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I Ritrattamenti endodontici

Endodontic retreatments

RIASSUNTO

Gli Autori espongono le indicazioni ai ritrat-
tamenti, attraversa la valutazione degli
aspelti diagnostici e clinici; successivamen-
te prendono jn esame le differenze tra
ritrattamento ortogrado e retrogrado, ana-
lizzando i vantagg: e gli svantaggi di ognu-
pa delle due tecniche e dando comunque la
preferenza, quando possibile, al ritratta-
mento conservativo. Infine, ripercorrono
schematicamente le varie fasi necessarie
per I'esecuzione dei ritrattamenti, valutando
le variabili che si possono incontrare, consi-
glando il modus operandi da adattare ad
ogni situazione clinica.

Parole chiave: Ritrattamento endodon-
tico. Ritrattamento non chirurgico.
Insuccesso endodontico.

ABSTRACT

Introduction

The aim of this research is to expose a
relreatment techinique review and to under-
line the importance of retreatments in the
preservation of compromised teeth, At first
the Authors explain the indjcations of
retreatments based on clinical and diagno-
stic evaluations: in this sense the determi-
ning factors are rapresented by anamnestlic
history, clinical situations, root anatomy,
condition of the canal obturation, possible
complications, patient collaboration and
pratictioner’s ability.

Then they make some considerations about
a comparison between surgical or conven-
tional retreatment: many studies report the
better success of conventional retretament
instead of the surgical one. They also analy-
ze the different possible terapeutic chances
that are available to the endodontist.

Retreatments technique

The retreatment technique is divided in
eight different phases so that is more easly
to discribe each one step by step: the diffi-
culties or complications that may occur in
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endodontic retreatments are presented in
every phase. The Authors also establish
some standard principles right for each cli-
nical situations to resolve the various pro-
blems founded in retreatment practise.

Conclusions

The conventional endodontic retreatment is
very important to rehabilitate already dam-
naged teelh and often the technique is
more easy than the pracitioner may think,
So if it possible the first choice we must
consider 10 retreat root canal with endodon-
tic unsuccess is necesserally the conventio-
nal endodontic retreatment.

Key words: Endodontic retreatment.
Non surgical retreatment. Endodontic
failure.

INTRODUZIONE

DEFINIZIONE

I Rjtraltamenli rappresentano quella parte
dell’Endodonzia che si occupa del recupero
e della conservazione degli elementi dentali
gia trattati con terapia canalare Ja quale non
¢ riuscita a risolvere la patologia iniziale del
dente, oppure non ha avuto buon esito.
Linsuccesso & dovuto, generalmente, all'in-
sufficiente disinfezione e detersione dell'in-
tero sistema canalare, o all'incompleta ottu-
razione di questo (1, 2). I ritrattamenti (3)
possono rappresentare, perallro e per ovvi
motivi, una parte molto difficile dell’endo-
donzia: Schilder ha soltolineata la difficolta
e I'importanza dei ritraitamenti nel 39°
Congresso dell’Associazione Americana
degli Endodontisti, affermando che “Yendo-
donzia specialistica comincia dal ritratta-
mento” (4).

NECESSITA DEI RITRATTAMENTI:
DIAGNOSI E INDICAZIONT ALLA
TERAPIA

la necessita di un ritrattamento si presenta
ogniqualvolta la terapia endodontica non ha
avuto buon esito. Prima di selezionare il
caso da sottoporre a ritrattamento é neces-
sarjo raccogliere 1 dati utili a conoscere il
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tempo trascorso dalla precedente terapia e
I'evoluzione di un'eventuale sinlomatologia
a carico dell’elemento dentario; inoltre stu-
diare, se possibile, i radiogrammi iniziali
antecedenti alla terapia: solo cosi si possono
acquisire le informazionj indispensabili a
stabilire la natura del caso, 1a possibilita e
I'eventuale urgenza di un ritratiamento. Le
indicazioni specifiche al ritrattamenio, devo-
no essere precedute, poj. dalla valatazione
clinica e radiografica (5) dell’elemenio den-
lario gia solloposio a terapia endodonlica.
La presenza di segni clinici, soggettivi e
oggellivi, quali dolore alla percussione, la
sensazione di allungamento del dente, Vevi-
denza di una raccolta ascessuale o di una
fistola, dimostrano la presenza di una pato-
logia jnfiammmatoria a carico dej lessuli
periapicali e manifestanc l'insuccesso della
terapia endodontica precedente, Allo stesso
modo, se alla radiografia si rileva una lesio-
ne radiotrasparente a livello dell’apice del
I'elemento dentario preso in esame, la
necessita di un ritraltamento ¢ indiscutibile,
Quando i} dente & clinicamente silente e
non esistono segni radiografici di una lesio-
ne periapicale, ma la terapia canalare risulta
insoddisfacente, il problema e pit: comples-
so (6). 1n primo luogo bisogna valutare la
condizione dell’otturazione canalare in base
alla distanza dall’apice e alla omogeneita del
materiate da otllurazione: se quesle condi
zioni sono accettabili non & indicato il ritrat-
larento. Se invece lolturazione canalare é
corta e/a incomplela prima di intraprende
re un ritraltamento € necessario valutare
altri fattori:
Z J'anatorpja radicolare e canalare dell'ele-
mento dentale € un fattore malto importan-
te: anomalie morlvlogiche, come pure la
presenza di curve o calcificazioni dei canali,
rendono difficile di per sé una Lerapja endo-
dontica e quindi a maggior ragione un
ritrattamento;

la situazione parodontale del dente che
puog essere piu O meno CoMmpromessa;
Li il valore estetico dell’'elemento: se elevalo
trova evidente indicazione il niraitamento;
it valore protesico dell’elemento: se il
dente pud essere ulilizzato per finalita pro-
tesiche verra ritrattato sistematicamente.
Aliri elementi da prendere in considerazio-
ne sulla radiografia sono rappresentati da:
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eventuali strumenti rotti nell'interno del
canale, coni d'argento, che rendono difficile
laccesso al canale radicolare e complicano
il ritrattamento; perforazioni o riassorbi-
menti radicolari che determinano una pro-
gnosi sfavorevole per il successa del ritrat-
lamento. Per ultimi, ma non meno impor-
tanli, sono da ricordare due parametri che
vanno esaminati prima @i decidere a proce-
dere ad un ritraltamento: la cooperazione
da parte del paziente e le capacita dell’ope-
ratore. Un ritrattamento sottopone il pazien-
te a sedute che possono essere lunghe ed
indaginose; se egli non & adeguatamente
motivato puo rifiutare la terapia (in un sog-
gelto anziano o con patologie debilitanti il
ritraltamento deve essere evitato per la
scarsa tollerabilita del paziente). Non tutti
gli operatori hanno le possibilita, le capacita
e |'esperienza per af(rontare le difficolta dei
ritrattamenti (Tabb. 1 e 2) (7,8).

CONFRONTO: RITRATTAMENTO
CHIRURGICO O CONSERVATIVOQ?

Di fronte ad un denle gia trattato con tera-
pia endodontica fallimentare, esistono quat-
tro modalita di intervento: 1. ritrattamento
ortogrado, 2. ritrattamento retrogrado (api-
cectomja), 3. ritrattamento ortogrado +
trattamento retrogrado. 4. estrazione della
radice (rizectomia) o dell’elemento denta-
rio. Nasce quindi la necessila di operare
una scelta e porre un confronto tra ritratta-
mento ortogrado e trattamento retrogrado
(9). per poi valutare le due tecniche combi-
nate. E consigliabile, nella {ase di pianifica-
zione della terapja, prendere in considera-
zione prima il ritrattamento ortogrado;
€590, infatti, offre alcuni vantaggi rispetlo al
traltamento retrogrado (10). In una sor-
prendente quantita di casi I'approccio con-
servativo sj rivela molto piu semplice di
quantlo ci si polrebbe attendere; molte
volle, ad esempio, alla riapertura del dente
ci si trova di fronte un materiale da oltura-
zione morbido ed inconsistente, estrema-
mente facile da rimuovere, Va sottolineato
inoltre che, da un punto di vista teorico, il
ritrattamento endodontico dovrebbe avere
possibilita di successo superiori rispello a
quello chirurgico. Si consjdera, infatti,
come causa di insuccesso endodontico uno

spazio canalare non deterso e/o non corret-
tamente ofturalo; ne consegue che semhra
piU logico disinfettare e sigillare questo spa-
zio piuftosto che, con un procedimento pin
invasivo e complesso, asporiare la parte
apicale della radice e sigillare il foramen
con olturazione reirograda.

Questa affermazione ¢é rafforzata dal fatlo
che spesso la presenza di canali laterali o
accesson in comunicazione con fale spazio,
che non possono essere individuati radio-

graflicamente, permetiono, comungue, il
passaggio di microbi nella zona periapicale
e mantengono attivo il focolaio infettivo.
Lintervento di apicectomia con otturazione
retrograda al foramen apicale, che si effet-
tua saolo a livello del canale principale, puo
non essere, quindi, adeguato a prevenire un
secondo fallimento. Da un punto di vista cli-
nico, infine, la maggior parie degli endo-
dontisti sono d'accordo nel sostenere che il
ritrattamento conservalivo ha una percen-

Schema esplicativo (7)

a. Denti trattati endodonticamente
b. Valutazione clinico-radiografica

1. Insuccesso endodontico
Accesso al canale

2. Successo endodontico
Valutazione radiografica
dell'otturazione

1a. Impossibile 1b. Possibile 2a. Insoddisfacente ~ 2b. Soddisfacente
)
Restauro protesico
U U Necessario Non necessario |
[ !
RIVALUTAZIONE
U
Trattamento retrogrado Ritrattamento Osservazione

Tab. 1

Selezione dei casi: fattori determinanti (7)

* Storia anamnestica: radiogrammi iniziali, tempo intercorso dal primo trattamento,
evoluzione della sintomatologia nel tempo.
* Situazione clinica: sintomatologia presente, condizione parodontale, necessita di

restauro protesico.

- e Morfologia radicolare: anomalie, curve e calcificazioni.
* Otturazione canalare: lunghezza della otturazione, omogeneita dell'otturazione, tipo

di materiale utilizzato.

# Fattori che riducono il successo del ritrattamento: perni endocanalari, strumenti
rotti all'interno del canale, perforazioni, riassorbimenti radicolari esterni.
* Possibili complicanze: rottura degli strumenti, perforazioni, stripping della radice e

trasporto dell’apice.
* Cooperazione da parte del paziente
¢ Capacita dell'operatore

Tab. 2
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tuale pit alta di probabilita di successo a
lungo termine che non il trattamento chi-
rurgico. In un recente studio (10), la per-
centuale di successa dell'intervento chirur-
gico é stata valutata jntorno al 78%. mentre
quella del ritrattamento conservativo ha
raggiunto addirittura il 98%, ovvero la quasi
totalita dei casi, dopo un periodo di osserva-
zione compreso da 1 a 3 anni. In definitiva
la conclusione di questa disamina porta a
considerare il ritraltamento conservativo la
prima scelta terapeutica nel caso di insuc-
cesso della precedente cura endodontica,
mentre jl trattamento chirurgico di apicec-
tomia si riserva per i casi nei quali il ritratta-
mento non é possibile (Tab. 4) o non ha
avuto successo (11).

Il trattamento combinato, ortogrado e retro-
grado, rappresenta una soluzione senz'altro
ottimale che offre i vantaggi di entrambe le
metodiche e ne elimina gli svantaggi: é un
procedimento pill lungo e naluralmente piu
complesso. Esso puo essere realizzato in
pib sedute o in un’unica seduta: nel primo
caso il trattamento ortogrado precede l'in-
tervento chirurgico, nel secondo caso si
completa la terapia canalare ortograda in
fase intraoperatoria dopo 'asportazione del-
I'apice. La tecnica combinata é indicata
quando ¢i si trova in presenza di grosse
lesioni granulomatose o cistiche che coin-
volgono pii elementi dentari la cui risoluzio-
ne prevede da un lato la necessita di aspor-
tare la lesione siessa e dallaliro la garanzia
dj ottenere il sigillo apicale (Tab. 3).

TECNICHE DI
RITRATTAMENTO

PIANO DI TRATTAMENTO

1. Isolamento del campo operatorio

I uno dei punti essenziali del ritrattamento.
La diga, infatti, & indispensabile per mante-
nere il campo isolato dalla flora microbica e
favorire. con l'asepsi, la riuscita della tera-
pia; migliora la visibilitd perché mette in evi-
denza il sipgolo dente per mezzo del contra-
sto farpito dal colore (generalmente blu o
verde); permettc all'operatore di lavorare
con tranquillita dal momento che impedisce
il verificarsi di incidenti spiacevoli come il
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passaggio di sostanze nocive (ipoclorito di
sodio) o di strumenti canalari nella bocca
del paziente.

Queste condizioni sono di fondamentale
importanza nei ritrattamenti che presenta-
no tempi operativi sempre molto lunghi.
Quando le condizioni dej denti rendono dif-
ficile il posizionamento della diga, & neces-
sario provvedere alla ricostruzione della
corona con cementi rinforzati.

2, Accesso occlusale: rimozione del
restauro conservativo o protesico

1) restauro coronale del dente gia trattato
pub essere conservativo o protesico. Nel
primo caso, la rimozione della ricostruzione
non presenta grosse difficolta: quando la
ricostruzione & estesa, & preferibile lasciare
parte di essa in via provvisoria al fine di
consenlire il posizionamento della diga e
garantire lermeticita del campo operatorio.
E comunque necessario (12), ridisegnare la
cavita d'accesso, migliorandola per favorire
la localizzazione degli imbocchi canalari e la
penetrazione degli strumenti endocanalari;

Una larga percentuale di fallimenti delle
terapie endodontiche, infatti, deriva proprio
dall’errata preparazione della cavita d'acces-
so (13). Nel caso di restauro protesico le
possibilita sono tre: :

£ rimuovere il manufallo protesico, senza
danneggiarlo; € cornungue una maoovra di
non sempre facile esecuzione e comporta il
rischio di fratturare il dente (13);

Z perforare il manufatto protesico ed ese-
guire una cavita d'accesso attraverso la
corona: 4 lrattamento terminato, il restauro
viene riparato in site (13). In questo caso
mancano i punti di riferimento occlusali per
eseguire il ritrattamento e la visibilita é
scarsa, senza contare che la corona protesi-
ca potrebbe avere un‘inclinazione diversa
da quella del dente e non permetterebbe V'e-
secuzione di una corretta cavita di accesso.
[ooltre la presenza della corona nasconde
alla radiografia "anatomia camerale del
dente: ne consegue, un pit elevato rischio
di errore;

= tagliare il mapufatio protesico per aspor-
tarlo e procedere alla terapia; alla fine del

Scelte terapeutiche

Trattamenti endodontici
1. ortogrado

Trattamenti combinati
2. ortogrado + retrogrado

Trattamenti chirurgici
3. solo retrogrado
4. estrazione

Tabh. 3

Casi in cui non ¢ possibile effettuare il ritrattamento ortogrado

1. Accesso impossibile per la presenza di:

¢ calcificazioni

® cementi insolvibili (ossifosfato di zinco)
* coni d’argento non asportabili
* strumenti rotti nel canale non asportabili e non superabili
® perni endocanalari non estraibili
2. Casi complicati dalla presenza di:

* false strade
* perforazion
® sovraotturazioni
* gradini (“ledges”)
® stripping

i con restauri

esici i

izioni

o che é troppo pericoloso togliere.

Tab. 4
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ritrattamento é pecessario il rifacimento
della prolesi.

3. Cavita d’accesso endodontica con
rimozione dell’otturazione camerale
Lesecuzione di una buona cavita d'accesso
¢ di fondamentale importanza per la riuscila
del ritrattamento. Essa deve essere effettna-
ta e rifinila in modo tale da rimediare a pre-
cedenti errori al {ine di permettere un
accesso diretto agli imbocchi canalari. Biso-
gna quindi eliminare Lutle le interferenze
presenti nella camera pulpare (residui di
tetto o speroni dj dentina) e ampliare la pre-
parazione, quando necessario, ridisegnando
la cavita in base alla morfologia dell'elemen-
to da trattare. £ importante conoscere l'ana-
tomia con le sue possibili variabili per esse-
re in grado di correggere la preparazione
iniziale spesso causa del fallimento della
prima terapia.

4. Eventuale rimozione di perni e viti
endocanalari 0 perni-moncone

Quando ¢i si !rova in presenza di perni o
viti endocanalari o perni-moncone, ¢ neces-
sario mmuoverli prima di accedere ai canali
(20). Bisogna in questi casi porre una parti-
colare attenzione, in quanto la preparazione
per Valloggiamento del perno all'interno del
canale gia di per sé indebolisce la struttura
della radice (13), e I'estrazione del perno,
con l'impegno di forze torsionali e di trazio-
ne puo favorirne la fratiura. Spesso la rimo-
zione del perno € agevole e non richiede
l'impiego di particolari tecniche (10). E que-
sto il caso, ad esempio, dei perni a vite,
soprattutto se corti, (meno di 5 mm): un
movimento di rotazione antjoraria & in
grado di asportare il perno. In altre occasio-
ni, Impresa di togliere un perno endocana-
lare risulta molto pjit complessa: quando
questo é lungo e ben inserito nel canale o
quando & slato fratturato al limite o al di
sotto della linea cervicale. In questj casi
bisogna ricorrere a tecniche particolari:
quella pia accreditata sembra essere la tec-
nica dj Masseran associata all'impiego degli
ultrasuoni (ENAC) (10,15). Lestrattore di
Gonon (16) ha dimostrato anch’esso una
certa efficacia. Per quanto riguarda la tecni-
ca di Masseran (8) bisogna brevemente
accennare la composizione del kit di
Masseran: 14 trapani calibrati, costituiti da

cilindri di acciaio inossidabile con dei denti
di sega orientati in modo da tagliare nel
cemento endodontico o nella dentina e che
lavorano nel verso dello svitamento; due
manici per 'uso manuale; due calibri a stel-
la per calibrare i frammenti da estrarre; un
calibro pialto a lume conico; due pinze da
estrazione endodontica di diverso diametro
(3). I protocollo operativo inizia con la pre-
parazione del canale in modo da poter rea-
lizzare intorno al perno una scanalatura al
fine di assicurarne la presa con un trapano,
scello in base al calibro; il trapano agisce
con azione di svitamento del perno in modo
da disimpegnarlo; le punte ad ulirasuoni
consentono la mobilizzazione del perno e
ne favoriscono l'estrazione.

5. Localizzazione degli imbocchi canalari
Quesia ¢ una fase molto delicata, in gquanto
ci si pud trovare di fronte a false strade o
perforazioni del pavimento della camera
pulpare che tendono a fuorviare I'operatore
e a rendere difficoltosa o addiriltura impos-
sibile la localizzazione degli imbocchi reali.
Nei casi difficili & consigliabile aiutarsi con
radiografie intraoperatorie da scattare con
strumendi di repere (17).

6. Rimozione del materiale

da otturazione

Una volta localizzati gli imbocchi canalari i
problema da affrontare & I'asportazione del
materiale da otturazione, quando possibile,
o comunque il raggiungimento della lun-
ghezza di lavoro. Innanzitutto bisogna valu-
tare il tipo di materiale presente nel canale
che pud essere classificato in tre gruppi:
paste e cemenli, materiali semisolidi (gutta-
perca) e materiali solidi (coni d’argento)
(8). Secondo un recente studio (8), cemen-
ti, gultaperca e materiali solidi sono risultati
costituire, rispettivamente, il 20.6%, il 53.6%
e il 21.7% dei materiali presenti nei capali
dei denti che necessitavano un ritrattamen-
to. Nel caso di paste, di cementi o di gutta-
perca, I'asportazione del materiale da oftu-
razione &, nella maggior parie dei casi,
abbastanza semplice; molte sono le tecni-
che descritte in letteratura a tal proposito.
[n generale é consigliabile ricorrere all'im-
piego di solventi endodontici in associazio-
ne alla sirumentazione manuale. Up solven-
te endodontico che ha dato buoni risultati

dal punto di vista clinico & senz'altro I'es-
senza di trementina (18, 19): la tecnica ope-
rativa per il suo impiego prevede la prepara-
zione dell'imbocco canalare mediante e
frese di Gates-Glidden a partire dai numeri
piu grandi a scalare (crown-down), Pintro-
duzione di alcune gocce (1 cc.) del solven-
te, la strumentazione manuale con hed-
stroem di diametro progressivamente cre-
scente, l'irrigazione alternata con ipoclorito
e con essenza di trementina. Nei casi piu
complessi, si puo applicare un pellet di coto-
ne imbevuto del solvente sugli imbocchi,
che viene ricoperto da un pellet asciutto
posizionato pella camera pulpare e un’otiu-
razione provvisoria per la durata di 7 giorni;
nella seduta successiva si continua secondo
la tecnica operativa standard. Anche I'impie-
go degli ultrasuoni (20) ha dato ottimi risul-
tali per I'asportazione di materiali da oftura-
zione, quali guttaperca o cementi dj vario
genere, dal canale radicolare. In generale
gli strumenti ultrasonici come il Cavi-endo.
agiscono attraverso le vibrazioni ulirasono-
re che dissolvono il materiale da otturazio-
ne, mentre il flusso continuo di irriganti
porta fuori dal canale le particelle disperse
(8). Alcuni Autori associano alla tecnica con
gli ultrasuoni Yimpiego dei solventi (21) per
otlenere la completa clirpinazione del mate-
riale da ofturazione. Per quanto riguarda i
materiali solidi: strumenti rotti all'interno
de] canale, coni d’argento o anche fram-
menti di perni endocanalari, I'asportazione
diviene piti complessa. | presidi utilizzati
sono quelli gia citati ma le probabilita di
successo sono inferiori. Gl ultrasuoni, infat-
ti, con l'ausilio dei solventi, rappresentano
un valido ajuto soprattutto nei casi in cui i
coni d'argento o i perni endocanalari sono
stati cementati all'interno del canale (8);
essi dissolvono il cemento e favoriscono la
fuoriuscita dei perni. In letteralura sono
riportate diverse ricerche sulle buone pos-
sibilita di tale tecnica (14, 15). In allri casi &
necessario affidarsi alla manualiti persona-
le e tentare mediante strumenti di sondag-
gio (reamers, K-files, MMC), di superare il
materiale solido. in modo da raggiungere
I'apice ed effettuare la corretta preparazio-
ne e disinfezione; se in fase operativa, con
l'allargamento del canale radicolare, il fram-
mento di strummento o il cono d’argento non
vengono asportati. si procede comunque

23



L. Gallottini, G. Migliau, C. Maggiore

G It Endo

all'ollurazione con esito soddisfacente del
ritrattamento.

7. Preparazione canalare

La preparazione del canale radicolare deve
permetterne I'esecuzione di una nuova ottu-
razione biologicamente correlta (22, 6). La
tecnica di alesatura del canale viene effet-
tuata in base ai criteri di preparazione stan-
dard a seconda degli strumenti endodontici
utilizzati: la tecnica manuale & preferibile
rispetto a quella meccanica; quindi si utiliz-
zano per il sondaggio MMC ed MME al(er-
nati, successivamente I'allargamento del
canale sj oltiene attraverso K-files ed
Hedstroem sempre in alternanza, con pro-
cedimento a step-back coronale a partenza
dal diametro apicale di 0.30 mm, variabile a
seconda del calibro del canale da trattare;
(utia la strumentazione avviene softo irriga-
zione con ipoclorilo di sodio. La tecnica
impiegata, comunque, puo subire modifiche
a seconda delle difficolta (canali atresici,
canali curvi, calcificazioni inlracanalari) che
si incontrano da caso u caso. Tali difficolla
sono spesso proprio le cause del fallimento
del primo intervento terapeulico; I'endodon-
tista in questi casi deve concentrare l'atten-
zione in modo parlicolare al fine di evitare
di commettere gli stessi errori del primo
operalore. Vediamo ora quali sono le com-
plicanze che si passono incontrare:

A, Calcificazioni: in questo caso il mezzo piu
efficace é quello di procedere con strumen-
ti di sondaggio e sostanze chelanti (RC
Prep), che mantengono in sospensione i
trucioli di dentina ed evitano un intasamen-
to degli strumenli. 1 chelanti sono in grado
di ammorbidire e staccare calcificazioni dif-
fuse: quando un chelante apre un canale
calcificato & perché ha potuto dissolvere i
prodotti inorganici che riempiono il resto
del lume canalare ancora libero, o ha potuto
staccare un pulpolita che ostruisce parzial-
mente il canale. Gli strumenti vanno inlro-
dotti precurvati nelle diverse direzioni
secondo 360 gradj e mai forzati; dopo aver
avulo la sensazione di penetrazione, ci si
limita ad allargare caulamente la strada gia
(rovata prima di tentare un ulteriore avanza-
meato. e via di seguito. Nei casi piu ostici
quando non si resce a procedere con i che-
lanty, I'unica soluzione puo essere l'impiego
di una fresa a palla a gambo lungo per ritro-
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vare i] canale, anche se questa tecnica é
pericolosa e non scevra di rischi.
B. False strade, perforazioni e stripping: in
questi casi la difficolta pit grande & ritrova-
re la corretta direzione del canale: a tal fine
l'operatore si deve basare sulle conoscenze
anatomiche e sulla propria sensibilita
manuale, tenendo presente che gli stru-
menii vanno sempre precurvati ¢ ruotati in
modo tale da ricercare la giusta direzione
su un campo di 360° gradi € non vanno mai
forzati. Perforazioni o stripping possono
essere sigillati con guttaperca, che impedi-
sce il passaggio di microbi nei tessuti paro-
dontali e porta alla risoluzione della patolo-
gia; quando questo non & possibile (grosse
perforazioni) si deve scegliere la soluzione
chirurgica (9).

lie_de canalare e radi-
gg!g[g questi sono i casi che hanno portato
'operatore, durante la prima terapia endo-
dontica, a non trattare il canale completa-
mente o a trascurare canali secondarj o
variazioni della morfologia apicale. In tali
casi e sufficiente ristrumentare e detergere
in maniera corretta tutto lo spazio endodon-
tico ed effettuare una buona condensazione
del materiale da otturazione per consentire
ad esso di espandersi e sigillare, se possibi-
le. ogni diramazione canalare dell’elemento
dentale ritrattato,

8. Otturazione ortograda

Limportanza di una buona tecnica di ottura-
zione e fondamentale per oitenere il succes-
s0 di un ritrattamento (23); infatti & il mate-
riale da olturazione posto in conliguita con i
tessuti periapicali e parodontali che rappre-
senta il sigillo biocompatibile de)l’endodon-
to (Tab. 5).

NUOVI ORIENTAMENTI

Da diversi anni ormai si va diffondendo in
ogni campo dell'odonloiatria moderna l'im-
piego del microscopio operatorio (24) che
permelte di migliorare la qualita de!} tratia-
mento: dalle lenti e dai binoculari, attraver-
so i maggiori ingrandimenti del microsco-
pio, si & manifestata una “nuova dimensio-
ne” con un progresso tecnologico e con
modalita e tecniche sofisticate nella risolu-
zione dei problemi dentali. Limpiego del
microscopio in endodonzia (25) si rivela
molio ulile nei ritrattamenti sia ortogradi
che retrogradi. 1 vantaggi che esso offre
sono evidenti sia in fase djagnostica prelimi-
nare, sia durante il ritrattamento:

¥ Ottima visibilita del campo operatorio

@ Migliore analisi della situazione clinica

& Miglior controllo degli strument operati-
i

# Piu facile prevenzione di errori iatrogeni.

CONCLUSIONI

Il ritrattamento, sia ortogrado che retrogra-
do, rappresenta un imporianie mezzo tera-
peutico che permette il mantenimento e la
riabilitazione funzionale ed estelica di un
dente notevoimente compromesso. Le indi-
cazioni ai ritrattamenti endodontici deriva-
no nella maggioranza dei casi da errori
jatrogeni causati da operatori inesperti o
dalla applicazione di tecniche di strumenta-
zione e di otturazione inadeguale od ormai
sorpassate.

Schema riassuntivo

1. Isolamento del campo operatorio con diga di gomma;
2. Accesso occlusale: rimozione del restauro conservativo o protesico;
3. Cavita di accesso endodontica con rimozione dell’'otturazione camerale;

4. Eventuale rimozione di viti e perni endocanalari o perni-moncone;

5. Localizzaz.bne degli imbocchi canalari;

6. Rimozione del materiale da otturazione canalare;

7. Preparazione canalare;
8. Otturazione ortograda

Tab. 5
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CASO N° 1

Pestrazione.

Fig. 1 - 11 3.5 con una corona, un perno- Fig. 2 - [l dente dopo la rimozione della
moncone ed un trattamento canalare 1msuf- corona e del perno-moncone

ficiente, presenta un riassorbimento radicola-  (Rx intraoperatoria).

re interno ed una lesione periapicale

(Rx diagnostica).

Fig. 4 - Determinazione della lunghezza di Fig. 5 - Ritrattamento endodontico per via
lavoro (Rx intraoperatoria). orlograda (Rx postoperaloria).
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CASO N° 2

L

Fig. 1 - Il 3.6 con corana protesica e cura canalare insufficiente Fig. 2 - nitrattamento endodontico eseguilu per via ortagrada attra-
presenta una lesione periapicale u carico della radice mesiale verso lu corona (Rx postoperatoria).

(Rx diagnostica).

CASO N° 3

Fig. 1 - Il 2.1 con terapia canalare insuffi-  Fig. 2 - I dente dopo il ritraltamento endo-
ciente presenta una lesione periapicale dontico per via oriograda effettuato previa
(Rx diagnostica). rimozione del cono d'argento

(Rx postoperatoria).
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CASO N° 4

Fig. 1 - Il 3.7 con perno-moncone ¢ terapia canalare insufficiente,  Fig. 2 - Il dente dopo il ritratiamento per via orlograda reso possibile
presenia una lestone periapicale diffusa ad entrambe le radict dalla rimozione del perno-moncone ¢ del frapvnento di spingi-pasta di
(Kx diagnostica). Lentulo fratturato (Rx postoperaloria).

Fig. 3 - # perno-moncone estratto.
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CASO N° 5

Fig. 1 - L'1.6 con corona, perno a vite e terapia canalare insujficien-
le presenta una lesione a carico della radice orale (Rx diagnostica).
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Fig. 3 - La vite n'moa.

28

Fig. 2 - Il denie a ritrallamenio eseguilo per via ortograda dopo la
rimozione della corona e della vite dentalus (Rx postoperatoria).
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