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Gli autori meltono in evidenza come l'uso
appropriato della medicazione intracanalare
a base di ossido di calcio diventi determi-
nante nel creare una perfetta asepsi del
canale radicolare.

Lossido di calcio risulta. nei 58 denti esami-
nati, pitt efficace dell'idrossido di calcio,
non soltanto perché produce una marcata
diminuzione della carica balterica, ma
anche perché il tempo di guarigione della
lesione, prima della chiusura definitiva del
canale radicolare, é inferiore della meta
rispetlo a quello ollenuto con Tidrossido di
calcio.

Parole chiave: Endodonzia. Idrossido
di calcio. Ossido di calcio. Medicazio-
ne intracanalare.

The authors show how the proper use of
the root canal medication based on calcium
oxide is determinant for causing a perfect
asepsis of the root canal in the 58 (eeth.
iaken in cosideration, the calcium oxide is
more efficacious than the calcium hydroxi-
de nol only because it produces a remarka-
ble decrease of the bacterial quanlity, but
also because the recovery time of the
lesion before the filling up of the root canal,
is less than half Gime in comparison wilh
that one got by means of the calcium
hydroxide.

Key words: Endodontic treatment. Cal-
cium hydroxide. Calcium oxide. Root
canal medication.

INTRODUZIONE

Le lesioni periapicali dovute all'infezione
batterica del canale radicolare, oggi non
rappreseniano un grosso problema per chi
sa eseguire una correftta cura endodontica.
Il trattamento di (ali lesioni deve essere
diretto all'eliminazione della carica batteri-
ca presente nel canale radicolare. Gia nei
primi apni del secolo si era arrivati alla con-
vinzione che una delle possibili cause dello
sviluppo delle lesioni periapicali era l'infe-
zione batterica del canale endodonlico.
Erroneamente poi si era incolpato anche il
lessulo necrolico della polpa quale faltore
in grado di indurre questo tipo di lesione:
questo perché le tecniche batteriologiche di
quei tempi non erano in grado di evidenzia-
re Ja presenza di balteri anaerobi nei canali
radicolari di denti con lesjoni periapicali.
Oggi invece siamo in grado di dimostrare
che 1a polpa necrotica non causa inflamma-
zione periapicale se non viene infettata o
non viene a contatto con medicamenti di
comune uso in endodonzia (eugenolo, (or-
maldeide, metacresil acetato, ecc.), i quali
alterando i} tessulo necrolico inducono i
componenti di questo a comportarsi come
antigeni tanto da indurre un'infiammazione
cronica (1).

A conferma di questo possiamo fornire i
risultati oltenuti su 25 denti umani che, pur
presentando una necrosi polpare sotto gros-
se ricosiruzioni conservative, radiologica-
mente non mostrano la presenza di lesiont
endodontiche. In questi denti. aperti e
lasciati cosi per un periodo variabile tra le 3
e 5 seltimane fin tanto che si potessero
insediare i batteri nei canali radicolari e svi-
luppare una flora balterica specifica, si evi-
denziava la formazione della lesione periapi-
cale. Quindi quanto piu a lungo il canale
comunica direttamente col cavo orale, tanto
pil massiccia risulla Ja presenza di batteri
anaerobi in esso (2).

Percio il trattamento antibalterico nella
terapia endadontica e di massima importan-
za per arrivare a dej buoni risultati. Sche-
matizzando possianio ottenere la diminuzio-
ne della carica balterica con:

- I’alesatura, dopo Vapplicazione della diga

di gomma, dei canali radicolari per mezzo
di lime ed allargacanali, usaii corretiamente
ed in una logica successione.

- Il lavaggio dei canali radicolari con irrigan-
Li battericidi quali }Vipoclorito di sodio e
l'acqua ossigenata.

- [luso di medicazioni ballericide da porre
nei canali radicolari dopo aver complelalo
l'alesalura e prima della definitiva chiusura
del sistema canalare.

Tulti quesli accorgimentli non si devono
copsiderare singolarmente. ma bensi devo-
no essere messi in pratica con una cerla
successione onde ollenere una corretta
cura endodontica. [n quallro nostri prece-
denti elaborati (3,4.5.6) abbiamo valutato,
tramite culture batleriologiche, l'imporian-
za della diga di gomma, degli irriganti
endodontici e della sola strumentazione
endodontica, quali accorgimenti per ridurre
al minimo la presenza batterica nei canali
radjcolari.

Infatli da quesle quatiro precedenti ricer-
che sono emersi questi risultati: I'uso della
diga di gomma & di esirema importanza se
si viole che l'irrigante abbia Ia possibilita di
estrinsecare la sua attivita e ridurre al mini-
mo la presenza batterica. Cosi pure anche il
tipo di irrigante endodontico € importante
per ottenere una buona disinfezione dei
canali radicolari. Inollre la sola strumenta-
zione meccanica senza l'impiego di irriganti
endodontici battericidi. porta ad una consi-
derevole diminuzione dei ceppi microbici
presenti in canali radicolari infetli. Mentre
I'uso di idrossido di calcio porla senza om-
bra di dubbio ad una diminuzione della cari-
ca balterica veramente signijficativa (7-8).
Arrivarc ad una completa asepsi dei canali
radicolari € un assioma a cui si deve ende-
re, ma non & un dalo sempre riscontrabile,
in quanio la composizione e la carica della
flora batterica e spesso l'imperizia dell'ope-
ratore possono mfluenzare il risultalo finale
della cura. Perd resta fisso il concetto che
se noi esegujamo correttamente la cura
canalare con l'ausilio di tutti gli accorgi-
menti che ¢i permettono di ridurre al mini-
ma la contaminazione dei canali radicolari e
di eliminare la carica batterica presente
nell'endodonto. il risultate é senza ombra di
dubbio positive. Scopo di questo lavoro é di
confrontare I'efficacia che possono avere
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I'idrossido di calcio puro e Y'ossido dj calcio,
usati pej canali radicolari dopo }alesatura
manuale in denti con Jesioni endodontiche.

MATERIALI E METODI

Sono slati presi in esame 116 denti monora-
dicolati con lesione periapicale radiologica-
mente visibile e con lests diagnostici di vita-
lita pulpare completamente negativi.

Quesli denli appartenevano a 110 pazienti
di eta compresa tra i 15 e i 65 anni. Settanta-
tre di questi denli presentavano grossi pro-
cessi cariosi con evidente interessamento
pulpare; venlicinque erano denli con un
precedente, ma inadeguato. (raltamento
endodontico: diciolto erano denti ricopert
da un manufatto prolesico e privi di un trat-
tamento canalare (Tab, }).

La sintomatologia di quesli denli, (ranne
per 21 asintomatici ed il cui reperto é stato
occasionale, era rappresentata dai seguen(i
segni clinici: dolore spontaneo, dolore alla
percussione, tumelazione visibile o palpabi-
le, sensazione di dente allungato, tests dia-
gnostici negativi.

Tab. 1
Cause Nr. Denti
Carie 73
Tratt.endo
inadeguato 25
Preparazione
protesica 18

Non tulti i 116 denti presi in esame, presen-
tavano necrosi completa della polpa, ma in
27 canali radicolan abbjamo trovato, dopo
la meta della radice, una parte di polpa
ancora sensibile e sanguinante. Questo a
conferma, come ben si conosce, che la pol-
pa denlaria quando é colpita da balleri o
tossine, non muore immediatamente, ma
lentamente ed in senso corovno apicale. Fin-
ché tutti i prodotti tossici vengono metabo-

lizzati dalla polpa viva che rimane, non si ha
lesione apicale (8).

Dall'inizio alla fine del (raltamento di questi
denti e stata usata una metodica che cercas-
se di dare una siluazione di asepsi.

Cjascun dente preso in considerazione veni-
va isolato con la diga di gomma. 11 dente,
I'uncino e la diga erano detersi con tintura
diiodio glicerinato.

La superficie di ogni singolo dente, veniva
passala con un baluffolo di cotone sterile
impregnato di tiosolfato di sodio per inalli-
vare la lin(ura di iodio.

lora controllata quindi la sterilita della
superficie del dente, sulla quale veniva stro-
finato un cono di carta assorbente sterile e
trasferilo in tioglicolato medio senza indica-
tore. Si procedeva quindi, con una [resa dia-
manlala cilindrica sterie del diametro di
mm. 1,5, alla pecforazione della corona den-
laria (8.14).

Aspor(ato il lelto camerale, veniva effettua-
(0 uun nuovo prelievo-campjone ntroducen-
do un cono di carta assorbente sterile ncl
canale radicolare.

Si passava quindi alla strumentazione del
canale radicolare per mezzo di lime ed allar-
gacanale arrivando sempre con il 25 ¢ 30 in
apice. I lavagyi (ra le varie strumenlazioni
erano eseguiti con ipoclorito di sodio ed
acqua ossigenala (8.14).

Alla fine dell’alesatura il liquido nel canale
era assorbito con {re consecutivi coni di
carta assorbente sterile e trasferiti in pro-
vette contenenti ml. 5 di PYG (peptone di
lievito glucosato).

Dopa i prelievi. i canali radicolari venivano
tratiati in modo diverso a seconda che in
essi veniva inscrito quale medicazione il
Ca(0OH), od il Ca0.

Infatti in 58 denti. dopo aver perlettamente
asciugato i canali radicolari, veniva posto
Iidrossido di calcio (Stomidros); negli alui
58 denli, dopo aver lasciato 1 canali radicola-
i leggermente umidi. venjva jntrodotto
'ossido di calcio (Stomylex). T due prodotti
infatti devono essere (rallali in maniera
diversa perché esplichino le loro qualita
chimico-fisiche-biologiche.

Lidrossido di calcio Ca(OH), deve essere
impastato con un liquido acquoso per agire
e poler quindi liberare gli ioni ossidrijlict
OH’ che determinano il suo Ph=12.7, secon-

do la reazione:

Ca(OH), Ca” «20H
Lossido di calcio CaQ. sostanza fortemente
idrofila, deve essere porlalo nel canale radi-
colare impastato con una miscela anidra di
glicole propilenico e glicerina perché é nel
canale stesso che trovera l'acqua sottraen-
dola ai tessuti ivi lasciati in inodo da poler
cosi esplicare la sua azione, trasformarsi in
idrossida di calcio. sccondo la seguente
reazione:

Ca0+H,0 = Ca(OH),+2.7 volume iniziale

Ca(OF)., Ca’”+20H
C evidente che questo fenomeno espansivo
provoca una diffusione dell'ossido di calcio
nel canale radicolare; in tale modo 'ossido
di calcio si porta a contlailo con altri tessuti
organici ai quali potra soltrarre acqua.
Alla particolarce affinita dell'ossido di calcio
per l'acqua ed al conseguente aumento di
volume provocato dalla reazione, é appunlo
dovuta la possibilitit d'infiltrazione dell'ossi-
do di calcio in (utti gli anfratti del canale
radicolare e perché no, nei canali laterali.
Nel processo evoluivo della reazione la
massa miziale di vssido di calcio va gradual-
mente trasformandosi in una miscela di
CaO e Ca(OH),. Tale miscela si va sempre
di pit arricchendo di wdrossido di calcio.
cosi che alla fine, se é stata posta nel canale
una adeguala quanlita di ossido di calcio,
canali radicolan dovrebbero conlenere pra-
tcamente solo Ca{OH)...
Nota importante é ricordare che (ra il Ca0
collocalo nel canale radicolare ed il materia-
le provvisorio d'olturazione occorre inseri-
re un batuffolo di corone inumidito. Mai
mettere a contatto con il CaO otturazioni
provvisorie conlenenti engenolo, in quanto
lo djsattiva formando I'eugenalo di calcio,
sale insolubile.

Coltivazione dei
campioni

1 brodo PYG contenente i campioni era
introdollo in un contenitore anaerobio (9)
nel quale I'atmosfera era (ormata da} 10% di
jdrogeno e dal 5% di ossido di carbone in
axolo,

Dal brodo PYG quantita i 0.5 0.2 e 0.1 ml.
e da ciascuna diluizione quantita di 0,1 ml.
venmivano inoculati in 2 piastre contenenti
agar sangue. nel Dilco 0298-01 e nel Difco
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0480-01.

Un set di piasire con agar saygue vcniva
incubato aerobicamnente per 48 ore a 37° C.
l.e piastre incubale nel coutenitore erano
osservate giornalmente per cantrollarne la
crescila baderica (10.11.12,13,14).

Quandlo non c'era crescita, al secondo gior-
no una nuova piastra di agar sangue veniva
inoculata con brodo PYG. Se non avveniva
ancora crescila si ripeteva per Ja terza volla,
con un intervallo di una settimana, prima di
giudicare negativa la coltura.

RISULTATI

Inizialmente, prima dellalesatura, in tutte le
culture effetiuate si aveva la presenza di
microorganismi. La maggior parte della
flora hallerica era anaerobia ed i balleri che
si riscoutravano con maggior frequenza
erano: Peplostreptucoccus, Fusobacterium
nucleatum, Bacteroides oralis, Bacteroides
melaninogenicus.

Quest dati erano simili a quelli che si pote-
vano desumere dalla letleratura e simili a
quello ¢he si era trovalo in una nostra pre-
cedente ricerca (6).

Dalla figura L si pu6 vedere che nelle cultu-
re ollenute dal prelievo elfetlualo dai canali
radicolari alesati manualmente e detersi
con ipoclorilo di sodio al 2,5%. prima di
effettuare la medicazione intermedia, solo
un 55% dei canali risulla quasi privo di bat-
teri.

Da questo si puo facilmente intuire che se il
canale radicolare dovesse essere chiuso
nella prima seduta, un 45% dei canali risulte-
rebbe contenere ancora batteri.

Dalla figura 2 si pud notare che, nelle cultu-
re ottenute dal prelievo effeltuato da 58
canali radicolan dopo la medicazione inter-
media con idrossido di calcio, il 96% dei
canali radicolari risulta privo di batteri men-
tre solo un 4% era ancora leggermenie infel-
fato.

Dalla figura 3 si evidenzia che. nelle culture
ottenule dal prelievo effettuato da 58 canah
radicolari dopo 1a medicazione intermedia
con ossido di calcio, il 97% dei canali radico-
lar risulta privo di batten.

Inolire, dalla figura 4. si ricava un altro dato
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- 45% dei canali con balter

_ 55% dei canali senza bateri
|

Fig. 1 - Dati percentuali relativi ai 116
denti trattall con alesatura manuale ¢
detersione con ipoclorilo di sodio, prima
della medicazione intermedia.

- 3% dei canali con batteri
| _ 97% dei canali senza ballen

Fig. 3 - Dali percentuali relativi a 58 denti
medicati con CaO dopo lalesatura e la
detersione.

e
5

: /|

58 Nr, Denti
—— Ca(OH)2

- 4% dei canali con batteri

- 96% dei canali senza batteri

Fig. 2 - Dati percentuali relativi a 58 denti
medicati con Ca(OH),dopo l'ulesatura e la
detersione.

molto importante: il tempo della regressio-
ne delle lesioni, nei denti in cuj é stato
posto quale medicazione intermedia 1'ossi-
do di calcio, & inferiore a guello dell'idrossi-

Fig. 4 - Grafico che evidenzia il tempo medio
di guarigione della lesione endodontica in
relazione alla medicazione iniracanalare.

do di calcio.

CONCLUSIONI

Da quanto & stato scritio e ripottato in que-
sto lavoro, si puo evincere che non sempre
la strumentazione meccanica e la detersio-
ne dei canali radicolarj con irriganti batteri-
cidi sono in grado di annutlare completa-
menle la presenza del batleri nell'endodon-
to.

Ogni odontoiatra, nella esecuzione del trat-
tamento endodonltico, deve prodigarsi con
impegno e concentrazione massima usu-
fruendo di (utli i mezzi tecnologici di cui
pud disporre e che, con intelligenza, ha
saputo scegliere. Ecco quindi che l'uso
dell'idrossido di calcio e dell'ossido di cal-
cio ben si compenetrano con la moderna
Endodonzia, portando risuhiali veramente
impressionanti dal punto di vista clinico
(Figg. 5-6).
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Fig. 5 - 4.5 con cura canalare c lesine
endodontica,

Kig. 6 - 4 5 viene tolta la guttaperca dal
canale vadicolare e viene intrndotin CaO.

Fig. 7 - 4.5: ¢ evidente la quasi totale
risoluzione del caso dopo 2 mesi.

1]
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Fig. 8 - 3.6: si notano le lesioni
endodontiche « carico delle due radici ¢
della biforcazione.

Fig. 9 - 3.6: situazione peggiorata

a distanza di 1 mese dopo aver asportalo la
guilaperca, per quanto era possibile,

dal canale distale.

Fig. 10 - 3.6: risultalo a distanza di 2 mesi
e mez2o dopo U'introduzione di CaO nei
canali radicolart, da cui non si é riusciti ad
asportare complelamente il materiale
endodontico. E residua una lesione apicale
delle radici mesiali, dovuta probabilmente
alla presenza di quel wmateriale residuo che
si nota nella pgura.
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Fig. 11 - 3.7: dente parzialmente curato
con lesione endodontica.

Fig. 12 - 3.7: questo e il risultato dopo la
pulizia dei canali radicolari e Vintroduzione
del Ca0, a dislanza di 2 mesi.
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