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Motivazioni biologiche
dell’otturazione canalare

Parode chigve: otturazong canakara

Rickent & Daxon (200 nel 1931
formularono una teona detta
“teoria del wbo vuoto™ secondo
la quale uno spazio vuoto all'in-
terno di un organismo vivente
lende a nempirsi entro breve
tempo di Mluidi ussutali. Tale
teoria era basata sulla osserva-
rione della presenza di reazione
infiammatona attorno alle estre-
mitad di twubi vuoti di acciaio e
platino impiantati nell’animale
da esperimenio, reazione che in-
vece veniva a mancare se I'im-
pianio era costituito da materia-
le solido o non poroso.

Due anmi ]pn] tardi Cooli
(5) arnvd alla conclusione ¢
questi fluidi, che s1 al:c'umulanu
all'imterno di spaz vuol cosi co-
me all'interno di canali radicola-
Ti nnnl rempiti o nempit qﬁlu-
parzalmente, vengono rapida-
mente ml::maaung batten ivi
giunti per un fenomeno di anaco-
resi. Le sostanze irittanti deriva-
te dal disfacimento del matenale
organica  contenuto nel Muido
tissutale ¢ dai prodotti del meta-
bolismo batterico sarebbero la
causa della rearione infiamma-
Lo circostante.

Questa teoria ha influenzato
per anm 1l concetto per il quale
1 canali radicolani devono essere
riempiti fino all"apice anatomico
ed ogni spazio vuolo deve
tanto essere obliterato comp
menle: nessuna porzione di ca-
nale non riempito deve servire
come nserva per Paccumulo di
fluidi tissutali od essudato in-
fiammatorio in quanto cid impe-
direbbe o mtarderebbe la guan-
gione della lesione periapicale.

Studi pid recenti hanno messo
in dubbio questo postulato di-
mostrando come fosse possibile
impiantare nell’animale da espe-
rimento tubi vuoll assolutamen-
te sterili [vetro (23), polietilene]
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(28, 16)] o addirittura canall ra-
dicolan wvuoti (6), oltenendo
un'infiammazione blanda o del
Lo assenle.

Altri autori (14) hanno dimo-
strato che spazi vuoli ricavati al-
Fimierng di denti di plastica 1im-
piantan in alveoli freschi non pro-
ducevano nessuna infiammazions
attorno alle estremitd aperie men-
tre addirittura in molt casi tali spa-
71 VETIVAND Successivamente -
empiti da tessuto fibroso od ossco.
Quﬁm EVETIENZA lem lanto
Pk 1e quanto pid Faperura
aw:alr: era di dimensioni adegua-

:}umu studi pit recenti quindi,
infirmano Funl:mtnnt la validita
della te teoria del “tubo
vuoto” ¢ ¢ consentono di conclu-
ci:rl: che gh spaz vuol ull"ml.:rnu
di un tessulo vivente non s ac-
compagnanc necessariamente ad
infiammarione o a distrazione tis-
mralc ma essere al con-

trario associall a nparazione fisio-

hﬁ: ifigg 1, 2).
livanis in un recente artico-

o (8) ha inolire negato la possibi-
lith dell’esistenza del fenomenc
di anacoresi all'interno di un tu-
bo vuoto o riempito da soli fluidi
tissutah. La locahizzanone eletti-
va in zone di inflammazione cro-
nica di batteri trasportati dal tor-
rente circolatorio (anacoresi) &
un fenomeno ben noto e dimo-
strato sperimentalemente (3, 235,
11). Esso spiega ad esempio I'im-
pianto di batteri in una polpa
non esposia all'ambiente orale
ma mortificata da un trauma,
Affinché si possa verificare il
fenomeno delle anacoresi & perd
necessaria la presenza dei vasi
sanguigni: | batteri si impiantano
facilmente in uno spazio al cui
interno & presenie un tessuto, an-
che inflammato, in via di necro-
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Fig. 1 = Acute alveolar abscess
from the first leff lower molar.

Fig. 2 - Same case of the
pravious figure, hwo months aftar

cleaning and shaping of the
rool-canal system. | how the
healing is progressing.

m - Phato at the S.E.M.,

ich points out the présence of
bactena ingide the apical one third
of & root canal cleanaed and
shaped whit and instrurmentation
and 2.5% sodium hypochiorite.
The area was located beyond a
calcification stickad o the canal
wall, and thargfor resprasants an
arga uniouchad by ingtruments.

A. Castellucci, R. Becciani

Biological considerations
on root-canal filling

Key word: Root-canal filling

In 1931 Rickert and Dixon
(20) formulated a theory named
the “hollowtube theory™, accor-
ding to which an empty space in-
side a living organism tends to
fill up within a short time with
tissue fluids. This theory was ba-
sed on an observation of the pre-
sence of an inflammatory reac-
tion around the open ends of im-
planted hollow steel and plati-
num tubes, reaction which, was
not present around solid im-
plamis of nonporous matenals.,

Two years later Coolidge (35)
reached the conclusion that these
fluids which accumulate inside
emply spaces. such as within un-
filled or underfilled root canals,

are rapidly colonized by baciena
which reach these spaces by
means of a phenomenon of “ana-
choresis™. The irritating substan-
ces derived from the breakdown
of the organic matenial contained
in the tissue fluid and from the
products of the bacterial metabo-
lism were supposedly the cause
of the surrounding inflammato-
ry reaclion.

For vears this theory has in-
fluenced the concept that root ca-
nals must be filled 1o the anato-
mic¢ apex and every emply space
must, therefore, be completely
obliterated: no unfilled root-
canal portion must serve as a re-
serve lor the accumulation of tis-
sue fluids or inflamed exudate,
as this would prevent or delay
the healing of the periapical le-
SHO, _

More recent studies have cast
doubt on this postulate by de-
maonstrating how il was possible
1o implant absolutely sterile em-
pty tubes (glass (23). polvethvle-
ne (28,16)), or even empiy rooi-
canal (6) in the test animal, with
little or no inflammation around
the open ends of the tubes. Oiher

authors (14) have proved that
emplty spaces made inside plastic
teeth implanted in fresh sockets
did not produce any inflamma-
ton around the open ends, while
in many cases these spaces were
subsequently filled up with fi-
brous tissue or bone, This latter
DCCUITENSe was more mequent
the more the apical opening was
of adequate dimension. :
more recent  studies,
therefore, considerably invalida-
e the previous “hollow-tube
theory™ and make it possible for
us to conclude that the empty
spaces inside a living tissue are
nol necessarily accompanied by
inflammation” or tlissue break
down, bul can on the contrary be
associated with physiological re-
pair (fig.s 1, 2). ;
In a recent article, Delivanis
(8) has, moreover, denied the
possibality of the esistence of the
anachoresis phenomenon inside
an empiy lube or a tube filled
with only tissue fluids. The clec-
tive localization in areas of chro-
ni¢ inflammation of blood-borne
bacteria (anachoresis) is a well-
know phenomenon, experimen-
tally demonstrated (3, 25. 11),
For example, it explains the im-
plantation of bacteria in pulp
unexposed 1o the oral environ-
ment but mortified by a trauma.
In order for the anachoresis phe-
NOMensn 1o oocur, the presence
of blood vessels is, however, ne-
cessary: bactena can easily loca-
lized in an area where tissue is
present, even inflamed or on the
m:?ﬁy to necrosis, but still irrora-
ted and not simply in a space fil-
led with only ussue fluids were
non bood circulation exists.
From all this it has been con-
cluded that the cleaned and sha-
ped root canals have also 10 be
completely obliterated. not to
=4
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semplicemente 1n Uno SpAZI0 M-
empito di soli fluidi tissutali.

Da witto cid si deduce che 1
canali radicolan detersi ¢ sago-
mats vanno anche completamen-
ie abliterati non per impedire la
colomzzazione batterica den fui-
di tssutali bensi per evitare la
sopravvivenza ¢ la moltiplica-
aione all'interno der Muidi stessi,
che inevitabilmente i %1 accu-
mulano, di batteri sfuggiti anche
alle pii accurate manovre di ste-
rilizzazione (fig. 3)

L NINistELn ULLLTLIHIIIIfIIIE I.I'l,.l,.ll-
noscieto come la completa steri-
lizzazione di un canale radicola-
re infeto sia molo difficile se
non impossibile da raggiungere,
cosi come la completa nmozione
di tutti i residui pulpan (30, 29,
21 | microrganismi restano iso-
lati all'interno del sistema ded ca-
nali radicolan ¢ protetu dalla at-
tivith fagocitaria delel difese del-
'orgamismo, mentre la presenza
di residui pulpan necroticn pud
servire come “pabulum™ che
contribuisce al mantenimento
della loro vitalith.

S 1] sistema dei canali radico-
lan verrd completamente ottura-
1o nelle sue tre dimensioni, tulli
I microorganismi residul reste-
FaAnmo inlmp]:mlnli all'interno der
tubuli dentinali fra il cemento ra-
dicolare da una parie od 1l mate-
nale da otuwrazione dall"alira
senza alcuna possibilita di so-
pravvivenza (figg. 4.5).

Moawad infaii ha dimostraio
(17} che questi batteri rinchiusi
in un canale completamente
obliterato non sono pid vitali do-
po soli cinque giorni.

LUna volta chiarito il motivo

==y

Fig. 4 - Stesso caso della fig. 1 e
fig. 2 al ierrving oeVa fase of
offurazione canalare eseguila
ailapice radiografico.

Fig. 5 = Gontrollo & 24 mesi dal
caso defe figure pracedanti

Fig. & = Si noli la présenza of
cemento radicolare che sembra

Fig. 7 = In questo caso il massimo
res apicale non
mmmm

Cinmano-cantingle.
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prevent the bacterial coloniza-
tion of the tissue fluids, but ra-
ther w avod the survival and
the muluplication, inside the
fluids which inevitably accumu-
late there. of bactena remaining
from even the most careful sten-
lization procedures (fig. 3).

It iz well known how difficult
= i not impossible - 15 o achie-
ve the complete sterilization of
a infected root canal, just as the
complete removal of all pulp ts-
sue remnpants (30, 29 2, T
microrganisms remain isolated
inside the rool-canal systems,
protecied by the phagocytic acti-
vily of the defensive clements of
the body, while the presence of
necrotic debris clin serve as “pa-
bulum™ and contribute 1o the
mainienance of their viabilities,
If the root-canal system 15 com-
pletely filled in its three dimen-
S10NS, ANy reamining Microorga-
nism will be entrapped in the
dentinal wbules between the ce-
mentum on one side and the ca-
nal filling material on the other,
without any possibility of survi-
val (fig.s 4, 5). Moawad showed
{17) that such bacteria entrapped
in a completely filled root canal
are nonviable within five days
after root canal filling.

Once the reason why the clea-
ned and shaped root canals must
also be filled has been clarified.
we enter upon another greatly di-
scussed subject, which perhaps
will be still discussed for a long
iime, namciv where 1o stop our
root-canal filling.

In agreemenl with whai Grove
asserted in the far 1929 (1 3), ma-
ny authors maintain that the in-

=

Fig. 4 - Same case as fig. 1 and
fg. 2 &t e end of the rooi-canal

g procedure performed af the
raciographic apax,

Fig. 5 - Recal 24 mounths later,
Same case as fig. 1. 2 and 4.

Fig. 6 = Note che presenca of
Fandicuiar cemanium winch Saams
r-l:l-ﬂfl'mbﬂ the right side of the canal
s

Fig. 7 - In this case the maximum
aprcal consiriction does mot
coincide with the dentinocamantal
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per il quale i canali radicolari de-
lersi e sagomati devono anche
essere offurati, affrontiamo un
altro argomento molto discusso
e che forse fard discutere ancora
per molto lempo e cioe dove ter-
minare la nostra ollurazione ca-
nalare,

In accordo con quanto -
nuto da Grove fino dal 1929
(1.3}, molii auton sostengono che
la strumentazione ¢ 'olurazione
canalare devono fermarst a livel-
lo della giunzione-cemento den-
tinale in comrispondenza della
quale esiste la massima costri-
zione apicale. In quel punto inol-
ire termina il tessulo pulpare ¢
quindi dall’endodonto s1 passa al
parodonto: le pareti canalar non
sono pid formate da dentina ma
da cemento.

In teona questo modo di vede-

re le cose & giuslissimo in quanio
la costrizione apicale assicura un
buono stop al nostro matenale
da otturazione che deve avere il
massimo nspeiio per il parodon-
1o. In pratica perd le cose vanno
Jdiversamenic.
Coolidge (4), gis nel 1929 serivie-
va che la sede della glunzione ce-
menio-dentinale ¢ cosi variabile,
che tentare di usarla come guida
durante la nmozione della polpa
¢ l'otlurazione del canale pud es-
sere di scarso anto per loperalo=
re. Tale giunzione infatti ha spes-
&0 limitl non netti € 51 pud rova-
re a differenti livelli all'interno
del canale stesso (figg. 6, 7).

Il tessuto pulpare osservato al
momento in cul enira all'interno
del canale ha inoltre le stesse ca-
ratteristiche sia poco prima che
poco dopo il suo attraversamen-
to del forma: & un largo fascio di
Vs sﬂngu.ugm, nervi ¢ essuto
connettivo (fig. ).

“Anche Skillen (24) sottolinea
I'impossibilita, da un punio di
vista istologico, di definire una
neita linea di demarcazione fra
polpa da una parte ¢ “membrana
parodontale™ dall’altra, per cui
nsulta impossibile anche istolo-

icamente trovane un punto al-

“mterno del canale nel guale fi-
misca 1l tessulo pulpare ¢ comine
quello parodontale.

Orban (18), in accordo con
quanto scritto da Coolidge, affer-
ma come da un punio di vista
pratico sia impossibile usare la
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glunzione cemento-dentinale co-
me confine nella preparazione ¢
olturazione endodontica ¢ che
quando questo si verifica il pid
delle volie ¢ per caso.

Bisogna inolire tener presente
che, sempre da un punto di vista
pratico, la localizzazione della
giunzione-cemento dentinale co-
me sede della massima costrizio-
nc apicale affidata alla sensibilita
tattile pud essere spesso INganne-
vale, 1l restnngimentio del lume
canalare pud cssere infatu dovu-
to alla presenza di una calcifica-
riong pii o meno lomtana dal re-
glclh:ﬂninc dell'endodonto (figg.

1L,

In conclusione, sia per motiv
istologicl (completa irregolanid
del confing cemento-dentinale,
mancanza di differenziazione
del fascio vascolo nervoso pulpa-
re pnma ¢ dopo il suo ingresso
nel forame apicale) sia per moti-
vi chimics (impossibilith di poter
identificare radiograficamente ¢
localizzare tattilmente tale giun-

¥

{1
Fig. & = N fascio vascolo nervoso
PuUipara presenta I Shasse
caratfensiiche i prima sia
i suo attraversamento del forame
apicala.

Fig. 9 - La massima cosirizions
apicale in quesio caso & dovuia
aia presaenza o wna caloificarions
siiugia & circa 2mm dalia
granZiong camanio-oeningla.

Fig. 10 - Ingrandimento dalla
figura procedents.

Fig. 17 = Lo strumento (lirma figo
K n20) sambra al’apice

ragiagraiics. Si noll la posizions
delle alefte dell'uncing della diga.

Fig. 12 = Stesso caso della figura
precedants. Senza variare Ia
lnghazza o lavoro dallo
strumanto. viana cambisty
linglinazions dalla fasta
dell'apparecchio radiografico (si
ol i Sowapposiziong dale alette
daVuncing). Lo sirumanio appane
ora chiaramerte olfrdé apice df
circa 3mm.

Fig. 13 = Stesso caso delle figg.
1. 2 4, 5 Presanza o carig
destruentl dopo cingue anm dal
complatamanio dala terapia. S
decde lNesirarione del 36
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strumentation and the root-canl
filling must siop at the level of
the dentinocemental junction,
where the maximum apical con-
stnction 1s. Furthermore, at that
, point the 1l:-u];:n- Lssue ends and
therefore from the endodontic
lissue we pass 1o the periodontal
tissue: the root-canals walls are
no longer formed of dentine but
of cementum.,
~ In theory this way of thinking
15 correct, since the apical con-
Sirclion guarantecs a good siop
10 our I'irllinlg‘.t material, which
musi have the greatest respect
for the periodontal tissue. In
ractice, however, things are dif-
“Already in 1929 C
ready in oolidge (4)
wrole that the location of the
dentinocemental junction is so
variable that to use it as a guide
in the removal of the pulp tisseu
and the filling of the root canal
would be of little help o the ope-
rator. This junction, in fact, of-
ten has not very clear limits, and
can be found & different levels

;:s;?t the same root canal (fig.s

The pulp tissue observed at
the level where it enters the root
canal has, moreover, the same
characteristics both before and
afier its crossing of the foramen:
1t 15 a large bundle of Mocd ves-
sels, nerves and connective tis-
sue (fig. 8).

Skillen (24), too, emphasizes
the impossibility - from a histo-
logical point of view - of distin-
guithing a sharp line of demarca-
tion between the pulp and the
“peridental membrane™, For this
reason, i 15 also histologically
impossible to find a pont inside
the reot canal where the pulp tis-
sue terminates and the periodon-
tal tissue begins.

COrban (18), in agreement with
what Coolidge wrote. affirms
how, from a practical point of
view, it is impossible to use the
dentiocemental junctions as a
landmark in the preparation and
endodontic  filling. and  that
when this is accomplished, most
of the time it is by chance.

It 15 also necessary 10 keep in
mind that, always from a pratical
point of view, the location of the
dentionocemental junction  as
the apical constriction entrusted
1o tactile sensitivity can ofien be
deceptive. The constriction of
the canal could be due to the pre-
sence of a calcification more or
less remote from the real limit of
the endodontic spant:{ﬁfa&: 9, 10).

In conclusion, both histo-
logical reasons (complete irregu-
larty of the dentinocemental
Junction, the lack of differenta-
tion of the pulp tissue before and
after its entry into the apical fora-
men) and for clinical reasons
(the impossibility of being able
1o identify radiographically and
localize tactilely this junction),
even if it would be desirable 10
lerminate the preparation and
filling at the dentinocemental
Junction, this 15 unfortunately
im ihle.

ther researchers then make
use of mathematical formulas
and statistics, but even this me-
od cannot be considered accy-
rate, because it is approximati-

ViE,
When Kuttler (15) affirms that
=3
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zione), anche se sarebbe auspica-
bile riuscire ogni volia a termina-
re la preparazione @ 'ollurazsone
a livello della %um'u:rm: cemen-
to-dentinale, cid & puriroppo im-
possibile,

Alin ncercaton fanno allora
uso di formule matematiche e di
statitiche, ma anche questo me-
todo non pud considerarsi rnigo-
roso in quanto pecca di approssi-
MAzione,

Quando Kuttler (15) afferma
che lo “spessore medio™ del ce-
mento apicale ¢ di 0.5 mm. am-
mette in altre parole che termi-
nando lolturazione canalar 34,3
mm dall’apice alcume volie si é
corti mentre altre si & luaght n-
spetto alla giunzione ed al punto
di arresto deale. Secondo Green
(12}, 1] punto G massima cosir-
zione apicale si trovercbbe in
media a 0,75 mm dal formae.

Secondo Pecchioni ( 19), consi-
derando lo spessore medio del
cemento ¢ del legamento alveolo
dentano, ¢ bene che la prepara-
zione ed otturazione canalare si
arresti a 0.5-1mm  dallapice
radi fico per avere la sicurez-
za di lavorare fino all’apice en-
dodontico, cio¢ alla giunzione
cemento-dentinale.

Da watto cid s1 pud dedurre che
la distanza dalla quale ci do-
vremmo tenere dal forame api-
cale varia a seconda delle diverse
scuole

Secondo Schilder (22), la pre-
paranione ¢ l'otlurazione canala-
re devono essere eseguite fino al
:em“ in¢ radiografico del cana-

_Questo porta alle seguenti con-
siderazioni: :
= la sua determinazione non
¢ arbitraria o ttiva ¢ non ¢
dettata dalle staustiche.
= & facilmente riconoscibile
chimcamente da operaton anche
di scuole diverse, attraverso la
semplice osservazione di una
radiografia intraoperatoria cor-
reitamente ia(figg. 11, 12).
- nel 3% dei casi (12) 1] ter-
min¢ radiografico del canale
coincide con I'apice anatomico
(apertura del canale sulla superfi-
cie esterna della radice o forame
vero ¢ proprio) ed & situato al-
I'apice nﬁamelpm della radice.
- caso in cui 'emergenza
del canale non sia all'apice geome-
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Fig. 14 = Stesso caso: radh fia
i proigrions mesio-distale
radici del elamanto 36,

Fig. 15 - Slesso caso: radice
masiake.

Fig. 18 — Slesso caso: radice
distale.

trico della radioc ma in posizione
laterale, questa sard sempre rico-
noscibile radiograficamente s¢ si-
tusta in posizone mesiale o dista-
le, come spesso accade

- nel caso in cui invece il fo-
raAme 5id Sposlalo in posizions
viestibolare o linguale, £ ovvio
che il termine radiografi o del
canale potrd essere di qualche
franone di mm spostato rns wio
al forame vero ¢ proprio. Tale
distanza, misurata da Dummer
(9} sulla superficie esterna della
radice in un gruppo di 270 denti

=




Fig. 14 - Same case: r raph
fﬂﬂfm. tal projaction of the
3,

Fig. 15 - Same case: mesial rool.
Fig. 16 - Same case: digtal root.

the “average thickness™ of the
apical cementum is 0.5 mm, he
admits in other words that by
lerminating the root canal Glling
at 0.5 mm from the apex, very
often we are short from the jun-
ction, while other times we pass
through the junction and the
ideal s ing point.

A ing 1o Green (12), the
point of greatest apical constric-
tion should be found on an ave-
rage at 0.75 mm from the fora-
memn.

According 1o Pecchioni (19),
considering the average thi-
ckness of the cementum and of

the penodontal ligament, the
preparation and root-canal fil-
ling should stop at 0.5-1 mm
from the radiographic apex, o
be sure we are working at the en-
dodontic apex, or, in other
words, at the dentinocemental
Junciiomn.

It can be concluded that the
distance which we should main-
tain from the apical foramen va-
ries in accordance with the diffe-
rent schools.

According 1o Schilder (22), the
cleaning and shaping and the
rool-canal ﬁllinJ; must be perfor-
med at the “radiographic termi-
nus of the canal™,

This leads to the following
considerations;

- 115 location is nol arbitrary or
subjective, and is not dictated by
statistics;
= il 15 casily clinically recogniza-
ble by operators even of diferent
schools, through the simple ob-
servation of a well angulated in-
llrzaupcral:im-:} radiograph (fig.s 11.

|H
= in 50 of the cases (12), the
radiographic terminus of the
rool canal coincides with the
anatomic apex (opeming of the
root-canal on the outside surface
of the root or foramen), and is
located at the geometric apex of
the root;

- if the foramen is not at the
geometnc apex of the root, but
in a lateral position, this will al-
ways be recognizable by means
of a radiograph if it is located in
a mesial or distal position, as of-
len oocurs,
= if the foramen is shifted into
a vestibular or lingual position,
it is obvious that the radiogra-
hic terminus of the canal could

a few fractions of a millimeter
for away from the actual fora-
men. This distance, measured by
Dummer (9), on the outside sur-
I'acﬂhul'lhe Ir{m:nl: in a group of 270
teeth, resulted on an average to
be 0.38 mm.

The conclusion which we can
draw from all this is the follo-
wing: if we want 1o consider 1o
choice of the radiographic termi-
nus of the canal as approximate
(since sometimes this inolves an
instrumentaton and a rool canal
filling slightly beyond the apex),

=
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¢ risuliata essere in media
S8mm.

La conclusione che possiamo
trarre da o cid, ¢ la seguente:
5C 5 vuu]n considerare approssi-
malwa scella del terminge

fm del canale (dato che

m':r |: mlla COMPOTLa una pr:jpa

ed una ollurazione Ccg-

smm:me oltre apice). cssa non

pud essere considerata pid ap-

prossimativa della scelta di re-

siare a 0, 3mm o a 0,75mm o ad
Imm corti rispetto all’apice

Il risultato di tale scelta porta
spesso al mancato trattamento di
una porzione di canale ben pid
ampia o all'intasamento del fora-
me apicale. Daltra parie tale
scelta non mette al riparo da una
eventuale sovrastrumentazione,
CON  CONSCEUEnic SOVIarcmpi-
mento, di quei casi limite in cui
Fapertura del forame apicale di-
sta numerosi millimetn dall api-
ce radi fico.

Secondo il nostro parere per-
tanto & da preferire una tecnica
che adotia come punio cui rifen-
re la lu di lavoro degli
strumenti il termine radiografico
del canale, pur sapendo che tal-
volta (& ciod I'eccezione non la
regola) questo compota un’ottu-

razione che s al di 14 del
forame di qualche frazione di
millimetro ( 13, 14, 15, 16}

In cid siamo confortati dal fat-
1o che un piccolo eccesso di ma-
teriale da olturazione in un cana-
le indimensionalmente riempi-

Loy, i |m|:\ranl,¢ e 'I:u:n tollerato
dnll‘ mmmcmnedlmnﬂmm

da st ml'l'lpll.lll da numeraosi
autori (21, 7, 1, 27, 26, 10) (figg-
17, 18)

Conclusioni

Il ruolo dell’otiurazione cana-
lare non ¢ solo quello di assicura-
re un sigillo a e le vie di comu-
nicazione fra endodonto e
donto. Da essa infatti possiamo
aspeniarci la neutralizzazionc di
quei batien che CS5CTE
sfuggiti alle pid accurale manovre
i One ¢ sagomatura.

Inoltre possiamo  affermare
che, essendo attualmente impos-
sibile localizzare la giunzione ce-
mento-dentinale (punto ideale di
arresto del nostro trattamento in

quanto sede della massima co-
stnzione apicale, termine del-
I'endodonto e punto d'inizio del
parodonto) ¢ dovendo quindi ¢
comunque scendere ad un com-
promesso, la scelta del termine
radiografico del canale come
punio fermo del nostro tratia-
mento endodontico & un com-
Promesso maggiormente accet-
tabile che non mmtmnamdwp-
duazione di altri punti posti a
differenti altezze all'interno del
canale siesso,

Riassunto

(Gl auton dopo una attenta re-
visione della letieratura prendo-
no in considerazione le motiva-
zioni baologiche dell’otturazione

—

4

., 17 = Radiografia al ferming
ﬂhmmﬂﬂgﬁ'
glamenti 17 & 21 che
prasemtavanc antrambi un‘area df
radiclrasparanza. Da notare come
& canco ol 21 & sia verificato un
leggero sovranampimento mentre
lotturazions dal canale del™ 11

afia of conirollo
mesi. Si nora

. 18 = R,
ihﬂ:l-l'ln:ldf



it cannot be considered more ap-

18 of the canal, even knowing that

sometimes (and that is the excep-
uon, not the rule) this involves
a filling which protrudes beyond
the foramen by a few fractions
?g;a millimeter (figs 13, 14, 15,

In this we are supported by the
fact that a small excess of filling
matenal in a root canal filled in
its three-dimensions is irrelevant
and is well-tolerated by the orga-
nism, as has been demostrated
by studies carried out by various
authors (21,7, 1, 27, 26, 10) (figs
17, 18).

Conclusions

The role of root-canal filling is
not only 1o seal all the ~portals
of exin” of the endodontic space.
From the root canal filling we
can also expect the neuiraliza-
tion of those bacteria which may
have escaped the most careful
cleaning and shping procedu-
s,
Furthermore, since it is impos-
sible 1o locate the dentinocemen-
tal junction (ideal stop for our
treatment as location of the ma-
ximun apical constriction, end of
the endodontic tissue and begin-
ning of the peridontal tissue) and
we have 1o make a compromise,
the choice of the radiographic
terminus of the canal as a fixed
point of our endodontic treat-
ment 15 @ more ble com-
promise than the arbitrary iden-
tification of other points locaed

two cantral incisors proximate than the choice of re- at different levels inside the root
presented an area of maining at 0.5 mm or at 0.75 canal itself.
ey i NIl 1 et mm orat | mm short of the apex.
m"m e T et of the The result of this choice often

leads to the failure to treat a wi-

der portion of the root canal or
to the blocking-up of the apical
foramen with the dentin mud.
On the other hand, this choice
does not protect from a possible
oversinsirumentation, with a
consequent over-filling, of those
limit cases where the opening of
the apical foramen is many milli-
meters short of the radiographic
apex.

In our opinion, thercfore, it is
preferable a technique which

adopis as reference point for the
mi lenght of the insiru-
ments the phic terminus

Summary

_Afier a careful review of the
literature, the authors consider

the biological motivations for
rool=canal filling. which has the
task - beside the sealing of all

the “portals of exit”™ - of neutrali-
zing the bacteria which have pos-
mﬂ ¥ remained inside the root ca-
n

Then, as far as the choice of
the leve where 1o stop the filling
15 concerned, the authors declare
themselves to be definitely in fa-
vour of the use of the radiogra-
phic terminus of the canal.
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canalare, la quale ha il compito
oltre che di sigillare le vie di co-
municazione fra endodonio e pa-
rodonto, anche di newtralizzare

i batteri eventualmente rimasti
all. mtcm del canale,

quanio nfu:rda poi la
sn:]ta :;I:I livello al quale fermare

l'otturazione stessa, gli autori si
dichiarano decisamente favore-
vl all*uso del termine radiogra-
fico del canale.
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