
c
b

c
t

indicazioni cliniche all’utilizzo in


 endodonzia
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Dopo le recenti vicende legate alla sentenza 36820/2022 della 
Corte di Cassazione, che condannavano un odontoiatra per aver 
eseguito delle CBCT a cui non avevano fatto seguito piani di 
cura, il Presidente Iandolo ha chiarito la posizione della 
Commissione Albo Odontoiatri della FNOMCeO, affermando, in 
un documento inviato a tutti i presidenti CAO provinciali: “In 
altri termini le attività diagnostiche complementari possono 
definirsi attività di ausilio diretto all'odontoiatra per lo 
svolgimento di specifici interventi, purché contestuali, 
integrate e indilazionabili rispetto all'espletamento della 
prestazione specialistica, intesa come il complesso dell’iter 
diagnostico-terapeutico: contestuale ossia direttamente 
connessa al contesto dell’intero piano di cura; integrato, ossia 
volto a migliorare la prestazione; indilazionabile, in 
riferimento alla esposizione radiologica, si intende non solo 
come elemento temporale ma strettamente collegata alla 
contestualità del piano di trattamento ed alla integrazione 
dell’indagine diagnostica”. In attesa e nella speranza di un 
definitivo chiarimento della questione “CBCT e Odontoiatri”, 
magari comprensiva di un inquadramento legale e di linee guida 
ben chiare, ci teniamo a sottolineare che, oggi, non è possibile, 
per una struttura che eserciti l’Odontoiatria, eseguire esami 
radiografici per “conto terzi”, ovvero queste metodiche, 
qualunque esse siano, sono possibili solo all’interno di una 
attività complementare sui propri pazienti, a seguito della 
quale dovrà essere fatta una diagnosi ed un piano di 
trattamento adeguato. 
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Chiarito questo aspetto, quali sono le indicazioni all’uso della 
“radiologia volumetrica”, ovvero all’uso di apparecchi “cone 
beam computed tomography” nella diagnosi e nel piano di 
trattamento odontoiatrico o, più specificatamente endodontico?
Innanzitutto, la scelta del FOV (1) deve ricadere sull’area più 
piccola da esaminare, ovvero sul “limited FOV” 1 (da 4x4 cm a 6x6 
cm), in modo da ridurre l’area da esaminare e riducendo, in tal 
modo,  la dose ricevuta dal paziente, anche se questo tipo di 
immagine aumenta il “rumore”, ovvero una sorta di 
annebbiamento che richiede di essere modificato (“filtrato”) 
per poter essere letto con chiarezza.


Come suggerito da Nair(2), l’esame CBCT può trovare indicazioni 
in qualsiasi stadio del trattamento endodontico, dalla diagnosi 
all’uso intraoperatorio fino al follow-up, trovando particolari 
i n d i c a z i o n i n e l l a c o m p r e n s i o n e d e i p r o b l e m i e 
nell’elaborazione di un corretto piano di trattamento.(3) Una 
delle particolari indicazioni, quella intraoperatoria, viene 
segnalata per prevenire una errata, eccessiva rimozione di 
dentina nella ricerca dei canali, favorendo in tal modo la 
p r o g n o s i a l u n g o t e r m i n e d e l d e n t e t r a t t a t o 
endodonticamente(4).


•Impatto sulla formulazione di un piano di trattamento 


•Valutazione della presenza di una lesione radiotrasparente


•Valutazione dell’efficacia dei trattamenti endodontici


•Valutazione dell’anatomia canalare


•Valutazione pre-chirurgia endodontica


•Traumi dentali


•Riassorbimenti radicolari


•Perforazioni e strumenti rotti


•Fratture verticali di radice
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L’esame condotto con dispositivi CBCT può essere utilizzato 
per la diagnosi e la programmazione di interventi sia 
ortogradi che di chirurgia retrograda, migliorando e spesso 
modificando il piano di cura ricavato dalla programmazione 
con immagini bidimensionali. Questo è stato dimostrato da 
uno studio di Ee e Colleghi(5): tre Endodontisti certificati 
avevano ricevuto sia le radiografie che le immagini CBCT di 
30 casi, a distanza di 15 giorni le une dalle altre e avevano 
fatto, in entrambe le occasioni, la diagnosi e il piano di 
terapia per ogni singolo caso. La comparazione dei dati ha 
dimostrato come sia la diagnosi che, conseguentemente, il 
piano di trattamento siano state modificate nel 62% dei casi. 
In un altro lavoro eseguito da Rodriguez e Colleghi(6), le 
conclusioni sono state che l’esame CBCT ha un impatto 
sostanziale, nei vari specialisti, sulla scelta operativa in 
Endodonzia, particolarmente nei casi complessi. Anche in 
questo caso i diversi specialisti (Chirurghi orali, 
parodontologi, protesisti ed endodontisti) avevano ricevuto 
informazioni, immagini e radiografie endorali e solo dopo un 
mese avevano ricevuto l’esame CBCT di ogni caso.
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Dunque, l’uso della CBCT migliora la diagnosi e la 
programmazione della terapia in Endodonzia. La seconda 
domanda che ci dobbiamo porre è: è utile averla in studio o 
è sufficiente utilizzare un Centro di Radiologia, magari 
nelle vicinanze del nostro ambulatorio? Setzer(7) e 
Colleghi hanno sottoposto ad un questionario riguardo 
all’uso della CBCT un gruppo di Endodontisti negli Stati 
Uniti. Su 3076 richieste inviate, hanno ricevuto risposte da 
1083 Professionisti soci della American Academy of 
Endodontics. Dal questionario emergono risposte che 
indicano come non si siano ancora completamente comprese 
le modalità d’uso ed i vantaggi di questi dispositivi. La prima 
cosa che emerge è che i colleghi più giovani sono più 
propensi all’uso della CBCT rispetto ai colleghi che hanno 
già terminato il programma della specialità endodontica 
(92,86% contro 79,68%). Poco meno del 50% di coloro che 
hanno risposto usa FOV maggiori del “small FOV” suggerito 
dalle linee guida sia americane che europee.  Quando viene 
valutato l’uso dell’esame CBCT se è disponibile il 
dispositivo in ambulatorio oppure se è assente, i dati 
mostrano sia un utilizzo ridotto in diverse situazioni nelle 
quali invece l’esame volumetrico diventa molto utile, esami 
che diventano praticamente assenti negli ambulatori 
sprovvisti del dispositivo. Ad esempio, nella ricerca di 
canali calcificati un esame CBCT è utilizzato in meno del 
30% dei casi quando è presente la CBCT in ambulatorio e 
praticamente mai nel caso di ambulatori dove la macchina 
non è presente, con un rapporto di 52 ad 1. I problemi 
espressi da coloro che non hanno il dispositivo in 
ambulatorio sono collegati ai costi, e a problemi di spazio 
per l’installazione del dispositivo; le maggiori perplessità, 
invece, oltre ai costi erano collegate a limiti di risoluzione 
e all’esposizione del paziente.
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L’esame radiografico bidimensionale, sia la OPT che la 
radiografia endorale, pagano il limite di essere immagini 
bidimensionali di oggetti che sono, invece, tridimensionali. 
E questo si riflette in molte situazioni collegate con la 
diagnosi ed il trattamento dei casi endodontici. La prima 
delle linee guida della AAE ricorda che l’esame di prima 
scelta per l’endodonzia è l’esame radiografico endorale. 
Tuttavia, dobbiamo tenere presente che, se ci sono segni 
contradditori tra sintomi e segni clinici si deve procedere 
con un esame di secondo livello, ovvero con l’acquisizione 
di un volume CBCT. Il 34% delle lesioni sembra non essere 
visibile in un esame bidimensionale(8), a causa della 
presenza d i strutture anatomiche varie che s i 
sovrappongono alle radici. Un lavoro di Estrela(9) e 
Colleghi, basato sull’esame di un campione di denti 
superiore alle 1400 unità utilizzando CBCT, Rx endorale e 
OPT, ha mostrato come le lesioni siano visibili in poco più 
del 17% dei casi con la OPT, nel 35,3% dei casi utilizzando 
l’esame bidimensionale e nel 63,3% dei casi con la CBCT. 
Alle stesse conclusioni sono arrivati Ee(10) e colleghi in 
un lavoro dove si è ottenuta una diagnosi di lesioni 
endodontiche tra il 36,6% ed il 40% utilizzando l’esame 
radiografico endorale contro un risultato tra il 76,6% e 
l’83,3% utilizzando la CBCT. Lesioni più piccole di 2 mm, ad 
esempio, non possono essere rilevate da un esame 
bidimensionale, mentre lo sono utilizzando un esame 
volumetrico(11) 
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Come riportato da Ng(12) e Colleghi le lesioni che possono 
essere rinvenute con una radiografia presentano una 
prognosi peggiore dei casi dove non si rileva una lesione. 
Come ricordato precedentemente Jang e colleghi hanno 
sottolineato come l’uso della CBCT consenta di rilevare 
lesioni di 2mm, limitate all’osso midollare, impossibili da 
vedere con le rx endorali.


Nel 2009 è stato pubblicato il primo lavoro scientifico(13) 
sull’uso della CBCT per verificare la guarigione di lesioni 
periapicali. In questo lavoro, eseguito su cani, dopo sei mesi 
la percentuale di guarigioni era risultata del 79% usando 
la rx tradizionale, mentre era solo del 35% se veniva 
utilizzata la CBCT. Anche Patel(14) e colleghi hanno 
rilevato come siano l’87% dei denti guariti dopo un anno 
con le rx endorali, riducendosi al 62,5% utilizzando la 
CBCT. La stessa situazione per le lesioni in guarigione, che 
passavano dal 95,1% all’84,7%. Questa cosa si può spiegare 
facilmente: quando si riforma tra il 30% ed il 50% 
dell’osso corticale la lesione non è più visibile utilizzando 
la rx endorale, mentre l’esame CBCT consente di osservare 
le lesioni anche nelle zone dell’osso midollare. 


Patel(15) e Colleghi, in un editoriale di più di 11 fa si 
chiedevano se non fosse già tempo per una rivalutazione 
dell’uso della CBCT in alcune situazioni, come la 
valutazione dell’efficacia del trattamento in una seduta 
rispetto a quella in più sedute, oppure comparando 
differenti strumenti e diverse tecniche, oppure nel dare la 
possibilità al paziente di sapere se c’è o non c’è una lesione 
nei casi dove altre indagini non danno risultati certi.
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Questa è una delle indicazioni principali, o quantomeno 
quella che più comunemente viene richiesta, ovvero la ricerca 
dei canali “dimenticati”. Uno degli errori più frequenti, 
infatti, è la “dimenticanza” di un canale, situazione questa 
che comporta spesso il fallimento della terapia endodontica. 
Nel già citato lavoro di Setzer(16) e Colleghi, questa 
indicazione viene tenuta in considerazione da meno del 50% 
degli Odontoiatri che hanno il dispositivo in studio ed è quasi 
totalmente ignorata da chi non lo possiede. Tuttavia, 
soprattutto nei settori posteriori superiori, questa indagine 
sembra essere decisiva. 


Come dimostrato nel lavoro di Bauman(17) e Colleghi, il 
reper imento del canale mes io -palat ino è legato 
all’aumentare della risoluzione; il 93,3 % dei canali può 
essere reperito utilizzando “fette” da 100 micron contro il 
60,3 % di reperimenti utilizzando fette da 400 micron. Questo 
richiederà di acquisire un volume di dati con maggior numero 
di sezioni, quindi con un maggior irraggiamento del paziente, 
ma la dose sarà ridotta dall’utilizzo della modalità “limited 
FOV”, ovvero dell’area di esame più ridotta. Ovviamente questo 
tipo di acquisizione verrà richiesta solo nel momento di 
diagnosi del caso; se si dovesse utilizzare la CBCT per un 
controllo a distanza di un anno, non avrebbe senso utilizzare 
una risoluzione così alta, ma potremmo aumentare la “fetta” a 
300 micron, più che sufficiente per questo scopo. Se può 
sembrare eccessivo un controllo ad un anno con la CBCT, 
ricordiamo che la raccomandazione n° 14 del “Joint position 
statement AAE-AAOMR 2015-2016” che prevede, qualora sia 
stata eseguito un esame CBCT diagnostico, di eseguire il 
controllo a distanza utilizzando lo stesso tipo di indagine. 
Questo per avere informazioni sovrapponibili tra i due esami.
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Considerato che la maggior parte dei canali “dimenticati”(18) 
è a carico dei primi molari superiori (62,8% dei casi di canali 
dimenticati con oltre il 75% di lesioni!!!) e che è 3,1 volte più 
probabile che si sia una lesione in questa radice qualora si 
sia dimenticato un canale, sapere prima di iniziare il 
trattamento di questi denti quanti canali ci sono e dove si 
t r o v a n o a s s u m e u n v a l o r e f o n d a m e n t a l e n e l l a 
programmazione dell’intervento.  Matherne(19) e Colleghi 
hanno rilevato come gli endodontisti falliscano nel reperire 
un canale in 4 denti su dieci, utilizzando le immagini 
radiografiche bidimensionali. E questo, ovviamente, si 
ripercuote su una prognosi assolutamente meno favorevole 
del trattamento endodontico.


Blattner(20) e Colleghi hanno rilevato come non ci siano 
molte differenze nel reperimento dei canali tra l’esame CBCT 
e il “gold standard” di sezionare le radici per ricercare i 
percorsi canalari. Tuttavia, se si volesse ridurre il carico di 
irraggiamento al paziente, si potrebbe utilizzare il 
procedimento suggerito da Hiebert(21) e Colleghi, che 
indicano di effettuare una CBCT solo per ricercare i canali 
eventualmente non reperiti dopo una prima ispezione clinica. 
Dai test da loro eseguiti, risulta che la CBCT è in grado, pre-
operativamente, di rilevare il 69% dei canali MB2, mentre 
accedendo al sistema canalare è possibile rinvenirli nel 78% 
dei casi. Eseguendo un accesso e limitando la CBCT ai soli casi 
dove questo canale non è stato rinvenuto, per poi riaccendere 
al sistema canalare, è possibile rinvenire l’87% dei canali 
mesio-palatali. Questo sistema potrebbe essere molto utile in 
caso di ritrattamento, perché rimuovendo il vecchio materiale 
da otturazione si ha una riduzione dei disturbi dovuti allo 
scattering nella lettura delle immagini. Tuttavia, questo 
comporta di interrompere la seduta e, spesso, di dover 
effettuare il trattamento in due tempi, con aumento dei costi 
sia per l’operatore che per il paziente.
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Sicuramente l’utilizzo della CBCT in Endodonzia Chirurgica 
rappresenta un ottimo sistema per migliorare la diagnosi 
delle lesioni e la programmazione(22). Il suo utilizzo è 
previsto all’interno del “Joint position statement AAE-AAOMF” 
del 2016 e dalle “guidelines” dell’European society of 
endodontology Se questo tipo di analisi può essere molto 
utile per capire l’estensione delle lesioni, il suo utilizzo 
permette di valutare la distanza delle aree di lavoro da 
strutture anatomiche sensibili come il nervo alveolare 
inferiore o il seno mascellare, consentendo di ridurre il 
rischio di errori intraoperatori(23). Kovisto(24) e Colleghi già 
nel 2011 segnalarono come una scansione CBCT possa essere 
un accurato metodo non invasivo per valutare la posizione del 
canale del nervo mandibolare; ancora in precedenza, nel 
2003, il Prof. Berutti(25) e la scuola di Torino avevano 
indicato l’uso della CBCT per l’accesso vestibolare alla 
radice palatina negli interventi di Endodonzia Chirurgica dei 
molari superiori. L’uso della CBCT permette, inoltre di 
realizzare delle guide che consentano di effettuare un 
approccio digitalmente guidato agli apici radicolari. L’uso di 
queste dime, suggerito per la prima volta nel 2007 da 
Pinsky(26) e Colleghi, ha trovato un maggior respiro con 
l’introduzione più diffusa dei dispositivi CBCT e dei lettori 
per l’impronta ottica che consentono di ottenere rapidamente 
tutti i dati per costruire una dima chirurgica(27). È comunque 
da precisare che l’introduzione della dima chirurgica in 
Endodonzia facilita alcune fasi, come l’individuazione degli 
apici radicolari e la loro sezione, ma non è in grado di evitare 
l’uso del microscopio per il reperimento e il trattamento 
retrogrado dei canali.
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La corretta diagnosi dei traumi dentali e la programmazione 

della terapia sono spesso situazioni complesse da risolvere 

utilizzando le rx endorali. Anche se la CBCT offre molte 

più informazioni, il rapporto costo/beneficio di una diagnosi 

utilizzando la CBCT deve essere ben valutata, soprattutto 

in pazienti molto giovani.


La CBCT viene suggerita anche nelle fratture della 

corona, per poter valutare lo strato di dentina residua al 

di sopra della polpa(28) e per meglio considerare la natura 

sovente obliqua della lesione e i suoi rapporti con polpa e 

parodonto(29). Nelle fratture orizzontali di radice, le rx 

endorali sono in grado di vedere la frattura solo se 

all’interno di una deviazione massima di 15°-20° rispetto 

alla posizione dei frammenti(30). Se non rilevabili con le 

immagini bidimensionali, l’andamento della frattura può 

essere facilmente rilevabile con un esame CBCT che, data 

la natura del problema, può essere rilevata utilizzando 

impostazioni che permettono la riduzione 

dell’irraggiamento al paziente di oltre l’80%(31).
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Concussioni, sublussazioni e lussazioni sono spesso 

difficilmente delimitabili utilizzando le radiografie 

endorali e, anche in questo caso, un aiuto può arrivare 

dall’esame CBCT(32). I danni ai tessuti ossei sono 

altrettanto difficili da definire utilizzando le immagini 

bidimensionali, mentre la sensibilità della CBCT è di solito 

sufficiente a definire l’entità del danno, laddove le 

immagini rx non riescono. Questo può essere determinante 

quando si deve valutare l’inserimento di un impianto post 

estrattivo immediato. 


Infine, la CBCT può dare informazioni immediate sulla 

presenza di frammenti di materiali dentari o di detriti 

all’interno dei tessuti molli, che possono essere rilevati 

solo con una ulteriore immagine endorale posizionata tra 

labbra e denti.


In conclusione, si può suggerire l’uso della CBCT nella 

diagnosi e nella programmazione del trattamento in caso di 

traumi dei tessuti orali quando le immagini radiografiche 

bidimensionali sono non conclusive, quando si hanno traumi 

a strutture multiple o quando le condizioni del paziente 

non consentano di rilevare una immagine intraorale.
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Oltre allo studio preliminare dell’anatomia endodontica e 
alla rilevazione della presenza delle lesioni, l’uso di un 
esame volumetrico è fondamentale in varie situazioni, ad 
esempio nella valutazione della posizione di un 
riassorbimento, sia esso cervicale, interno o esterno. 
L’esame bidimensionale può consentire di valutare la 
posizione del riassorbimento nel contesto di una radice solo 
effettuando più radiografie in diverse posizioni: l’esame 
CBCT, invece, permette di valutare esattamente la posizione 
ed i rapporti tra l’area riassorbita e alcune parti del dente, 
ad esempio il canale. Una CBCT, inoltre, permette di definire 
con esattezza l’estensione dell’area riassorbita, 
facilitandone l’individuazione e la rimozione del tessuto 
patologico in fase operativa. Già oltre 10 anni fa 
Kamburoglu(33) e Colleghi avevano valutato come la CBCT 
fosse in grado di dare un maggior livello di accuratezza 
nella diagnosi dei riassorbimenti interni, così come 
Bernardes(34) e Colleghi avevano espresso la stessa 
valutazione nei riassorbimenti esterni. Patel(35) ha rilevato 
come solo la CBCT può dare informazioni sull’estensione 
vestibolo-palatale dei riassorbimenti, favorendo in tal modo 
la programmazione della terapia. La radiografia endorale 
non è spesso in grado di definire le “porte d’entrata e la 
natura dei riassorbimenti(36). Patel(37) ha fatto notare, poi, 
come la vera natura dell’ECR, ovvero tessuto “bone-like” e 
fibrovascolare, si può distinguere meglio con la CBCT, dando 
informazioni rilevanti per il piano di trattamento. Le 
maggiori possibilità di valutare l’estensione 
circumferenziale dell’ECR rispetto alla radiografia 
endorale(38) hanno portato a formulare una classificazione 
delle ECR, basata sull’esame CBCT(39), che consente una 
miglior comunicazione tra i Clinici e una diagnosi più 
accurata.




c
b

c
t

L’esame CBCT non ha, invece, alcuna funzione 

nell’individuare la presenza di perni in metallo o quella di 

un frammento di strumento rotto all’interno del canale. 

Tuttavia, un esame volumetrico ha una importante funzione 

nella localizzazione di questi oggetti rispetto all’anatomia 

dentale. Utilizzando la proiezione assiale, infatti, possiamo 

stabilire se uno strumento sia rotto in un canale 

confluente con un altro (la confluenza canalare, infatti, è 

uno dei fattori favorenti la rottura degli strumenti 

austenitici), favorendo in tal modo la risoluzione del caso, 

fin dalla programmazione del trattamento. Uno strumento 

rotto in una confluenza potrà essere lasciato in sede, 

provvedendo a sigillare il comune tratto apicale passando 

per il canale “libero”; viceversa, se i canali risulteranno 

con decorsi indipendenti, si dovrà o bypassare il blocco o 

rimuoverlo con le opportune tecniche. Terauchi(40) e 

Colleghi, in un articolo molto recente, suggeriscono di 

effettuare una CBCT per valutare la lunghezza del 

frammento e la posizione del suo lato interno. Questi 

autori hanno formulato una classificazione sulle 

dinamiche della rimozione del frammento basandosi sulla 

valutazione dell’angolo di curvatura radicolare espresso 

sulla CBCT.
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Un perno in metallo o in fibra non può essere distinto 
facilmente da altri oggetti radiopachi presenti all’interno 
del canale, per cui dal punto di vista diagnostico l’esame 
radiografico bidimensionale dà informazioni assai più 
precise. Tuttavia, l’esame CBCT, dapprima delle proiezioni 
assiali e quindi delle altre, potrà consentire di valutare la 
presenza di eventuali perforazioni o stripping della parete 
canalare, soprattutto portandosi una “fetta” più apicale 
rispetto all’estensione del perno che, spesso, è causa di 
disturbi legati allo scattering prodotto. Questa “map-
reading strategy” è stata suggerita da Bueno(41) e 
Colleghi nel 2011, partendo dalla considerazione che con 
la radiografia endorale spesso non è facile determinare la 
presenza di una perforazione dovuta ad un perno, anche se 
la presenza di artefatti legati al perno in metallo può 
complicare la diagnosi anche con la CBCT.


Andando all’utilizzo della CBCT nei casi di perforazione 
senza la presenza di un perno, Karamboḡlu(42) e Colleghi 
hanno rilevato come non ci siano differenze, nella 
localizzazione di una perforazione, se si utilizzano “fette” 
di 0,10, 0,15, 0,20 o 0,40 mm3, e quindi suggeriscono di 
utilizzare la “fetta” più larga al fine di ridurre 
l’irraggiamento al paziente.


Infine, per quel che riguarda gli “stripping”, la ridotta 
capacità di determinare la loro presenza usando la CBCT 
può essere parzialmente spiegata in base alla ridotta 
penetrazione di materiale da otturazione nella lesione. In 
ogni caso, la sensibilità della CBCT è molto più elevata 
rispetto a quella di una o di due radiografie endorali con 
diverse angolazioni(43).
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e Le calcificazioni intracamerali e intracanalari sono una 

delle problematiche più ostiche da affrontare in endodonzia. 

L’esecuzione di una cbct può essere presa in considerazione 

nei casi di severa entità anche se l’applicazione più fruibile 

da un punto di vista clinico è quella intraoperatoria, cioè 

dopo aver creato un accesso il più in asse possibile 

all’elemento dentario. Questo non solo ci consente di 

effettuare una prima valutazione clinica con ingrandimenti e 

luce coassiale che rappresenta comunque spesso un 

intervento risolutivo ma inoltre ci da maggiori informazioni 

sull’approccio in direzione vestibolare o palatale.


Di recente sono anche disponibili dei veri e propri software 

di navigazione endodontica, che come per l’approccio 

chirurgico, ci consentono di sfruttare le scansioni cbct per 

costruire una dima che ci guiderà all’interno del canale. 

Vale la pena ricordare che anche in questo caso va ridotto il 

FOV in modo da migliorare il più possibile la qualità 

dell’immagine.
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La CBCT sembra non avere molte indicazioni nella diagnosi 
delle fratture verticali di radice, soprattutto se è presente, 
all’interno del dente, del materiale radiopaco che può dare 
effetti di “beam hardening” che possono simulare segni simili 
a quelli della frattura. L’accuratezza nella determinazione 
di una frattura passa, infatti, da 0.87 nei denti non otturati a 
0.45 in quelli otturati. Fayad(44) e Colleghi hanno 
individuato 5 segni differenti per diagnosticare una frattura 
verticale di radice, 4 dei quali prendono in esame le perdita 
dell’osso che circonda il dente. Solo uno di questi segni è 
collegato all’esame della struttura dentale, e questo è 
quello più soggetto alle problematiche sopra ricordate. 
L’esame CBCT si può considerare un esame supplementare, 
soprattutto in casi dove segni e sintomi sono poco o nulla 
evidenti.


è fondamentale che il fov sia di piccole dimensioni per una 
maggiore nitidezza dell’immagine ed è importante nei denti già 
trattati valutare la presenza del tipo di materiale utilizzato 
perché perni metallici o cementi estremamente densi possono 
determinare i cosiddetti “rumori” nell’immagine tanto da 
rendere inutile e quindi deleterio per la salute dei nostri 
pazienti l’indagine radiografica stessa. Ne deriva che 
l’indicazione principale nel caso di sospetta frattura 
radicolare sia un’accurata indagine clinica a cui fa seguito 
un disassembling dei materiali ad alta radiopacità in modo da 
dare alla cbct, che a questo punto potremmo definire 
intraoperatoria, una accurata definizione dei dettagli. 
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In conclusione, nei casi indicati l’esame volumetrico dà 
informazioni molto più precise rispetto all’esame 
bidimensionale, anche ripetuto in diverse proiezioni. Come 
indicato in un lavoro di Venskutonis(45) e Colleghi, anche 
se la radiografia endorale è attualmente il sistema di 
scelta per la diagnosi dei problemi endodontici (con i 
limiti che, comunque, abbiamo già indicato rispetto anche 
al solo reperimento delle lesioni periapicali), la CBCT 
mostra di avere una maggior validità e una maggior 
affidabilità sia nella diagnosi che in presenza di 
complicazioni. Come rilevato in questo articolo “CBCT 
imaging has the potential to become the first choice for 
endodontic treatment planning and outcome assessment, 
especially when new scanners with lower radiation doses 
will be available”.
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