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RIASSUNTO

La preparazione della cavitd retrograda ese-
guita con frese montate su manipolo retto o
manipoli miniaturizzati presenta diversi limiti,
1l pitr importante & rappresentato dalla dif-
ficolta di eceguire una cavita in asse con il
canale radicolare.

A questo scopo sono state proposte varie tec-
niche e sono stati utilizzati diversi strumenti.
Attualmente il tradizionale manipolo retto
0 manipoli miniaturizzati sono stati sosti-
tuiti da specifici inserti montati su unita ad
ultrasuoni. Questa nuova tecnica consente
di ottenere cavita piu profonde, in asse e con
pareti piu deterse.

Diversi Autori, tuttavia, hanno individuato
per questa nuova metodica non solo inne-
gabili vantaggi, ma anche dei possibili
svantaggi (microfratture dentinali ed irre-
golaritd marginali).

In questo articolo viene esposta una recen-
te revisione della letteratura sull’argomento
in cui si evidenzia che, nonostante le pro-
blematiche suddette, la retropreparazione
con inserti ad ultrasuoni rappresenta certa-
mente il miglior sistema attualmente di-
sponibile.

I perd necessario controllare attentamente
Ja potenza del manipolo ed il tempo di uti-
lizzo, che non devono essere eccessivi.
Parole chiave:

Chirurgia endodontica, preparazione re-
trograda, inserti ad ultrasuoni, micro-
fratture dentinali.

ABSTRACT

Preparing the retrograde cavity using burs
fitted onto straight or miniaturized hand-
pieces has various limits.

The most important one is the difficulty of
making the cavity axial to the root channel.
To this purpose, various techniques have
been proposed and different instruments ha-
ve been used.

At the moment, traditional straight or mi-
niaturized hand-pieces have been replaced
by specific tips fitted to ultrasonic units. This
new technique permits deeper, axial cavities,
with cleaner walls.

Nevertheless, on the subject of this new
methodology, various authors have also
identified possible disadvantages (dentinal
micro-fractures and marginal irregularities),
as well as undeniable advantages.

This article reports a recent review of the li-
terature on the subject, demonstrating that
retro-preparation with ultrasonic tips is cer-
tainly the best system currently available, in
spite of the problems cited above.

It is however necessary 1o carefully check the
power of the hand-piece and the usage ti-
me, which must not be excessjve.

Key words:

Endodontic surgery, retro-preparation,
ultrasonic tips, dentinal micro-fractures.

INTRODUZIONE

Le patologie pulpari e periapicali si svilup-
pano principalmente quando questi tessuti
sono esposti alla contaminazione batterica
in seguito a lesioni cariose, fratture o altri
eventi {1-3).

Come conseguenza dei cambiamenti pato-
logici che si hanno nella polpa dentale do-
po la contaminazione batterica, il sistema
canalare “acquista” la capacita di “proteg-
gere” diverse specie batteriche con le loro
tossine e i prodotti del loro metabolismo.
Questi agenti jrritanti, passando dal sistema
canalare ai tessuti periapicali, provocano le-
sioni periradicolari attraverso reazioni im-
munitarie specifiche ed aspecifiche (4,5).
Gli obiettivi fondamentali, quindi, del trat-
tamento endodontico sono: 1) la rimozio-
ne degli agenti irritanti, attraverso una stru-
mentazione chemio-meccanica dei canali ra-
dicolari e 2) la creazione di un sigillo erme-
tico del sistema canalare mediante un’ottu-
razione completa, duratura e tridimensio-
nale dello stesso (6). Nonostante la com-
plessita del sistema canalare renda difficile
raggiungere questi risultati, i trattamenti en-
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dodontici hanno percentuali di successo de-
cisamente elevate. Alcunj Autori (7,8) han-
no riportato per i trattamenti endodontici
non chirurgici un tasso di successo che oscil-
l2 tra I'86% ed il 96%, anche se Eriksen (9)
in un riesame di molteplici studi clinici ha
indicato percentualj leggermente pil basse.
i ritrattamento non chirurgico dei casi fal-
liti & il trattamento di prima scelta e gene-
ralmente assicura risultati positivi (8,10-13).
In questo caso l'identificazione della causa
dell'insuccesso, costituita in genere da una
insufficiente strumentazione ed otturazione
dei canali radicolari, é il primo passo e la
chiave per formulare un piano di tratta-
mento adeguato (14).

A causa perd della complessita del sistema
canalare (12), i) ritrattamento ortogrado dei
casi falliti puo non produrre i risultati desi-
derati oppure, per la presenza di barriere fi-
siche (perni metallici, strumenti fratturati,
eccessive calcificazioni canalari), puo essere
impraticabile.

In queste situazioni o comunque, piu in ge-
nerale, quando j costi ed i possibili rischi di
un trattamento ortogrado superano i po-
tenziali benefici, la chirurgia endodontica di-
viene la terapia di prima sceita.

Anche in questo caso, pero, visti i molteplici
fattori che influiscono sul successo di una te-
rapia endodontica e dal momento che é im-
possibile valutare realisticamente la qualita
di un’otturazione canalare attraverso una ra-
diografia, il ritrattamento per via ortograda
(quando possibile) & spesso un presupposto
indispensabile e quindi il primo passo logi-
o (13,14). Non a caso vari studi clinici han-
no dimostrato come le percentuali di suc-
cesso di un intervento di chirurgia endo-
dontica possano essere notevolmente au-
mentate eseguendo prima un corretto trat-
tamento per via ortograda (15-17).

CHIRURGIA ENDODONTICA
CONVENZIONALE

La chirurgia endodontica é praticata da ol-
tre un secolo: gia nel 1884 Farrar ha descritto
una procedura molto simile all’apicectomia
usata oggi (18).

Dopo esposizione dell’apice coinvolto segue
la resezione del terzo apicale, associata o me-
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no al posizionamento di un‘otturazione re-
trograda.

L'apicectomia senza otturazione retrograda, ac-
compagnata o meno dalla brunitura della gut-
taperca, & stata indicata da alcuni Autori (16,19-
21) come il trattamento di prima scelta.

Altri ricercatori (18, 22-24) invece, in base a
studi in vifro e a lavori in cui si conclude che
il sigillo apicale & il fattore piu importante
per il successo della chirurgia endodontica
(25), sostengono che l'apicectomia deve
sempre essere seguita dal posizionamento di
un’otturazione retrograda. In questo modo
& possibile migliorare la qualita dell’ottura-
zione canalare ed ottenere cosi un sigillo api-
cale adeguato, capace di impedire il passag-
gio di agenti irritanti dal sistema canalare ai
tessuti periradicolari.

Entrambi i punti di vista, a seconda della si-
tuazione in cui ci si trova, sono corretti (14).
La solubilita del cemento potrebbe risultare
in vn’infiltrazione ritardata ed in un insuc-
esso a lungo termine se un’otturazione re-
trograda non ¢ posizionata (24); tuttavia se
la “sorgente” dei fattori irritanti @ comple-
tamente eliminata dalla resezione apicale, il
restauro complessivo del dente & adeguato
¢ lo spazio canalare é otturato in maniera
completa, allora Ja scelta di nop ricorrere al-
I'otturazione retrograda pud avere una ra-
gionevole possibilita di successo a Jungo ter-
mine ed essere cosi giustificata. £ comunque
molto difficile essere certi di questi aspetti,
pertante la chirurgia endodontica prevede in
genere la resezione apicale seguita dal posi-
zionamento di un’otturazione retrograda
(14).

Questo intervento ha percentuali di succes-
so a lungo termine decisamente pil elevate
rispetto alla sola apicectomia (26,27), presu-
mibilmente sia per la capacita del materiale
di prevenire la fuoriuscita di agenti immitanti
dai canali radicolari, sia per la detersione
meccanica degli stessi eseguita durante la pre-
parazione della cavita retrograda (Fig. 1).

BISELLATURA DELL'APICE

Da un punto di vista operativo, per riuscire
ad avere una buona visibilita del campo ope-
ratorio ¢ necessaria una resezione apicale bj-
sellata (28), anche se Gilheany (29) prima e
Gagliani (30) poi, in studi di microinfiltra-
zione rispettivamente con tecnica fluida e
con coloranti (fucsina basica), hanno di-
mostrato che aumentando 'angolo del bi-
sello aumenta anche l'infiltrazione apicale.
Gli Autori hanno giustificato questo com-
portamento sia con l'incremento del perime-
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Fig.1 - A. Esiti di apicectomia ed otturazione retrograda in amaigama eseguita su 21 alcuni anni prima. Si
nota radiotrasparenza apicale. If dente ¢ sintomatico. B. Radiografia a due anni di distanza dopo reinter-
vento ed otturazione retrograda in Super Eba, E evidente la scomparsa della radiotrasparenza e la ricostitu-

zione della lamina dura.

tro dell’interfacca tra il materiale da ottura-
zione e le pareti della cavita, sia per il mag-
gior numero di tubuli dentinali che si apro-
no sulla superficie radicolare sezionata (Fig. 2).
Questi, per la Joro particolare anatomia a §,
potrebbero rappresentare una seconda via di
comunicazione tra i tessuti periapicali ed il si-
stema canalare per i batteri, eventualmente
ancora presenti al suo interno.

In questo senso Ichesco (31) in uno studio
di microinfiltrazione con blu di metilene su
denti apicectormizzati, provenienti da pa-
zienti giovani ed anziani, ha osservato co-
me in questi ultimi I'infilirazione sia mino-
re a causa della riduzione, per fenomeni di
sclerosi, del numero e della pervieta dei tu-
buli che si aprono sulla superficie radicola-
re sezionata. Ad ulteriore conferma, Vertuc-
ci e Beatty (22) hanno dimostrato speri-
mentalmente come )'impiego di una verni-
ce di cavita, applicata sull’apice sezionato,
consenta di ridurre notevolmente la mi-
croinfiltrazione di coloranti. Secondo
Gilheany (29), quindi, per assicurare un si-
gillo apicale efficace un’otturazione retro-
grada deve essere in grado di impedire la mi-
croinfiltrazione sia lungo I'interfaccia ottu-
razione/pareti cavitarie, sia attraverso una
profondita adeguata, lungo i tubuli dentinali
che si aprono sulla superficie radicolare se-
zionata., L'Autore ha osservato che l'infil-
trazione apicale aumenta non solc con I'in-
clinazione del bisello, ma anche quando la
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Fig. 2 - Lapicectomia con bisello determina sia 'in-
cremento del perimetro dell’interfaccia tra il materiale
da otturazione e le pareli della cavita, sia 'apertura
di un maggior numero di tubuli dentinali silla su-
perficie radicolare sezionata.

profondita della preparazione diminuisce.

Questo dato & poi stato successivamente
confermato in un’altra pubblicazione (30).
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RETROPREPARAZIONE

Dopo la resezione apicale, eseguita per
quanto possibile con un bisello minimo, si
prepara pel canale radicolare esposto, una
cavita retrograda di prima classe, la cui
profondita puo variare da 1a S mm, a se-
conda degli studi cui si fa riferimento.
Anche se alcunj Autori hanno riportato in
vitro una minima infiltrazione apicale
(29,30) con otturazioni retrograde profonde
1 mm, quando l'angolo del bisello & zero, da
un punto di vista pratico é preferibile una
profondita di circa 2-3 mm in quanto, assi-
curando vna buona estensione all'interfac-
cia materiale/cavita, consente di ridurre in
modo significativo il rischio di microinfil-
trazione (14),

Per la preparazione della cavita si utilizzava
in genere una microfresa rotonda 0 a cono
rovesciato montata su mjcromotore. Questa
procedura, tuttavia, presenta diversi incon-
venienti (32).

A causa delle dimensioni mai sufficiente-
mente ridotte dei manipoli, l2 direzione del-
la retropreparazione difficilmente ¢ paralle-
la, m2 al contrario & sempre inclinata in sen-
so vestibolo-linguale rispetto all'asse del ca-
nale radicolare (Fig. 3).

In questo modo soltanto una ridotta quota
del materiale da otturazione posto nella ca-
vita chiude effettivamente lo spazio canala-
1e; si corre inoltre il rischio di ptovocare una
perforazione radicolare.

1l modo migliore per ridurre questo rischio
¢ di fatto quello di diminuire la profondita
dela preparazione e quindi anche quella del-
l'otturaziope retrograda, che difficilmente
riuscira cosi a raggiungere i 2-3 mm nor-
malmente consigliati.

Inoltre, a causa delle dimensjoni relativa-
mente importanti dei manipoli, 1’apicecto-
mia non puo essere approntata perpendi-
colarmente, ma deve essere inclinata rispetto
all’asse radicolare con un bisello normal-
mente di circa 30°; situazione questa che, al-
meno in vitro, si associa ad un aumento del-
infiltrazione apicale (29,30).

Per far fronte a questi problemi, diversi Au-
tori hanno nel corso degli anni messo a pun-
to differenti procedure alternative, la piu ef-
ficace delle quali si & rivelata essere I'impie-
go di strumenti ad ultrasuoni.

GLI ULTRASUONI

La prima retropreparazione con inserti ad ul-
trasuoni appositamente modificati ¢ attribui-
ta a Bertrand et al., nel 1976 (33).

Circa 10 anni piu tardi, anche Flath e Hicks
hanno riportato )'utilizzo di apparecchi so-
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Fig. 3 - Retvo-preparazione convenzionale. A causa
delle dimensioni mai sufficientemente ridotte dei ma-
nipoli, la direzione della retropreparazione difficil-
mente & parallela, ma al contrario & sempre incling-
ta in senso vestibolo-linguale rispetto all’asse del ca-
nale radicolare.

nici od vltrasonici in due interventi di chi-

rurgia endodontica (34). In questo caso gli

Autori hanno impiegato, per la preparazio-

ne delle cavita retrograde, normali files ac-

corciati e precurvati inseriti su un’unita so-

nica o ultrasonica.

Con la commercializzazione, a partire dagli

anni '90, di inserti ad ultrasuoni specifici per

la chirurgia endodontica, I'impiego di que-

sta tecnica operatoria € divenuto sempre piu

comune. Del resto la preparazione retrogra-

da con strumenti ad ultrasuoni presenta, ri-

spetto alla procedura tradizionale, pumero-

si vantaggi, come & stato confermato da di-

versi Autori (35-37).

Questi vantaggi sono cosi schematizzati:

> una piu piccola breccia ossea per ottene-
re 'accesso all’apice;

> un bisello radicolare meno inclinato, con
conseguente risparmio di struttura radi-
colare;

> una cavita di prima classe piu profonda,
perfettamente in asse con il canale radi-
colare (Fig. 4) e con pareti piu pulite;

> la possibilita di preparare cavita di di-
mensioni anche molto ridotte, pertanto
piu facili da realizzare in radici sottili e
fragili;

> il piu facile ragginngimento di canali di

difficile accesso, senza eccessiva demoli-
zione delle strutture antistanti, dal mo-
mento che le cavita possono essere pre-
parate anche in radici con bisello presso-
ché pari a 0

> una piu accurata preparazione dell’istmo,
eseguita nel maggior rispetto dell’anato-
mia radicolare e con minor sacrificio di
struttura sana;

> minon rischi di perforazioni palatine e
linguali.

In questo senso Wuchenich (36), in uno stu-
dio condofto su cadaver in cui sono state va-
lutate al SEM le caratteristiche di cavita re-
trograde preparate o con puntali ad ultrasuo-
ni (CT Retro Tips; Excellence in Endodontics,
San Diego, Ca, USA) inseriti su un’unita Arga-
dent (Amadent Co., Cherry Hill, NJ, USA) o
con una fresa a cono rovesdato #33'/, mon-
tata su micromanipolo a bassa velocita, ha ri-
portato per le dieci cavita allestite con gli ul-
trasuoni una profondita di almeno 2,5 mm,
pareti sostanzialmente prive di fango denti-
nale ed un perfetto allineamento con l'asse ra-
dicolare, Al contrario, le dieci preparazioni rea-
lizzate con la fresa avevano una profondita
media di solo 1 mm, pareti ricoperte da “smear
layer” e un‘inclinazione rispetto all’asse radi-
colare compresa tra i 45° e i 60°.

In uno studio successivo, condotto sempre
su cadaveri, Mehlhaff (37) non solo ha con-
fermato questi risultati, ma ha anche evi-
denziato come la retropreparazione con stru-
menti ad ultrasuoni consenta di realizzare
brecce ossee pill piccole e apicectomie qua-
si perpendicolari all’asse radicolare. L' Autore
ha riportato, jinfatti, un bjsello medio di 16°
per le preparazioni con gli ultrasuoni, con-
tro i 35,1° di quelle con Je frese.

SVANTAGGI DEGLI ULTRASUONI:
LE MICROFRATTURE

I numerosi studi clinici e sperimentali con-
dotti sull'utilizzo degli ultrasuoni per la pre-
parazicne retrograda, non banno indivi-
duato per questa tecnica solo dei vantaggi,
ma anche dej possibili svantaggi.

In particolare, alcuni Autori hanno osservato
come questa procedura possa provocare al-
terazioni strutturali nella dentina dei denti
trattati. Questo dato & stato riportato per la
prima volta da Saunders (38), confrontan-
do in vitro il sigillo apicale di otturazioni re-
trograde eseguite con tre differenti tecniche
chirurgiche. I canali radicolari di 116 denti
umani estratti sono stati strumentati e suc-
cessivamente otturati con cermento e gutta-
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Fig. 4 - Retropreparazione con ultrasuoni. Consente
fna pint piccola breccia ossea per ottenere 'accesso al-
Vapice, un bisello radicolare meno inclinato con con-
seguente rispammio di struttuea radicolare ed ima ca-
vita i prima classe pitt profonda, perfettamente in
asse con il cannle radicolare e con pareti piir pulite.

perca. Eseguita ’apicectomia con un bisel-
lo di 45°, i denti sono stati divisi in tre grup-
pi. Nel gruppo 1 le cavita retrograde sono
state preparate con una fresa rotonda mon-
tata su manipolo a bassa velocita. Nelle ra-
dici del gruppo 2 é stata eseguita un'identi-
ca retropreparazione, al termine della qua-
le pero, le cavita sono state lavate per 60 sec
con acido citrico al 10% e cloruro ferrico al
3%. Nel gruppo 3, invece, la preparazione
retrograda @ stata eseguita con un puntale ad
ultrasuoni. Questo e stato utilizzato, su ogni
radice per circa 3-S min, con la fonte ad ul-
trasuoni (ENAC Ultrasonic System, Osada
Electric Co., Ltd., Japan) regolata alla mas-
sima potenza. Tutte le cavitd profonde 2/3
min sono state poi otturate con EBA cement.
L'infiltrazione apicale di india ink é stata va-
lutata dopo 7 giorni (in 59 campioni) e do-
po 7 mesi (in 57 campioni), impiegando uno
stereomicroscopio a ingrandimento 6X. In
entrambi i casi, I’ Autore pon ha evidenzia-
to differenze statisticamente significative tra
le tre diverse tecniche di retropreparazione.
Tuttavia, ha notato che rispetto alla tecnica
convenzionale la preparazione retrograda
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con inserti ad ultrasoni puo creare linee di
frattura dentinale sulla superficie del bisel-
lo. Queste potrebbero rappresentare vie di
uscita per i batteri ancora presenti all'inter-
no del sistema canalare. In aggiunta, nel ca-
so in cui si originino dal canale radicolare,
potrebbero impedire al materiale da ottura-
zione di aderire completamente alle pareti
cavitarie, riducendone cosi la capacita di si-
gillo.

Le osservazioni di Saunders (38) sono poi
state confermate da uno studio di Abedi
(39). In questa ricerca, 47 denti umani estrat-
ti sono stati strumentati ed otturati per via
ortograda. L'otturazione é stata eseguita con
cemento di Grossman e un solo cono di gut-
taperca, preventivamente immerso per S sec
in cloroformio. Eseguita |'apicectomia pert-
pendicolarmente all’asse longitudinale del
dente, le radici sono state divise in due grup-
pi. Nel | gruppo (24 campioni) € stata ese-
guita una preparazione retrograda con una
fresa a fessura 170L. Nel II gruppo (23 cam-
pioni) le cavitd retrograde sono state inve-
ce realizzate con un puntale agd ultrasuoni
CT-2 (EIE, San Diego, Ca, USA) azionato da
un’unita ad ultrasuoni Enac (Osada Electric
Co., Ltd., Japan), oppure Neosonic (Ama-
dent Co., NJ, USA). Tutte le cavitd profon-
de circa 3 mm sono state allestite da un sin-
golo operatore in circa 2 min. Di ogni neoa-
pice radicolare, prima e dopo la preparazio-
ne retrograda, ¢ stata scattata una fotogra-
fia (ingrandimento 30X) e creata, con
un'impronta in polivinilsilossano, una re-
plica in resina epossidica. Queste sono poi
state metallizzate per ['analisi al SEM (in-
grandimento 30X). L’Autore ha quindi va-
lutato: la presenza di fratture dentinali pri-
ma e/o dopo Ja retropreparazione, la loro po-
sizione rispetto allo spessore delle pareti ca-
vitarie e, infine, l'aumento medio delle di-
mensioni del lume canalare. Le cavita re-
trograde preparate con la fresa sono risulta-
te decisamente piu grandi rispetto a quelle
allestite con gli ultrasuoni; tuttavia, questa
procedura ha creato un numero di fratture
dentinali significativamente pit alto
(P<0.05). Nessuna differenza e stata osser-
vata tra le due fonti ad ultrasuoni. La mag-
gior parte delle fratture (95%) si & svilup-
pata in corrispondenza delle pareti canala-
ri pia sottili; in particolare nel II gruppo, il
75% delle pareti con spessore inferiore ad
1mm presenta fratture dentinali. Questo fe-
nomeno non € invece mai stato osservato
nel T gruppo.

Risultati discordanti rispetto a quelli di Saun-
ders e di Abedi sono invece stati riportati da

Waplington (40). Cinquantacinque denti
monoradicolati umani estratti sono stati
strumentati ed otturati per via octograda.
L'otturazione & stata eseguita con guttaper-
ca e cemento (Tubliseal, Kerr), secondo la
tecnica della condensazione laterale. Le ra-
dici sono state quindi apicectomizzate ad
una distanza di 3 mm dall’apice radicolare,
con un angolo di 90° rispetto all'asse longi-
tudinale del dente. A differenza dello studio
di Abedi (39), in questo caso la sezione & sta-
ta eseguita servendosi non di un microtomo
ma di una fresa al carburo di tungsteno. Le
cavita retrograde sono state preparate impie-
gando due diversi puntali ad ultrasuoni (CT-
1 e CT-2, EIE, San Diego, Ca, USA) montati
su una fonte Neosonic regolata su cinque di-
versi livelli di potenza: 2,4,6,8,10. Si sono ot-
tenuti cosi 10 gruppi con S denti ciascuno.
Nell'undicesimo gruppo (5 denti) la prepara-
zione retrograda ¢ stata eseguita invece con
frese rotanti montate su contrangolo. Tutte Je
cavita sono state allestite da un solo operatore
con una profondita standard di 3 mm. Sia i
puntali ad ultrasuoni che la fresa sono stati
utilizzati su ogni radice per circa 2 min sotto
una pressione mai superiore ai 20 g/cm?. A
questo punto, utilizzandoe un silicone a bas-
sa viscosita, si sono create di ogni neoapice
radicolare delle repliche in resina epossidica.
Una volta indurite sono state osservate al SEM
con ingrandimento SOX. U’ Autore ha valu-
tato la presenza o0 meno di fratture dentinali
e la qualita dei margini cavitari. Questa @ sta-
ta analizzata attribuendo ad ogni campione
un punteggio da 1 a 3 (1 = nessuna incrina-
tura, 2 = incrinatura modesta, 3 = inctinatu-
Ia severa). In nessun campione sono state os-
servate fratture dentinali. Le cavita retrogra-
de preparate con gli ultrasuoni, tuttavia, han-
ne mostrato var gradi di difetti marginali.
L'Autore ha riportato come il puntale CT-1
produca margini cavitari migliori rispetto al
puntale CT-2, ma soprattutto come per en-
trambi gli strumenti 'entita dei difetti mar-
ginali aumenti con l'incremento della po-
tenza della fonte ad ultrasuoni. Nessun difetto
marginale & stato invece osservato nelle cavita
allestite con la fresa.

Questi risultati sono in netto contrasto con
quelli di Saunders (38) e di Abedi (39). Se-
condo Waplington (40), queste difterenze po-
trebbero essere legate alla diversa program-
mazione degli studi. A differenza di Saunders
e di Abedi, Waplington ha utilizzato solo den-
ti monoradicolati e con pareti dentinali piut-
tosto spesse. Secondo lo stesso Autore, denti
con radici piu sottili (come quelli impiegati
da Abedi) pottebbero essere piu vulnerabili al-
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Fig. 5 - A. 16 sul quale, dopo alcuni anni dal posizionanento di wna corona protesica, si e sviluppata fa-
stidiosa sintomatologia afla pressione. 1 traftamento endodontico non era stato a suo tempo effettuato cor-
reftamente, in quanto i canali vestibotari erano risultati insondabili. B. Radiografia dopo la chirurgia endo-
dontica. Si noti la buona e profonda detersione degli apici, in asse con la radice. C. Quadro radiografico cor-
refto a sei mesi dalla chirurgia endodontica. La sintoratologia ¢ sin dall’inizio completmnente scomparsa.

le vibrazioni prodotte dagii sirumenti ad ul-
trasuoni. Importanti, secondo Waplington,
sono anche il tipo e le condizioni di utilizzo
degli vitrasuoni. Saunders ha impiegato un’u-
nita ad ultrasuoni Enac regolata alla massima
potenza. Ogni cavita ¢ stata preparata in cir-
ca 3/5 min; tuttavia I’Autore non ha riporta-
to il tipo di inserto impiegato né la pressione
esercitata sul manipolo. Abedi ha uvtilizzato
un puntale CT-2 (EIE), montato su un'unita
Enac o Neosonic. Ogni cavita ¢ stata ap-
prontata in circa 2 min (come nello studio di
Waplington). Tuttavia, l’Autore non ha indi-
cato la pressione esercitata sul manipolo e so-
prattutto la regolazione delle unita ad ultra-
suoni.

Risultati analoghi a quelli di Waplington (40)
s0DO stati riportati anche da Calzonefti (41).
A differenza dei precedenti studi, questo é sta-
to condotto non su denti estratti, ma su ca-
daveri, riproducendo cosi in modo pid fede-
le le condizioni cliniche. I canali di 52 radici
di denti sono stati preparati (step-back) ed ot-
turati con condensazione laterale della gut-
taperca. Dopo 7 giorni si ¢ eseguita la chirur-

gia retrograda. Sollevato un lembo a spesso-
re totale e rimossa la corticale ossea, le radici
S0No State apicectomizzate a 3 mm dall'api-
ce radicolare con una fresa a fessura. Per ri-
muovese lo sinear-layer eventualmente pre-
sente, le radici sono state risciacquate con aci-
do fosforico al 35% e quindi accuratamente
asciugate; a questo punto con un polivinilsi-
lossano si & rilevata 'impronta di tutti i neoa-
pici radicolari. Le cavita retrograde sono sta-
te preparate con due diverse punte ad ultra-
suoni: AP4-90, montata su fonte ad uitrasuoni
Enac nel primo gruppo, e CT-1, montata su
fonte ad ultrasuoni Mini-Endo nel secondo.
Tutte le cavita, di cui tuttavia non si conosce
la profondita, sono state preparate in circa due
minuti con una leggera pressione coronale. Le
preparazioni sono state eseguite da un solo
operatore. Terminata la preparazione retro-
grada, di ogni neoapice ¢ stata rilevata una
nuova impronta. Le jmpronte pre e post-ope-
ratorie delle superfici radicolari sono poi sta-
te metallizzate e osservate prima allo stereo-
microscopio (20X) e quindi al SEM (25X, 50X,
100X). Sui neoapici radicolari sono stati os-

servati crateri e graffi, prodotti dalle punte de-
gli inserti; tuttavia, in nessuno dei campioni
st sono individuate fratture dentinali, L'Autore
ha concluso che nelle condizioni dello studio,
la preparazione retrograda con inserti ad ul-
trasuoni non causa alterazioni strutturali nel
dente trattato. Secondo I'Autore, infatti, le
fratture dentinali osservate negli studi con-
dotti su denti estratti in vivo non si verifica-
no, sia per la maggior resistenza dei tessuti
dentali, non indeboliti dalla disidratazione,
cui vanno inevitabilmente incontro dopo l'e-
strazione, ma soprattutto per la presenza del
legamento parodontale. Questo, secondo
Calzonetti, assorbe le vibrazioni prodotte da-
gli inserti ad ultrasuoni, impedendo cosi la
formazione e la propagazione di fratture den-
tinali,

1 risultati di Waplington sono stati in seguito
parzialmente confermati anche da uno studio
di Rainwater (42). Sessanta incisivi centrali su-
periori urnani sono stati srumentati (step-back)
ed otturati per via ortograda. L'otturazione &
stata realizzata con cemento (Roth's 811 sea-
ler) e guttaperca con Obtura II. Eseguita con
una fresa a fessura |'apicectomia a 3 mm dal-
I'apice radicolare, le radici sono state divise ca-
sualmente in tre gruppi. Nel primo e nel se-
condo gruppo le cavita retrograde sono state
preparate, rispettivamente, con punte uni-
versal 80° anterior cus (liscie) (Amadent,
Cherry Hil), NJ, USA) e universal 80° anterior
dus (rivestitite con diamante) (Amadent). [n
entrambi i gruppi le punte sono state monta-
te su un’unitd ad ultrasuoni P-5 (Amadent), re-
golata a bassa intensita. Nel terzo gruppo, in-
vece, la preparazione retrograda e stata ese-
guita impiegando una fresa rotonda in acciaio
#2. Tutte le cavita profonde 3 mm sono state
approntate in meno di 2 min. Prima e dopo
la retropreparazione tutte le radici sono state
osservate allo stereomicroscopio (20X), per re-
gistrare il numero ed il tipo di fratture presenti
sulla superficie del bisello. Per rendere le frat-
ture pitl facilmente identificabili, le radici pri-
ma dell’analisi al microscopio sono state im-
merse per 48 h in una soluzione di India Ink.
1) 74,5% delle radici (41 di 55) che non pre-
sentava microfratture dopo l'apicectomia, le
ha sviluppate in seguito alla preparazione del-
la cavitd retrograda. L'Autore non ha co-
munque rdlevato differenze statisticamente si-
gnificative tra le tre diverse tecniche di re-
tropreparazione,

La genesi di fratture dentinali, in seguito al-
la preparazione retrograda con stawmenti ad
ultrasuoni, & un dato ancora dibattuto. Del re-
§to, NON si CONOSCe ancora se e come queste
alterazioni strutturali possano infloire sul si-
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gillo apicale dell'otturazione e quindi sulla
guarigione clinica. A tale proposito, 0’Con-
nor (43) ha confrontato la qualita del sigillo
apicale di otturazioni retrograde in Super-EBA
o in amalgama poste in cavita approntate con
gli ultrasuoni oppure con la techica conven-
zipnale. L'Autore ha riportato per le ottura-
zioni in Super-EBA, indipendentemente dal ti-
po di retropreparazione, una penetrazione di
colorante decisamente inferiore rspetto a
quelte in amalgama. Nessuna differenza sta-
tisticamente significativa  stata riportata, in-
vece, tra le due diverse metodiche di prepa-
razione retrograda, ma soprattutto, pur pre-
sentando Je otturazioni poste nelle cavita pre-
parate con le frese un’infiltrazione maggiore
rispetto a quelle poste nelle cavita realizzate
con gli ultrasuoni, fra queste due diverse pro-
cedure non esistono differenze statisticamente
significative,

Un risultato analogo & stato riportato anche
da Saunders (38); pur osservando come la pre-
parazione retrograda cop strumenti ad ultra-
suoni comporti un maggior numero di frat-
ture dentinali rispetto alla procedura tradi-
zionale, '’Autore ha sottolineato che, per
quanto riguarda l'infiltrazione apicale di In-
dia Ink, non esistono differenze statistica-
mente significative tra le due diverse meto-
diche.

Addirittura Chailertvanitkul (44), in uno stu-
dio non piu d'infiltrazione apicale con colo-
ranti ma di penetrazione coronale con batte-
ri (streptococchi anaerobi e Fusobacterium Nu-
cleatum), ha riportato come, dopo 90 giorni
di studio, solo il 22% (4 denti) dei campioni
preparati con gli strumenti ad ultrasuoni pre-
senta un’infiltrazione batterica completa,
contro il 59% (10 denti) delle otturazioni in
Super-EBA, poste nelle cavita preparate con
una fresa a rosetta.

Anche se, quindj, 1a genesi delle fratture den-
tinali € ancora dibattuta, é indubbio che la
procedura ultrasonica provoca pit facilmen-
te, rispetto a quella tradizionale, difetti mar-
ginali. Per questo motivo molti Autori sono
concordi nel consigliare I'impiego di questi
strumenti per periodi di tempo brevi, ma so-
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prattutto con una regolazione della fonte ul-
trasonica a bassa potenza (32, 35, 40, 45-47),
Se lo sviluppo di fratture dentinali, in segui-
to alla preparazione retrograda con strumen-
ti ad ultrasuoni, & un dato ancora dibattuto,
¢ indubbio che questa procedura provoca pit
facilmente, rispetto a quella tradizionale, di-
fetti marginali. Probabilmente questo é da at-
tribuire sia alle oscillazioni dei retrotip, sia al-
le manovre che |'operatore compie.

In particolare, dallo studic di Waplington (40)
pare che la regolazione della fonte ad ultra-
suoni svolga un ruolo fondamentale nellin-
sorgenza di questi difetti.

Questo dato @ stato confermato in due stu-
di successivi {46, 47) In entrambi i casi, sep-
pure con alcune differenze, gli Autori han-
no evidenziato come riducendo la potenza
della fonte ultrasonica diminuiscano le frat-
ture dentinali ed aumenti la qualitd margi-
nale, Attualmente, comunque, non si co-
nosce ancora se e come queste alterazioni
strutturali possano influire sul sigillo apica-
le dell’otturazione e quindi sulla guarigione
clinica.

Considerando quindi i risultati dei vari studi

visti in precedenza, 'impiego degli ultrasuo-

ni per la preparazione retrograda offre nu-
merosi vantaggi:

* riduzione del bisello (risparmio di radice e
breccia ossea pin piccola);

¢ cavita piu profonda e in asse (Fig. S);

¢ cavita piu detersa con minor produzione di
smear layer.

Per eliminare i possibili inconvenienti & op-

portuno:

» utilizzare retrotip diamantati;

» regolare la fonte ad ultrasuoni, in modo che
non eroghl pit della meté della massima po-
tenza;

¢ pon applicare una pressione eccessiva sul
manipolo.
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