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RIASSUNTO

Vengono presentati e discussi i risultati di
uno studio eseguito su denti estratli nel
quale si analizza la bonta delle terapie cana-
lari effettuate secondo le indicazioni di 2 di-
verse scuole: 1a tecnica di Schilder che pre-
vede un approccio canalare tradiziohale,
ciog in senso apico-coronale (da cui la deno-
minazione di tecnica step-back); la tecnica
di Ruddle che prevede una strumentazione
in senso corono-apicale (lecnica crown-
down). Nonostante i due Autori proponga-
no differenti sequenze operative, lo scopo
primario é comunque una forma troncoco-
nica in cui la svasatura della porzione media
e coronale favorisca una migliore pulizia e
disinfezione dello spazio endodontico facili-
tandone la otlurazione tridimensionale.
Schilder prevede come inizio la preparazio-
ne del terzo apicale, dopo aver determinato
la lunghezza di lavoro. Segue quindi la pre-
parazione del corpo del canale, in direzione
apico-coronale, con strumenti di misura
gradualmente crescente ed a Junghezza di
lavoro man mano inferjore (alesaggio seria-
Lo slep-back). Viene successivamente allar-
gato il terzo coronale con le frese di Gates-
Glidden; ad intervalli prestabiliti si effettua-
no “ricapitolazioni” che assicurano una pre-
parazione piu fluida ed un mantenimento
della pervieta apicale (1).

Ruddle prepara I'apice “dopo”™ avere elimi-
nato tutte le interferenze nei 2/3 coronali e-
vitando o riducendo al minimo 1 2 rischi
maggiari: I'alkterazione dell’anatomia origi-
nale e lo spostamento de] forame apicale
(2). In questo studio sono state esamninate
al S.E.M. le caratteristiche meccaniche e
biologiche {grado di detersione), di elemen-
ti dentali, tutli monocanpalati, trattati secon-
do due differenti sistemi operativi: tecnica
di Schilder e tecnica di Ruddle. Sucessiva-
mente i denti trattati secondo queste due
tecniche vengona analizzati dopo lavaggio
finale con agenti chelanti. ’analisi al micro-
scopio non evidenzia differenze di detersio-
ne tra le due tecniche; inoltre in entrambi i
casi la completa eliminazione dello smear-
layer & garantita solo dall'impiego di un la-
vaggio inale con agenti chelanti.

Parole chiave:
Endodonzia. Chelanti.
S.E.M.. Preparazione canalare.

ABSTRACT

Introduction

The objective of non-surgical endodontic
treatment is the tolal debridement of the
root canal system followed by three-dimen-
sional obturation of the remaining endodon-
tic space.

In order to efficiently obturate root-canals
they must be cleaned and shaped in three
dimensions.

Schilder, who wrote in 1974 his famous
work “Cleaning and Shaping”, advocated an
apico-coronal approach to root canal prepa-
ration and many endodontists have succes-
sfully employed his metodology.

On the other hand over the past six years
corono-apical root canal preparation has
been the preferred technique of most endo-
donlists because it facilitates cleaning and
shaping of the apical third which is the mo-
st delicate area. Ruddle’s technique is ba-
sed on complete elimination of all coronal
interferences and all material inside the
root canal system before reaching the apex.
The purpose of the present study was to e
valuate by S.E.M. the biological and mecha-
nical differences between the two instru-
mentation techniques.

Materials and methods

At the Dental Department of the University
of Genoa, 30 straight single-root teeth re-
cently extracted for periodontal and ortho-
dontic reasons and stored in solution (98%
water; 1% formaline; 1% glycecine) were se-
lected. The teeth, permanent and with a clo-
sed apex were randomly divided into four
experimental groups, of 10 elements each.
The group 1 was treated according to Schil-
der's technique: after working length was e-
stablished, the root canal was prepared
with an apico-coronal approach: k-files for
the apical third, reamers for the middle one
and Glidden Gates drills for the coronal o-

ne. All the procedure was carried out using
copious 5% sodium-hypoclorite irrigation.
The group 2 was treated with Ruddle’s fech-
nique. We used: k-files with the watch-win-
ding at the beginning for the “rough-in” and
at the end for the apical third; Gates Glid-
den to enlarge the two coronal thirds; R-i-
les with the Balanced Force technique .

We cleaned root canals by Rc-Prep during
the rough-in and sodium hypoclorite 5% af-
ter every instrument.

The third and fourth group of samples in-
cluded teeth shaped using the same techni-
que applied to the first and second group
bul cleaned at the end with a chelant (Lar-
gal Ultra) for 3 minutes.

All the teeth were prepared by the same o
perator in order to obtain a greater unifor-
mity in the canal preparation; the largest fi-
le used at the working lenght was 25;
between each subsequent instrument root
canal was irrigated with 2 cc hipoclorite;
the pratictioners took 30 minutes to finish
each root canal preparalion.

At the end of the preraration of the endodon-
tic cavity, all the canals were washed with
deionized water for a minute to rimove the
crystals of sodium chloride depositated on
the walls and dried with paper points. The
specimens were fracturated, dehydrated,
metallized examined under the scanning e-
lectrone microscope and photographed.

Conclusions

The purpose of this investigation was to as-
sess the mechanical and biological charac-
teristics of the two preparation techniques.
The results did not show relevant differen-
ces between the crown-down technique and
step-back technique concerning the mecha-
nical parametres analyzed: tapering funnel
preparation, canal preparation and original
canal, position of the foramen, have been
succesfully obtained through both the tech-
niques.

The cleaning obtained with Ruddle method
is not different from the one obtained with
the step-back technique by Schilder. In
both cases the organic debris has been
completely removed from the root canal sy-
stem; the analysis did not show the presen-
ce of bacteria cells or microrganisms in any
of the tested specimens.
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Significative differences has been noted
when it was analyzed the smear layer on
the cana) walls. The first two groups analy-
zed by S.E.M. did not show different re-
sults, showing a canal (ull of smear layer.
The third and fourth group showed an ab-
sence of smear layer along the surface of
the cana! walls.

The smear layer and the smear plug can be
removed through a (inal ircigation with che-
lants; 17 % EDTA with cetrimide (Largal Ul
tra), revealed (o be efficacious for the pur-
pose: the microscopic observation showed
the total removal of the smear layer from
the dentinal tubules and from the lateral ca-
nals, in the third apical, medium and coro-
nal.

Key words:

Endodontics. S.E.M.

Root canal preparation.

INTRODUZIONE

Il successo di un trattamento endodontico
dipende da una correlta detersione, sago-
matura e otlurazione tridimensionale de} si-
stema dei canali radicolari e sopratiutto dal
mantenimento nel tempo di tali parametri,
affinché anche a controlli effettuaii a distan-
22 di 6-12-24 mesi ed oltre, il paziente risult
asintomatico ed jl parodonto sia normale,
ossia non vi siano radiotrasparenze (3, 4).
Per quanto sia impossibile stabilire quale
delle 3 tappe suddette sia la pils decisiva, é
avvio che forse una maggiore importanza
vada attribuita alla prima, in quanto essa
condiziona le successive: € erralo supporre
di riuscire a “sterilizzare” e quindi a otlura-
re tridimensionalmente un canale che non
sia stato preventivamente deterso e sago-
mato {5).

La detersione include la rimozione dj tutti i
detriti organici che potrebbero servire co-
me substrato per la crescita batterica o re-
sponsabili di una infiammazione periapicale
(6). Anche se ¢é universalmente riconosciu-
to come la completa sterilizzazione di un en-
dodonto infetto sia molto difficile se non im-
possibile da realizzare, cosi come la com-
pleta rimozione di tutti i residui pulpari,

122

questo & il fline cui dobbiamo tendere. Lo
scopo ultimo dell’endodanzia ¢ pertanto
quello di eliminare tutto il sistema dei cana-
1i radicolari come s¢ estraessimo il dente
(7). La sagomatura implica lo sviluppo di u-
na forma unica per ogni canale radicolare,
dipendente non solo dalla lunghezza. ma
anche dalla pasizione e curvatura di ogni
canale (6).

Loiturazione ha lo scopo di sigillare tutie le
“porte d’uscita” per impedire ogni tipo di
comunicazione e quindi di scambio tra en-
dodonto e parodonto. Essa dovra pertanto
riempire completamente e in maniera stabi-
le nel tempo lo spazio canalare, nel quale
non devono assolutamente restare spazi
vuoti. E mfatti ampiamente dimostrato che
la stragrande maggioranza di insuccessi en-
dodontici sono dovuii ad una olturazione in-
completa dell'endodonto (7).

Se il sistema dei canali radicolari viene com-
pletamente ofturato nelle sue 3 dimensioni,
gli eventuali microorganismi residui reste-
ranno intrappolati all'interno dei tubuli den-
tinali fra il cemento radicolare da una parte
ed il materiale da otturazione dall’altra, sen-
za alcuna possibilita di sopravvivenza (8).
Questi obiettivi si possono raggiungere ri-
spettando i requisili enunciati da Schilder
nel 1974 (1) per I'esecuzione di una corretta
terapia endodontica, ossia:

OBIETTIVI MECCANICI:

1. sviluppare una conicita continua;

2, djametro che diminuisce progressiva-
mente in direzione coronc-apicale;

3. rispettare I'anatomia originaria del siste-
ma dei canali radicolari;

4. mantenere la posizione del forame api-
cale;

5. forame tanto piccolo quanto pratico.

OBIETTIVI BIOLOGICI

1. mantenere la strumentaziope all'interno
del sistema dei canali radjcolari;

2. evitare di forzare materiale necrotico ol-
tre il forame apicale;

3. rimuovere tutti i detriti dal sistema dei
canali radicolan;

4. completare la detersione e la sagomatura
di canali singoli in una visita;

5. creare spazio sufficiente durante I'allar-
gamento canalare per la medicazione e
per la raccolta di un eventuale essudato.

Oltre alla correlta applicazione di queste
semplici regole 'operatore deve essere a
conoscenza dell’anatomia endodontica; la
tradizionale cultura endodontica intendeva
la maggior parie delle radici come conte-
nenti canali di forma conica con unico fora-
me apicale, ma studi istologici e la pratica
clinica hanno rilevato un endodonto molto
pitl complesso.

Dal giorno in cui furono pubblicati i lavori di

Hess (9) ai giorni nostri, lo spazio endocana-

lare é considerato un sistema estremamente

complesso per la presenza di cio che ricer-
catori e clinici hanno descritto come arboriz-
zazioni, anastomosi, cul-de-sac, loops, delta
apicali,ramificazioni, canali accessor, canali
laterali, canali ausiliari. Indipendentemente
dalla terminologia impiegata, ogni apertura
dal sistema dei canali radicolar verso il lega-
mento parodontale dovrebbe essere pensata
come una porta d'uscita atiraverso cui so-

stanze patologiche possono passare (10).

L’esempio che pit colpisce é la radice me-

siovestibolare del primo molare superiore,

che mostra uno, frequentiemente {dal 50% al

60-80% a seconda degli autori) 2 sistemi

canalari, i quali possono presentare apici se-

parati (50% dei casi). Inoltre numerosi ricer-
catori hanno dimostrato, e la pratica clinica
lo suggerisce, che i 2 sistemi frequente-

mente comunicano lungo il loro tragitto e

terminano apicalmente in 2 o pitt porte d'u-

scita nel 42% delle volte (11).

Ulterjori studi effettuati da De Deus (i) 27%

dei denti presenta canali laterali, dei quali il

17% nel terzo apicale), confermano ulterior-

mente come il sistema dei canali radicolari

debba essere considerato un’entita tridi-

mensionale (12).

Bisogna infine sottolineare come anche den-

ti apparentemente molto semplici, quali gh

incisivi centrali superiori, talora nascondano
una morfologia canalare estremamente com-

plessa, come dimostra la letteratura (13).

Ma nessuna tecnica di preparazione canala-

re & in grado da sola di trattare efficace-

mente 1 dente compromesso dal punto di

vista endodontico; sono invece necessarie

una solida conoscenza di base unita ad una
buona manualita.



N 3, 2001

Tecnica di Schilder e tecnica di Ruddle: analisi al S.E.M.,

Alcuni autori (3, 4) sostengono che il suc-
cesso di un trattamento endodontico sia a-
deguatamente espresso dall’equazione 100%
- X, dove x siamo noi, cioe:

L. abilita nel formulare una corretta diagno-
si;

I1. abilita nell’'eseguire una correa caviti
di accesso;

IT1. abilita nel reperire tutti gli orifizi cana-
lari;

IV. abilita ne! detergere e sagomare il siste-
ma canalare tridimensionalmente;

V. abilita nell’otturare il sistema canalare tri-
dimensionalmente.

Molti articoli sono stati scritti sul successo
della terapia canalare e sono state riportate
percentuali di successo variabili tra 78% e
93%. Otlurazioni insufficienti e preparazioni
chemijo-meccaniche inadeguate sono le 2
principali cause di fallimento endodontico
(14). Ingle riporta che il 58,65% di 104 in-
successi endodontici sono in relazione ad
un sistema di canali radicolari scarsamente
otturato, mentre la seconda causa di insuc-
Cesso & una scorretta strumentazione cana-
lare (15).

Da quanto esposto risulta evidente che non
sono tanto i maleriali impiegati o 'esecuzio-
"ne di quella tecnica qui proposta o di un’al-
tra a determinare i} successo di una terapia
endodontica, quanio 1a conoscenza dell’en-
dodonzia nel suo insieme.

MATERIALI E METODI

Presso la Cattedra di Odontoiatria Conser-
vatrice della Clinica Qdontoiatrica dell'Uni-
versita degli Studi di Genova, sono stati se-
lezionati 30 elementi dentari monoradicola-
ti e monocanalati, estratti di recente per
motivi parodontali ed ortodontici e conser-
vati in soluzione (98% di acqua, 1% di forma-
lina, 1% di glicerina). Gli elementi dentali
della sperimentazione, permanenti ¢ con a-
pici maturi, sono stati suddivisi jn 4 gruppi
di 10 elementi ciascuno.

1l primo gruppo é stato strumentato secon-
do la tecnica di Schilder; stabilita la lun-
ghezza di lavoro, ¢ stato preparato il terzo
apicale con K-files, il terzo medio utilizzan-

do reamers ed infine il terzo coronale im-
piegando le frese di Gates-Glidden, che in-
trodofte nel canale per alcuni millimetri e a-
gendo solo in uscita. hanno completato la
preparazione del canale.

Tutti gli strumenti sono stati adoperati con
ipoclorito di sodio al 5%, a temperatura am-
biente, quale irrigante.

Per gli elementi del 1l gruppo il cateteri-
smo canalare é stato eseguito con approc-
cio corono-apicale seguendo il protocollo o-
perativo proposto da Ruddle. Lo strumen(a-
rio impiegato comprendeva K-files per la fa-
se iniziale di sbozzatura e per la fase finale
di rifinitura del terzo apicale, files di tipo R
per I'esecuzione della fase di raccordo con
la tecnica delle forze bilanciate e 2 diversi
irriganti canalari: Re-Prep durante la fase di
preparazione del corpo del canale prima
gelle frese di Gates, ipoclorito di sodio al
5% dopo ogni strumento.

Infine il T e il IV gruppo di campioni e sta-
to sottoposto allo siesso procedimento del 1
e del Il gruppo con l'aggiunta di un lavag-
gio (inale mediante ageote chelante (Largal
Ultra), introdotto nel canale per 3-4 minuti
a sagomatura ultimata.

Indipendentemente dal tipo di (rattamento
impiegato, lo strumento pit grande porta-
to in apice € stato una lima del numero 25,
la quantita di ipoclorito introdotto dopo o-
gni strumento ¢é stata costante (1-2 cc), co-
s) come il tempo totale impiegato per ulti-
mare la strumentazione canalare (30 minu-
li circa).

Al termine della preparazione della cavita
endodontica tulti i canali sono stati lavati
con acqua deionizzata per 1 minuto per ri-
muovere i cristalli di cloruro di sodio depo-
sitati sulle pareti, che avrebbero reso im-
possibile la visione, e asciugati con coni di
carta sterili.

Gli elementi dentali cosi trattati sono stati
fratturati con scalpello dopo incisione con
fresa diamantata di 2 solchi longitudinali
sulle superfici piit convesse delle radici, a-
vendo cura di non approfondire il solco fino
ad interessare il lume canalare; j frammenti
cosi ottenuti sono stati disidratati e metal-
lizzati per essere poi analizzati e fotografati
al S.E.M. a livello del terzo coronale, del
terzo medio e del terzo apicale del canale
radicolare.

RISULTATI

Eseguili i vari metodi di preparazione sopra

descritti per le singole campionature, sono

stati esaminati al S.E.M. i vari preparati, in-

dagando i seguenti aspetti:

1. sagomatura del canale radicolare;

2. mantenimento dell’integrita del forame
apicale;

3. rimozione dei substrati organici;

4. presenza dello smear-layer.

SAGOMATURA
DELU CANALE RADICOLARE

Da un accurato esame al S.E.M. non si sono
potute mettere in evidenza significative dif-
ferenze fra le preparazioni dei 3 gruppi.

In tutti i casi la conicila della preparazione
€ apparsa uniforrue. le pareti canalari li-
sce, con assenza di gradini e false strade

(Fig. 13).

MANTENIMENTO
DELI’INTEGRITA DEL FORAME
APICALE

I forami dei canali preparati con le differenti
tecniche sono apparsi beanti € non lacerati
con immagini sovrapponibili a dimostrazione
del fatto che sia la tecnica di Schilder sia la
tecnica di Ruddle, purché usate in maniera
corretta, rispettano I'apice e lo mantengono
delle dimensioni desiderate, senza lacerarjo.

RIMOZIONE DEI SUBSTRATI
ORGANICI

La rimozione dei substrati organici dai ca-
nali radicolari é stata completa, indipenden-
temente dalla tecnica di preparazione irapie-
gata. Non si sono rinvenute cellule (odonto-
blasti), o baiteri neanche alivello di anfrattj,
depressioni, zone di rassorbimento interno
e nemmeno all'interno di canali laterali, per
quanto fossero indagabili,

PRESENZA DELLO SMEAR LAYER

Lo smear layer € costituito da particelle i-
norganiche di tessuto calcificato prodotto
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dall’azione meccanica degli strumenti (16).

Secondo alcuni Autori contiene anche mate-

riale organico proveniente da tessuto pulpa-

re vitale o necrotico, processi odontoblasti-
ci, hatteri e cellule del sangue. Dall'esame

della letteralura non risulta ancora chiarito il

ruolo dello smear layer ¢ la sua influenza po-

sitiva o negaliva sul successo della terapia
endodontica: anche se ad esso possiamo at-
tribuire delle azioni (avorevoli (dirinuzione
della permeabilita dentinale) e prevenzione
della penelrazione dei batteri nei tubuli den-
tinali, d'altra parte la sua presenza pud com-
prometiere il risultato della nostra terapia in
quanto, come gia accennato, pud contenere
materiale organico, puo disturbare 'azione
dei medicamenti ed impedire la penetrazio-
ne del materiale da otturazione allinterno
dei tubuli dentinali ed anche il semplice con-
tatto con la paretle canalare (17). Il fango
cdentinale si presenta al S.E.M. come una su-

perficie amorfa, relativamenie liscia (18).

IJesame del fango dentinale in endodonzia

viene in genere effetluato al SEM. da 2

prospettive:

W esame di superlicie, cioé 'osservazione
superficiale del muro canalare;

_zesame di profilo su sezioni ottenute per
frattura per valutare tridimensionalmente
lo spessore del fango dentinale e la sua e
ventuale penetrazione nei tubuli (Fig. 14).

Attenendosi a queste procedure Mader e

coll., in un indagine al S.E.M. hanno dimo-

strato che esistono 2 parii di smear layer
tra loro confluenti;

M smear layer di superficie disposto in uno
strato di 1-2 micron, sulla dentina itertu-
bulare cui aderisce e da cui risulta indi-
stinguibile;

i smear layer (ubulare, zeppato all'interno
dei tubuli deantinali fino ad una profondita
di 40 micron, formato da particelle pit fi-
ni e con un aspetio digitiforme ¢ tubulare
segmenlato (16).

Le osservazioni condotte al S.E.M. suj cam-

pioni esaminati hanno dimostrato che:

1. nei canali del gruppo “Schilde senza che-

lante finale (gruppo 1)” la superficie canala-

re ¢ ricoperta di smear layer lungo tutta la

lunghezza della radice (Fig. 1); all’esame di

profilo si & osservato smear layer tubulare

che riempie completamente i tubuli denti-

nali e ne rende indistinguibili i contorni, a
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Fig. 1 - Incisivo centrale superiore
strumentalo con preparazione step-back
secondo Schilder (I gruppo). Terzo coronale:

I tubuli dentinali non sono riconoscibili perché
la superficie canalare appare spalmata di uno
spesso strato di smear layer. Questa immagine
Ja supporre che Uipoclorito da solo, pur essendo
efficace nella digestione del materiule
organico, non risulta sufficiente a rimuovere

1 prodotit inorganici della strumentazione.

La superficie appare liscia a dimostrazione

del fatto che la parete é stata uniformemente
strumentata; st noti una serte di striature
orizzontals presumibilmente dovule alla fresa
di Gates-Glidden, ultimo strumento wsato
all’interno del canale. (SEM 1500 X).

Fig. 3 - Incisivo centrale superiore
strumentato con tecnica di Schilder (1 gruppo).
Terzo apicale: la folografia rappresenta lo
spigolo composto dalla superficie del lume
canalare (a desira) e dalla superficie di
spaccatura (a sinistra). Non sono visibili né
Vimbocco der tubulf (a destra), perche’ il lume
canalare appare spabmato di uno spesso strato
di smear layer, né il profilo dei tubuli lungo la
superficie di spaccatura, perché complelamente
tntasall di zaffi che i proiettano in profonditd
ber oltre 40 micron. (SEM 1000 X).

livello del terzo apicale (Tig. 2). Mentre a li-
vello del terzo medio i tubuli dentinali sono
zeppati completamente per i 10-12 micron
piG superficiali, solo parzialmente ad una
profondita maggiore (Fig. 3).

Lapproccio crown-down, Vimpiego di Re-
Prep nella fase iniziale, sono stati efficaci
nel rimuovere il materiale organico, ma non
lo smear layer che si rinviene su tutta la su-
perficie del canale ed anche nella profon-
dita dei tubuli dentinali, sia nel terzo coro-
nale ad una profondita di 5-6 ruicron (Figg.
4, 5), sia nel terzo medio per 16-20 micron
(Fig. 6), sia pel terzo apicale.

2. solo nej canali detersi con un lavaggio (-

Fig. 2 - Incisivo centrale superiore
strumentato con lecnica di Schilder

(1 gruppo). Terzo medio; superficie di
spaccatura: gli zaffi di smeay layer si
approfondano per alcuni micron all'interno
dei tubuli dentinali. (SEM 2000 X).

Fig. 4 - Canino inferiore monocanalato
traltato con tecnica di Ruddle (approccio
erown-down, agenli chelanti nella fase
tniziale e ipoclorito di sodio caldo al 5 %).
Terzo covonale; superficie di spaccatura:

8 noli la presenza di smear plug che ostruisce
i tubuli dentinali per alcuni micron
all'imbocco tubulare. (SEM 1500 X).

Fig. 5 - Particolare della fotografia
precedente. Lo smear layer viempie 1 5-6
micron piv superficiali del tubulo dentinale
a testimonianza del fatio che U'EDTA, se
usato sole nella fase iniziale non svolge
alcuna funzione nella rimozione dello smear
layer, ma facilita U'introduzione degls
strumenti canalari grazie alla sua azione
lubrificante ed emulsionante. L'eventuale
rimozione di fango da parte dell’Re-Prep
nella fase di preparazione del corpo canalare
sarebbe comunque compromessa
dall’ulteriove produzione di limatura durante
le successive fasi df raccordo e rifinitura.
(SEM 4000 X).
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nale mediante agenti chelanti é stato possi-
bile rimuovere completamente lo smear
layer (I'igg. 7-12).

Indipendentemente dalla profondita dell'os-
servazione & stato possibile rinvenire assen-
za di smear layer superficiale e tubuli dentj-
nali pervi. Anche nel terzo apicale (Fig. 12)
¢ stato possibile osservare I'imbacco dei tu-
buli dentinali, persino in zone di riassorbi-
mento interno e in prossimita di canali late-
rali (Fig. 11).

Alresame di profilo della dentina, eseguito
su sezioni ottenute per frattura, non si ni-
scontrano tracce di fango dentinale all'inter-
no dei tubuli, neanche ad una profondita su-
periore a 40 micron (Fig. 10).

La superficie canalare & ricoperta di smear
layer lungo tutta la lunghczza della radice
(Fig.7); all'esame dj profilo si & osservato
smear layer tubulare che riempie comple-
tamente i tubuli dentinali e ne rende indi-
stinguibili i contorni, a livello del terzo api
cale (Fig.9).

Mentre a livelto del terzo medio i tubuli
dentinali sono zeppati completamente per
i 10-12 micron pil superficiali, solo par-
zialmente ad una profondita maggiore
(Fig.8).

L'osservazione dei campioni del gruppo 2.
ossia dei canali trattati con “Ruddle”, ma
senza chelanti, ha dato risvltati analoghi a
quelli del gruppo 3, ossia del gruppo
“Schilder”.

Fig. 6 - Canino inferiore nionocanalato
trattato con tecnica di Ruddle (11 gruppo).
Anche tra terzo medio e apicale si osserva
Sango dentinale superficiale (a sinistra) e
tubnlare (a destra), evidenziando una
sttuazione del tutio simile alla precedente.
(SEM 2400 X).

Fig. 7 - Incisivo centrale superiore
preparato con la tecnica di Ruddle e irrigato
per 34 minuti con agenti chelanti (II]
gruppo). Terzo medio: la superficie dentinale
appare completamente detersa con tubuli
dentinali pervi e assenza di smear layer.

Le granulaziont di colore chiaro che st
rinvengono in alto a sinistra sono frammenti
di tessuto dentale originato dalie procedure
ar frattura. (SEM 2000 X).

Fig. 9 - Incisivo superiore preparalo con lec-
nica di Ruddle e lavaggio finale con soluzione
chelante (111 gruppo). Terzo coronale: la
superficie del lume canalare appare liscia

¢ 1§ tubuli dentinali aperti con assenza di
smear layer. (SEM 3000 X).

Fig. 11 - Incisivo supenore preparato

con teenica di Ruddle e lavaggio finale con
soluzione chelante (111 gruppo).

Terzo apicale: zona di riassorbimento interno
dove gli strumenti non hamno lavorato,

mu la detersione é comunque completa.

Si noti Uassenza di materiale organico
dissolto dall’attivita digestiva dell’ipoclorito
di sodio al 5 % riscaldato a 50°C e dello
smear layer rimosso dall’azione chelante
dell’EDTA al 17 %. L'imbocco des tubuli
dentinali (del diamelro di 2-3 micron),
appare completanente pervio, cosi come
Uimbocco di un canale accessorio (in alte a
destra), che si distingue per le maggiori
dimenstoni (¢circa 18 micron di diametfro).
(SEM 1500 X).

,.‘J,.._d.]

Fig. 8 - Parltcolare del[a figura precedente.
A piti forte ingrandimento si vedono i tubrli
dentinali completamente puliti sia dalla loro
componente organica (manca il prolunga-
mento dell'odontoblasta), sia dallo smear
layer. E” evidente una svasatura degli
imbocchi tubulart legata all'azione della
soluzione chelante. (SEM 3500 X).

Fig. 10 - Inczsmo superiore preparato con
tecnica di Ruddle e lavaggio finale con solu-
2ione chelante (111 gruppo). Terzo medio: a
sinistra superficie di spaccatura riconoscibile
per la presenza di tubuli dentinali in sezione
longitudinale. | tubuli appaiono completa-
niente pervi anche a profondita superiors at
40 miicron. A destra lume canalare strumen-
tato e deterso: si noti la presenza ds tubils
dentinals puliti con assenza di smear layer
superficiale. (SEM 1100 X).

Fig. 12 - Incisivo centrale superiore prepa-
rato con tecnica di Ruddle e lavaggio finale
con agente chelante. Ci troviamo in prossi-
mitd dell'apice, zona difficile da delergere
come rivela la rivisitazione della letferatura.
Al contrario di guanto ci si attendeva la
superficie appare completamente defersa

¢ povera ds smear layer con tubuli dentinali
pervi, anche se in percentuale leggermente
inferiore rispetto a levzo medio ¢ coronale.
LEDTA esplica la sua funzione chelante
anche in prossinita dell'apice nonostante

la limitata larghezza di questa porzione

del canale radicolare. (SEM 800 X).
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Lapproccio crown-down, I'impiego di Re-
Prep nella fase iniziale, di ipoclorito al 5%,
sono stati efficaci nel rimuovere il materiale
organico. ma non lo smear layer che si rin-
viene su fufta la superficie de) canale ed an-
che nella profondita dei tubuli dentinali, sia
nel terzo coronale ad una profondita di 5-6
micron (Figg. 10-11), sia nel terzo medio,
per 16-20 micron (Fig.12), sia nel terzo api-
cale.

CONCLUSIONI

Lo studio condotto in vitro su denti estratii
ha consenlito di valulare le caratteristiche
meccaniche e biologiche della preparazione
effettuata seguendo lo schema di Ruddle.
Dai risultati ottenuti non si sono rilevate dif-
ferenze significative tra la tecnica crown-
down e Ja tecnica step-back per quanto ri-
guarda i parametri meccanici indagali: la
preparazione conica continua, il rispetto
dell'anatomia originaria e della posizione
dell’apice radjcolare sono state adeguata-
menie raggiunte con entrambe le tecniche.
E bene pero ricordare che il lavoro ¢ stato
condotto su radici di denti monocanalati (in-
cisivi centrali superiori e canini) e senza
curvature accentuate, condizioni che rendo-
no parlicolarmente semplice I'approccio al
canale indipendentemente dalla tecnica di
preparazione adottata: per una corretta in-
terpretazione di tali requisiti sarebbe prefe-
ribile lavorare in condizioni anatomiche e-
stremme: canali a baionetta, curvalure apica-
li, radici pluricanalate. 1.osservazione radio-
grafica si presta meglio di ogni alira indagi-
ne esegiita in vitro, nel sottolineare il ri-
spelto dei requisiti meccanici proposti da
Schilder. Lindagine condotia al S.E.M. ri-
sulta invece parlicolarmente adatta ad evi-
denziare il grado di detersione e la quantita
di smear layer presente sulle pareti canalari
dopo strumentazione condotta con diversi
procedimenti operativi.

1} grado di detersione raggiunto dopo tratta-
mento secondo Ruddle non € risultato paru-
colarmente differente rispetto a quello otte-
nuto con la tradizionale tecnica step-back di
Schilder. 1n entrambi i casi dal sistema dei
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Fig. 13 - Incisivo centrale superiore prepo-
ralo con la tecnica di Schilder (I gruppo).
La preparazione canalare appare uniforme-
mente contca con pareli lisce e forame upica-
le rispettato. Un'immagine simile si & osser-
vata anche nei campioni degli altri due grup-
DL Le fratture visibili sono un artefalto dovu-
to alla disidratazione. Il frammento dentina-
le presente nel canale tra terzo medio ¢ apica-
le ¢ rialzato rispetio al piano del canale e per-
tanto € un frammento depositatosi nel lume
in seguilo al sezionamento del denle. Si noti-
no le diverse zone del dente: dat lume canala-
re di colove pia scuro, procedendo verso Ue-
sterno st osservi un’area piu chiara che ¢ la
zona di shuccatura, una pin scura che é la
dentina sottoposta all’azione fresanie del
disco ed infine un'altra zona grigia uniforme
che é risultato del processo di metallizzazione,
La zona circostunte ¢é il piano di appoggro.
(SEM 15 X).

Fig. 14 - Microfotografia di superficie
dentinale, fratturaia longstudinalmente al
decorso dei tubuli dentinali. Un'immagine di
questo tipo consente di individuare lo smear
layer profondo zeppato all'interno del lume
tubulare. (SEM 1800 X).

canali radicolari & stata completamente a-
sportata la componente organica; non si so-
no osservate cellule batteriche o microorga-
nismi in pessuno dei campioni esaminati.

Differenze significative si sono invece rin-
venute quando il parametro di osservazione
& stata la quaniitd di smear layer presente
lungo le pareti canalari. [ primi 2 gruppi di
campioni analizzati al S.E.M. non hanno da-
to risultati differenti, mostrando un canale
completamente spalmato di fango dentina-
le. Nel gruppo “Schilder” Vosservazione di
una superficie dentinale di questo tipo era
facilmente prevedibile, poiché T'ipoclorito, a-
gendo sulla componente organica. non é
sufficiente da solo a rimuovere iz fofo il fan-

Fig. 15 - Primo premolare inferiore df
stistra, considerato in letleratura il dente pint
difficile dell'arcata, in ragione della variabilitd
morfologica. Lanatomia del sistema dei canall
radicolari risulta assai complessa. accanto ol
canale principale Volturazione mostra un
canale sovrannumerario che si stacca dol
principale a livello del terzo medio; sia il canale
principale sia quello accessorio si biforcano rel
terzo apicale. Nonostante sia stalo strumentato
solo il canale principale, labbondante
detersione, favorita dolla svasatura coronale
precoce, ha permesso all ipoclorito di
raggiungere tutti gt anfrafti del sistema
canalare inaccessibili all' nzione meccanica dei
files. 51 sono in guesto smodo raggrunti i 3
obtettivi richiesti ad un trattamento
endodontico di successo: sagomatura,
detersione, otturazione tridimenstonale del
sistema dei canali radicolari. (Per genlile
concessione del Dott. Glanluca Valcarenghi).

go dentinale, che & prevalentemente inorga-
nico. Nel gruppo “Ruddle” invece ci $i at-
tendeva una superficie dentinale completa-
mente detersa con tubuli dentinali pervi al-
meno in superficie, in virtd dell'azione che-
lante dell’Re-Prep introdotto nel canale ad i-
nizio strumentazione. In realta anche nel
secondo gruppo si ¢ osservato smear laver
in prossimita dell’apice, ma anche pit coro-
nalmente. Talj risultati possono pero essere
facilmente interpretati e spiegati: I'Re-Prep
& stato impiegalo solo durante la fase inizia-
le che Ruddle chiama “rough-in”. ossia fase
di sbozzaluray; tale fase € pero seguita da un
ulteriore raccordo tra terzo coronale e terzo
apicale ¢ da una rifinitura finale, durante e
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quali l'unico irrigante irnpiegato & ipoclorijto
al 5%, risultato dunque inelficace nel rimuo-
vere lo strato di fango dentinale precedente-
mente depositatosi. Si deduce che la funzio-
ne principale dell'Re-Prep nella fase iniziale
sia quella di facilitare la penetrazione degli
strumenti nel canale radicolare in ragione
della sua azione lubrificante ed emulsionan-
te.

Lo strato di smear layer che ricopre le su-
perfici del canale ed occlude ['imbocco dei
tubuli dentinali puo infine essere rimosso
efficacemente mediante un'irrigazione fina-
le con agenti chelanti; la quantita di smear-
layer rimossa diminuisce mano a mano che
si procede verso l'apice; 'EDTA al 17% con
cetrimide (Largal Ultra). si é dimostrato
particolarmente efficace a tale scopo: I'os-
servazione microscopica ha dimostrato la
totale asportazione di smear layer dai tubuli
dentinali e dai canalicoli laterali, 'esposizio-
ne di tatti gli imbocchi canalan nel terzo co-
ronale, medio ed apicale, aprendo Ja strada
al materiali da otturazione: ai cementi endo-
dontici ed eventualmente alla guttaperca
termoplasticizzata, 1 cui zaffi si presume
possano penetrare in profondita per diverse
decine di micron (Fig. 15).
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