto è più
elevato che nella zona del colletto.
Da un punto di vista chimico esso è
composto per il 96% circa da materia-
le inorganico e per il restante 4% da
materiale organico e da acqua; tra le so-
stanze inorganiche, il calcio è contenu-
to in una percentuale oscillante intor-
no al 40-50%, mentre la restante par-
te è costituita da fosfati e da carbona-
ti (1).
La componente minerale dello smalto
si presenta sotto forma di cristalli di
idrossiapatite, di forma esagonale e di
dimensioni maggiori di quelli presenti
nella dentina.
Istologicamente lo smalto è formato da
strutture di forma poligonale, i prismi,
fra i quali è posta la sostanza interpri-
smatica.
Alla periferia dello smalto giovane può
essere reperita una membrana, detta di
Nasmyth, che sembra rappresentare
l’ultimo prodotto degli ameloblasti
nella fase di strutturazione smaltea; nel
contesto dello smalto è possibile osser-
vare le strie di Retzius, che rappresen-
tano le successive apposizioni di smal-
to durante la strutturazione della coro-
na dentaria.
La dentina, di origine mesenchimale,
costituisce la maggior parte della so-
stanza del dente, circoscrivendo la ca-
mera pulpare sia a livello della corona,
nella quale sottende lo smalto, sia nel-
la radice dove è posta al di sotto del ce-
mento; la dentina più vicina alla pol-
pa non è ancora completamente mine-
ralizzata e prende il nome di predenti-
na.
Chimicamente la dentina contiene cir-
ca il 70% di sostanza inorganica, rap-
presentata da cristalli di idrossiapatite,
il 20% di sostanza organica, rappresen-
tata da collagene di  tipo I, proteogli-
cani e fosfoproteine ed il 10% di acqua
(2).
La struttura è solcata da numerosissimi
tubuli che si estendono dalla superficie

interna del tessuto fino al confine con
lo smalto e con il cemento.
Nei tubuli sono contenuti i prolunga-
menti protoplasmatici degli odontobla-
sti pulpari, noti come fibre di Tomes; i
tubuli principali si riducono progressi-
vamente di diametro avvicinandosi al-
la superficie esterna, mentre dal tubu-
lo principale si originano canalicoli se-
condari più fini che si intersecano e si
uniscono con quelli provenienti dai tu-
buli vicini.
Al microscopio elettronico a scansione
è possibile rilevare la presenza di sotti-
lissime fibre nervose amieliniche di 0,1-
0,2 micron di diametro soltanto in una
limitata percentuale di canalicoli den-
tinali e limitatamente alla zona più vi-
cina alla polpa, ed in nessun caso è pos-
sibile rilevare la presenza di fibre ner-
vose negli strati di dentina più vicini a
smalto e cemento.
Secondo la maggior parte degli Autori,
le fibre nervose reperibili nella preden-
tina di denti umani devono considerar-
si fibre nervose pulpari raggiunte dal
processo di dentinogenesi che, come
noto, continua per tutta la vita del den-
te; le fibre stesse vanno incontro a de-
generazione una volta raggiunte dal
processo di mineralizzazione (3).
Secondo alcune ricerche sperimentali,
la trasmissione dello stimolo dalla den-
tina alla polpa avverrebbe, mediante
spostamento del fluido endotubulare,
con meccanismo idrodinamico; infatti,
secondo tali ricerche, gli stimoli fisici o
chimici portati sulla dentina sono in
grado di provocare spostamenti del
contenuto liquido presente nei tubuli
dentinali, con conseguente dislocazio-
ne meccanica dei processi odontoblasti-
ci e dei loro somi, dislocazione che vie-
ne trasmessa a quei terminali nervosi in
stretto contatto con la cellula o con i
suoi processi (4).
La polpa dentale è un tessuto di deri-
vazione mesenchimale, delimitata in
tutta la sua estensione dalla dentina; es-
sa comunica attraverso il forame apica-
le ed attraverso i canali laterali ed ac-
cessori con il periodonto e con i tessu-
ti periapicali, dai quali giungono vasi e
nervi.
Essa è costituita da un connettivo las-
so che conserva molti dei caratteri
morfologici del mesenchima embriona-
le, molto ricco di cellule nella polpa
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giovane, più povero di cellule e con ac-
centuazione della componente stroma-
tica e fibrillare nella polpa senile.
La parte stromatica del tessuto collage-
ne è costituita da fasci di fibre connet-
tive collagene e reticolari, riunite a ples-
so, fra le cui maglie è contenuta un’ab-
bondante sostanza fondamentale costi-
tuita da un complesso muco-proteico
formato da una frazione idrocarbona-
ta (costituita da mucopolisaccaridi neu-
tri ed acidi) e da una frazione proteica,
immersi in acqua e sali inorganici (5).
Le fibre tendono a confluire e a riunir-
si in fasci di maggior calibro alla peri-
feria del tessuto, raggiungendo la pre-
dentina con un decorso raggiato e spi-
raliforme per le fibre di von Korf, costi-
tuite da fibrille di collagene cementate
da una sostanza fondamentale muco-
polisaccaridica (6).
Gli elementi cellulari della polpa sono
rappresentati in periferia dagli odonto-
blasti, più numerosi nella polpa dei
denti appena erotti, derivanti dalla dif-
ferenziazione delle cellule mesenchima-
li nella papilla del germe dentale; essi
presentano un prolungamento periferi-
co, la fibra di Tomes, che penetra nei
canalicoli dentinali.
Studi recenti hanno potuto dimostrare
la presenza del prolungamento citopla-
smatico odontoblastico all’interno dei
tubuli se non nella predentina e nella
dentina calcificata soltanto nel primo
tratto, ad una distanza dalla polpa che
non va oltre 0,5 mm.
Anche al polo opposto degli odontobla-
sti si nota un prolungamento diretto
verso il centro della polpa ed in anasto-
mosi con prolungamenti analoghi di
odontoblasti vicini e di altre cellule pul-
pari.
Sotto lo strato odontoblastico si trova
lo strato di Weil, povero di cellule e ric-
co di fibre nervose.
Altri elementi cellulari sono i fibrobla-
sti, detti anche cellule fusiformi o stel-
late, e le cellule mesenchimali periva-
scolari indifferenziate, o periciti, che in
seguito a stimoli di varia natura, si mo-
bilizzano, assumendo funzioni di dife-
sa.
Cellule con attività fagocitarie sono an-
che le cellule migranti a riposo e le cel-
lule migranti di tipo linfoide ed, in ul-
timo, possono essere ricordate le cellu-
le endoteliali.

La polpa dentale è dotata di una ricca
rete vasale e nervosa; i vasi la raggiun-
gono attraverso il forame apicale, de-
correndo prima nella polpa radicolare,
dove forniscono rami collaterali per ir-
rorare quelle zone del tessuto e poi nel-
la polpa coronale, dove si suddividono
in vasi minori, terminando con una re-
te capillare nella parte periferica del tes-
suto, in prossimità dello strato odonto-
blastico, ed è da questa rete che hanno
origine i capillari venosi.
Per quanto concerne la circolazione lin-
fatica, è stata dimostrata la sua presen-
za nella polpa dentaria (7).
I nervi raggiungono il tessuto pulpare
accompagnando i vasi e penetrando
con essi attraverso l’apice radicolare; re-
centi ricerche hanno dimostrato come,
oltre ad un’innervazione di origine cen-
trale, vi siano anche sottili fibre nervo-
se isolate, di natura simpatica, che for-
mano nella polpa coronale dei denti
giovani un plesso fondamentale simpa-
tico (8).
Il cemento riveste la dentina della por-
zione radicolare del dente; è un tessu-
to di origine mesenchimale che si av-
vicina per i suoi caratteri al tessuto os-
seo.
Dal punto di vista istologico viene di-
stinto un cemento acellullare, disposto
su tutta la superficie radicolare, ed un
cemento ricco di cellule, presente a li-
vello del terzo apicale; tali cellule sono
denominate cementoblasti e la loro or-
ganizzazione ricalca da vicino quella
delle ossa (1).

Innervazione pulpare e dentinale
Le fibre nervose penetrano nel dente
come uno o più fasci nervosi attraver-
so il delta apicale, mentre solo poche fi-
bre possono entrare attraverso i canali
accessori; esse sono di tipo mielinico ed
amielinico e si raggruppano in fasci,
spesso associati a vasi sanguigni, in una
matrice collagene (8).
Nel canale radicolare, specie vicino al-
l’apice, è presente solo un piccolo nu-
mero di ramificazioni nervose (9),
mentre man mano che le fibre nervo-
se si avvicinano alla polpa coronale ini-
ziano a dividersi e ad inviare termina-
zioni verso la giunzione pulpodentina-
le (10).
Vicino alla regione subodontoblastica
della polpa le fibre nervose formano

una struttura simile ad una intricata re-
te tridimensionale, nota come plesso di
Raschkow, dove le fibre mieliniche per-
dono la guaina; alcune di queste termi-
nano nella predentina, mentre altre pe-
netrano nei tubuli dentinali, disponen-
dosi attorno ai prolungamenti odonto-
blastici.
Le fibre intratubulari sono di gran lun-
ga più numerose nella regione dei cor-
netti pulpari, mentre la percentuale di
tubuli innervati diminuisce nel resto
della dentina coronale e si riduce ulte-
riormente nella radice, dove gli assoni
non sembrano estendersi oltre la pre-
dentina (11).
Le fibre che conducono la sensibilità
dolorifica nella polpa consistono di fi-
bre mieliniche di tipo A e fibre amieli-
niche di tipo C, entrambe derivate dal
nervo trigemino, mentre le fibre amie-
liniche di tipo simpatico hanno origi-
ne nel ganglio cervicale superiore; la
maggior parte delle fibre di tipo A ha
un diametro compreso tra 1 e 4 micron,
mentre quelle amieliniche hanno un
diametro che si aggira sui 0,5 micron
(12).
Al diametro ed al tipo delle fibre ner-
vose è correlata la velocità di conduzio-
ne: infatti le fibre mieliniche di tipo A
sono a conduzione relativamente rapi-
da (circa 13 m/s), mentre la velocità
media di conduzione delle fibre C è di
circa 1 m/s; ancora, le fibre di tipo A
hanno una soglia di stimolazione bas-
sa e trasmettono un dolore ben localiz-
zato e di tipo acuto, mentre quelle di
tipo C hanno una soglia di stimolazio-
ne relativamente alta e, se stimolate,
provocano una sensazione  di  dolore
diffuso,  irradiato  e  di  tipo  sordo  e
prolungato (12).
Dopo questa introduzione sull’innerva-
zione pulpare e dentinale, risulta chia-
ro come i test pulpari dipendano in par-
ticolar modo dalla stimolazione delle fi-
bre A; queste ultime non raggiungono
il massimo sviluppo finché l’apice del-
la radice non completa la sua formazio-
ne (13), per cui le risposte ai test dia-
gnostici di vitalità pulpare nei denti im-
maturi devono essere ritenute poco at-
tendibili.
Raggiunto il completo sviluppo denta-
le, con il progredire dell’invecchiamen-
to, vi è una diminuzione delle fibre
mieliniche rispetto ad individui più gio-
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vani ma con denti già completamente
formati; infatti le persone appartenen-
ti alla terza età presentano perdita di
sensibilità ma conservano, in compen-
so, una forte popolazione di fibre amie-
liniche di calibro molto piccolo, a con-
duzione lenta, che permettono loro di
percepire dolori sordi a localizzazione
imprecisata (14).
Ciò spiega la reazione pacata di alcuni
anziani al test elettrico della polpa, an-
che quando viene eseguito ad alti vol-
taggi.

Fisiologia della trasmissione 
dell’impulso
L’unica sensazione evocabile a livello
dentale è il dolore, contro il quale il
dente oppone, a livello del cemento, il
parodonto, a livello della dentina, lo
smalto.
La trasmissione del dolore a livello den-
tale è stata oggetto di numerosi studi
che hanno apportato chiarimenti sui
molteplici interrogativi posti da studio-
si mediante ricerche combinate, mira-
te a supportare l’obiettività clinica con
rilevamenti anatomici e fisiologici.
Infatti non è possibile scindere la pro-
blematica del dolore dentale dall’ana-
tomia e dalla fisiologia del dente.
Gli stimoli dolorifici sono raccolti dai
nocicettori pulpari e trasmessi sotto for-
ma di impulso, tramite le fibre afferen-
ti trigeminali, al ganglio semilunare di
Gasser; da qui l’impulso decorre lungo
il tratto spinale raggiungendo il nucleo
caudalis, realizzando la prima sinapsi.
Dal nucleo caudalis partono i neuroni
di secondo ordine che attraversano la
linea mediana e si portano nelle strut-
ture nervose superiori del lato opposto,
percorrendo il tratto ascendente spino-
talamico, realizzando così la seconda si-
napsi; da questa zona partono i neuro-
ni di terzo ordine che raggiungono la
corteccia cerebrale.
La più bassa intensità di stimolo appli-
cata in modo continuo a livello dei no-
cicettori, capace di evocare dolore, è de-
finita soglia per il dolore e lo stimolo è
indicato con il termine di stimolo ade-
guato; lo stimolo adeguato che agisce
a livello dei nocicettori pulpari è re-
sponsabile della sensazione di dolore ri-
ferita all’elemento dentario.
La natura di tale stimolo può essere fi-
sica o chimica, ma ciò che è importan-

te è l’intensità ai fini del raggiungimen-
to del valore soglia e quindi ai fini del-
la percezione del dolore; caratteristica
peculiare di tutti i recettori sensoriali è
il fenomeno per cui, dopo un certo pe-
riodo di tempo, essi vanno incontro ad
un adattamento parziale o totale alla
stimolazione protratta.
Il fenomeno dell’adattamento non è
però uguale per tutti i recettori: i noci-
cettori pulpari appartengono alla cate-
goria dei recettori tonici a scarso adat-
tamento, ossia in grado di rilevare lo
stimolo fintanto che questo è mantenu-
to; quando si rimuove lo stimolo il re-
cettore si spegne (15).
Da recenti ricerche verrebbe ammessa
l’esistenza di un controllo inibitore del
sistema nervoso simpatico, che sareb-
be in grado di innalzare la soglia dello
stimolo adeguato (16).

Principali cause di perdita 
della vitalità pulpare
Fra le cause che frequentemente posso-
no portare alla perdita della vitalità pul-
pare bisogna ricordare quelle iatroge-
ne, ossia derivanti da un comporta-
mento non corretto dell’odontoiatra
nell’uso di strumenti o di farmaci di
routine, oppure da esiti negativi, non
controllabili da terapie odontoiatriche
o di chirurgia maxillo-facciale.
Fra le cause iatrogene quindi si ricorda
un uso improprio di stumenti rotanti
che può provocare uno stress termico
con danno pulpare (sistema di raffred-
damento inefficace, uso di frese consu-
mate, ecc) (17).
Infatti, secondo alcuni Autori, il calo-
re provoca infiammazione e conse-
guente aumento della pressione intra-
pulpare, che è in grado di spingere i nu-
clei degli odontoblasti all’interno dei
tubuli dentinali; l’entità del danno è
proporzionale a questa migrazione
(18).
Anche la rifinitura e la lucidatura di ele-
menti restaurati, procedura essenziale e
necessaria per una lunga durata degli
stessi, può trasmettere stimoli termici ai
tessuti pulpari sottostanti (19).
Il calore generato durante la lucidatu-
ra è direttamente proporzionale alla ve-
locità di rotazione dello strumentario
ed alla pressione esercitata dall’opera-
tore.
Impiego non congruo di elettrobisturi.

Durante il suo utilizzo, la punta dell’e-
lettrodo potrebbe venire a contatto con
restauri metallici presenti negli elemen-
ti dentali provocando danni pulpari
(20).
Osteotomie multiple del massiccio fac-
ciale. Nella chirurgia delle malformazio-
ni dento-scheletriche si corre il rischio
di determinare lesioni permanenti ai
denti per interruzione dell’innervazio-
ne e/o della vascolarizzazione.
Gli interventi chirurgici che prevedono
il movimento di segmenti alveolari, co-
me le osteotomie sagittali e quelle tipo
Le Fort I, provocano una temporanea
perdita di sensibilità dei denti nel pe-
riodo immediatamente post-operatorio,
mentre di norma la vitalità non viene
perduta.
Secondo autorevoli studi (21), alla fine
del sesto mese dopo l’operazione, il
58% dei denti presi in esame ha riacqui-
stato la sensibilità ed alla fine del do-
dicesimo, l’86%; quindi la percentuale
totale dei denti che hanno dato rispo-
sta negativa alle prove di vitalità, ad un
anno di distanza dall’intervento chirur-
gico, è stato del 14%.
Considerando che la condizione dei
denti prima dell’operazione non è sta-
ta presa in considerazione e che la per-
centuale di risposte positive potrebbe
essere maggiore, si può affermare che la
perdita di vitalità degli elementi denta-
ri nelle osteotomie multiple del massic-
cio facciale è sicuramente minima e tra-
scurabile rispetto alla complessità del-
l’intervento chirurgico.
Spesso la perdita della vitalità pulpare
é una conseguenza di traumi dentali
acuti.
Questi traumi consistono sia in perdi-
te di sostanza o della continuità anato-
mica di un singolo dente (fratture den-
tarie), sia in distrazioni e lacerazioni del
legamento periodontale, con conse-
guente allentamento dei rapporti alveo-
lo-dentali (lussazioni).
Le lussazioni invece possono essere par-
ziali (in questo caso si parla di sublus-
sazione), quando gli elementi dentari
colpiti sono solo spostati in direzione
vestibolare o linguale, distale o mesia-
le, in estrusione o in intrusione, oppu-
re totali, quando i denti perdono rap-
porto con i propri alveoli (22).
Vi sono denti che hanno subito traumi
senza segni evidenti di frattura ed in
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questi casi occorre non sottovalutare
mai la possibilità di tardive degenera-
zioni pulpari; queste alterazioni sono
più frequenti in denti con apice chiu-
so, ove sussiste un maggior pericolo che
la circolazione pulpare possa subire al-
terazioni. Circa il 6% dei denti che su-
biscono infrazioni coronali presentano
in seguito necrosi totale (23); nei trau-
mi i denti non fratturati soffrono di le-
sioni pulpari perché l’energia del trau-
ma viene trasmessa alla polpa ed ai tes-
suti circostanti. Tuttavia è necessario
sottolineare che la polpa di un dente
traumatizzato, pur se vitale, può non ri-
spondere correttamente alle metodiche
diagnostiche per accertare la vitalità
pulpare. Tale fenomeno, detto “shock
pulpare”, controindica l’immediato ri-
corso alla terapia endodontica del den-
te interessato; occorre infatti controlla-
re periodicamente il paziente per accer-
tare lo stato della polpa, monitorizzan-
dolo ogni trenta giorni, onde accertare
l’effettiva necrosi prima di procedere ad
una terapia canalare.
Nelle fratture dentali non complicate le
radiografie ed i test di vitalità devono
essere eseguiti a distanza di 6 mesi e ri-
petuti per almeno 2-3 anni, controllan-
do, ad ogni esame radiografico, i sotti-
li cambiamenti della lamina dura nel-
la zona che circonda la radice; nei test
pulpari risposte attenuate possono si-
gnificare la perdità di vitalità.
La perdita di vitalità pulpare dopo frat-
ture radicolari, secondo gli studi di An-
dreasen (24), è molto alta ed è pari al
44%. Il dente può reagire positivamen-
te ai test di vitalità pulpare anche a di-
stanza di tempo, poiché si ha una no-
tevole produzione di dentina seconda-
ria che oblitera una parte del canale ra-
dicolare, lasciando intatta la vitalità del
segmento radicolare. Il meccanismo di
guarigione di queste fratture è analogo
a quello delle fratture ossee e può av-
venire per produzione di tessuto calci-
ficato da parte degli odontoblasti, per
interposizione di tessuto connettivo ad
opera di fibroblasti, di osso ad opera de-
gli osteoclasti o per interposizione di
tessuto di granulazione.
Nelle lussazioni, la risposta ai test di vi-
talità pulpare presenta spesso un perio-
do di negatività per circa un mese, per
poi avere una risposta positiva; in alcu-
ni casi il periodo di tempo può allun-

garsi fino ad un anno. La temporanea
cessazione della normale eccitabilità
nervosa è, secondo alcuni Autori, cau-
sata dalla pressione e dalla tensione
nervosa nell’area apicale e, se è avvenu-
ta una completa rottura delle fibre ner-
vose, in genere occorrono circa 36 gior-
ni perché si arrivi ad avere una reatti-
vità positiva ai test di vitalità (25).
Secondo Andreasen la prevalenza del-
la necrosi pulpare nelle lussazioni è del
52% (26, 27).
Come i traumi dentali acuti anche i
traumi cronici, continui e ripetuti, sep-
pure di lieve entità, possono ripercuo-
tersi a livello della polpa dentaria, com-
promettendone spesso la vitalità.
Per esempio, il bruxismo può compor-
tare l’usura delle corone dentarie, so-
prattutto a carico delle superfici occlu-
sali dei molari e dei premolari ed a li-
vello dei margini incisivi dei denti an-
teriori; l’usura dello smalto può a vol-
te essere così grave da mettere a nudo
il tessuto dentinale, che può apparire
pigmentato per l’assorbimento di so-
stanze coloranti presenti nei cibi e nel
fumo e risultare così abraso da eviden-
ziare in trasparenza la camera pulpare
(28).
A volte nel caso di precontatti ed inter-
ferenze (29), creati da ricostruzioni o
protesi incongrue, è possibile notare ra-
diograficamente l’apposizione di den-
tina secondaria e terziaria con riduzio-
ne, o addirittura completa obliterazio-
ne dello spazio endodontico; in questi
casi i test di vitalità pulpare possono da-
re una risposta negativa su denti anco-
ra vitali.
Parodontopatie. È stata decisamente
confermata la stretta relazione tra sta-
to dei tessuti parodontali e stato della
polpa dentale.
Le strutture di sostegno del dente (gen-
giva, osso alveolare, cemento radicola-
re e legamento alveolo-dentale) posso-
no essere coinvolte nella malattia pul-
pare attraverso i prodotti di infiamma-
zione che escono nelle strutture peria-
picali attraverso il forame apicale ed al-
tri eventuali forami accessori; vicever-
sa la malattia parodontale può colpire
i vasi che entrano nel foro apicale.
Una grave mobilità dei denti può provo-
care un movimento sufficiente a schiac-
ciare o addirittura strappare il fascio va-
scolo-nervoso apicale, con conseguente

alterazione dell’irrorazione pulpare; al-
cuni procedimenti necessari per la tera-
pia parodontale possono inoltre provo-
care un danno pulpare (30).
L’infiammazione parodontale può rag-
giungere la polpa attraverso canali ac-
cessori più frequenti nel terzo apicale
della radice, sia attraverso canali pre-
senti alla biforcazione, presenti nel 55-
63% dei molari (31), sia attraverso il fo-
rame apicale, caso in cui la malattia pa-
rodontale è assai estesa.
Una lesione parodontale provoca tutta-
via solo raramente una necrosi della
polpa, che è spesso dovuta ad un’altra
etiologia; la necrosi di origine stretta-
mente parodontale sembra si manifesti
quando il forame apicale viene esposto
direttamente alla contaminazione bat-
terica per aumento della tasca, spesso
all’ultimo stadio di una parodontopa-
tia, quando si pone il problema della
conservazione del dente e non quello
della polpa (32).

Tecniche diagnostiche 
della vitalità pulpare
Mediante i test di vitalità pulpare è pos-
sibile indagare le condizioni cliniche
del tessuto pulpare di elementi denta-
li, nei quali si sospetti la presenza di
una patologia endodontica.
Tali test, che risultano di fondamenta-
le importanza nella formulazione del-
la diagnosi, hanno costituito nel tem-
po un argomento di studio per nume-
rosi ricercatori.
Infatti, i primi sviluppi dei test di vita-
lità pulpare risalgono ai primi anni del
1900 (33), quando alcuni Autori affer-
marono che il primo riconoscimento
dell’energia elettrica quale mezzo per
stimolare la polpa dentale si ebbe nel
1859 quando Lobb applicò una corren-
te alternata agli elementi dentali per ot-
tenerne l’anestesia (34).
Comunque, la prima utilizzazione di
correnti elettriche a fini diagnostici
sembra attribuibile al Magitot che, nel
suo “Trattato sulla carie dentale”, accen-
nava al ricorso all’elettricità per indivi-
duare gli elementi affetti da carie pre-
senti sulle arcate dentali (35).
Nello stesso periodo cominciarono a svi-
lupparsi anche test basati sulle risposte
agli stimoli termici, prodotti con gutta-
perca riscaldata, con cloruro di etile (36)
e con ghiaccio secco o neve carbonica
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(37), dimostrando come il problema fos-
se sentito sempre maggiormente.
A tutt’oggi è possibile fare una classifi-
cazione chiara distinguendo test aspe-
cifici e test specifici.
I test aspecifici sono destinati soprattut-
to ad altre finalità e comprendono l’e-
same diretto, la percussione, la transil-
luminazione e l’esame radiografico.
L’esame diretto è volto ad esaminare i
denti non soltanto dal punto di vista
endodontico, ma controllando anche le
condizioni parodontali, la mobilità del
dente e la profondità delle tasche gen-
givali; in questo modo si può, ad
esempio, verificare se nella zona dei
molari è stata colpita la forcazione op-
pure se una tasca gengivale arriva ad in-
teressare l’apice.
Queste rilevazioni sono molto importan-
ti ai fini della prognosi; il dente ed i tes-
suti molli circostanti devono essere
mantenuti asciutti durante l’esame, in
quanto può non essere rilevata, ad
esempio, una fistola coperta dalla saliva.
Quando si sospettta che un dente sia af-
fetto da una pulpite, lo si esamina per
individuare eventuali alterazioni come
una frattura dentaria, una polpa scoper-
ta, una carie, un’alterazione cromatica
della corona, una lesione parodontale,
un’abrasione.
La percussione è particolarmente im-
portante, soprattutto per diagnosticare
una parodontite apicale; se il parodon-
to apicale è infiammato, il dente diven-
ta sensibile alla percussione verticale
(28).
Il test di percussione, esercitato me-
diante il manico di uno strumento,
dev’essere condotto anche sui denti
adiacenti, per valutare eventuali diffe-
renze di intensità del dolore.
La transilluminazione si effettua me-
diante una fonte di luce a fibre ottiche
(luce fredda) illuminando, chiaramen-
te il dente esaminato, per valutarne la
traslucentezza; i denti non vitali mo-
strano, al contrario di quelli vitali, nes-
suna o soltanto scarsa traslucentezza
(38).
La transilluminazione serve anche per
diagnosticare fratture verticali.
L’esame radiografico non è molto uti-
le nella valutazione della vitalità pulpa-
re, a meno che la lesione pulpare (ne-
crosi) non abbia provocato reazione
apicale o interessamento del tessuto os-

seo periapicale con riscontro radiogra-
fico di zone di osteolisi (39).
I test specifici comprendono i test ter-
mici, i test elettrici, il test cavitario, il
test dell’anestesia.
I test termici sono basati sull’applica-
zione di stimoli caldi o freddi sul den-
te, forniscono indicazioni qualitative
del tipo di alterazione pulpare; infatti,
se al cessare dello stimolo la sensazio-
ne dolorosa permane, ci si orienta ver-
so un’infiammazione grave; se, al con-
trario, il dolore termina col cessare del-
lo stimolo, si può ipotizzare un’infiam-
mazione medio-moderata.
A tale proposito può essere utile la Ta-
bella (Tab. 1) proposta nel 1986 da This
e Coll. che riassume le interpretazioni
delle risposte ai test termici (40).
Secondo alcuni Autori (41), i test termi-
ci basati su prove di sensibilità al fred-
do sarebbero più attendibili di quelli ba-
sati sulla sensibilità al caldo e, comun-
que sia, prima di procedere all’esecuzio-
ne di qualsiasi test termico, sarebbe op-
portuno sempre saggiare la qualità del-
la risposta del singolo paziente valutan-
do innanzitutto un dente sicuramente
vitale, onde poter confrontare il tempo
di latenza e l’intensità della reazione do-
lorosa allo stimolo termico.

Test termici al freddo
I test termici più comuni sono quelli
basati sull’utilizzazione del cloruro di
etile.
Tale sostanza si trova in natura allo sta-

to gassoso ma, conservata liquida sot-
to pressione in appositi contenitori di
vetro, viene vaporizzata su di un ba-
tuffolo di cotone mantenuto median-
te pinzette ed applicata al terzo incisa-
le vestibolare della corona del dente da
esaminare.
La caratteristica di tale composto è
quella di passare dallo stato liquido a
quello cristallino raggiungendo tempe-
rature  comprese  tra  i -10° ed i -25°C,
causando un raffreddamento notevole
dell’elemento dentale.
È bene confrontare la risposta avuta
con quella di un altro elemento sano e,
possibilmente con l’omologo controla-
terale; è utile ricordare che, applicando
lo stimolo sui restauri in composito ed
in porcellana, si possono avere falsi ne-
gativi in quanto questi materiali posso-
no fungere da isolanti e che, d’altra par-
te, le ricostruzioni metalliche possono
dare falsi positivi, in quanto tendono
ad accelerare la conduzione dello sti-
molo.
Nel caso di iperemia pulpare o di pul-
pite acuta, la sensibilità al dolore è più
elevata e l’intervallo di tempo intercor-
rente fra l’applicazione dello stimolo e
lo scatenamento del dolore è più bre-
ve rispetto alla stimolazione di polpa
sana, mentre nel caso di pulpite croni-
ca o di degenerazione della polpa si ve-
rifica spesso il contrario.
Il dolore indotto da stimolazione termi-
ca non può, comunque, costituire in-
dicazione utile per poter valutare le

Tab. 1 - Possibile stato della polpa in relazione alla differente reazione del dente allo stimolo termico (This
et al.).
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condizioni istopatologiche di una pol-
pa infiammmata (42, 43); nel caso di
una pulpite cronica, ad esempio, il do-
lore può essere scatenato dal freddo, dal
caldo o da entrambi gli stimoli, oppu-
re la polpa può addirittura non reagire
affatto alle stimolazioni termiche.
Altri mezzi per ottenere una stimolazio-
ne col freddo, meno usati del preceden-
te e che comunque hanno in comune
col test al cloruro di etile la chiave di
lettura, sono:
Ghiaccio. In questo caso si utilizzerà o
una carpule riempita d’acqua e succes-
sivamente congelata oppure gli involu-
cri di plastica degli aghi sempre riem-
piti d’acqua e poi congelati; il cilindro
di ghiaccio che si formerà verrà appli-
cato, mediante una garza o del cotone,
sull’elemento da testare, ottenendo il
raffreddanto del dente stesso.
Ghiaccio secco o neve carbonica. Se-
condo Ehrmann (44) tale metodo costi-
tuirebbe il test di vitalità per eccellenza;
il procedimento consiste nell’uso di pic-
coli cilindri di ghiaccio secco, ottenuti
per vaporizzazione sotto pressione di
anidride carbonica liquida con una
temperatura ottenuta pari a -78°, -80°C.
Per quanto riguarda tale test, molti Au-
tori hanno sollevato riserve legate ad
un eccessivo raffreddamento della su-
perficie dentale che potrebbe causare
un danno pulpare.
Lutz ed i suoi collaboratori (45), facen-
do penetrare sostanze coloranti ed av-
valendosi di un procedimento fotogra-
fico standardizzato per fluoroscopia,
hanno dimostrato che le prove di sen-
sibilità con neve carbonica possono
provocare delle fissurazioni nella com-
pagine dello smalto, proprio a causa
della temperatura estremamente bassa.
Peters et al., invece, sostengono che
l’applicazione della anidride carbonica
non danneggia lo smalto se il contatto
del ghiaccio secco con la superficie del
dente non supera i 15 secondi e che so-
no possibili danni tissutali se questo
contatto va oltre i 2 minuti (46).
Composti fluorati. Tali composti sono
il diclorodifluorometano (DDM) ed il
diclorotetrafluoroetano (DTE); essi van-
no spruzzati su una pallina di cotone si-
no alla formazione di cristalli e poi por-
tati sull’elemento dentale determinan-
do un abbassamento di temperatura fi-
no a -50°C (47).

È stato ipotizzato anche l’uso del freon
12, ma sussistono forti perplessità lega-
te alla tossicità in seguito ad inalazio-
ni che avrebbero portato, seppure in
campo non odontoiatrico, a morti im-
provvise per arresto cardiocircolatorio
(48).
Altro particolare dei clorofluorocarbu-
ri, per cui se ne sconsiglia l’uso, è che
riducono lo strato di ozono presente
nell’atmosfera terrestre; i raggi ultravio-
letti, non venendo filtrati a sufficienza,
provocherebbero alterazioni climati-
che in grado di minare l’equilibrio bio-
logico presente nel nostro pianeta.

Test termici al caldo
La prova di sensibilità al calore ha
un’importanza controversa a seconda
delle esperienze dei singoli Autori.
Infatti, per alcuni (49), il test al caldo
è solo un ripiego in assenza di altre pos-
sibilità diagnostiche, mentre per altri
(50) è addirittura dannoso, poiché le
stimolazioni dolorifiche si avrebbero
solo al di sopra di 70-80°C, temperatu-
re ben più alte di quelle necessarie per
avere la coagulazione delle proteine del-
la polpa; per altri ancora (51, 52), que-
sto test di vitalità sarebbe il più seletti-
vo ed importante, tale da consentire di
individuare con certezza le pulpopatie
da trattare con terapia endodontica.
Test alla guttaperca. Per effettuare ta-
le test diagnostico si utilizzano più co-
munemente bastoncini di guttaperca
che vengono riscaldati sulla fiamma di
un fornelletto ad alcool o su di un bec-
co di Bunsen, finché si ammorbidisca-
no.
La modalità di uso è semplice: asciuga-
ta la superficie del dente con un ba-
tuffolo di cotone ed isolatala con vasel-
lina o burro di cacao per evitare l’ade-
sione della guttaperca, il bastoncino
scaldato viene applicato al terzo incisa-
le od occlusale della corona e, in assen-
za di risposta, mosso con cautela verso
la porzione centrale.
Quando si ottiene una risposta, la gut-
taperca va rimossa immediatamente
per evitare che il surriscaldamento del-
la polpa possa essere causa di iperemia.
Altri test al caldo. La stessa procedura
può essere eseguita con un brunitore ri-
scaldato, con della cera o pasta di Kerr
riscaldata, oppure con un getto di aria
calda. 

Test elettrici
Il test elettrico, indifferentemente basa-
to su correnti continue o alternate,
informa sulla presenza di fibre nervose
sensitive vive nella polpa; lo si può de-
finire come un test di sensibilità ma
non è in grado di determinare la pre-
senza di infiammazione o di necrosi
parziale della polpa.
In base al tipo di corrente emessa dal-
lo stimolatore elettrico si distinguono
pulp-tester a bassa frequenza, ad alta
frequenza, faradica o galvanica; quelli
più impiegati sono a bassa frequenza,
dal momento che in essi la tensione
emessa può essere gradualmente rego-
labile (53).
Per poter effettuare questo test ci si ser-
viva in passato di due tipi di apparec-
chi, differenziati in base al numero di
elettrodi: quello monopolare e quello
bipolare.
Il pulp-tester bipolare era fornito di un
elettrodo che veniva posto vestibolar-
mente ed uno lingualmente, o palatal-
mente, alla corona dell’elemento da
esaminare; la corrente elettrica passava
attraversando la corona da un elettro-
do all’altro, saggiando la vitalità pulpa-
re; però la scarsa praticità della meto-
dica causata dalla necessità di una gros-
sa precisione nel posizionare gli elettro-
di stessi ha fatto sì che il pulp-tester bi-
polare fosse sostituito da quello mono-
polare.
Quest’ultimo è costituito da un solo
elettrodo da posizionare sulla corona
dell’elemento da esaminare; si viene co-
sì a formare un circuito nel quale la cor-
rente passa attraverso il corpo dell’ope-
ratore che con una mano impugna il
pulp-tester e con l’altra tocca la guan-
cia o il labbro del paziente.
Originariamente gli apparecchi erano
molto ingombranti e collegati alla cor-
rente di rete; le loro dimensioni si so-
no via via sempre più ridotte fino alla
realizzazione di modelli transistorizza-
ti a pila, che vengono impiegati per la
loro facilità di spostamento e manegge-
volezza e di modelli in grado di quan-
tificare la soglia dello stimolo doloro-
so su un display ed in grado di aumen-
tare automaticamente e progressiva-
mente il voltaggio, con notevoli bene-
fici per i pazienti, che avvertono meno
l’improvvisa e sgradevole sensazione
dolorosa (54).
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Sussistono ancora dubbi sulla possibi-
lità di poter stimolare le sole fibre ner-
vose pulpari servendosi di un apparec-
chio monopolare, anche se sono stati
provati (55-57) sia il flusso principal-
mente pulpare della corrente, sia la
maggiore reattività delle fibre nervose
pulpari rispetto a quelle parodontali.
Secondo Mumford et al., il rischio di
stimolare fibre nervose non pulpari è
molto limitato finché si utilizza un’in-
tensità di corrente “accettabile”; tutta-
via i tentativi di Matthews e Searle (58)
e di Mattews et al. (59) per definire l’ef-
fettiva intensità di tale corrente non
hanno portato ad indicazioni definiti-
ve.
Evento molto importante da tenere
sempre nella dovuta considerazione è
che il test elettrico non può essere uti-
lizzato nei pazienti portatori di pace-
maker in quanto genera correnti che ne
potrebbero alterare il funzionamento,
con notevole rischio per i pazienti stes-
si.
Per eseguire correttamente un test elet-
trico pulpare, il dente va isolato con
rulli di cotone ed il campo asciugato
con garza, perché l’umidità porterebbe
ad una lettura imprecisa; non è indica-
to asciugare i denti con il getto d’aria
in quanto, con tale manovra, è possi-
bile causare la diffusione della flora ora-
le nell’ambiente e provocare dolore nei
denti sensibili alle variazioni termiche.
Una quantità sufficiente di una sostan-
za conduttrice, come una pasta denti-
fricia, va applicata sul dente da esami-
nare; la viscosità del dentifricio impe-
disce il suo debordamento sulla gengi-
va e pertanto evita una risposta falsa-
mente positiva.
Numerosi studi hanno valutato il mi-
glior sito di posizionamento dell’elet-
trodo sulla superficie dei denti avendo
risultati differenti: alcuni Autori sugge-
riscono di posizionare l’elettrodo sul
terzo incisale della superficie vestibola-
re della corona (60, 61), altri sul terzo
medio (31, 59, 62, 63), altri ancora sul
terzo gengivale (64, 65).
Secondo i più recenti studi il miglior
posizionamento dell’elettrodo, inteso
come quello che genera la più bassa ri-
sposta al paziente, è invece sul bordo
incisale per i denti anteriori e sulle cu-
spidi per quelli posteriori (66); ciò è do-
vuto al fatto che la maggiore concen-

trazione di fibre nervose nella polpa è
nella zona dei cornetti (67) e che i tu-
buli dentinali sono disposti in linea ret-
ta dal bordo incisale al cornetto pulpa-
re, al contrario delle altre zone dove so-
no disposti formando una linea curva
(66).
Solamente quando il bordo incisale è
consumato, con esposizione della den-
tina, l’elettrodo deve essere posiziona-
to sul terzo incisale della superficie la-
biale del dente, per evitare una rispo-
sta spiacevole e dolorosa al paziente
(66).
Una volta avvenuto il contatto tra den-
te ed elettrodo e chiuso il circuito, toc-
cando con la mano la guancia o il lab-
bro del paziente, l’operatore incremen-
ta lentamente e progressivamente lo sti-
molo finché il paziente, preventiva-
mente istruito, non segnali una sensa-
zione calda o puntoria del dente.
Se il dente è pluricuspidato il test deve
essere eseguito su tutte le cuspidi; un
canale radicolare infatti potrebbe esse-
re vitale e gli altri necrotici.
Anche nel test elettrico è bene fare la
prova preliminare sul dente adiacente
e su quello controlaterale, presumibil-
mente sani, come confronto e come ta-
ratura della risposta normale nel pa-
ziente in esame.
Con l’incremento di casi di AIDS ed il
rischio sempre presente di contrarre
l’infezione da HBV, recentemente si è
reso necessario lo studio di metodi per
utilizzare il test elettrico pulpare indos-
sando i guanti.
Precedentemente Cooley e Stilley rite-
nevano che uno degli svantaggi dell’u-
so del test elettrico della polpa era quel-
lo che l’operatore non doveva indossa-
re guanti di gomma poiché, essendo co-
stituiti da materiale isolante, interrom-
pevano il circuito che si veniva a crea-
re tra paziente ed odontoiatra (68).
Diversi Autori (69-71) consigliano di
utilizzare il test proteggendosi le mani
con i guanti e di far toccare al pazien-
te il manico metallico della sonda pri-
ma che la punta di quest’ultima abbia
raggiunto il contatto con la superficie
del dente; in questo modo il circuito si
verrebbe a formare tra paziente e son-
da metallica, escludendo l’operatore.
Altro vantaggio di questa tecnica è
quello di far partecipare al procedimen-
to diagnostico direttamente il pazien-

te, essendo lui stesso a chiudere il cir-
cuito elettrico toccando il manico del-
la sonda, e di far diminuire il disagio
per il paziente, essendo lui stesso ad in-
terrompere il circuito non appena ab-
bia avvertito lo stimolo elettrico.
L’accertamento della vitalità dei denti
protesizzati mediante corone o che fun-
gono da pilastri di ponte può risultare
difficile.
Mentre nei test termici l’applicazione
del caldo o del freddo sulla corona de-
ve essere ripetuta più volte, nei test elet-
trici speciali punte molto sottili posso-
no essere aggiunte alla fine dell’elettro-
do per raggiungere un contatto con la
dentina o il cemento, sotto il margine
della corona protesica, dopo aver otte-
nuto una temporanea recessione gen-
givale con filo retrattore (72).
Pantera ed Anderson consigliano inve-
ce l’uso di uno strumento dentale con
punta sottile (una sonda a falce o un fi-
le), che funga da ponte tra la parte ter-
minale dell’elettrodo del test e le zone
sottogengivali del dente che si voglio-
no raggiungere (73).
Durante l’esame della vitalità pulpare i
risultati possono essere condizionati da
diversi fattori esterni; quelli principali
sono:
- stato mentale ed emozionale: pazien-

ti molto apprensivi (spesso i bambi-
ni) possono rispondere in maniera
abnorme al test diagnostico per una
bassa soglia al dolore;

- livello della soglia del dolore: ogni in-
dividuo ha una diversa soglia del do-
lore che può variare anche di giorno
in giorno;

- influenza di medicamenti: alcool,
analgesici, sedativi, ipnotici, tranquil-
lanti possono mascherare la vera rea-
zione del paziente allo stimolo, ele-
vando la soglia del dolore (74);

- età: i denti decidui possono non da-
re risultati probanti al test elettrico
pulpare convenzionale, mentre i
denti permanenti con apici non
completamente formati, come accen-
nato prima, possono dare un falso po-
sitivo;

- situazione trofo-metabolica: denti
traumatizzati di recente, o sottoposti
a trattamento ortodontico, possono
rispondere irregolarmente oppure
non rispondere al test di vitalità.

La valutazione dei risultati del test elet-
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trico è difficile e ha limiti ben definiti;
denti di maggiori dimensioni, come i
molari, hanno bisogno di maggiore in-
tensità di corrente per dare una risposta.
Il pulp-tester elettrico non sempre rile-
va la situazione oggettiva: esistono in-
fatti condizioni in cui un dente con
polpa necrotica, o parzialmente necro-
tica, può causare una risposta positiva
alla stimolazione elettrica (questo è de-
finito un “falso positivo”).
Al contrario, un dente con polpa sana
e vitale può non rispondere alla stimo-
lazione elettrica (“falso negativo”).
Le circostanze che portano ad un falso
positivo sono (28):
- saliva sul dente che trasmette lo sti-

molo elettrico ai tessuti parodontali
di un dente vitale contiguo;

- passaggio di corrente elettrica da un
dente non vitale ad un dente vitale,
attraverso estese ricostruzioni metal-
liche prossimali (ciò può essere evita-
to isolando i denti con una piccola di-
ga di gomma);

- dente pluriradicolato con tessuto
pulpare vitale in un canale (un den-
te di questo tipo può dare una rispo-
sta normale);

- elettrodo applicato troppo vicino al-
la gengiva marginale;

- pressione sulla superficie occlusale
provocata dall’elettrodo sui denti in
preda a parodontite apicale acuta;

- intensità di stimolazione elettrica ec-
cessiva.

Le circostanze che portano ad un falso
negativo comprendono (28):
- diffusa calcificazione del tessuto pul-

pare;
- denti decidui;
- denti in trattamento ortodontico;
- presenza di dentina riparativa che

oblitera la camera pulpare ed isola la
polpa vitale dallo stimolo elettrico
(ciò spesso deriva da ampie ricostru-
zioni o da incappucciamenti pulpari);

- dente con apice non completamente
formato;

- insufficiente contatto tra l’elettrodo
e le superfici del dente;

- denti traumatizzati di recente (75);
- paziente che ha ingerito entro le ul-

time 3-4 ore alcool o analgesici,
ipnotici, tranquillanti;

- batterie scariche;
- mancata accensione dell’apparec-

chio.

Interpretazione di risultati
L’interpretazione dei risultati del test
elettrico di vitalità pulpare non è delle
più semplici; comunque è possibile af-
fermare che:
a) una polpa normale reagisce all’im-

pulso elettrico, ma la reazione ces-
sa col cessare dello stimolo;

b) una polpa iperemica tende a reagi-
re a stimoli di intensità minore ri-
spetto ad una normale;

c) una polpa affetta da flogosi cronica
risponde a valori di stimolazione
molto elevati, spesso con apparec-
chio a fondo scala;

d) una polpa necrotica o gangrenosa
non risponde alla stimolazione elet-
trica, anche con apparecchio a fon-
do scala;

e) anche in caso di ascesso, granuloma
o cisti non si ottiene alcuna rispo-
sta.

Altri test
Test della cavità
Nel caso non sia ancora stato possibile
pronunciarsi con chiarezza sulle effet-
tive condizioni di vitalità o meno del-
la polpa, nonostante le prove termiche
e l’esame elettrico siano stati già effet-
tuati, rimane la possibilità di ricorrere,
per una chiara determinazione della
sensibilità pulpare, al test della cavità.
Il dente interessato non anestetizzato
viene perforato con una fresa diaman-
tata tonda e se, procedendo con la pre-
parazione fino alla giunzione smalto-
dentina, non si manifesta alcun dolo-
re, si può supporre che la polpa del den-
te sia necrotica; se si avverte un dolo-
re intenso la polpa è vitale, se si avver-
te invece soltanto una certa sensibilità
si tratta di una necrosi parziale della ca-
mera pulpare.
In caso di mancata risposta allo stimo-
lo si può provare la stimolazione termi-
ca della cavità preparata oppure, dove
la cavità lo permetta, si può utilizzare
il pulp-tester elettrico, avendo cura di
immettere un’intensità di stimolazione
inferiore rispetto alla norma.
Per motivi estetici, la cavità nei denti
anteriori viene preparata in corrispon-
denza del cingolo o della fossetta lin-
guale, nei denti posteriori sulla faccia
occlusale; se ci si trova di fronte ad un
dente già restaurato, è meglio rimuove-
re e sostituire l’otturazione, piuttosto

che creare una nuova cavità.
Test dell’anestesia
Nelle rare circostanze di dolore diffuso
di origine non ben definita e quando
tutti gli altri test non hanno dato risul-
tati, si può allora ricorrere all’infiltrazio-
ne selettiva di anestetico, oppure all’a-
nestesia di conduzione.
Questo test è basato sulla diagnosi per
esclusione, formulata tramite l’elimina-
zione del dolore dopo l’anestesia.
Se il paziente, ad esempio, accusa do-
lore nella regione dei denti laterali su-
periori di destra, si interviene con
un’iniezione per eliminare il dolore di
dente in dente; se non si ottiene alcun
risultato, dopo aver anestetizzato tutti
i denti laterali superiori di un quadran-
te, si deve supporre che il dente dolo-
rante si trovi nell’arcata antagonista.
Il tipo di anestesia più opportuno nel-
l’esecuzione di questo tipo di test, se-
condo Vignoletti (76), è l’intraligamen-
tosa poiché la plessica non possiede un
effetto anestetico localizzato.

Test sperimentali non invasivi

Test mediante flussimetria Laser-Doppler
Questo test, già utilizzato con successo
in altri campi della medicina ed appli-
cato in odontoiatria da Gazelius nel
1986 (77), permette di misurare in ma-
niera non invasiva il flusso sanguigno
della polpa dentaria.
Clinicamente si attua dirigendo verso il
dente una sonda emettente un raggio
laser di lunghezza d’onda di 632,8 nm
(78) che incontrando i globuli rossi in
movimento sarà deviato, mentre una
porzione della luce sarà respinta fuori
dal dente e diffusa in un fotorilevato-
re; la misurazione di tale porzione di lu-
ce può essere considerata un indice di
flusso sanguigno pulpare.
La valutazione della circolazione pulpa-
re rappresenta un considerevole perfe-
zionamento dei metodi convenzionali
per accertare la vitalità dentale, consi-
derando che questi ultimi ne rilevano
solo la sensibilità. È quindi immediata
la grande utilità del test, soprattutto nei
casi di denti traumatizzati che inizial-
mente risultano negativi ai test termi-
ci ed elettrici a causa del danno rever-
sibile alle fibre nervose sensitive (79).
Questo recente metodo richiede tutta-
via un preciso posizionamento della
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sonda sulla superficie del dente ed è
inattuabile su denti con ricostruzioni
metalliche, che interromperebbero il
passaggio del raggio (80, 81).
La flussimetria laser-Doppler, avendo
come principale vantaggio la non inva-
sività, data dalla mancanza di sensazio-
ni dolorifiche avvertite dal paziente e
la maggior certezza di risultati, mancan-
do la componente soggettiva del pa-
ziente stesso, potrà in un futuro essere
di buon ausilio per la valutazione del-
la vitalità dentale.

Test mediante pulso-ossimetria
La pulso-ossimetria determina la satu-
razione di ossigeno ed il tasso di pulsa-
zione del sangue presente nella polpa
dentaria (82).
Il principio di funzionamento consiste
nell’emissione di un fascio di luce di
due diverse lunghezze d’onda (760nm,
la luce rossa, e 850nm, la luce infraros-
sa) (83) che attraversa il dente e viene
raccolta da un fotorilevatore; la diffe-
renza di luce emessa e luce ricevuta vie-
ne calcolata da un circuito elettronico
per fornire il tasso di pulsazione e la sa-
turazione d’ossigeno (84).
L’ossiemoglobina assorbe meno luce
rossa che la deossiemoglobina; è il rap-
porto dell’assorbimento delle due lun-
ghezze d’onda che fornisce la percen-
tuale d’ossigenazione del sangue.
Prerogativa molto importante per l’af-
fidabilità di questo test è l’assoluta im-
mobilità tra la sonda emettente il fascio
di luce ed il dente; quest’ultimo deve
essere isolato mediante diga di gomma
e deve essere ricoperto con gel sul pun-
to di applicazione della punta della son-
da per aumentare la trasmissione della
luce.
Questa moderna tecnica, ancora in via
di perfezionamento, evita quelle sensa-
zioni spiacevoli che si verrebbero ad
avere utilizzando test convenzionali e
risulta particolarmente utile per la va-
lutazione della vitalità pulpare in pa-
zienti non collaboranti, handicappati,
ansiosi e in quelli che assumono rego-
larmente farmaci sedativi o analgesici
(85).

Termografia
Questa tecnica si basa sul principio del-
la captazione dell’onda infrarossa
emessa dal tessuto pulpare; un sistema

ottico-meccanico converte l’energia
termica in segnali elettrici, a loro vol-
ta trasformati su monitor in bianco e
nero o a colori (86).
Questo permette di realizzare delle
mappe termiche della regione inqua-
drata, che risultano esattamente con-
trollabili e ripetibili nel tempo.
Alcuni Autori in passato avevano  cer-
cato di applicare la termografia a raggi
infrarossi anche nella diagnosi odon-
toiatrica, ma senza risultati apprezzabi-
li (87).

Test mediante Xenon133
Tale test misura il flusso del sangue nel-
la polpa dentale mediante l’iniezione di
Xenon radioattivo.
Il test viene effettuato iniettando Xe-
non133 nell’arteria mascellare o man-
dibolare e monitorando la radioattività
presente nei vasi della polpa del dente
da esaminare attraverso una speciale
sonda collegata ad un analizzatore
elettronico (88).
Il metodo mostra l’esistenza di due di-
verse componenti del flusso sanguigno,
una lenta ed una veloce. I risultati del
test mostrano l’eterogeneità del flusso
sanguigno della polpa anche se non
permettono ancora di identificare l’e-
satta localizzazione anatomica delle
due componenti.
Questo metodo, misurando il flusso
sanguigno della polpa, consente di stu-
diare la fisiologia della circolazione in
presenza di polpa normale e nei casi di
pulpopatie (88).
Il più grande vantaggio di questo me-
todo consiste nella possibilità di effet-
tuare misurazioni ripetute, non influen-
zabili da fattori esterni.

Test mediante TLP (transmitted light 
photoplethysmography)
Sono stati fatti recentemente degli stu-
di (89) registrando la luce trasmessa in
fotopletismografia su denti permanen-
ti vitali e non vitali tenendo come grup-
po di controllo le dita indice della ma-
no dei partecipanti; le onde di pulsazio-
ne trasmesse sono state registrate. I ri-
sultati hanno confermato che non era
presente segnale di pulsazione nei den-
ti non vitali e le conclusioni hanno
confermato che la TLP può essere uti-
lizzata per scoprire la presenza di flus-
so sanguigno pulpare e quindi può es-

sere applicata nella diagnostica  della
vitalità pulpare.

Lo studio effettuato ha evidenziato
l’importanza dei test di vitalità pulpa-
re come ausilio prezioso per la formu-
lazione della diagnosi corretta ed accu-
rata di una patologia endodontica.
Sono stati presi in esame i principali
mezzi diagnostici della vitalità pulpare,
considerandone le modalità di applica-
zione, i caratteri, le precauzioni d’uso, i
vantaggi e gli svantaggi di ogni tecnica.
I principali svantaggi che presentano le
tecniche attuali e che spesso ne limita-
no l’applicazione clinica sono: l’invasi-
vità anche dei tessuti dentali sani, le ri-
sposte spesso condizionate dallo stato
emozionale del paziente (basti pensare
allo stress subìto durante la prestazio-
ne odontoiatrica che normalmente ab-
bassa la soglia del dolore), l’eventuale
assunzione da parte del paziente di far-
maci ipnotici, ansiolitici, o antidolori-
fici che, al contrario, innalzano la so-
glia del dolore.
Esiste, inoltre, la possibilità di avere fal-
si positivi o falsi negativi o addirittura
una diagnosi totalmente incerta in
quei denti pluriradicolati che potrebbe-
ro avere la polpa di un canale radico-
lare vitale e quella degli altri canali non
vitale.
Ecco quindi che si pone il problema
della complessità dell’interpretazione
dei risultati di alcuni test, che si con-
trappone al vantaggio non trascurabi-
le rappresentato dalla semplicità di at-
tuazione e dall’economicità della gran
parte dei test sopra menzionati.
Questi inconvenienti hanno spinto gli
studiosi del settore a sviluppare nuove
metodiche non invasive per la determi-
nazione della vitalità pulpare: in parti-
colare il test mediante flussimetria la-
ser-Doppler, ed il test pulso-ossimetri-
co, avendo come vantaggio la non in-
vasività e mancando la componente
soggettiva del paziente, pur rappresen-
tando soluzioni ancora sperimentali, si-
curamente in futuro potranno essere un
ottimo ausilio per la valutazione della
vitalità pulpare.

CONCLUSIONI
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