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Scopi biologici: requisiti ideali
e limiti accettabili della preparazione
canalare in denti vitali e necrotici

Questo articolo analizzera gli
aspeiti biologici della strumenia-
zione del canale radicolare.
L'obiettive del trattamenio en-
dedontico ¢ quello di pulire ed
afturare 1l canale radicolare evi-
lando nel contempo traumi al
lessuto periapicale. Se vi & gid
una lesione periapicale, I"obietti-
vo & quello di ottenere la guan-
glone.

¥i sono molt aspettn del ne-
quisiti ideali ¢ dei limiti accetia-
kili della strumentazione del ca-
nale radicolare che occorre pren-
dere in considerazione. Questi
fattori comprendomno:

A. Aperture canalari

I. onfizio dei canali

2, forame apicale

B. Locahzzazione del forame

?:yimh:

. Anatomia canalare

[>. Strumentazione

]H considerazioni microbiologi-
chg

2. fango dentinale

1 sOvrasirumeniazione

4. tecmiche

E. Considerazioni del tessuto
periapicale.

A. Aperture
canalari

L. Orifizio dei canali

L'cstremita pid semplice del
canale radicolare & "'onfizio nel
pavimento della camera pulpare.
Cluesta & la parte pio accessibile
del canale, la pit facile da prepa-
rare ¢ probabilmente la pio facile
di cul abusare, Mon di rado ven-
gono usati strumenti ruotanti,
come la fresa di Gates-Glidden
per pulire ed allargare la porzio-

n¢ coronale del canale,

Questa ¢ una maniera rapida
di pulire ¢ allargare coronalmen-
te (fig. 1). Bisogna fare molta at-
lenzione per evitare di indeboli-
re il dente (questo indebolimen-
1o sard fratiato in scguito), o di
escguire una perfezione (fig. 2).

2. Forame apicale

La seconda ¢ pit importante
delle aperture principah del ca-
nale radicolare & il forame apica-
le. L estremita apicale del canale
radicolare & maolio pit difficile
da localizzare ¢ individuare.
Questo problema & stato indivi-
duato da numerasi autori (1, 2).

In uno studio si & trovato che
la distanza del forame apicale
dell’apice della radice era in me-
dia di 0.3 mm negli anterion,
ma, nel 22% dei canini & nel 46%
degli incisivi laterali superiori il
forame apicale era all'apice della
radice. I molari mostravano una
distanza media di 0,45 mm del
forame apicale dall'apice. In al-
cuni casi furono notate distanze
di 3 mm dall'apice radicolare.
Queste deviazioni del forame
amcale dell’apice clinico o radio-
grafico sono di considerevole si-
gnificato se la strumentarione
deve essere manutenuta all’in-
lerno del canale radicolan:,

==

Fig. 1 = Dvagramma di una fresa
dil Gates-Ghdden che allarga un
canale radicolara.

Fig. 2 = Perforazions della
superficie distale della radice
measigle a8 causa della sccessiva
strumaniazione. La freccia indica
W Camemio canalarg asinuso.
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B. Localizzazione
del forame apicale

La localizzazione del forame
apicale pud essere abbasianza
difficile a causa delle sue devia-
rioni dall’apice clinico o radio-
grafico ¢ dalla sua carenza di co=
slanza. 5S¢ si deve conlenere la
strumentazione all'imterno  del
canale (cid sard preso in conside-
razione pid avanti in questo .n'll-
colaj, Jllui'-i.'l ia iocalizzamone del
forame apicale diventa piuttosto
significativa. Cio viene di solito
oltenuto con la radiografia. Co-
munque questo metodo ha gual-
chie difetto.

E possibile che uno strumento
appaia dentro la radice mentre
in realtd fuonesce dal canale,
dentro il tessuto periapicale (figg.
3 4L

Alla luce di quest studi e della
dimostrata possibilitd di errore
allorché 51 usano le radiografie
per determinare la lunghezza del
dente. ¢ probabilmente opportu-
no supporre che il forame apicale
ahbia una localizzazione di circa
0,5 mm pid corta di quella deter-
minata dalla radiografia. Co-
munque, un ausilio alla radio-
grafia ¢ il localizzatore elettiron:-
co dell"apice.

CQuesto strumento elettronico
51 & dimostrato plutlosto preciso
(3, 4). Esso determina il punta da
uscita del canale, ovvero I'imizio
del tessuto periapicale. Inoltre
quesio dispositivo aiuta ad indi-
viduare le perforazioni ¢ altre
aberraziom del canale che possa-
no inlerferire con il trattamento
correlto,

C. Anatomia
canalare

L anatomia canalare pud esse-
re molto complessa e deve essere
analizzala atlentameénte prima
della strumentazione. Vi possio-
no essere nolevoh vanazion del
numero di canali preséntn nen
denti. Per CSCMPLO, SPCss0 81 M-
tiene che gh incisivi e 1 premolan
inferiori abbiano un solo canale.
Comunque si & riscontrato che
gli incisivi inferiori hanno due
canali nel 40% del casi, S € ri-
scontrato inoltre che 1 pnimi pre-
molari inferiori hanno doue cana-
I nel 26% ¢ 3 canali nello 0,5%
dei casi (5). Ovviamente, il tra-
scurare di localizzare tutti | canda-
I e di detergere appropriatamen-
te tulti 1 canali che siano stan
localizzat, condurrebbe ad un
fallimento endodontico.

Fig, 3 - Radiografia di wno
strumanio all'gpice radiograflico
el Jdantd

Fig, 4 = Visioma vastibolarg cel
danta in figura 3. Notare ia
profrusions dailo sirumeanio suva
suparficie veshiholirg, cono
rispatio alapice clinco

Fig. 5§ — Colorarnte mel SiEhema
canaiare di un premolarg
digfanizzato. Notara lg irregalania,
e comumnicazionl fra canall @ |a
prasenza of forami mutlipl

Fig. & = Aspatio 8l microscopio
algifronico a scansiong of una
parafe dentinale complatamants
coparta di fango derdinale in
seguiio 8 sirumentazions




:‘E. 7 = Aspetio al

tiromico 8 scansiong o Lna
parale dentinale assanriglmanie
priva of fango dentingle,

Fig. 8 — Rappresentazions
schematica dala fecnica d
strumanfaziond “step back”.

Fig. 8 = Moncone pulpare apicale

oV dante con polpa wilale, che &

stato softo-strumentaio. Vantisal
iarmi dopo if traftamerhy. Notars
inflammaziona mirmima.

Fig. 10 = Apice della radice e
panapied o un dante con polpe

vilala che & sialo

Soito-giremantaio, Ci measi
dopo # frattamento. E prasente
una leggera infiammazione {l), un
carto riassorbimento radicolare
(A) mentre sta gid avendo luogo
una riparaziong oa parte dal
camare (L

D. Strumentazione

1. Considerazioni microbiolo-
giche

Un obiettivo della strumenta-
zione & quello di ottenere un “ca-
nale pulito”™. L'obiettivo di un
canale pulito & quello di imuo-
vere | microorganismi, ¢ il sub-
stralo rappresentato dal tessuto
pulpare, di cui si nutrono. E stato
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Fig. 11 -.&m i radice @
periapice di un denté con polpa
vitale, che @ siato

ARG
dil deposizions di Nuovo 08so (B).

Fig. 12 - Sovrastrumentazione di
un denta con polpa wvitale. Tre
mesi dopo i fraftamento. Notare i
riassortiento ragicolare (R),
frammenti di dentina (D), grave
inflammaziona (T) & probferazions
apiteliale (E).

messo in flievo da l.'.llw.‘rs- FICEr=
catori (Sundgvist, Bergenholtz ¢
Tronstad) al *3° Simposio Sa-
muel Selteer™ sulle Riacutizza-
zioni Endodontiche tenuio nel
setiembre ]9;!.45 che 1l vessuto ne-
crotico & un leggero |m1.nr|.|:r
riapicale. La fonle primaria :Iil?;:
niazioneg p:naml:'ah‘: ¢ di lesioni
perapicall & rapprescniata dalla
contaminazione batlerica.

2, Fango dentinale

Il fango dentinale & un'alira
COn enza della sirumentazio-
ne. E una combinazione di lima-
tura dentinale ¢ residui pulpan
ed & dimostrata la sua presenza
nella maggior parte dei canali in
scguito alla strumentazione (fig.
6), E stato dimostrato che questo
strato pud essere efficacemente
rimosso irrorandolo altl:mnlwa-
mente con ipoclorito di sodio al
5 ’E;bc con EDTA al 1 7% (6,7)

.t.’.i logica sembrerebbe indica-
re che sarebbe desiderabile n-
muovere il fango dentinale per
due ragioni. Innanzitiutlo esso
potrebbe agire come fonte nutn-
tiva per i batteri. In secondo luo-
go, la sua nmozione permetle-
rebbe un m1g||ur adattamenio ed
un miglior sigillo dell’otturazio-
ne canalare. Comungque, non vi
& alcuna ricerca che indichi la ne-
cessitd 0 magari la desiderabilité
di rimuovere il fango dentinale,

Clualche ricerca ha dimosiraio
che il fango dentinale pud sigilla-
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re 1 tubuli dI:ILB cavitd preps
¢ quindi impedire perdita I]m-
do dentale ed evitare lentrata di
batteri (8). Forse questa anione
di sigillo pud essere vania

nel trattamento endodontico si-
gillando anche bateri che siano
cntrati nel wbuli dentinali tra-
mite la contaminazione della

fg:mdl la decisione finale ri-
guardo la desiderabilih di ni-
muavere il fa dentinale non
& stata ancora definita e attende
una ncerca pit definitiva.

3. Sovrastrurmen taziome

La strumentazione & escguita
per raggiungere ['obiettivo di un
canale "pulito”™ nonché per crea-
re una forma di canale che si pre-
sti ad essere adeguatamente ri-
cmpita. Non nentra nello scopo
di questo articolo discutere "ap-
propriata sagomatura da dare ad
un canale radicolare per l'ottura-
TIONE, M3 & necessario mettene
in rilievo il pericolo di una stru-
FEnNIAFon: soeessiva.

Mumerosi studi hanno dimo-
strato che un dente soltoposio a
terapia canalare & soggetio a frat-
tura verticale della radice come
risultato della condensazione.
Waollard ¢ collaboraton hanmo
dimostrato che le fratture denti-
nali possono essene riscontrate
con la tecnica della condensazio-
ne verticale o della guttaperca
calda (9). Anche la condensazio-

ne laterale ha dimostrato produr-
re fratture verticali della radice
(10). una terapia endodon-
tica, la fratiura pud avvenire an-
che in seguito a preparazione o
callocazione di perno endo cana-
lare (11). l.III'IEFthiD!.I'IH fare at-
tcrLuunl: urante ka detersione
del canale radicolare, affinché
non venga nmossa strutiura den-
taria in eccesso. Un'eccessiva
strumentazione pud anche cau-
SiMe una ione, special-
mente aell’assetto interno di una
curvatura (fig. 2).

4. Tecniche

La questione di quale sia il me-
todo migliore per otienere un ca-
nale pulito, imane. Inoltre, nel
cercare di raggiungere guesio fi-




ne dabbiamo tener cnto delle
conscgucnze sul tessutlo penapi-
cale, La tecnica "step back™ della
strumentazione si ¢ dimostrata il
mezzo pid efficace di detersione
di un canale, vsando una stru-
meniazione manuale (12, 13)
(fig. 8).

?n'i-u ltati delle rcerche che pa-
ragonano la capacitd di detersio-
ne canalare della strumentazione
sonica od ulirasomica con quella
della tecmica “step back™ sono
van. Comunque, la maggior par-
te delle prove sembrano indicare
che essa & almeno uguale, se non
superione, alla strumentazione
manuale. Inolire, vi sono prove
che la strumentazione ultrasoni-
ca con ipoclonto di sodio nmuo-
va lo strato del fango dentinale
(14, 15 16, 17, 1K)

E. Considerazioni
sul tessuto
periapicale

1. Polpa vitale

La ricerca ¢i ha dato delle in=
formazioni circa 'effetio del trat-
tamento endodonticn sul wessuto
periapicale. Questa informazio-
ne ¢ importante sopratiullo el
casi con polpa vitale (19} La let-
teratura indica che & prefenbile
restare all'interno del canale ra-
dicolare nei casi vitali, perim
dire I'irmtazione periapicale, I'in-
fiammazione &d 1l Anassorbimen-
to osseo e radicolare nella zong
periapicale (figg. 9, 10, 11). E
mnoltre desiderabile creare uno
stop o un‘ostruzione apicale per
proteggere il tessuio periapcale
nei casi vital (20) fig. 6).

Come si ¢ vilo, anche con la
sollosirumentiazions in cas vita-
li, vi & di solito una qualche rea-
rione infiammatoria nel tessuto
penapicale. Comunque, la so-
vrastrumentazione in casi vitali
mostira una Ve MEAZIOne ne
tessuti periapecali (fige. 12, 13)
Ouindi & essenziale che la sovra-
strumeniazione sia evitata del
tulto, 3¢ possibile, nella sirumen-
tazione di denti con polpa vitale.
Come menzionatl  precedente-
mente, la determinazione radio-

rafica della lunghezza di lavoro
a den limiti.
51 dovrebbe strumentare re-

stando almeno 0.5 mm dall’aps-
e radiografico, o accompagnare
la misurazione radipgrafica con
uso di un localirzatore eletirn-
nico  dell’apice. Infine, Strin-
dberg (21), ha dimostrato un au-
mento della percenivale di suc-
cesso nel cash vitah che siano sia-
i1 strumentati restando all'inter-
no del canale radicolare.

2. Polpa non vitale o necrotica

_ Nei casi non vitali necrotici, la
sSiluazone pud essere diversa -
guardo alla lunghezza di lavoro
¢ alla irritazione periapicale. Mei
casi non vitali, il tessulo periapi-
cale mosira gia inflammazione ¢
pud essercl rassorbimento 05380
¢ radicolare, Vi sono aricoli nel-
la letieratura a favore della sira-
mentazione all’apice radiografi-
oo, che nella maggior parte dei
casi & fuori del canale o dentro il
tessulo penpicale, nel casi non
vitali.

Cid & stano suggerito da Baskar
(22} per il trattamento delle cist
penapicali, da Bender (23) per
otlenere un drenaggio periapica-
le, ¢ da Morse per il drenaggio
periapicale ¢ forse, pin impor-
lante, per un‘appropriata pulizia
del canale radicale,

In uno studio recente, Morse
mosira che nona vi & alcuna diffe-
renza nelle percentuali di “riacu-
tirzarione” o nella incidenza del
dolore postoperatorio, in casi
non vitali che siano stat stru-
mentati oltre apice, rispetio a ca-
&1 la cul SIrumeniazion: sia sials
manienuia all'interno del canale
(24).

Conclusione

In conclusione, bisogna tener
presenie quanio segue nel tenta-
tivo di raggiungere 1 “Requisiti
ideali ¢ Limitt Acceitabili della
I;I'ml_&_nrwium: del Canale Radico-

re"

A. Evitare di nimuovent eccessi-
vamente struttura dentale per ni-
durre I'incidenza di perforazioni
¢ fratiure radicalari.

B. Esscre consapevoll della dif-
ferenza di localizzazione fra il fo-
rame apiciale e lapice clinico, ¢
conoscere | mezzl per individua-
re il forame apicale e 'apice cli-
Mico, ¢ CONOSCEre 1 MEZEI PEr in-
dividuare il forame apicale.

Fig. 13 = Sovrasirumantaziond o
unt dgnte con popa witale. Nowd
mesi dopo i fraftamento. Notare i
rigssorbiento radicolare (R, e [a
proliferazions apitaliale (E) ungo
la radica.

L. Riconoscere le vananti del-
lanatomia dei canali radicolan
sia nella forma che nel numero.
D. LUilizzare le tecniche di stru-
mentazions o di detersione pio
eficaci.

E. Sware particolarmente attenii
al tessuto peripicale nei casi vita-
. Creare uno stop © manienere
gh strumenti all'interno del ca-
nale.

F. In casi non vitali con lesioni
penapicah ¢ probabilmente me-
no importante proteggere il 1es-
suto periapicale, benché vi sia
molie poco nella letteratura in
T,

(% rimgrazia f Dr. Castelliced
per la traduzione)
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