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Una delle cause del fallimento di una tera-
pia endodontica é i1 misconoscere |'analo-
mia dell'endodontlo.

Numerosi studi hanno dimostrato quante e
quali esse siano. Gli Autori. dopo una revi-
sione della lelteratura, espongono la loro
casistica relaliva ai canali multipli negli inci-
sivi inferiori. 1 79 elemenli dentari estratt
vengono indagati con metodo radiografico
secondo una proiezione naturale ed un‘altra
laterale.

La perceniuale dei canali multipli risulla
essere del 29%. Vengono dali alcuni avverti-
mentj ed alcuni consigli ai fini del successo
lerapeulico nella endodonzia degli incisivi
inferiori.

Parole chiave: Incisivi mandibolari.
Canali Multipli. Fallimento endodonti-
CO.

Not to know the endodontic anatomy is one
of the reasons of a rool canal failure. Nume-
rous researches have demonstrated it.
After a revision of the lilerature, Lhe
Authors expose their cases of multiple root
canals in mandibular incisors.

The 79 extracted leeth are studied by radio-
graphic method in a “natural™ projection
and in a latero-lateral one. 29% of the exami-
ned teeth have mulliple root canals. The
Authors give some Warning and advices (o
a therapeulic success in endodonlic treat-
ment of mandibular incisors.

Key words: Mandibular incisors. Multi-
ple root canals. Root canal failures.
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INTRODUZIONE

Una delle principali ragioni del fallimento d
una lerapia endodontica e la scarsa cono-
scenza della analomia del canale dentario
().

Il non riconoscere la presenza di un canale
addizionale puo essere l'inizjo di un {alli-
mento totale nella risoluzione di una patolo-
gia apicale (2-3).

Numerosi studi hanno dimostrato che in
certe percentuali é presentle un canale “in
pi0” negli elementi dentari (4); cio accade
specialmente per la radice mesio-vestibola-
re del molari superiori ¢ per la radice dista-
le dei molari inferiori (5-6), ma certamente
il problema esiste anche per gli altri ele-
menti. Per quel che riguarda la problemati-

incisivi inferior

ca relativa agli incisivi inferior la lefteratura
in merilo riporta dali contrastanti: in Lale
ottica 1l nostro studio vuole portare un pur
minimo contributo alla definizione del pro-
blema. Una revisione della letteratura é
slala riassuma nella tabella nr. | (dal 4 al
1G). Da essa appare chiara l'incerlezza dei
risultati, potendovi leggere percentuali di
presenza di canali multiphi oscillanti dali’11
al41.4%,

[ vary Autori si (rovano quindi in disaccordo
e noi riteniamo che ¢io sia da mettersi in
relazione a diverse motivazioni, perché
altrimenti non si spiegherebbe questa dis-
sociazione di dati.

Intanto il numero degli elementi dentari
esaminali varia mollo da studio a studio, e
questo pug essere significativo in senso sta-
tistico.

In seconda istanza sono diverse le metodi

Tab. 1
Autori Anno Nr. Denti %
Hess-Zurcher(+) 1925 136 37.6
Barret(*) 1925 32 26
Green(+) 1956 200 20
Rankine-Henry(*) 1965 111 40,5
Laws(+) 1971 370 44
Pineda-Kuttler(*) 1972 179 25,5
Green(+) 1973 500 21
Madeira-Hetem (*) 1973 683 11
Vertucci(*) 1974 100 30
Benjamin-Dowson (+) 1974 340 414
Bellizzi(*) 1983 254 16,9
Kaffe(+) 1985 800 875

Tab. 1 - Tabella riassuniiva delle ricerche
def diversi Autori relalivamente ai canali
multipli negli incisivi inferiori. If segno (*)
indica che la ricerca ¢ stata condolta sught

incisivi centraliy il segno (+) indica che lo
studio ¢ stalo effettuato vtilizzando sia gl
incisivi centrali che quelli taterall.
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che ulilizzate nella ricerca del canale
aggiuntivo: alcuni Aulori tanno ulilizzalo a
tecnica radiografica, altri hanno reso diafa-
no il dente, e, nell'ambito di quest'ultimo
caso, usando procedure chimicamente
diverse.

E* possibile che questi due ultimi motivi
abbiano un peso notevole nella capacita di
discernere o menn la presenza di canali
multipli,

Pure imporiante ¢ la nozione di canali
aggiunlivi che i diversi Autori hanno consi-
deralo: alcuni hanno preso in esame solo i
canali che arrivano indipendenti a sboccare
all'apice. altri hanno definito doppi anche i
canali separali da un istimo di tessuto pulpa-
re.

MATERIALI E METODI

Anche noi abbiamo voluto apportare un
contributo conoscitivo a questa problemati-
ca esaminando 79 incigivi inferiori perma-
nenti, senza discernere fra laterali e centra-
1i, estrati per molivi parodontali o protesici.
Gli elementi dentari sono stali conservati io
ipoclorilo di sodio al 5% (ino al momenio
dello studio, che ¢ stato realizzato mediante
esame radiografico, ulilizzando il normale
strumentario in dotazione ad ogni ambula-
torio odontoiatrico. Le projezioni sono stale
quella "naturale”™, vestibolo linguale, ed un

possibile unicamente su denti estratli, ovve

ro quella in visione lalero-laterale.

RISULTATI

La percentuale di canali multipli negli ele-
menti esaminati é stata del 29%.

Abbiamo considerato portatori di canali
multipli gli elementi dentari con coniigura-
zione canalare tipo 1L[IT e IV secondo Ver-
tucci (13). di cuj compare un disegno espli-
calivo nella figura nr. 1.

Se il tipo [ ¢ il canale singolo dalla camera
pulpare all'apice. nel tipo ! due canali ben
distinti lasciano la camera ma si uniscono a
{ormarne uno verso l'apice. Nel tipo 111 un
canale parte dalla camera pulpare, ma si

Fig. 1 - disegni a,b.c,d, sono
rispettivamente il tipo L1111 e 1V

Y

Fig. 2 - La proiezione rigidamente vestibolo-
palatale defla rx dara una immagine
interpretabile come un unico canale.

df configurazione canalare secondo Vertucct.

T

Lo spostamenta distale del cono della
apparecchialura radiografica pernretlera
invece la visione di ambedue I canali dentali.
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divide in due lungo il suo percorso per poi
esilare in una unica uscita: nel tipo IV abbia-
no due canali separati lungo tutto jl loro
decorso,

DISCUSSIONE

I nostr risultati i allineano con quelli esa-
minati nella letteratura, essendo pratica-
menie a meta strada fra i valori minimi e
quelli massimi (11% e 41,4%) trovati dagli
altri vicercatori (17-18-19). Se questi dati
non possono che convalidare ulteriormente
gli studi degli altri Autori, contribuiscono
ad affermare che l'odontoiatra deve sempre
essere altento alla possibiliti di canali bifor-
cali o doppi quando si trova a {rallare incisi-
vi inferion,

Tutti ) canali multiph rintracciati nella no-
stra ricerca lo sono per la presenza di un ca-
nale vestibolare ed uno linguale pitt 0 meno
diversamente configurato.

A livello di applicazione clinica e nellambito
della affermazione appena (aita valgono le
regole che sona alla base della tecnica
radiografica messa a punto da Clark (21).

[l principio é illustrato nella figura nr. 2: nel
caso di una radice con due canali, se il rag-
gio centrale del radiografico é diretto in
senso vestibolo-linguale immagine sulla
lasira fotografica sara quella di un unico
canale, essendo sovrapposte le due immagi-
ni del canale linguale e di quello vestibola-
re. Quando angoleremo il cono distalmente
o mesialmente le due strutlure endodonti-
che diverranno ben visibili ¢ differenziabili.
Nell'apertara della camera pulpare T'endo-
donlisla deve essere gencroso per quel che
riguarda il lato linguale, al fine di hene evi-
denziare l'accesso al canale e facilitare la
strumentazione dj eventuali espansioni
dell'endodonto. Nella fase di riempimento
di canali mulipli, quando si veriiica che uno
solo di essi arriva all’apice, e quest'ultimo
che deve per primo essere occupato dal
materiale di otturazione: il secondo dovra
essere colmato successivamenle e comun-
que fin dove si unisce all‘altro.

Qualche volta si assiste al fallimento di un
trattamento endodontico, praticato su un
incisivo mferiore, nonostante la stretta orto-
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Fig. 3 - Un incisivo inferiore il cui canale ¢
doppio, visto in protezione vestibolu-linguale.

Fig. 5 - Luspetto lateraie dell’incisivo

Fig. 4 - Lelementy dentario della Fig. 3
visto all'esame radiografico secondo una
proiezione “naturale”.

Fig. 6 - La radiografia eseguita in
proiezione latero-laterale evidenzia il canale
vestibolare e quello inguale.
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Anatomia incistvi inferiori

dossia della operativitit. Se successivamente
ad una terapia siffatta permanc, o conipare,
dolore, o se non vi & guarigione del periapi-
ce, & necessario che Pendodontista pensi
allz eventualitia di un secondo canale sfuggi-
(o alla sua osservazione.

Prima di programmare ana apicectomia, od
addinttura una estrazione, a seguito di una
terapia canalare di un incisivo inferiore con
esito negativo, semupre deve sfjorarci il
sospello della esistenza di un secondo cana-
le.

Anche [apicectomia infatti potrebbe risul(a-
re inulile o quantomeno indaginosa per
quel che rviguarda la chiusura retroprada se
i si trova in presenza di due canali separali
di cui uno non trattato endodonticamente.

Fig. 7 - Una sezione oltenula per usura
mostra la configurazione anatomica
parlicotare dell’incisivo. 1l canale principale
st biforca subito dopo la sua partenza dalla
cumera pulpare, per viunirsi nei pressi
dell’apice in un unico sbocco.
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