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Scopo del lavoro è quello di verificare clini-
camente, in un periodo compreso tra 1 e 3 an-
ni, l’efficacia del Mineral Trioxide Aggre g a t e
( M TA) nell’incappucciamento diretto della
polpa dentale. 
Sono stati trattati con MTA 17 elementi asin-
tomatici con esposizione della polpa avvenu-
ta durante le manovre di curettage della ca-
vità cariosa.  Isolati gli elementi con diga di
gomma ed eseguita la revisione della cavità ca-
riosa, si è provveduto a detergere la superficie
con pellets di cotone imbevuti di ipoclorito
di sodio al 5,25%. Quindi si è isolata la pol-
pa esposta con uno strato di MTA, cotone
umido e materiale per otturazione provviso-
ria. Successivamente, gli elementi sono stati
ricostruiti con amalgama d’argento o resine
composite. Si sono predisposti controlli clinici
e radiografici, che si sono sviluppati da un mi-
nimo di 12 mesi ad un massimo di 35 mesi. 
Al termine del periodo di controllo, dei 17 ca-
si trattati solo 2 hanno richiesto la terapia en-
dodontica mentre in 1 caso si è assistito alla
apicegenesi. In tutti i casi con esito positivo
della terapia non si è evidenziata, nel tempo,
alcuna complicanza, quali calcificazioni o rias-
sorbimenti. 
Alla luce di quanto evidente in letteratura e
dalla nostra esperienza, ci sembra possibile
considerare l’incappucciamento diretto di
polpa con MTA la terapia di scelta nei casi di
esposizione della polpa nell’elemento asinto-
m a t i c o .
Parole chiave: 
Incappucciamento di polpa, MT A .

The aim of this study was to clinically eva-

luate  the Mineral Trioxide Aggregate (MTA )
performance in pulp capping.
Seventeen asymptomatic elements, with ex-
posed pulp due to curettage in the decay ca-
vity, were treated with MTA. After isolating
the element with rubber dam and cleaning
the decay cavity, the surface was cleaned
with cotton pellets dipped in sodium hy-
pochlorite. The exposed pulp was then iso-
lated with an MTA layer, wet cotton and
temporary material. The elements were re-
stored with silver amalgam or resins. Clinic
and radiographic controls were planned for
a period of 12 to 35 months. 
Afterwards, 2 of the 17 cases treated requi-
red endodontic treatment and apexogenesis
occured in one case. In all successful cases,
no calcification or resorption occurred.
According to literature and our experience,
we believe that pulp capping with MTA can
be considered the best therapy in cases of
pulp capping in asymptomatic teeth.
Key words: 
Dental pulp capping, MTA.

Sotto il termine di “trattamento della polpa vi-
tale esposta” si inquadrano diverse metodiche
ben standardizzate nelle quali la polpa espo-
sta viene ricoperta con materiali idonei a pro-
teggerla da ulteriori insulti, creando le condi-
zioni favorevoli per indurre la guarigione e la
riparazione della lesione (1). Secondo queste
linee guida, l’incappucciamento di polpa può
essere eseguito nei denti in fase di sviluppo o
maturi quando l’esposizione della polpa sia
dovuta a traumi fisici o meccanici, mentre la
pulpotomia può essere estesa a denti in fase di
sviluppo nei quali l’esposizione della polpa sia
dovuta a carie.  Il trattamento della polpa vi-
tale prevede diverse metodiche, quali l’incap-
pucciamento diretto di polpa, la pulpotomia

parziale (o pulpotomia di Cvek) e la pulpoto-
mia coronale (o totale). 
L’incappucciamento diretto è un trattamento
che dovrebbe essere istituito in tempi brevi (<
24 ore) dopo l’esposizione traumatica della pol-
pa o dopo esposizione meccanica (non cario-
sa) della stessa durante la revisione della cavità
cariosa in odontoiatria conservatrice. Questa
procedura dovrebbe essere evitata in elemen-
ti che richiedano la protesizzazione o in den-
ti maturi che presentino polpa infiammata (2).
In condizioni ideali, con polpa non infiam-
mata e un ottimo sigillo coronale, questa te-
rapia  può raggiungere una percentuale  di suc-
cesso dell’80% (3).
La pulpotomia parziale presenta le stesse in-
dicazioni dell’incappucciamento diretto della
polpa, soprattutto laddove ci si attende una
maggior estensione dell’infiammazione pul-
pare, come nelle esposizioni pulpari post-trau-
matiche avvenute precedentemente alle 24 ore
e nelle esposizioni meccaniche in carie molto
profonde. Questa metodica trova anche indi-
cazione come alternativa all’estrazione dell’e-
lemento nei pazienti che rifiutano, per svariati
motivi, la terapia endodontica e le successive
manovre ricostruttive (4). La percentuale di
successo negli elementi che mostrano l’espo-
sizione traumatica della polpa è attorno al
95%, mentre non ci sono dati per ciò che ri-
guarda l’esposizione cariosa. 
La pulpotomia totale prevede la rimozione di
tutta la polpa camerale sino agli orifizi. L’ i n-
dicazione è la stessa della pulpotomia parzia-
le, laddove sia maggiormente estesa l’infiam-
mazione della polpa. La percentuale di suc-
cesso di questa metodica è del 90% a 6 mesi,
p e rcentuale che, tuttavia, precipita al 78% a 12
mesi dal trattamento. Tutte le percentuali si-
no ad ora elencate sono riferite a trattamenti
effettuati con l’idrossido di calcio.
Secondo alcuni, almeno in passato quando il
materiale di scelta per l’incappucciamento di-
retto di polpa era l’idrossido di calcio Ca(OH)2,
il trattamento della polpa vitale esposta tro-
vava indicazione solo in rare e ben definite
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condizioni, sostanzialmente limitate all’espo-
sizione in seguito a trauma. Anche in questo
caso, il trattamento doveva essere la pulpoto-
mia e doveva essere considerato come “tera-
pia provvisoria” finalizzata a favorire la com-
pleta formazione dell’apice e l’ispessimento
delle pareti nel dente immaturo. Questa tera-
pia viene definita “apicegenesi”, anche se di
recente è stato proposto il termine di “matu-
rogenesi”, che estende il concetto di forma-
zione non solo della zona apicale ma anche
delle altre parti della radice (5). Anche oggi gli
operatori che seguono questo orientamento ri-
tengono che, ottenuta la formazione della ra-
dice, l’elemento debba essere sottoposto a  te-
rapia endodontica (6). Altri Autori, al contra-
rio,  prevedono un approccio diverso prefe-
rendo, dopo l’avvenuta apicegenesi, il mante-
nimento della vitalità della polpa qualora ve
ne siano le condizioni cliniche (7). 
In tutte le situazioni nelle quali l’esposizione
della polpa sia avvenuta in elementi a polpa
matura, l’incappucciamento diretto è stato
spesso considerato come una vera e propria
m a l p r a c t i c e, almeno per ciò che riguarda alcu-
ne scuole di pensiero (8). Questa procedura vie-
ne ritenuta negativa  soprattutto se l’esposi-
zione è conseguente a carie, anche se è stato
evidenziato che non esistono differenze si-
gnificative  nelle percentuali di successo tra gli
incappucciamenti conseguenti a piccole espo-
sizioni traumatiche della polpa durante la pre-
parazione della cavità e quelle conseguenti ad
esposizione cariosa (9). 
Diversi Autori si sono invece confrontati con
le possibilità di mantenimento della polpa vi-
tale. Seltzer e Bender hanno evidenziato qua-
li siano i diversi fattori che possono influen-
zare la prognosi nel trattamento degli elementi
con polpa esposta, quali la rimozione delle
cause, il controllo dell’infezione, la citotossi-
cità e le proprietà biologiche dei materiali uti-
lizzati (10). L’obiettivo è quello di sfruttare il
potenziale dentinogenetico delle cellule pul-
pari, che può essere indotto da effetti specifi-
ci del materiale utilizzato o indirettamente at-
traverso una catena di meccanismi che vol-
gono alla riparazione, catena nella quale il ma-
teriale usato per l’incappucciamento si inseri-
sce con un ruolo ben definito.  Diversi studi
hanno dimostrato, infatti, che le cellule pul-
pari di un dente maturo (cellule mesenchimali
indifferenziate) possiedono la capacità di dif-
ferenziarsi  in specifiche  linee cellulari, azio-
ne, questa, mirata a formare dentina tubulare
in assenza di normali condizioni di sviluppo.
Questo fenomeno è legato alla capacità della
polpa di difendersi da aggressioni fisiche e bat-
teriche, quali i traumi e la carie (11, 12). L’ a t-

tività dentinogenica, inoltre, è stata ben do-
cumentata da diversi  studi (13, 14), nei qua-
li all’esposizione pulpare provocata ha fatto se-
guito un processo  di riparazione senza che fos-
se stata eseguita alcuna  apposizione di mate-
riale a scopo riparativo. Secondo quanto sug-
gerito da altri studi (15, 16), il processo di gua-
rigione della polpa esposta è legato ad un mec-
canismo d’induzione nella matrice extracel-
lulare del tessuto che porta all’espressione di
un fenotipo cellulare simil-odontoblastico. L’ a-
spetto morfologico caratteristico di queste cel-
lule (incremento del rapporto citoplasma/nu-
cleo e delle componenti citoplasmatiche, con
numerosi mitocondri, ribosomi liberi sparsi,
apparato di Golgi e reticolo endoplasmatico ru-
vido ben rappresentati) ne consente l’identi-
ficazione al microscopio ed è significativo di
una elevata attività cellulare.
Schroeder ha evidenziato come le cellule li-
mitrofe alla lesione iniziano a proliferare, dif-
ferenziandosi, migrando e producendo una
nuova matrice collagene al di sotto della zo-
na necrotica indotta dal materiale di incap-
pucciamento (17). L’area di necrosi e la matrice
collagene richiamano sali dall’organismo. Stu-
di sperimentali hanno dimostrato la prove-
nienza “endogena” del calcio (18). Questa ma-
trice calcificata, detta fibrodentina, in asso-
ciazione con uno strato di cellule simil-odon-
toblastiche, dà il via alla formazione di denti-
na riparativa. È stato rilevato come la ripara-
zione avvenga anche in presenza di altri ma-
teriali, diversi dall’idrossido di calcio, quali ad
esempio resine, composite, IRM e fattori di cre-
scita,  o addirittura in assenza di qualsiasi ma-
teriale “da riparazione” (14). Dunque, se da
una parte non è possibile escludere una atti-
vità dentinogenetica dei materiali utilizzati per
l’incappucciamento (condizione che comun-
que appare evidentemente non essere di pri-
maria importanza), dall’altra alcune caratteri-
stiche, quali la possibilità di evitare l’infiltra-
zione batterica e la capacità di controllo del-
l’infezione, devono essere considerate positi-
vamente nel favorire i processi di guarigione.
Sembrano infatti queste caratteristiche – la pre-
venzione della microinfiltrazione e l’alta bio-
compatibilità – a consentire il mantenimento
della vitalità della polpa e a favorirne i processi
riparativi.  
La predicibilità del successo dell’incappuccia-
mento della polpa dipende da diversi fattori,
quali la presenza di una polpa non infiam-
mata, un adeguato controllo intraoperatorio
dell’emorragia, l’impermeabilità del sigillo ai
batteri e l’utilizzo di un materiale ben tollera-
to dalla polpa. L’idrossido di calcio è stato si-
curamente il materiale più utilizzato per que-

sto tipo di terapia, grazie alla sua capacità, evi-
denziata in molteplici studi sia su animali che
sull’uomo (19-22), di favorire la riparazione
dentinale. L’azione antibatterica legata al pH
basico sembra essere una delle condizioni fa-
vorenti l’azione riparativa. Purtroppo l’azione
dell’idrossido di calcio è, secondo alcuni Au-
tori, condizionata da un alto livello di impre-
dicibilità. Sono infatti riportate elevate per-
centuali di insuccesso legate a complicanze
quali calcificazioni canalari e riassorbimenti in-
terni (23).  Anche quest’ultimo aspetto è, tut-
tavia, controverso: Schroeder nega la respon-
sabilità dell’idrossido di calcio, legando il rias-
sorbimento interno alla permanenza di uno
stato di pulpite cronica precedente al tratta-
mento (dovuto, dunque, ad un errore dia-
gnostico) (24) o all’errato controllo dell’emo-
stasi con la permanenza di un coagulo inglo-
bato erroneamente all’interno del materiale da
incappucciamento (dovuto dunque ad un er-
rore tecnico) (25).  
Altro aspetto ritenuto negativo nei trattamenti
con questo materiale è la formazione del pon-
te dentinale: è un reperto incostante  e, anche
qualora sia presente,  questa struttura è spes-
so attraversata da tunnel e cribrosità. La pol-
pa, inoltre, si trova spesso in uno stato di in-
fiammazione cronica (26). Anche per questo
aspetto si possono trovare in letteratura opi-
nioni assai discordanti (27). 
Uno dei limiti più evidenti dell’idrossido di cal-
cio è l’incapacità di questo materiale di isola-
re la polpa esposta dall’ambiente esterno. Il
materiale si ammorbidisce e viene dissolto pre-
cocemente, lasciando vuoti e pertugi che rap-
presentano vie potenziali di penetrazione bat-
terica (28). Questo problema può essere ac-
centuato se il sigillo coronale viene effettuato
con resine composite, in quanto la contrazio-
ne di quest’ultimo in fase di polimerizzazione
potrebbe dislocare l’idrossido di calcio dalla su-
perficie dentinale (29). 
Tra i vari materiali proposti di recente come al-
ternativa all’idrossido di calcio per l’incap-
pucciamento della polpa vitale, troviamo i si-
stemi adesivi (sia self che total etching), le re-
sine adesive e il Mineral Trioxide Aggre g a t e
( M TA ). Quest’ultimo è, attualmente, il princi-
pale candidato a sostituire l’idrossido di calcio
come materiale per l’incappucciamento della
polpa vitale (30).
L’uso dell’MTA nell’incappucciamento diretto
della polpa è stato proposto fin dal 1995 (31,
32) e il suo utilizzo è stato suggerito ed appli-
cato in diverse situazioni cliniche, come nel
trattamento della polpa esposta nei denti de-
cidui (33) e nel trattamento profilattico del
dens evaginatus ( 3 4 ) .
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L’ M TA ha mostrato di possedere un effetto an-
tibatterico simile a quello dell’idrossido di cal-
cio e dunque di poter agire con la stessa effi-
cacia. Inoltre, questo materiale ha mostrato di
possedere  una notevole capacità di promuo-
vere la crescita cellulare (35), di evocare una
risposta infiammatoria decisamente molto
contenuta e di offrire la formazione di ponti
dentinali di maggior spessore con frequenza
più elevata (26). Infine,  l’elevata capacità di
limitare l’infiltrazione marginale di liquidi (36)
e batteri (37)  consente all’MTA di proporsi co-
me materiale per l’incappucciamento diretto
della polpa vitale.  
L’azione dell’MTA, a confronto con altri ma-
teriali per l’incappucciamento diretto di pol-
pa, è stata valutata in alcuni studi (26, 32). In
uno di questi, eseguito da Aeinehchi et al.,
presso il Dipartimento di Endodonzia dell’U-
niversità di Teheran (38), si è evidenziato co-
me gli elementi trattati con MTA non mostri-
no, a distanza di tempo, segni di infiamma-
zione cronica, calcificazioni o necrosi, mentre
negli elementi trattati con idrossido di calcio
sia reperto costante la presenza di un’infiam-
mazione cronica, di necrosi e talvolta di cal-
cificazioni. Alla presenza degli odontoblasti,
costante negli elementi trattati con MTA a con-
ferma dell’attività induttiva del materiale, si
contrappone in modo altrettanto costante l’as-
senza negli elementi trattati con idrossido di
calcio. Questi Autori hanno dimostrato che nei
casi trattati con MTA è presente un ponte den-
tinale di spessore variabile da 0,12 mm dopo
2 mesi a 0,43 mm dopo 6 mesi, mentre nei ca-
si trattati con Ca(OH)2 questo varia da 0,02
mm (ma soltanto al terzo mese) a soli 0,15 mm
dopo 6 mesi. L’infiammazione, di grado mo-
derato, è presente solo nei primi 3 mesi nei ca-
si trattati con MTA, mentre risulta di grado ele-
vato nei primi 3 mesi, con caratteristico aspet-
to acuto-cronico, per divenire cronica in tutti
i campioni esaminati nei mesi successivi, nei
casi trattati con Ca(OH)2. Questa pulpite cro-
nica può essere responsabile delle complican-
ze cui abbiamo accennato precedentemente.
La presenza del ponte dentinale e della polpa
contigua non infiammata, nei casi trattati con
M TA, è elemento costante nei  lavori scienti-
fici che hanno posto in comparazione questo
materiale con altri (26, 38-41). Nel lavoro di
Faraco e Holland (26), eseguito su 30 elemen-
ti di tre cani, si è notata la formazione di un
ponte di dentina tubulare in tutti i campioni
trattati con MTA, contro un terzo di quelli trat-
tati  con l’idrossido di calcio. In questo grup-
po, un severo infiltrato neutrofilo era presen-
te in 6 casi, in 4 casi erano presenti microa-
scessi, in 12 casi su 15 era presente una in-

fiammazione cronica di grado ed estensione
variabile, in 4 casi erano presenti cocchi Gram-
positivi nella polpa coronale. Al contrario, non
si sono rilevati infiltrati infiammatori o pre-
senza di batteri nei campioni trattati con l’M-
TA. In tutti i casi trattati con l’MTA, inoltre, la
polpa dentale presentava uno strato di odon-
toblasti, le cui cellule diminuivano di nume-
ro a contatto con il ponte di tessuto duro. Nel-
la parte superficiale di questi ponti, in 8 cam-
pioni del gruppo MTA si è rinvenuta una mo-
desta quantità di tessuto necrotico. Secondo
Soares (42) la presenza di tessuto necrotico vi-
cino al ponte di tessuto duro indica che, si-
milmente a quanto si verifica con l’idrossido
di calcio, il materiale induce inizialmente una
necrosi coagulativa nel tessuto connettivo pul-
pare con cui va a contatto, probabilmente per
l’alta alcalinità del materiale stesso, che passa
da un pH di 10,2 durante la miscelazione ad
uno di 12,5 dopo 3 ore (43). 
Come già evidenziato, l’idrossido di calcio può
inoltre disgregarsi nel tempo, consentendo il
passaggio dei batteri attraverso i difetti e le po-
rosità presenti nei ponti dentinali. Può essere
l’impossibilità di mantenere il sigillo nel tem-
po, e dunque il conseguente passaggio degli ir-
ritanti, a compromettere la vitalità della pol-
pa e a scatenare le complicanze, che talvolta
sono responsabili della perdita del dente (44). 
La differenza tra  MTA e Ca(OH)2, nel favori-
re la prognosi di un incappucciamento pulpare
non risiede dunque in un diverso meccanismo
d’azione, essendo dimostrato che per entram-
bi è il medesimo, anche se altri studi dovran-
no essere fatti per avere conferme certe e la
spiegazione di alcuni aspetti ancora insoluti.
In ogni caso, come dimostrato da Holland et
al. (45), sono presenti granulazioni birifran-
genti alla luce polarizzata prossime all’orifizio
dei tubuli dentinali in campioni otturati con
M TA ed impiantati sottocute nel ratto e que-
ste strutture sono simili ai cristalli di calcite
che è possibile rinvenire nei campioni tratta-
ti con idrossido di calcio. L’ M TA non contie-
ne idrossido di calcio ma, ad indurimento av-
venuto, contiene ossido di calcio che può
combinarsi con i fluidi tissutali dando origi-
ne, appunto, ad idrossido di calcio. Questi cri-
stalli di calcite richiamano  fibronectina, re-
sponsabile della differenziazione e dell’ade-
sione cellulare (46). 
La risposta pulpare positiva all’MTA può deri-
vare dall’effetto antibatterico (comunque so-
vrapponibile a quello del Ca(OH)2 e non di-
mostrato su batteri anaerobi, ma solo su alcu-
ni aerobi facoltativi), associata però alla mi-
gliore efficacia nel prevenire l’infiltrazione bat-
terica e alla bassa solubilità, caratteristiche que-

ste che non si sono riscontrate nel Ca(OH)2 e
che possono essere responsabili della “dilui-
zione” del materiale nell’area di lavoro. 
Dunque la guarigione del tessuto pulpare do-
vrebbe risiedere nella capacità di questo di ri-
spondere all’insulto esterno (e sulla possibile
evoluzione in questo senso pesa il livello d’in-
vasione batterica), ma il materiale utilizzato
svolge un ruolo importante nel favorire l’in-
duzione ed il mantenimento delle condizio-
ni ideali nell’ambiente pulpare, tali da favo-
rire l’azione dentinogenetica delle cellule pul-
pari (47). Inoltre, si può ritenere che l’azione
d e l l ’ M TA nel favorire la formazione del pon-
te dentinale possa essere legata alla capacità di
questo materiale di indurre la produzione di
tessuti duri  da parte delle cellule che ne ven-
gono a contatto. La capacità dell’MTA di in-
durre la produzione di tessuto osseo sulla pro-
pria superficie è stata già indagata da  Koh  et
al. (48), che hanno rilevato come il materiale
promuova la produzione di interluchine e la
produzione di un substrato biologicamente at-
tivo per le cellule ossee. Lo stesso Autore (49)
ha individuato in vitro un aumento dell’atti-
vità osteoblastica evidenziata dall’aumento dei
livelli di osteocalcina, delle IL-1α, IL-1ß e IL-
6  e della fosfatasi alcalina. Come hanno rile-
vato Abedi e Ingle (50) questo materiale sem-
bra indurre processi rigenerativi e non solo ri-
p a r a t i v i .
Oltre alla possibilità di essere utilizzato nel-
l’incappucciamento diretto della polpa espo-
sta, l’MTA è stato proposto per l’apicegenesi,
consentendo la formazione della radice e la
chiusura dell’apice  nel caso di denti immaturi
che hanno subito un trauma con esposizione
della polpa (51).
Scopo di questo lavoro è quello di indagare sui
risultati in vivo ad 1-3 anni dell’incappuccia-
mento diretto con MTA di una serie di ele-
menti, maturi ed immaturi, asintomatici  e con
polpa vitale che sia stata esposta durante la re-
visione della cavità per le manovre di odon-
toiatria conserv a t r i c e .

In questo studio si è voluta valutare l’efficacia,
a medio termine (1-3 anni), dell’MTA come
materiale per l’incappucciamento diretto del-
la polpa in elementi con carie profonda. In par-
ticolare non si è tenuto conto delle dimensioni
dell’esposizione pulpare, ma solo dell’assenza
di sintomi nel periodo precedente la terapia.
Lo studio ha interessato un campione di 13 pa-

MATERIALI E METODI
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zienti, di cui 7 maschi e 6 femmine, con un’età,
al momento del trattamento, compresa tra i
10 ed i 28 anni, selezionati da un gruppo di
56 pazienti che presentavano una lesione ca-
riosa profonda, il silenzio sintomatologico e
una risposta nella norma ai test elettrici e ter-
mici di vitalità. L’elemento preso in esame non
doveva presentare, o aver presentato, dolore
spontaneo o dolorabilità sorda. La risposta al
test di sensibilità da freddo doveva risultare in-
dicativa di una polpa “normale” e non dove-
va esserci dolore alla percussione e alla palpa-
zione dell’area vestibolare e orale né essere pre-
senti allargamenti della lamina dura o radio-
trasparenze all’esame radiografico. Quest’ulti-
mo ha  evidenziato in tutti i casi esaminati la
presenza di una carie prossima alla polpa den-
taria. Tutti i pazienti sono stati individuati du-
rante visite odontoiatriche di controllo e si è
provveduto ad informarli degli scopi della ri-
c e rca e a raccogliere un valido consenso pri-
ma di procedere al loro inserimento nel grup-
po studiato.
In questo primo gruppo di 13 pazienti sono
stati trattati 17 denti, di cui 8 premolari e 9 mo-
lari (Tab. I), mantenendo nella ricerca  solo
quei casi dove si era verificata l’accidentale
esposizione della polpa durante le manovre  di
curettage della cavità. La polpa esposta dove-
va apparire non sanguinante o moderata-
mente sanguinante. 
In  tutti i casi si è proceduto con la medesima
sequenza operativa. Effettuata l’anestesia locale
ed isolato il campo con la diga di gomma, si
è proceduto a scolpire la cavità conservativa e
ad eliminare il tessuto carioso con strumenti
meccanici e manuali. Una volta risultata espo-
sta la polpa, si è proceduto alla detersione del-
la superficie dentinale con un pellet di coto-
ne imbevuto di ipoclorito di sodio al 5,25%,
a cui ha fatto seguito una leggera asciugatura
con un lieve getto d’aria. Successivamente si
è applicato il Mineral Trioxide Aggre g a t e ( P R O-
ROOT MTA – Dentsply, USA) nella zona di pol-
pa esposta e si è posta in sede una otturazio-
ne provvisoria (Cavit – ESPE, Germany), se-
parata dal materiale da un cotone sterile inu-
midito con soluzione fisiologica sterile. Si è sta-
bilito di rivedere il paziente a distanza di una
settimana. In questa seconda seduta, eseguita
l’anestesia locale e  isolato il campo con la di-
ga di gomma, si è rimossa l’otturazione prov-
visoria ed il cotone umido, si è controllato l’in-
durimento dell’MTA e si è proceduto ad effet-
tuare l’otturazione definitiva in amalgama
d’argento (Dispersalloy De Trey – Dentsply,
USA) o in resina composita (Enamel Plus HFO
-  GDF mbH, Germany). 
I pazienti sono stati informati preventiva-

mente dei problemi che si sarebbero potuti pre-
sentare e si è soprattutto raccomandato di ri-
chiamare con sollecitudine lo studio alla even-
tuale comparsa di dolore spontaneo. 
Si sono programmati controlli clinici a distanza
di 6 mesi l’uno dall’altro, durante i quali so-
no stati effettuati: 
• prova di sensibilità allo stimolo freddo ef-

fettuato con Criospray;
• ispezione, volta a escludere la presenza di tu-

mefazioni e fistole a carico delle superfici ve-
stibolari e linguo/palatali;

• perc u s s i o n e ;
• palpazione.
I controlli radiografici sono stati effettuati do-
po l’applicazione dell’MTA e, successivamen-
te, in assenza di dolore o di complicanze, ogni
6 mesi. Tutti i pazienti sono stati richiamati per
un ultimo controllo al termine dello studio, fis-
sato a distanza di 12 mesi dal trattamento del-
l’ultimo caso e quindi tra novembre e dicem-
bre 2003. Gli elementi dentari sono stati mo-
nitorati per un periodo di tempo variabile da
12 mesi (V.R.) a 35 mesi (L.Z.) (Tab. 2).

Caso Nome Età Dente

1 L. Z. 10 4.6
2 M.R. 19 2.5
3 S. F. 17 2.5
4 S. F. 17 1.5
5 A. G. 25 1.5
6 S. P. 22 2.5
7 D. R. 26 4.6
8 D. R. 26 1.6
9 F. R. 13 4.6

10 D. R. 26 2.5
11 F. R. 13 3.5
12 L. P. 15 1.6
13 A. C. 27 2.6
14 C. B. 15 3.6
15 L. M. 28 4.7
16 T. M. 13 3.6
17 V. R. 17 2.5

Tab. 1 - Distribuzione per tipo di elemento e per età.

Caso Nome Dente Inizio Ultimo controllo Periodo In esame
1 L. Z. 4.6 3-1-2001 31-10-2003 34 mesi e 28 gg
2 M.R. 2.5 15-5-2001 31-10-2003 28 mesi e 15 gg
3 S. F. 2.5 11-7-2001 29-11-2003 28 mesi e 18 gg
4 S. F. 1.5 11-7-2001 29-11-2003 28 mesi e 18 gg
5 A. G. 1.5 27-9-2001 5-11-2003 25 mesi e 8 gg
6 S. P. 2.5 28-9-2001 5-11-2003 25 mesi e 7 gg
7 D. R. 4.6 3 1 - 1 - 2 0 0 2 1 - 1 2 - 2 0 0 3 22 mesi e 1 g
8 D. R. 1.6 7-1-2002 1-12-2003 21 mesi e 22 gg
9 F. R. 4.6 2-2-2002 5-12.2002** –

10 D. R. 2.5 14-2-2002 1-12-2003 21 mesi e15 gg
11 F. R. 3.5 4-3-2002 8-11-2003 20 mesi e 4 gg
12 L. P. 1.6 12-3-2002 31-10-2003** –
13 A. C. 2.6 16-4-2002 18-11-2003 19 mesi e 2 gg
14 C. B. 3.6 1-8-2002 27-11-2003 15 mesi e 27 gg
15 L. M. 4.7 5-8-2002 14-11-2003 15 mesi e 9 gg
16 T. M. 3.6 23-10-02 5-12-2003 13 mesi e 13 gg
17 V. R. 2.5 23-11-02 18-12-2003 12 mesi e 25 gg

** elementi successivamente devitalizzati

Tab. 2 - Elementi trattati e periodo di controllo.
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Come si può osservare dalla Tabella 2, nell’ar-
co di tempo preso in esame, 15 elementi su 17
hanno mantenuto la polpa viva e vitale, men-
tre in 2 casi si è dovuto far ricorso alla terapia
endodontica. In tutti i casi classificati come
successi, i pazienti, interrogati in proposito,
hanno dichiarato di non avere mai avuto di-
sturbi riferibili all’elemento trattato. 
Obiettivamente questi elementi hanno rispo-
sto a tutte le manovre (ispezione, palpazione
e percussione) come elementi con polpa sana.
La risposta dei test di sensibilità agli stimoli ter-
mici ha mostrato la stessa intensità degli ele-
menti contigui vivi e vitali privi di patologie
cariose pregresse o in atto. Radiograficamen-

te, gli elementi in questione mostrano una
normale lamina dura e l’assenza di radiotra-
sparenze periradicolari e, nella totalità dei ca-
si, l’osservazione della parte coronale dell’ele-
mento sul radiogramma ha evidenziato la
formazione costante di una zona di “chiusu-
ra” dell’area di esposizione pulpare e la nor-
male forma della camera pulpare, che appare
priva di retrazioni e di calcificazioni e di di-
mensioni sovrapponibili a quelle che l’ele-
mento aveva al momento del trattamento.
Come esempio esplicativo di questi 15 casi ab-
biamo selezionato il primo caso trattato. Si trat-
ta di un primo molare inferiore di destra di un
paziente che all’epoca del trattamento aveva
10 anni. L’elemento presentava una carie pe-
netrante (Fig. 1) ed è stato trattato secondo il
protocollo. I controlli clinici e radiografici a di-
stanza di 6 (Fig. 2) e 35 mesi (Fig. 3) eviden-
ziano il mantenimento della salute pulpare e
l’assenza di complicanze.
Per quanto riguarda i due casi nei quali è sta-
to necessario ricorrere alla terapia endodonti-
ca, è da segnalare che al momento del tratta-
mento i denti presentavano una massiccia
esposizione pulpare, pur rispettando i requisi-
ti previsti dal protocollo. Nel primo caso (F. R.)
la paziente, trattata secondo il protocollo cli-
nico (Fig. 4), si è presentata alla nostra osser-
vazione dopo 10 mesi dal trattamento per un
ascesso. Le prove di sensibilità eseguite alle sca-
denze stabilite avevano, in ogni caso, eviden-
ziato la permanenza della vitalità pulpare (Fig.
5). Le prove di sensibilità e l’esame radiografi-
co hanno consentito di ipotizzare la necrosi del
4.6,  confermata dalla prova di cavità. L’ e l e-
mento è stato trattato endodonticamente (Fig.
6) e controllato periodicamente, rilevando la
risoluzione delle lesioni radiotraparenti (Fig. 7).
Nel secondo caso, il paziente (L. P.) si è pre-
sentato alla nostra osservazione con i sintomi
di una pulpite acuta. L’esame radiografico ha
evidenziato una normale forma della camera
pulpare ma un leggero allargamento dello spa-
zio parodontale periapicale. In questo caso, le
prove di sensibilità eseguite nel tempo aveva-
no sempre dato una risposta molto elevata e
il paziente ha dichiarato una costante iper-
sensibilità agli stimoli termici. Eseguita l’ane-
stesia e isolato il dente con la diga di gomma,
si è rimossa l’otturazione in amalgama d’ar-
gento. Non sono risultate infiltrazioni o reci-
dive cariose. La rimozione dell’MTA ha evi-
denziato l’assenza di qualsiasi barriera neofor-
mata al di sotto del materiale e la presenza di
una polpa abbondantemente sanguinante. L’ e-
lemento è stato trattato endodonticamente.
A questi 16 casi (2 fallimenti e 14 successi) si
deve aggiungere un ultimo caso, che inizial-

mente era stato classificato come dubbio. Si
tratta della medesima paziente, F. R., nella qua-
le abbiamo avuto il fallimento descritto pre-
cedentemente a carico del 4.6, che è stata sot-
toposta ad un secondo trattamento di incap-
pucciamento diretto con MTA a carico del den-

RISUL TATI

Fig. 1 - Caso n. 1. Rx diagnostica: si evidenzia una
carie penetrante.

Fig. 2 - Caso n. 1. Controllo a sei mesi.

Fig. 3 - Caso n. 1. Controllo a trentacinque mesi.

Fig. 4 - Caso n. 9. Rx diagnostica.

Fig. 5 - Caso n. 9. Controllo a sei mesi.

Fig. 6 - Caso n. 9. Rx intraoperatoria: sono evidenti
le lesioni radiotrasparenti a carico di entrambe le ra -
dici.

Fig. 7 - Caso n. 9. Controllo a un anno dal termine
della terapia endododntica.
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te 3.5 (Fig. 8). A causa della giovane età della
paziente, al momento del trattamento l’ele-
mento dentario presentava ancora l’apice

beante e una incompleta formazione delle pa-
reti radicolari (Fig. 9). In questo caso si sono
previsti più controlli radiografici (Fig. 10) e, a
15 mesi dall’inizio della terapia, il quarto con-
trollo ha mostrato il completo sviluppo radi-
colare (apicegenesi/maturogenesi), ma anche
un allargamento dello spazio parodontale
(Fig.11). Nella medesima seduta è stato ese-
guito anche il test di vitalità, al quale il dente
ha risposto positivamente mentre negative so-
no risultate la palpazione e la percussione. Si
è dunque deciso di conservare la vitalità del-
l’elemento mantenendolo sotto stretto moni-
toraggio, con frequenti controlli clinici e ra-
diografici, così da intervenire rapidamente in
caso di necrosi pulpare. 

I 15 elementi che hanno risposto positiva-
mente all’incappucciamento diretto di polpa
con MTA rappresentano poco più dell’88% dei
casi trattati. Sebbene il numero di casi tratta-
ti non sia così elevato da essere altamente si-
gnificativo, riteniamo che, anche in conside-
razione del periodo di osservazione abba-
stanza lungo, sia possibile  trarre alcune con-
siderazioni. 
L’incappucciamento diretto di polpa con
M TA, qualora sia applicato ad elementi con
carie penetrante ma asintomatici, sembra es-
sere una terapia predicibile. L’aspetto che col-
pisce maggiormente è la formazione di una
barriera che pare condurre alla restitutio ad in -
t e g rum della salute pulpare. Questa osserv a-
zione clinica sembra confermare quanto han-
no visto sperimentalmente Tziafas et al. (47).
Inoltre non si è osservato alcun fenomeno de-
generativo della polpa e non si è verificata al-
cuna calcificazione: tutte le camere pulpari
hanno mantenuto, all’esame radiografico, la
stessa forma e lo stesso profilo che mostrava-
no appena eseguita la terapia. 
Tutti i 15 elementi appaiono rispondere alle
stimolazioni e alle manovre alla stregua degli
altri elementi a polpa sana e i pazienti non
hanno avuto alcun disturbo nel tempo del-
l ’ o s s e rv a z i o n e .
Per quanto riguarda i 2 elementi nei quali il
trattamento è fallito, dobbiamo sottolineare
che entrambi mostravano una vasta esposi-
zione della polpa, pur non presentando all’a-
namnesi alcuna causa d’esclusione dalla ri-
c e rca. Anche  se Matsuo et al. (52) non han-
no rilevato che la dimensione della lesione sia
un elemento statisticamente significativo per

prevedere l’evoluzione della prognosi, dalle no-
stre osservazioni saremmo portati a ritenere
che questa condizione sia sfavorevole, proba-
bilmente per motivi legati all’ermeticità del si-
gillo: più vasta è la superficie e tanto più sarà
difficilmente sigillabile e, come abbiamo rile-
vato, è questa condizione che probabilmente
influisce in modo decisivo nel determinare il
successo della terapia. Non è da escludere, co-
munque, che si sarebbe potuto avere una di-
versa evoluzione se  gli elementi fossero stati
sottoposti ad un invervento più  radicale, qua-
le una pulpotomia parziale, che dovrebbe es-
sere, secondo le indicazioni, la procedura di
elezione in questi casi con maggior esposizio-
ne pulpare. 
Nel secondo caso di fallimento (L. P.), inoltre,
la presenza di una anomala risposta agli sti-
moli termici ci consente di ipotizzare il per-
durare di  uno stato di infiammazione della
polpa: come abbiamo evidenziato, la possibi-
lità di controllare  l’infezione è, assieme alla
possibilità di evitare la microinfiltrazione, la
condizione necessaria per mantenere la vita-
lità della polpa. Probabilmente questo stato in-
fiammatorio, in risposta ad una infezione già
troppo avanzata per poter essere controllata,
ha creato le condizioni che hanno impedito
l’induzione cellulare finalizzata alla guarigio-
ne della polpa esposta. A questo riteniamo sia
da ricollegare la mancata formazione di uno
strato di dentina al di sotto del materiale, co-
sì come si è evidenziato al momento della pre-
parazione della cavità d’accesso. Potremmo
addirittura ritenere che l’anomala risposta agli
stimoli termici, essendosi presentata solo in
questo caso, sia da ritenere come un segnale
del fallimento dell’incappucciamento diretto
di polpa e che sia  dunque indicazione alla te-
rapia endodontica. 
Infine, esaminando il caso da noi inizialmente
classificato come “dubbio”, riteniamo sia da
considerarsi a tutti gli effetti come un successo
avendo consentito l’apicegenesi, o meglio la
“maturogenesi”, ottenuta semplicemente si-
gillando la soluzione di continuo che si era ve-
nuta a creare nelle pareti della camera pulpa-
re a causa della penetrazione cariosa. 

L’incappucciamento diretto di polpa  per espo-
sizione cariosa è stato ritenuto, in passato, un
procedimento poco predicibile e non scevro
da complicazioni anche gravi, spesso associa-
te al trattamento con l’idrossido di calcio, qua-
li riassorbimenti e calcificazioni. La possibilità

CONCLUSIONI

DISCUSSIONE

Fig. 8 - Caso n. 11. Radiografia diagnostica: si evi -
denzia l’incompleta formazione radicolare.

Fig. 9 - Caso n. 11. Rx ad incappucciamento av -
v e n u t o .

Fig. 10 - Caso n. 11. Controllo a tre mesi.

Fig. 11 - Caso n. 11. Controllo a 15 mesi. Sono evi -
denti la formazione della radice e la chiusura dell’a -
pice.
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di sfruttare le capacità di riparazione con
neoformazione di dentina, una volta che si sia
isolata la polpa eliminando la microinfiltra-
zione batterica e creando così le condizioni
ideali per indurre la guarigione, ha spinto mol-
ti Autori a provare diversi materiali per l’in-
cappucciamento diretto della polpa.  Come si
è evidenziato, le possibilità di guarigione del-
la polpa esposta sono legate al livello di in-
fiammazione della polpa stessa ed al control-
lo della microinfiltrazione, e dunque dell’in-
fezione. 
L’ M TA mostra un’attività antibatterica simile
a quella dell’idrossido di calcio, ma un con-
trollo della microinfiltrazione assai più eleva-
to, accompagnato ad una elevata biocompa-
tibilità. Questo materiale ha mostrato una no-
tevole tendenza a favorire la riformazione dei
tessuti duri nelle zone che si trovano a suo
contatto. Sono queste condizioni, probabil-
mente, ad influire positivamente sulla guari-
gione della polpa esposta, garantendo una ri-
parazione quantitativamente e qualitativa-
mente migliore, così come si evince dall’esa-
me della letteratura. Nella maggior parte dei
casi trattati in questa ricerca, 15 su 17, si è ot-
tenuta una evoluzione positiva, caratterizza-
ta presumibilmente dalla formazione di uno
strato di dentina “di rigenerazione” e dal man-
tenimento della forma che la camera pulpa-
re aveva all’inizio del trattamento. 
Esaminando i due insuccessi, siamo portati a
ritenere che le maggiori dimensioni della brec-
cia dentinale rappresentino, probabilmente,
un fattore sfavorevole anche in assenza di sin-

tomi pregressi, così come la perdurante iper-
sensibilità agli stimoli termici in seguito al trat-
tamento può rappresentare un’indicazione al-
la terapia endodontica. In presenza di espo-
sizioni di maggiori dimensioni è probabil-
mente più opportuno utilizzare una procedura
più invasiva quale la pulpotomia parziale o
quella totale.
Nella nostra esperienza, l’incappucciamento
diretto di polpa con l’utilizzo dell’MTA può es-
sere risolutivo anche nello sviluppo di  ele-
menti vitali ad apice immaturo (53). L’ e l e v a-
ta percentuale di successi, superiore all’88%,
ottenuta in questa ricerca ci permette di con-
siderare l’incappucciamento diretto della pol-
pa con MTA in elementi asintomatici come
una possibile terapia di scelta. Ovviamente si
dovrà dare la massima importanza alla sele-
zione degli elementi che possono accedere a
questo tipo di trattamento, escludendo quel-
li che hanno già presentato dolorabilità spon-
tanea o un eccessivo sanguinamento della pol-
pa esposta. 
Gli elementi così trattati dovranno quindi es-
sere monitorati clinicamente e radiografica-
mente nei mesi successivi al trattamento, po-
nendo attenzione ai segni di calcificazione e
di alterazione del profilo canalare e alla com-
parsa o alla permanenza di ipersensibilità agli
stimoli termici. 
In ogni caso saranno necessari ulteriori studi
in vivo, sia comparativi con l’idrossido di cal-
cio sia  istologici su denti con polpa esposta
per penetrazione cariosa, per poter chiarire lo
stato della polpa e la reale “rigenerazione”

dentinale nella zona della breccia, così come
sarà necessario programmare controlli nel
tempo anche sul “gruppo campione” esami-
nato in questo studio per osservare il mante-
nimento, nel lungo periodo, della vitalità del-
le polpe dentarie trattate. In assenza di stru-
menti che ci indichino la capacità riparativa
residua della polpa, la predicibilità e la per-
centuale di successo nel lungo periodo sono
infatti i veri parametri sui quali si potranno
basare i criteri di scelta per preferire questo ti-
po di terapia rispetto ad altre più invasive. 
In conclusione, gli Autori ritengono che l’u-
tilizzo dell’MTA nell’incappucciamento di-
retto della polpa  esposta nel dente asinto-
matico sia una terapia con ottime probabilità
di successo sul breve–medio termine,  soprat-
tutto, ma non solo, in  elementi “giovani”.
Tuttavia, in accordo con Ward (54), gli Auto-
ri ritengono che non vi siano elementi, al-
meno allo stato attuale, per poter prevedere
che il successo a lungo termine sia equipara-
bile a quello ottenibile con la terapia endo-
dontica. Saranno dunque necessari studi a
lungo termine per poter considerare effetti-
vamente questa terapia come quella di scelta
nel trattamento della polpa esposta nel den-
te maturo asintomatico. 
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