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Cari colleghi,
il tema del 27° Congresso Nazionale sarà 
Certezze, controversie e prospettive future 
in endodonzia.
Certezze ma, soprattutto, controversie e
prospettive future saranno il filo conduttore 
di tutte le relazioni, sia di quelle che si
svolgeranno nell’Auditorium - e che si
articoleranno in quattro sessioni principali
mettendo a confronto relatori di fama
internazionale - sia delle comunicazioni libere, 
alle quali verrà comunque lasciato ampio spazio.
L’attenzione di noi tutti è prevalentemente rivolta
ai giovani soci, che rappresentano il pilastro

fondamentale della nostra Società. A tale proposito, il Consiglio intende dare
maggiore rilievo al Premio Garberoglio, destinandolo a una relazione, senza
peraltro eliminare i poster, che rappresentano un sistema di comunicazione di
grande interesse e uno stimolo positivo per i più giovani.
Per quanto concerne l’aspetto merceologico, materiali e metodiche operative 
sono in continua evoluzione, il che crea, in molti clinici, un divario 
tra le proprie conoscenze e le possibilità offerte dal mercato.
Nostro obiettivo sarà quello di fornire ai partecipanti, grazie ai Corsi pre-congresso,
un aggiornamento sulle metodiche più innovative e al passo con i tempi.
Certo di incontrarvi numerosi a Verona, auguro a tutti voi un sereno e proficuo
lavoro.

Sandro Rengo
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S A L U TO  D E L  P R E S I D E N T E  S I E

Premio dott. Riccardo Garberoglio

Giuria
prof. Sandro Rengo (coordinatore)
prof. Gunnar Bergenholtz, prof. Gottfried Schmalz, 
prof. Gündüz Bayirli

Sessione poster
Presidenti di Sessione
prof. Vassilios Kaitsas, prof. Gianluca Gambarini, prof. Michele Simeone

Come ogni anno la sessione poster raccoglie quanto di meglio la ricerca italiana propone in ambito 
endodontico; quest’anno il Premio Poster SIE prevede un compenso più consistente (€ 1.500,00).
Con il patrocinio dell’AISO, si aggiunge anche il Premio Poster SIE Studenti, al fine di incentivare 
i giovani a partecipare alle iniziative di ricerca della Società.
Affissione dalle ore 8.00 alle ore 12.00 di venerdì 17 novembre.
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Nuove acquisizioni
nel mantenimento
della vitalità pulpare
Presidenti di Sessione
prof. G. Goracci, prof. G. Siscos
prof. V. Kaitsas

10.00
Pulp capping with dentin
adhesives: experimental
dentistry? Incappucciamento
pulpare con sistemi adesivi:
un’odontoiatria sperimentale?
prof. G. Schmalz

La rigenerazione dei tessuti del cavo orale,
andati perduti a causa di varie patologie, è
ormai una realtà in grado di risolvere nume-
rosi problemi odontoiatrici. Nel prossimo fu-
turo, è verosimile che assisteremo a notevoli
progressi nell’odontoiatria restaurativa, e
probabilmente potremo disporre di denti ar-
tificiali, di tessuto osseo, di organi e tessuti;
inoltre, avremo a disposizione mezzi idonei
a stimolare la riparazione del tessuto denta-
le, in grado di rigenerare tessuti andati per-
duti, e avremo anche la possibilità di altera-
re geneticamente i germi patogeni, al fine di
contribuire all’eradicazione di carie e malat-
tia parodontale. L’approccio terapeutico rige-
nerativo, nel caso di danno pulpare, può
consistere nella differenziazione di cellule
odontoblastiche in grado di sostituire le cel-
lule perse e di indurre, per un periodo di
tempo definito, la formazione di nuova den-
tina limitatamente all’area colpita dall’even-
to patologico.

10.45
Pulp conservation to caries
exposure. A challenge of future
endodontic research.
Mantenimento della vitalità

pulpare in elementi dentali
affetti da processi cariosi
destruenti. Una sfida 
per la ricerca endodontica 
del futuro
prof. G. Bergenholtz

Despite of all efforts to control caries, bil-
lions of people are affected on a world-wide
basis and the disease will continue to cause
both painful and non-painful inflamma-
tory conditions of the pulp for yet many
more years. So far conservative measures
for the management of direct exposures by
caries in the form of pulp cappings or pul-
potomies have given unpredictable results.
Therefore, pulpectomy, with replacement
of the pulp by root-filling, is still conside-
red standard of care in the endodontic com-
munity. Yet the effort for the dentist and
the cost involved for the patient are often
substantial. In the presentation the need
for focused research to improve current
pulp conservation measures upon carious
exposures of the pulp will be argued along
with a discussion of the critical questions
that need be addressed. 

12.00
Vitalità pulpare: 
ricerca e clinica
prof. S. Rengo

La terapia della polpa vitale (incappuccia-
mento diretto e indiretto e pulpotomia) ha lo
scopo di trattare il danno pulpare reversibile,
proteggendo la polpa da ulteriori noxae pato-
gene in modo da facilitare la guarigione attra-
verso la riparazione e la rigenerazione. All’in-
terno del moncone pulpare residuo le cellule
indifferenziate, trasformandosi in cellule si-
mil-odontoblastiche, svolgono la loro funzio-
ne di produrre tessuto dentinale. Pertanto, al-
la base del successo clinico ci sono modalità
di trattamento capaci di stimolare i processi
biologici che determino una risposta denti-
nogenica.
L’innovazione scientifico-mercelogica degli
ultimi anni ha fornito una continua immis-
sione in commercio di nuovi materiali utili
nella routine clinica-odontoiatrica, ponendo,
talora, gli stessi operatori di fronte a difficoltà
o problematiche di scelta: scopo della relazio-
ne è illustrare le attuali possibilità terapeuti-
che e le nuove prospettive che la ricerca ci of-
fre per ottenere il mantenimento della vita-
lità e della funzione del complesso pulpoden-
tinale.

12.30
Ingegneria tissutale 
per la rigenerazione 
del tessuto pulpare
dott. P. Bertani, dott. P. Generali

L’applicazione dell’ingegneria tissutale all’o-
dontoiatria restaurativa consentirà il trapian-
to, la sostituzione o la rigenerazione di linee
cellulari e lo stimolo alla formazione di tessu-
to mineralizzato. Ciò potrà risolvere una serie
di problemi, attraverso la rimineralizzazione
di lesioni cariose e la rigenerazione di elemen-
ti danneggiati o mancanti. La dentina contie-
ne molte proteine in grado di stimolare rispo-
ste tissutali, secrete dagli odontoblasti e depo-
sitate nella matrice dentinale; la demineraliz-
zazione dovuta alla carie o all’applicazione di
agenti chimici determina la liberazione di que-
sti fattori. I fattori di crescita, così liberati,
sembrano giocare un ruolo fondamentale nel-
la dentinogenesi terziara. Il futuro potrà orien-
tarsi verso la possibilità di inglobare nei restau-
ri dei fattori di crescita, per stimolare la rigene-
razione pulpare e dentinale. Il tessuto pulpare
ha un potenziale limitato di riparazione; cellu-
le totipotenti perivascolari possono essere in-
dotte a differenziarsi in odontoblasti grazie al-
l’influenza dei fattori di crescita. Verranno pre-
sentati i risultati di uno studio pilota.

Un decennio 
di nichel-titanio:
fine di un’epoca
inizio di un’era
Presidenti di Sessione
dott. A. Castellucci, prof. G. Cavalleri,
dott. F. Gorni

15.00
Sondaggio e sagomatura 
in caso di anatomia complessa
dott. A. Malentacca

Venerdì, 17 novembre 
SALA AUDITORIUM

Venerdì, 17 novembre 
SALA AUDITORIUM
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Il sondaggio e la sagomatura del canalare so-
no procedure che sempre più si tende a stan-
dardizzare.
Il primo classico esempio fu la tecnica di
Schilder dove tutti i passaggi erano ben codi-
ficati e ripetibili, tanto che questa tecnica, si
diceva, poteva anche essere eseguita da uno
studente del primo anno,
A volte però quando ci troviamo di fronte a
casi di anatomia complessa queste procedure
non possono essere applicate con la stessa fa-
cilità.
La relazione verterà proprio su come si posso-
no affrontare queste situazioni complesse ed
ottenere dei risultati predicibili ed apprezza-
bili.

15.30
Evoluzione nelle forme 
e nelle caratteristiche 
degli strumenti Ni-Ti
dott. M. Lendini

I K3 sono strumenti in Ni-Ti di terza genera-
zione, caratterizzati dall’avere un angolo di
taglio acuto, positivo, un angolo delle spire
variabile, che aumenta dalla punta verso il
manico, ed una sezione a tripla elica asimme-
trica. Hanno due superfici di taglio più lar-
ghe, dotate di una parte di scarico, ed una ter-
za superficie radiale con funzione “stabilizza-
trice” al fine di impedire che lo strumento
tenda all’avvitamento nel canale. Il diametro
dello scheletro di base dello strumento è va-
riabile in modo da consentire una buona fles-
sibilità della parte più coronale dello stru-
mento che tenderebbe ad essere più rigida. La
punta è non-lavorante.
Le sequenze complete degli strumenti K3 so-
no disponibili in tre diverse conicità:
• 0.2 dal n° 15 al n° 45, nelle lunghezze 

21 mm, 25 mm, 30 mm;
• 0.4 dal n° 15 al n° 60, nelle lunghezze 

21 mm, 25 mm, 30 mm;
• 0.6 dal n° 15 al n° 60, nelle lunghezze 

21 mm, 25 mm, 30 mm.
Recentemente le sequenze K3 sono state
completate da tre “shapers”, tutti con un dia-
metro in punta di 25 e conicità 0.8, 10 e 12. 
Le tecniche di utilizzo tradizionali degli stru-
menti K3 si basano o su un uso alternato de-
gli strumenti a conicità 0.4 e 0.6 oppure su
un utilizzo della sola conicità 0.6 con una
tecnica crown-down che prevede l’uso degli
strumenti a conicità 0.6 dal numero 15 al nu-
mero 35. 
Particolarmente interessante dal punto di vi-
sta clinico risulta essere la rivalutazione della
conicità 0.2 presente nel sistema K3, che per-
mette un approccio progressivo meno critico

soprattutto nel caso di trattamento endodon-
tico di anatomie canalari complesse. 
Anche in quest’ottica, ma soprattutto in una
chiave di interpretrazione più moderna delle
sequenze operative, sono stati rielaborati dei
protocolli strumentali standardizzati per li-
velli di complessità dell’anatomia canalare.
Nel corso, teorico e pratico, sarà dato ampio
spazio a queste tecniche operative che preve-
dono un utilizzo, all’interno di ciascuna se-
quenza (canali “facili, medi e difficili”) di
strumenti con conicità diverse integrati fra
loro per sfruttarne al meglio le potenzialità ri-
ducendo al minimo il rischio anche per l’o-
peratore meno esperto. Il numero degli stru-
menti utilizzati varia a seconda della sequen-
za da un minimo di tre (canale “facile”) ad un
massimo di otto (canale “difficile”).
L’esperienza clinica dimostra una buona pre-
parazione endodontica, anche ai fini di una
otturazione con la compattazione verticale
della guttaperca calda, una ottima conserva-
zione dell’anatomia originale del canale e
una seria resistenza da parte degli strumenti
che non hanno la tendenza a fratturarsi.

16.00
Indicazioni per
l’ottimizzazione
e la razionalizzazione 
degli strumenti Ni-Ti
prof. E. Berutti

L’introduzione degli strumenti rotanti Ni-Ti
in Endodonzia ha cambiato radicalmente la
nostra pratica quotidiana. Attualmente è
possibile ottenere sagomature tronco-coni-
che perfettamente in armonia con l’anato-
mia originaria in pochi minuti senza la ne-
cessità da parte dell’Operatore di avere spic-
cate doti manuali. In questi anni le Case
produttrici di strumenti endodontici si sono
particolarmente concentrate nel cercare di
standardizzare le preparazioni canalari
creando serie di strumenti in grado di realiz-
zare conicità predefinite in armonia con il
diametro del forame apicale. L’intento era
semplificare anche la fase successiva dell’ot-
turazione. Sono poi infatti nati anche i coni
di guttaperca dedicati alle singole serie di
strumenti rotanti NiTi. L’Operatore ha così a
disposizione un sistema codificato che può
seguire dall’inizio alla fine del trattamento.
Bisogna però non dimenticare che la sago-
matura ha come obiettivo l’apertura del si-
stema canalare agli irriganti, i veri artefici
della detersione, e che i canali radicolari
non sempre possono essere sagomati con
conicità predefinite, alcune volte eccessive

sia per l’anatomia che per eventuali patolo-
gie periradicolari presenti. La comunicazio-
ne ha come obiettivo di dimostrare come
utilizzando sequenze operative non rigide
ed alcune volte strumenti rotanti Ni-Ti di-
versi sia possibile ottenere trattamenti endo-
dontici di successo con minor rischi.

16.30
Possibili trattamenti 
di superficie degli strumenti 
in Ni-Ti
prof. A. Bonaccorso, dott. C. Tocchio

Nell’ambito degli strumenti in Ni-Ti vi sono
diverse possibilità per migliorare la sicurezza
di utilizzo e semplificare i trattamenti endo-
dontici.
La prima possibilità consiste nell’utilizzare
una lega Ni-Ti con una maggiore quantità di
rame in modo da possedere migliori qualità
meccaniche (resistenza sia alla fatica che alla
torsione superiori). 
Una ulteriore possibilità consiste nel fabbri-
care strumenti in Ni-Ti non più realizzati per
micromolaggio a partire da fili circolari in Ni-
Ti ma bensì per stampaggio. Ciò eviterebbe le
imperfezioni superficiali e i problemi ineren-
ti (microcrack e rugosità della superficie). 
Un’ultima possibilità consiste in trattamen-
ti di superficie che migliorino la lega in ter-
mini di resistenza alla fatica, di durezza del-
la superficie e di imperfezioni. Tra questi
trattamenti, oltre alla elettropulitura già rea-
lizzata per alcuni strumenti, la nitrurazione
e l’implantazione ionica possono apportare
quelle modifiche atte ad ottenere strumenti
più resistenti alla fatica e capaci di resistere
con facilità alla flessione e quindi alle curva-
ture.

17.00
Evoluzione e future 
possibili innovazioni 
degli strumenti Ni-Ti
prof. G. Cantatore

A più di 10 anni dalla loro commercializza-
zione, il successo e la diffusione degli stru-
menti endodontici Ni-Ti non accenna a dimi-
nuire, come è dimostrato dal crescente nu-
mero di nuovi strumenti immessi sul merca-
to e dalle vendite che hanno superato stabil-
mente quelle dei più tradizionali strumenti di
acciaio. Le ragioni di questo successo sono fa-

RELAZIONI
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cili da spiegare: preparazioni canalari con
tronco-conicità uniforme, tempi di lavoro si-
gnificativamente ridotti, minor rischio di
gradini e false strade ed una forte evidenza
scientifica che, in centinaia di ricerche, ha di-
mostrato la superiorità della strumentazione
Ni-Ti rispetto a quella in acciaio. 
L’uso degli strumenti Ni-Ti non è però privo
di complicazioni tra cui la più temuta è
senz’altro quella della frattura endocanalare
degli strumenti, legata agli stress di torsione e
flessione cui sono sottoposti durante la rota-
zione continua. Scopo di questa presentazio-
ne è illustrare i campi in cui la ricerca si sta
muovendo allo scopo di ottenere una nuova
generazione di strumenti Ni-Ti che uniscano
resistenza, flessibilità e capacità di taglio. In
particolare si tratteranno:
- uso di nuove leghe più resistenti alla fatica

ciclica;
- trattamenti di superficie degli strumenti

Ni-Ti dalla elettropulitura alla implantazio-
ne ionica;

- nuovi disegni con strumenti che presenta-
no conicità, flessibilità e capacità di taglio
variabili nelle loro diverse parti;

- movimenti alternativi alla rotazione conti-
nua.

Analisi critica 
dei sistemi 
di otturazione
canalare
Presidenti di Sessione
prof. S. Rengo, prof. G. Cantatore, 
prof. E. Berutti

10.00
La ricerca del sigillo: 
il razionale dell’otturazione
endodontica
dott. V. Franco, dott. C. Fabiani

Nella moderna endodonzia i termini “cura
canalare” o “devitalizzazzione” sono stati or-

mai sostituiti da una definizione sicuramente
più indicata: “terapia endodontica”. L’ogget-
to delle nostre attenzioni non è infatti un ca-
nale ma un complesso sistema endodontico
distribuito nello spazio in maniera tutt’altro
che regolare, come già mostratoci un secolo
fa da Hesse con i suoi studi di anatomia den-
tale. Queste varietà anatomiche si traducono
in una impossibilità, il più delle volte, a stru-
mentare completamente tutto lo spazio en-
dodontico.
La sagomatura canalare diventa quindi, più
che una manovra atta a rimuovere tutto il
substrato organico presente, una fase di pre-
parazione del sistema endodontico alla sua
otturazione tridimensionale.
Gli strumenti devono essere perciò impiegati,
oltre che per detergere meccanicamente l’en-
dodonto, soprattutto per dare al canale una
forma di convenienza tale da rendere possibi-
le un buon adattamento del materiale di ot-
turazione canalare.
L’obliterazione di tutte le vie di uscita me-
diante una buona otturazione canalare rive-
ste un ruolo centrale per quello che riguarda
la prognosi dell’elemento dentale : inoltre un
sigillo ermetico dello spazio endodontico
renderebbe innocui gli eventuali batteri su-
perstiti all’interno del dente al termine delle
manovre di cleaning and shaping 
Tra le diverse tecniche di otturazione canala-
re, quelle con materiali termoplasticizzati
sembrerebbero garantire un miglior riempi-
mento tridimensionale dello spazio endo-
dontico ed una percentuale di successo più
elevata. Scopo di questa relazione è quello di
descrivere l’evoluzione delle tecniche di ottu-
razione canalare ed il rationale di questa fase
della terapia endodontica.

10.30
L’otturazione del sistema 
dei canali radicolari: 
principi biologici e tecniche
dott. A. Castellucci

L’ultimo scopo della terapia endodontica è
rappresentato dall’otturazione tridimensio-
nale dello spazio endodontico dopo che que-
sto è stato completamente sagomato, deterso
e disinfettato. Lo scopo dell’otturazione è
quello di sigillare tutte le “porte di uscita” per
impedire ogni tipo di comunicazione o scam-
bio tra endodonto e parodonto. Dal momen-
to che a tutt’oggi nessuno può vantare la
completa ed assoluta sterilità del sistema ca-
nalare, ne deriva la necessità che l’otturazio-
ne sia la più completa ed ermetica possibile,
per non lasciare spazio e possibilità di soprav-
vivenza agli eventuali batteri rimasti. Lo spa-

zio endodontico inoltre deve essere stabil-
mente sigillato non solo per impedire l’infil-
trazione di tossine e batteri dall’apice, ma an-
che per impedire un’eventuale secondaria in-
filtrazione coronale.

11.30
La selezione dei casi 
per il sistema Thermafil 
e suoi similari, ProTaper
Obturator e GT Obturator:
indicazioni cliniche
dott. F. Gorni

La scelta del tipo di otturazione è sempre
molto difficile poiché le situazioni cliniche
possono essere assai variabili; è obiettivo pre-
cipuo di questa relazione prendere in esame
le tipologie di otturazione canalare descritte
nel titolo, esaminarne i vantaggi e gli svan-
taggi rapportandole alle problematiche ope-
rative.
Si prenderanno in esame, infatti, sia le pro-
blematiche dei denti anteriori sia quelle rela-
tive ai denti posteriori con particolare riguar-
do a questi ultimi che rappresentano una sfi-
da continua anche per l’endodontista più
abile.
Da ultimo si analizzeranno le possibili impli-
cazioni che queste tecniche comportano nel-
le procedure di ricostruzione del dente tratta-
to endodonticamente

12.00
Otturazione canalare adesiva: 
il punto della ricerca
prof. G. Gambarini

La guttaperca, in combinazione con i cemen-
ti endodontici, è considerata il materiale d’e-
lezione per otturare il canale radicolare. Il fat-
to che le tecniche della guttaperca si siano af-
fermate nel tempo non giustifica avversioni
alll’eventuale miglioramento possibile me-
diante sostituzione con nuovi materiali. In
tale ottica sono stati di recente proposti nuo-
vi materiali sintetici (Resilon). 
I dati della letteratura e le ricerche sperimen-
tali mostrano il bisogno di cambiamento in
ottemperanza a criteri ben noti in medicina
in quanto: a) vi sono lati deboli nel materia-
le e nella tecnica in uso; b) il nuovo materia-
le o tecnica sembrano essere migliori, o come
minimo non non peggiori, ma con le poten-
zialità di futuri miglioramenti. Ciò dimostra-

Sabato, 18 novembre 
SALA AUDITORIUM
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no le più attuali ricerche e esperienze cliniche
riguardanti il sistema Resilon, (commercializ-
zato come RealSeal® SybronEndo, Orange,
CA, USA e Epiphany® Pentron Clinical Tech-
nologies, Wallingford, CT, USA). 
Nella relazione vengono ampiamente discus-
si tutti i vantaggi relativi all’utilizzo del mate-
riale e i dati controversi in lettereratura, cer-
cando di fornire una analisi critica sulle que-
stioni più dibattute. In sintesi possiamo riba-
dire che il Resilon si dimostra ad oggi clinica-
mente valido, ed ha un ampio margine di mi-
glioramento in futuro, mentre la guttaperca
ha ormai raggiunto i suoi limiti come possi-
bilità di future innovazioni nel materiale o
nelle tecniche operative.

Perni endocanalari:
dal metallo alla fibra
Presidenti di Sessione
prof. R. Scotti, dott. P. Bertani, 
dott. F. Brenna

14.30
La ricostruzione 
post-endodontica:
una problematica in
evoluzione
prof. V. Kaitsas

Sostituire la corona clinica di un dente che si
è perso interamente o parzialmente è stata
una costante preoccupazione degli operatori
odontoiatrici fin dai tempi molto remoti. Esi-
stono molte testimonianze sia scritte che vi-
sive in vari musei nel mondo (greci, etruschi,
incas, maya), dove ci sono riferimenti obiet-
tivi della inventiva umana applicata nel tro-
vare sistemi per sostituire uno o più di uno
dei denti mancanti.
Certamente le conoscenze scientifiche di al-
lora non permettevano soluzioni sofisticate
come oggi, ma intanto era l’inizio. Negli ulti-
mi tre secoli l’arte e scienza odontoiatrica è
riuscita a sostituire i denti mancanti con va-
rie sistematiche. Ma quello che fu un passo
veramente importante è quando ci si è resi
conto che i denti nel loro interno presentano

degli spazi (i canali radicolari e la camera pul-
pare) che sono pieni di tessuto particolare, la
polpa dentaria, la quale a volte viene invasa
dai batteri, o per carie o per trauma, e di con-
seguenza si infetta dando origine ad ascessi
più o meno conclamati e/o ad infezioni cro-
niche ossee. Ma con l’uso dei medicamenti
più o meno mummificanti si riusciva a con-
tenere nel tempo della cementazione i danni
ed il dolore.
Con l’uso poi di vari mezzi ritentivi metallici,
di avorio od anche di legno duro si è cercato
di fissare il pezzo della propria corona (ove
questo fosse fattibile) oppure una corona di
avorio o di pietre naturali, o già dal 1700, di
porcellana (Giuseppangelo Fonzi) o di oro. Le
maggiori difficoltà si manifestavano nel tem-
po dalla cementazione, poiché la precisione
non era delle migliori e la composizione ar-
gillosa dei cementi andava velocemente in
dissoluzione con conseguente distacco del
pezzo artificiale dalla sua sede. Solo con l’ar-
rivo, attorno al 1920, dei cementi fosfatici e
silicati si è riusciti ad ottenere una longevità
considerevole della cementazione.
Ma è comunque da quando Buonocore
(1955) ha proposto il condizionamento dello
smalto, e più tardi Nacabayashi anche della
dentina, che con l’uso dei cementi compositi
adesivi si ha un complesso dente-perno con-
tinuo e un elemento dentario artificialmente
integro, il quale però svolge il suo ruolo
morfologico, fonetico, estetico e funzionale
nel miglior modo possibile, con un risultato
molto vicino al naturale.
Con un confronto poi clinico e di laborato-
rio, confermato da una rassegna della biblio-
grafica nazionale ed internazionale, il Relato-
re concluderà la sua passeggiata anadromica
sottolineando l’importanza di conoscere il
passato con i suoi problemi, per costruire un
futuro con meno complicazioni, con più si-
curezza e successo per la salute dei nostri pa-
zienti e con meno stress per la nostra vita.

15.00
I perni metallici: 
una rivisitazione critica
dott. M. Martignoni

Saranno affrontati i sistemi tradizionali di ri-
costruzione dei denti trattati endodontica-
mente, i loro presupposti di successo, le mo-
dalità e le percentuali di fallimento. Saranno
descritte le varie tecniche usate per la realiz-
zazione, soprattutto in relazione ai materiali
e alle tecnologie oggi in nostro possesso. Sa-
ranno analizzate le fasi operative e di cemen-
tazione in relazione ai più moderni sistemi
con fibre.

15.30
Problematiche relative
all’adesione intracanalare 
dott. L. Gallottini 

Negli ultimi anni nuovi materiali adesivi so-
no stati introdotti sia nei sistemi di otturazio-
ne canalare che nei sistemi di ricostruzione
post-endodontica. Al materiale di elezione
per il riempimento del sistema endodontico,
la guttaperca, sono stati affiancati vari ce-
menti endodontici a base di resina e, recente-
mente, è stato presentato un materiale alter-
nativo, sempre a base di resina, il Resilon.
L’uso sempre più diffuso dei perni in fibra,
inoltre, ha portato alla messa a punto di nuo-
vi protocolli di cementazione adesiva. Tutto
questo ha fatto sì che oltre a studiare i nuovi
materiali la ricerca si sia indirizzata anche sul
substrato, la dentina endodontica, che risulta
completamente differente dalla dentina coro-
nale, con la quale si ha a che fare in odon-
toiatria conservativa, e che viene contamina-
ta fortemente durante la terapia canalare.

16.00
Evoluzione dei perni in fibra
nel restauro post-endodontico
dott. G. Cavalli

Nel campo odontoiatrico del restauro del den-
te che ha subito una devitalizzazione, e che
poi dovrà alloggiare una corona protesica, la
tecnica attualmente più diffusa si avvale di
perni, già polimerizzati industrialmente (per-
ni prefabbricati), composti da fibre di carbo-
nio o di vetro immerse in matrice resinosa
epossidica. Essi vengono cementati profonda-
mente nel canale radicolare con un cemento
che ha base resinosa molto differente da quel-
la del perno (metacrilica, BIS-GMA). Questo
non permette un efficace legame tra le due
parti del restauro. Inoltre il posizionamento
del perno stesso, a causa della sua discrepanza
di forma predefinita con il sito che lo deve al-
loggiare, non è funzionalmente ideale.
Questo deficit tecnologico è stato teorica-
mente risolto dall’introduzione sul mercato
di fibre di vetro preimpregnate immerse in
matrice resinosa metacrilica e BIS-GMA. La
caratteristica di queste fibre di essere morbide
e non sostenute è però uno svantaggio in
questo campo applicativo: la cavità è molto
sottile e difficile da riempire con un fascio di
fibre così cedevole. Questa difficoltà ne ha
praticamente precluso l’uso per questo setto-
re. La soluzione a questo problema sta nel
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porre, al centro del fascio di fibre stesse, un
sottile sostegno che lo renda più rigido e faci-
liti la sua penetrazione nel canale radicolare
del dente. Questo accorgimento permette
una facilissima utilizzazione di queste fibre e
il riempimento della porzione di canale, che
serve da ritenzione al moncone coronale, con
una percentuale di fibre nettamente superio-
re a ciò che si ottiene con i perni prefabbrica-
ti. Le fibre possono essere poste inoltre nelle
zone a contatto con la dentina canalare otti-
mizzandone le performance meccaniche. Il
colore chiaro delle fibre di vetro è un ulterio-
re vantaggio ai fini estetici.

16.30
Post or not to post? Clinical
prospective data.
Un’indagine clinica prospettica 
per rispondere all’interrogativo
“Posizionare o meno un perno?”
prof. M. Ferrari

In the last 15 years, adhesive dentistry chan-
ged deeply dental therapy and habits of prac-
titioners. Thanks to improvements of bon-
ding materials and techniques, it is now pos-
sible to make esthetic restorations reducing
biological costs. During this presentation it
will be explained why fiber posts are more in-
dicated than any metallic posts for restoring
endodontically treated teeth. Also clinical in-
dications for selecting cases in which place or
not posts will be considered. Bonding into
root canal procedures will be examined dee-
ply and then clinical procedures for restoring
endodontically treated teeth using fiber posts
will be presented. 
Also bonding procedures to fiber posts’ surfa-
ce will be shown. The clinical procedures and
materials available for building up endodon-
tically treated teeth will be evaluated and
presented. Finally, long term clinical results,
success and failures of fiber posts and clinical
cases will be shown.

17.00
L’approccio conservativo 
al restauro post-endodontico
dell’elemento singolo 
dott. R. Becciani

Negli ultimi anni l’utilizzo degli strumenti
rotanti in Nichel-Titanio ha ottimizzato l’ap-

proccio alla preparazione dei canali radicola-
ri secondo la tecnica crown-down. Il miglio-
ramento della sagomatura dei canali ottenibi-
le con questi strumenti insieme alle più mo-
derne tecniche di otturazione, che prevedono
l’uso di materiale termoplastico, hanno senza
dubbio aumentato la prevedibilità del succes-
so endodontico.
Ma il più grande vantaggio derivante dall’uti-
lizzo degli strumenti rotanti in Nichel-Tita-
nio è senz’altro rappresentato dalla maggiore
conservazione di tessuto dentinale che questi
strumenti consentono. Le nostre preparazio-
ni endodontiche sono infatti oggi molto più
limitate e più conservative, a tutto vantaggio
della robustezza degli elementi trattati, senza
peraltro che venga compromessa l’efficacia
della detersione. Possiamo quindi parlare
non solo di successo, ma di un sicuro prolun-
gamento nel tempo dei successi a lungo ter-
mine.
Il restauro post-endodontico di un elemento
dentale seriamente compromesso deve essere
attentamente programmato in base alla
quantità di struttura dentale residua e dello
stress meccanico a cui viene sottoposto. La ri-
costruzione di questo dente deve evitare il sa-
crificio di ulteriore struttura sana ma al tem-
po stesso deve proteggerlo dal rischio della
frattura radicolare. I moderni materiali rico-
struttivi, come i compositi, le ceramiche ve-
trose e quelle altamente resistenti, accoppiati
a rigorose tecniche adesive offrono numerosi
vantaggi biomeccanici ed estetici nella rico-
struzione di questi elementi. Questo tipo di
approccio terapeutico potrebbe rivoluzionare
il “classico” trattamento effettuato con inter-
venti estremamente aggressivi che prevede-
vano l’uso di perni metallici e di corone com-
plete in metallo-ceramica, a tutto vantaggio
della semplicità d’intervento e della prevedi-
bilità di risultato.

Moderni
orientamenti
nel restauro di
elementi trattati
endodonticamente
Presidenti di Sessione
dott. F. Riccitiello, 
prof. A. Cerutti, dott. M. Martignoni

10.10
Dal sigillo apicale al margine
della ricostruzione: 
il percorso per una funzione
dott. M. Giovarruscio, dott. U. Uccioli

Il successo endodontico è rappresentato dal-
l’ottenimento di un adeguato sigillo apicale,
ma anche dall’ottenimento di un sigillo coro-
nale. Questo perché una delle principali cause
del fallimento endodontico è l’infiltrazione
coronale. Quindi una volta effettuato il tratta-
mento endodontico, bisogna eseguire un re-
stauro che garantisca un adeguato sigillo coro-
nale impedendone nel tempo l’infiltrazione. 
Sicuramente un dente devitale ha caratteristi-
che biomeccaniche diverse da un dente vita-
le. Il restauro protesico, quindi, deve essere
scelto in base al tessuto dentinale residuo. Un
dente gravemente compromesso, infatti, pre-
senta difficoltà maggiori e anche la scelta del
materiale utilizzato nella ricostruzione diven-
ta importante. Oggi le tecniche resturative
protesiche, possibilmente adesive, seguono
metodiche dirette ed indirette utilizzando i
vari materiali che ci sono in commercio.
Lo scopo di questo lavoro è quello di valuta-
re le varie problematiche cliniche che si pre-
sentano nella scelta e nell’esecuzione di un
restauro post-endodontico. Vengono propo-
ste le tecniche adesive dirette ed indirette nei
settori anteriori e posteriori e vengono ana-
lizzate le strategie migliori per ottenere un re-
stauro protesico che garantisca un sigillo co-
ronale che impedisca, nel tempo, l’infiltra-
zione coronale. I risultati di questo lavoro,
per ottenere un successo a lungo termine, so-
no quelli di restaurare un dente trattato en-
dodonticamente con le metodiche più con-
servative possibili, utilizzando le tecniche
adesive di ultima generazione.

10.30
Analisi delle ricostruzioni 
post-endodontiche:
il sistema Unicore
dott. M. Calapaj

L’Autore propone un innovativo sistema di
ricostruzione postendodontica che prevede la
realizzazione del restauro in un unico tempo
mediante un ago apportatore del composito
che funge anche da perno. 
La tecnica alternativa ai restauri realizzati
esclusivamente in composito o in composito
e perni ottimizza alcune criticità, quali la pre-
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senza di più materiali che non hanno conti-
nuità ma solo interfacce passive con legami a
bassa energia. 
La ricerca descrive l’esecuzione di restauri po-
stendodontici realizzati iniettando una resina
composita fluida duale all’interno del canale
radicolare mediante un ago in acciaio apporta-
tore che funge anche da elemento di rinforzo.
La tecnica, dopo la preparazione del canale e
l’uso dell’adesivo effettuati con procedure
routinarie, si avvale di un ago carrier in lega di
acciaio che consente l’inserimento a pressio-
ne di un materiale resinoso duale ad alta flui-
dità. La polimerizzazione del materiale deter-
mina la realizzazione di un perno che ingloba
il carrier all’interno dello spazio endodontico.
Dopo il sezionamento della porzione ecce-
dente del carrier, il restauro viene completato
con le comuni tecniche ricostruttive.
La tecnica, utilizzata in un numero ancora li-
mitato di casi, si è dimostrata di semplice rea-
lizzazione e affidabile. I casi trattati non han-
no mostrato ad un anno alcuna complicanza.
Questa tecnica migliora le caratteristiche di
coerenza strutturale tra restauro in composi-
to e perno grazie alla realizzazione in un sin-
golo tempo operativo. Questa caratteristica
ritarda il tempo di affaticamento indotto dal-
lo stress meccanico, che determina zone criti-
che di minore resistenza soprattutto lungo il
margine perimetrale dove si scaricano le for-
ze tensili e compressive della masticazione.
L’iniezione diretta di un composito fluido
duale all’interno del canale radicolare consen-
te un miglior controllo della sua distribuzione
e migliora la sua adesione minimizzando la
presenza di bolle d’aria e di strati sottili.

10.50
Caratteristiche delle procedure
adesive in elementi dentali
precedentemente trattati
endodonticamente
dott. N. Scotti

Il restauro post-endodontico mediante l’im-
piego di perni in fibra risulta essere una me-
todica che garantisce risultati a medio termi-
ne confortanti. In letteratura studi clinici
longitudinali dimostrano come il fallimento
più frequente sia rappresentato dalla dece-
mentazione adesiva o coesiva del perno. La
cementazione adesiva si basa sulla formazio-
ne di uno strato ibrido tra perno e pareti ca-
nalari. Tale legame è fortemente influenzato
dal substrato morfologico della dentina radi-
colare: fibre collagene, percentuale di tubuli
dentinali pervi, canali laterali sono alla base
dell’adesione chimico-meccanica. 

Lo scopo di questa relazione è di investigare,
attraverso l’analisi della letteratura e l’espe-
rienza clinica raccolta dal relatore, se la den-
tina radicolare fornisca un substrato differen-
te in base alla tipologia del trattamento endo-
dontico effettuato. 
L’impiego di forti solventi o strumentazioni
particolarmente aggressive nei ritrattamenti
endodontici possono alterare la resistenza del
legame adesivo del perno in fibra. 

11.10
Il restauro conservativo 
del dente gravemente
compromesso:
possibilità e limiti
dott. M. Favatà

La ricostruzione postendodontica moderna si
avvale dell’utilizzo delle tecniche adesive;
questo ci permette il recupero protesico di
denti con grave perdita dentinale. L’utilizzo
combinato dei perni in fibra e dei compositi
duali rende più predicibili le ricostruzioni ri-
ducendo notevolmente i casi di frattura. La
conoscenza precisa e rigorosa delle tecniche
adesive e dei materiali compositi permette di
avere ottimi risultati a lungo termine. Verran-
no illustrati i principi basilari delle tecniche
adesive su dente trattato endodonticamente,
gli accorgimenti per superare il problema del-
la contaminazione da cementi, l’utilizzo del-
la tecnica air-abrasion, le indicazioni all’uso
dei perni in fibra o del ’’semplice’’ build-up fi-
no a prendere in considerazione le caratteri-
stiche protesiche che la nostra ricostruzione
deve possedere. Tutto questo in funzione del
recupero protesico dell’elemento dentale ef-
fettuato con corone totali o parziali. Saranno
approfondite le indicazioni all’allungamento
della corona clinica in funzione del rispetto
dell’ampiezza biologica e del corretto posizio-
namento della diga di gomma. Si analizze-
ranno inoltre le indicazioni sul restauro diret-
to ed indiretto.

11.30
Controversie
nella cementazione 
dei perni in fibra
dott. V. Bobba, dott. E. Pilotti,
dott. L. Tamagnone

Valutare l’adattamento dei perni ai canali
radicolari sagomati con il sistema ProTaper

e dowel space preparato con due metodi-
che diverse.
Quaranta denti trattati endodonticamente
sono stati divisi in 4 gruppi: gli elementi
dei gruppi A1 e A2 sono stati otturati con
guttaperca; i gruppi B1 e B2 non sono sta-
ti otturati. Il dowel space del gruppo A1 e
B1 è stato preparato con frese di Largo, nei
gruppi A2 e B2 è stato preparato con frese
di Largo e frese dedicate. I denti sono stati
inglobati in resina e sezionati 
Sono stati valutati:
• lo spessore di cemento;
• il carico di espulsione al push-out test

dei perni cementati nei canali. 
Lo spessore di cemento presenta differenze
nei campioni preparati con la metodica 1
rispetto a quelli della metodica 2.
L’analisi statistica dei risultati del push-out
test evidenzia che non ci sono differenze
statisticamente significative tra i due grup-
pi. I carichi di rottura del push-out test
evidenziano che lo spessore di cemento e
parete non influenza la ritenzione. I cam-
pioni otturati presentano carichi di espul-
sione inferiori rispetto ai campioni non ot-
turati.
L’analisi dimensionale delle aree sottese al-
le curve forza-spostamento del push-out
test suggerisce che il cemento resinoso è
un materiale resiliente in grado di assorbi-
re gli stress meccanici.

11.50
Scelta del restauro 
post-endodontico
dott. A. Sonaglia, 
prof. A. Signore

Il restauro del dente trattato endodontica-
mente richiede il rispetto di ben codificati
principi biomeccanici ed estetici. 
I relatori espongono le attuali possibilità e i
limiti del restauro del dente trattato endo-
donticamente, con e senza ritenzione endo-
canalare, alla luce di una ampia revisione
della letteratura. 
Particolare attenzione viene dedicata alla
tecnica adesiva di cementazione di perni
prefabbricati in fibra di vetro. Con l’ausilio
di indagini microscopiche vengono eviden-
ziate le caratteristiche di superficie della
dentina endocanalare e dei perni prefabbri-
cati.
I relatori propongono un rigoroso protocol-
lo di cementazione, supportato da ricerche
sperimentali in vitro, unitamente alla pre-
sentazione di una casistica clinica. 
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Presidenti di Sessione
dott. R. Becciani, dott. P. Ferrari, 
dott. A. Rieppi

12.30
Analisi sulle filosofie 
di ricostruzione dei denti
trattati endodonticamente:
considerazioni sui materiali 
e sui risultati a distanza
dott. P. Giannetti

Fin dal 1998 abbiamo iniziato ad utilizzare
nella nostra routine i perni in fibra nella rico-
struzione del dente trattato endodontica-
mente gravemente compromesso. La filosofia
che fin da allora ci ha guidato è stata quella
di avere una omogeneità nei materiali utiliz-
zati , con modulo di Young, e coefficiente di
dilatazione termica il più possibile simile a
quello della dentina, ed omogeneo tra i di-
versi materiali. Inoltre ricercavamo una unica
matrice resinosa che fungesse da legame nei
vari componenti.
Il mercato da allora ha proposto diversi mate-
riali; la nostra scelta è sempre ricaduta su
quelli che si allineassero alla nostra filosofia
ricostruttiva. Ed i risultati?
Dal 2000 ad oggi abbiamo accuratamente
monitorato 357 denti ricostruiti con perni in
fibra e ricoperti da corona e ne proponiamo
una analisi.

12.50
Criteri di scelta tra porcellana 
e composito nel restauro 
del dente anteriore
devitalizzato
prof. C. D’Arcangelo

Negli ultimi anni le esigenze estetiche dei pa-
zienti odontoiatrici sono molto aumentate,
così come la richiesta di terapie poco invasi-
ve. L’odontoiatria adesiva negli ultimi anni
ha cambiato enormemente le metodiche del-
l’odontoiatria restaurativa. I compositi nella
maggior parte dei casi risultano essere il ma-
teriale di elezione, ma anche le porcellane se
usate con tecniche adesive presentano nume-
rosi vantaggi rispetto a quando venivano usa-
te con tecniche non adesive. 

La scelta fra questi due materiali nel restauro
dei denti anteriori, soprattutto nel restauro
dei denti devitalizzati, deve essere una scelta
“funzionale” e non legata ad altri tipi di pa-
rametri, in quanto la resa estetica a breve o a
lungo tempo è simile; esistono situazioni in
cui utilizzando un materiale piuttosto che
l’altro si riesce a restaurare in maniera quan-
to più fisiologica possibile l’elemento denta-
rio.
Al dentista deve essere chiaro quando da un
punto di vista fisiologico è preferibile utiliz-
zare il composito o la porcellana: la scelta di-
pende da se il restauro riguarda i denti fron-
tali mascellari o mandibolari, dagli spessori
della preparazione, da se il dente è devitaliz-
zato o è vitale e così via. Verranno illustrati i
parametri clinici di scelta tra questi due ma-
teriali e le tecniche procedurali per ottenere i
migliori risultati sia estetici sia funzionali.

13.10
Utilizzo delle tecniche adesive
in endodonzia
dott. G. Pongione, dott. G. Pollastro,
dott. M. Malvano

L’introduzione delle tecniche adesive in en-
dodonzia, con l’avvento di materiali per il si-
gillo dei canali radicolari in grado di aderire
alle pareti dentinali e che, rispetto alla tradi-
zionale combinazione guttaperca-ossido di
zinco eugenolo, presentano una migliore ca-
pacità di legame con i compositi utilizzati per
il restauro postendodontico, hanno rappre-
sentato una vera e propria rivoluzione in te-
ma di otturazione canalare. 
Notevoli cambiamenti vi sono stati anche nel
restauro postendodontico grazie ai notevoli
progressi compiuti in tema di biomeccanica
da un lato ed alla continua evoluzione dei
materiali dall’altro. Sempre più sono andati
diffondendosi restauri protesici metal-free e
restauri indiretti in composito. 
Una grossa evoluzione vi è stata anche con
l’introduzione di perni dotati di caratteristi-
che estetiche e meccaniche sempre più vicine
a quelle del dente naturale. 
Scopo del presente lavoro è quello di illustra-
re le più recenti tecniche protesiche e conser-
vative di restauro adesivo-postendodontico.
Ampio spazio verrà dato alle tecniche di re-
stauro indiretto con intarsi in composito che
consentono di risparmiare tanta sostanza
dentale sana ritardando di alcuni anni il po-
sizionamento di una corona completa. Nel-
l’ultima parte della presentazione verrà quin-
di valutato quando, come e perché utilizzare
dei perni.

13.30
Il rapporto tra conservativa 
e parodontologia nei denti
trattati endodonticamente
dott. S. Bottacchiari, dott. S. De Paoli

Classicamente la ricostruzione del dente trat-
tato endodontiicamente era condizionata dal
settore di appartenenza dell’elemento da re-
staurare e dalla perdita di sostanza dentale.
Nei settori posteriori generalmente la prote-
zione delle cuspidi indebolite da carie, frattu-
re e vecchie ricostruzioni veniva affidata al ri-
coprimento totale con una corona completa.
L’evoluzione tecnica e scientifica ha permes-
so un notevole progresso sia dei sistemi ade-
sivi sia dei materiali compositi che quindi
possono essere utilizzati oggi, con successo,
anche per il restauro dei settori latero-poste-
riori.
In particolare, le tecniche indirette, agevolate
dal contributo offerto dalla parodontologia,
consentono di realizzare restauri più conser-
vativi nei confronti del complesso dente-pa-
rodonto, perfettamente incorporati nelle aree
interprossimali e, come evidenziato dai risul-
tati clinici, sicuramente adeguati alla prote-
zione del dente trattato endodonticamente.

Schemi diagnostici 
e terapeutici 
negli insuccessi
endodontici
Presidenti di Sessione 
dott. M. Lendini, 
dott. R. Beccio, dott. A. Fassi

10.10
Scelte ed indicazioni 
al ritrattamento endodontico
dott. A. Rieppi

Dopo un’introduzione riguardante la diagno-
si, le indicazioni al ritrattamento, l’analisi

Sabato, 18 novembre 
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delle cause dell’insuccesso in endodonzia ed
il piano di trattamento mirato al singolo ca-
so, vengono descritte le tecniche ed illustrati
i materiali necessari per affrontare in manie-
ra corretta il ritrattamento endodontico
prendendo spunto da varie situazioni clini-
che.
Vengono poi mostrati ed analizzati nei parti-
colari casi clinici più o meno complessi (ri-
mozione di strumenti fratturati, coni d’ar-
gento, perni, perforazioni, canali calcifici, …)
che coprono tutte le situazioni cliniche pre-
cedentemente descritte.

10.30
Il risparmio di dentina 
come elemento decisionale 
nel superamento degli ostacoli
intracanalari nel ritrattamento
endodontico
dott. E. Ambu 

Molteplici e di diversa natura sono gli ostaco-
li intracanalari che possono rendere comples-
se, nel ritrattamento, la detersione e l’ottura-
zione del sistema canalare. Tra questi una
particolare importanza è rivestita dalla pre-
senza di gradini e strumenti rotti. 
Diversi sono i fattori che si devono prendere
in considerazione quando ci si trova di fron-
te ad uno strumento rotto all’interno del si-
stema canalare. Ai fattori “classici”, quali ti-
po, posizione ed impegno dello strumento, si
è andato ad aggiungere un ulteriore fattore,
ovvero la lega dalla quale sono costituiti. L’u-
tilizzo diffuso degli strumenti in Ni-Ti ha re-
so frequente, durante il ritrattamento, il rin-
venimento di frammenti di questi strumenti
che per il loro tipo di utilizzo e per le loro ca-
ratteristiche fisiche risultano rimovibili solo
rimuovendo un elevato quantitativo di den-
tina. Il superamento di ostacoli quali i gradi-
ni, soprattutto quando questi giacciono nella
profondità del sistema canalare, può richie-
dere altrimenti una notevole perdita di strut-
tura dentale. Ovviamente il mantenimento
della maggior parte possibile di struttura den-
tale è il presupposto per potersi auspicare il
mantenimento nel tempo della funzione del-
l’elemento dentario. 
Scopo di questa relazione è esaminare, par-
tendo dall’analisi della letteratura per prose-
guire con una vasta presentazione di casi cli-
nici, la quantità di dentina che si deve rimuo-
vere per poter superare gli ostacoli posti nel-
la profondità del sistema canalare, valutan-
do, a seconda delle situazioni che vengono
proposte, la possibilità di far ricorso a terapie
complementari o alternative a quella del ri-

trattamento endodontico. Infine verranno
prese in esame le indicazioni al trattamento
per via ortograda rispetto a quelle di altri tipi
di trattamento, quali la chirurgia endodonti-
ca o quella implantare.

10.50
Metodiche di riapertura 
e di reperimento degli 
orifizi canalari nei casi 
di ritrattamento endodontico
dott. M. Rigolone, dott.ssa L. Ulli, 
prof. E. Berutti

Negli ultimi anni si è potuto assistere ad
un’evoluzione di nuove tecniche, sempre più
sofisticate, per conservare gli elementi già
sottoposti ad un precedente trattamento del
sistema canalare radicolare. 
La terapia d’elezione da utilizzare a fronte di
un insuccesso in campo endodontico dovreb-
be essere il ritrattamento ortogrado, al fine di
rimuovere la patologia residua e determinare
un’otturazione delle “porte d’uscita” non si-
gillate. Quindi, per ottenere una buona deter-
sione del sistema canalare radicolare ed una
successiva ed efficace otturazione, il passag-
gio chiave è senza dubbio rappresentato dal-
la riapertura della camera pulpare, dalla cui
accuratezza e correttezza d’esecuzione dipen-
de il successo dell’intero ritrattamento endo-
dontico.
Lo scopo che questo lavoro si propone è di
analizzare le tecniche per un efficace riacceso
al sistema endodontico attraverso l’utilizzo di
ultrasuoni in associazione al microscopio
operativo. I risultati ottenuti verranno infine
comparati con quelli già presenti nella lette-
ratura scientifica mondiale.

11.10
Tecnologia e materiali: 
un aiuto nel recupero
dell’elemento gravemente
compromesso
dott. L. Scagnoli, 
dott.ssa A. Dell’Agnola

Questa relazione verte sull’importanza dell’u-
tilizzo di alcuni accorgimenti tecnologici,
quali il microscopio operatorio, nonché di
materiali che la ricerca oggi ci offre, per poter
risolvere situazioni limite e a volte anche ol-
tre, ma senza eccedere nell’accanimento tera-

peutico o nell’inutilità della terapia quando
non esistono margini di successo. La motiva-
zione del paziente in questa situazione è l’e-
lemento principale per tentare il recupero del
dente.

11.30
Ritrattamenti: valutazione
clinica di nuovi strumenti 
in lega Ni-Ti 
dott. E. Restini, dott. M. Rigolone, 
prof. E. Berutti

I ritrattamenti endodontici negli ultimi anni
sono sempre più frequenti, tali da diventare
la routine dell’endodontista. Grazie all’intro-
duzione di nuove tecnologie e materiali all’a-
vanguardia, è stato possibile assistere ad un
progressivo aumento del successo e della pre-
dicibilità dei trattamenti, unitamente ad una
riduzione dello stress per l’operatore anche
nei casi definibili “limite”.
È opinione comune che i ritrattamenti ese-
guiti per via ortograda debbano essere consi-
derati la prima scelta, dal momento che spes-
so adottano opportuni accorgimenti che si ri-
velano decisamente più semplici del previsto.
L’introduzione sul mercato di nuovi strumen-
ti in Ni-Ti dedicati ai ritrattamenti ha cam-
biato l’approccio ortogrado, specie nella deli-
cata fase di rimozione dei materiali contenu-
ti nel sistema canalare radicolare.
Scopo del presente lavoro è la valutazione dei
risultati preliminari ottenuti da una ricerca
effettuata in vitro sulla rimozione di diversi
materiali da otturazione canalare utilizzando
strumenti meccanici dedicati di nuova con-
cezione.

11.50
Terapia e prognosi 
delle perforazioni 
della camera pulpare 
dott. L. Daniele, dott. D. Castro 

Una perforazione radicolare è una comunica-
zione artificiale tra il sistema canalare ed i
tessuti di supporto del dente. Può essere l’esi-
to di un riassorbimento o di una carie de-
struente ma, più spesso, è determinata da un
intervento iatrogeno. Questo incidente può
avvenire in ogni fase della terapia canalare:
durante l’apertura della camera pulpare, nel-
l’individuazione dell’imbocco di canali calci-
ficati, al momento della preparazione dell’al-
loggio per un perno o durante un ritratta-
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mento canalare. Spesso la perforazione si lo-
calizza nella parte cervicale della radice dei
denti anteriori o nell’area della forcazione dei
denti posteriori. 
Vari studi hanno mostrato come una perfora-
zione della forcazione possa predisporre i tes-
suti periradicolari ad una infiammazione cro-
nica che può portare alla perdita dell’attacco
parodontale. La prognosi di un dente con
una perforazione dipende innanzitutto dalla
severità del danno iniziale al tessuto paro-
dontale.
Il materiale di elezione per la riparazione del-
le perforazioni del pavimento della camera
pulpare è il Mineral Trioxide Aggregate
(MTA). La clinica dimostra come in molti ca-
si si è avuta una buona guarigione anche
quando la perforazione è di vecchia data o si
è avuto un coinvolgimento parodontale. 
Gli Autori sostengono, supportati solamente
dalla loro esperienza clinica, che vi sono al-
cuni casi, alcuni anni fa considerati a progno-
si sfavorevole, in cui si ha un “guarigione cli-
nica” con remissione totale della sintomato-
logia, chiusura della tasca parodontale ove
presente, riattacco connettivale del tessuto
parodontale. In alcuni casi può permanere
una radiotrasparenza visibile sulla radiografia
di controllo che però non compromette l’esi-
to positivo del caso. 
Per avere un buon controllo del materiale du-
rante tutte le fasi della terapia è consigliato
l’utilizzo del microscopio operatorio che ren-
de sicuramente più semplice questo tipo di
trattamento endodontico.

12.10
MTA: 1994-2006, 
un salto lungo 12 anni
dott. E. Cassai, dott. S. Vaccari 

Il Mineral Trioxide Aggregate (MTA) è stato
sicuramente uno dei materiali che ha avuto il
maggior impatto in campo endodontico nel-
l’ultimo decennio.
Dopo essere stato ampiamente testato in vitro
e su animali per valutarne proprietà quali
biocompatibilità, insolubilità nei fluidi orali,
adesione ai tessuti dentali, azione antisettica,
solo nel 1998 è stato approvato dalla Food
and Drug Administration e da allora se ne fa
larghissimo uso.
Il suo impiego infatti ha interessato sia impli-
cazioni chirurgiche che non chirurgiche,
comprendenti otturazioni retrograde, incap-
pucciamenti diretti, riparazioni di perforazio-
ni, apecificazioni.
Il lavoro si propone di revisionare in maniera
critica i numerosi articoli presenti nella lette-
ratura proponendo quelli che sembrano gli

approcci più corretti per l’uso del materiale
per via ortograda nel trattamento di perfora-
zioni o apicificazioni.

12.30
Il ritrattamento endodontico 
e MTA: esperienze cliniche 
e valutazioni
dott. C. Pulella, dott. S. Borriello, 
dott. A. De Rosa

Gli Autori con questo contributo, prevalente-
mente clinico, intendono indicare il proto-
collo operativo che, a loro avviso, può con-
durci al successo in “ritrattodonzia”. Pertan-
to, tenendo ampia considerazione delle indi-
cazioni espresse della letteratura internazio-
nale e spesso facendole proprie nella pratica
clinica, questa relazione prende il via dalla
valutazione del caso clinico indicando quali
sono gli elementi chiave per esprimere un
corretto piano di trattamento nei ritratta-
menti ortogradi.
Inoltre è importante notare come l’uso di
materiali specifici come MTA rappresenti og-
gi una certezza nella prognosi di una serie di
casi che sino a qualche tempo fa erano desti-
nati alla estrazione con perdita dell’elemen-
to. Pertanto, con il contributo di numerosi
casi clinici e di filmati, confermeremo le mo-
tivazioni di alcune scelte operative che alla fi-
ne rappresentano momenti clinici importan-
ti, tali da poter cambiare il destino dell’ ele-
mento da ritrattare.

12.50
L’uso del laser erbio-cromo 
in chirurgia endodontica
dott. N. Berna

La presentazione verte sull’uso del laser er-
bio-cromo YSGG in chirurgia endodontica.
Questa lunghezza d’onda ha la facoltà di es-
sere clinicamente efficace sia sui tessuti mol-
li sia sui tessuti duri, e si differenzia dagli al-
tri laser proprio per questa specificità che
consente una ottimale azione sui tessuti duri
del dente e sull’osso, particolarmente apprez-
zata in chirurgia endodontica e in endodon-
zia ortograda. Attraverso l’uso di questo laser,
che funziona con un principio idrocinetico
brevettato dalla Biolase Technology, si riesce
a rimuovere il tessuto molle a freddo, senza
causare danni termici all’osso. Si opera quin-

di con estrema precisione, sotto controllo mi-
croscopico, con minimo trauma chirurgico,
che si traduce anche in un miglior comfort
post- operatorio per il paziente. In chirurgia
endodontica la modalità per i tessuti duri vie-
ne utilizzata sia per la breccia ossea che per
l’apicectomia in quanto taglia l’apice in mo-
do netto e preciso. Inoltre non vanno trascu-
rate le possibilità del laser di decontaminare
le superfici ossee e dentarie, dopo aver aspor-
tato la lesione endodontica. Durante l’esposi-
zione vengono presentati casi clinici esempli-
ficativi che dimostrano le procedure cliniche
descritte.

13.10
Criteri di scelta tra
ritrattamento o impianto
dott. G. Carrieri 

La relazione mira a delineare i presupposti in-
dispensabili per una corretta terapia canalare
al fine di salvare elementi dentari che altri-
menti sono candidati all’estrazione. Con le
moderne tecniche a disposizione dell’endo-
dontista è possibile definire un piano di trat-
tamento che preservi l’integrità della struttu-
ra radicolare per garantire la permanenza del-
l’elemento in arcata. Un corretto piano di
trattamento prevede una valutazione delle
indicazioni ad un ritrattamento ortogrado
e/o retrogrado e delle controindicazioni alla
persistenza dell’elemento trattato endodonti-
camente nel contesto dell’articolato. 
Al fine di un approccio multidisciplinare,
l’endodontista deve essere consapevole an-
che delle indicazioni a una terapia estrattiva
seguita da una terapia implantare. 
Una corretta terapia implantare richiede un
accurato studio preliminare e l’ausilio di un
adeguato protocollo clinico perché venga
raggiunto un successo predicibile.

13.30
Un dilemma attuale:
endodonzia o implantologia
dott. C. Pisacane

Gli studi a lungo termine pubblicati sula du-
rata degli impianti osteointegrati sono molto
confortanti. Ancor più per quanto riguarda la
sostituzione dell’elemento singolo. Il miglio-
ramento delle tecniche chirurgiche, sempre
meno invasive, e la migliore comprensione
dei meccanismi di guarigione, rendono poi
l’intervento di inserimento implantare un at-
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to chirurgico quasi sempre scevro da qualsi-
voglia discomfort per il paziente.
Da quanto sopra derivano domande sulla ef-
fettiva utilità di tanti sforzi per il recupero en-
dodontico di elementi dentari molto com-
promessi. A tal proposito molto si discute se
eticamente sia più indicato un difficile ritrat-
tamento endodontico, magari laddove que-
sto comprenda anche un intervento di endo-
donzia chirurgica, per mantenere un elemen-
to in arcata o non sia meglio rimpiazzarlo
con un più “prevedibile” impianto endosseo.
Per quanto sia ancora oggi impossibile asse-
gnare all’una o all’altra scelta livelli di evi-
denza (EBM) elevati, riteniamo che gli sforzi
profusi endodonticamente per il trattamento
di elementi molto compromessi siano sem-
pre da valutare attentamente in funzione di
parametri anche personali, ma con una pro-
pensione verso il recupero del supporto natu-
rale. Questo, poi, viene supportato da ampia
letteratura e quasi mai pregiudica scelte di-
verse in caso di fallimento. 
La quota di osso disponibile, la giusta angola-
zione, il diametro possibile delle fixture in
funzione dell’equatore della corona, gli spazi
interdentali e molte altre variabili, dovrebbe-
ro invece essere pregiudiziali nella scelta chi-
rurgica per un risultato a lungo termine.
Il fattore estetico, infine, è oggi massimamen-
te pressante nella guida di scelte terapeutiche
che coinvolgano il sorriso dei pazienti e in
quest’ottica nulla è, ad oggi, paragonabile al-
le possibilità offerte da una radice naturale.

13.50
Ritrattamento vs impianto
post-estrattivo con funzione
immediata: criteri di scelta 
in funzione dell’esigenza
estetica del paziente
dott. G. Garlini, dott. M. Redemagni 

Nell’ultimo decennio si è osservato un note-
vole incremento della pratica protesica im-
planto-supportata, tanto che Taylor, uno dei
più autorevoli protesisti mondiali, ha affer-
mato che l’introduzione degli impianti
osteointegrati è stata l’invenzione che più ra-
dicalmente ha cambiato l’odontoiatria dal-
l’introduzione dell’acqua fluoridrata in poi.
Non sempre però la sostituzione di un ele-
mento dentario mancante mediante un im-
pianto è la scelta terapeutica migliore. Nei
settori anteriori, per definizione ad elevata
valenza estetica, il recupero endodontico-
protesico di un elemento dentario sembra la
scelta migliore per ottenere il successo esteti-
co del restauro.

Infatti, a seguito della continua richiesta da
parte dei pazienti di terapie estetiche, i restau-
ri impianto-protesici possono essere soddisfa-
centi sotto il profilo funzionale, ma rappre-
sentare un fallimento sotto quello estetico.
D’altra parte, alla luce delle recenti acquisi-
zioni fatte nella pratica chirurgico-implanta-
re, qualora esistano i requisiti adatti, la possi-
bilità di eseguire un impianto post-estrattivo
con funzione immediata può comportare
una semplificazione terapeutica per il pazien-
te ottenendo un risultato estetico ottimale.
Infatti il trattamento convenzionale di casi
complessi può richiedere diversi passaggi cli-
nici, quali: terapia endodontica o ritratta-
mento, ricostruzione del moncone, allunga-
mento di corona clinica, endodonzia chirur-
gica, fasi protesiche provvisorie e definitive. 
Inoltre la terapia può essere resa ulteriormen-
te complessa dalla presenza di complicanze,
quali fratture radicolari, perforazioni, strip-
ping, lesioni apicali, riassorbimenti interni o
esterni.
Scopo della presente relazione è evidenziare
quelle situazioni in cui la terapia implantare
possa porsi in alternativa a quella endodonti-
ca. Gli Autori, mediante la presentazione di
una serie di casi clinici, analizzeranno nel
dettaglio tutti i fattori clinici ed estetici che
devono essere presi in considerazione nel va-
lutare il possibile recupero endodontico-pro-
tesico dell’elemento in questione oppure la
sua sostituzione mediante un impianto post-
estrattivo.
Viene inoltre descritto passo per passo il pro-
tocollo chirurgico-protesico messo a punto
dai relatori per il carico immediato non-fun-
zionale post-estrattivo. 

14.10
Gli impianti immediati 
nel piano di trattamento
endodontico
prof. G. Pecora, dott. M. Bonelli

Ci sono casi limite nei quali l’estrazione del
dente non è procrastinabile. Il clinico si tro-
va di fronte alla necessità di valutare la per-
corribilità di una strada terapeutica con im-
pianto immediato. 
Verranno discusse diverse situazioni cliniche
in favore dell’una e dell’altra soluzione. Si va-
luteranno l’affidabilità e la predicibilità di
questa scelta terapeutica con un occhio alla
bibliografia qualificata ed uno alla ricerca cli-
nica su animali.
Verranno suggeriti un protocollo operativo
ed una serie di riferimenti idonei a guidare la
scelta del clinico.

In conclusione si valuteranno i motivi per i
quali questa scelta terapeutica deve essere
preventivamente valutata nel piano di tratta-
mento endodontico.

Sagomatura
e otturazione 
del sistema canalare:
tradizione
ed evoluzione
Presidenti di Sessione
dott. M. Badino, dott. L. Daniele, 
dott. E. Veralli

10.20
La sagomatura del sistema
canalare con strumenti in lega
Ni-Ti a conicità aumentata:
tecnica manuale e tecnica
meccanica a confronto
dott. D. Pasqualini

L’introduzione della lega Ni-Ti per la realizza-
zione di strumenti endodontici prima ma-
nuali e poi rotanti ha drasticamente modifi-
cato le routine operative dell’endodontista.
Le straordinarie caratteristiche di superelasti-
cità e resistenza della lega Ni-Ti hanno per-
messo di realizzare strumenti rotanti con co-
nicità aumentata rispetto ai tradizionali stru-
menti manuali, incrementando le potenzia-
lità della strumentazione nell’ambito dei nu-
merosi possibili scenari clinici che quotidia-
namente si presentano all’operatore. Questo
ha permesso di ottenere sagomature di eleva-
ta qualità con l’utilizzo di pochi strumenti
(tre, cinque), in un tempo ridotto e senza la
necessità di abilità manuali superiori alla me-
dia da parte dell’operatore. Tuttavia la cono-
scenza delle proprietà meccaniche di tali
strumenti è indispensabile per utilizzarli cor-
rettamente e non esporsi al rischio di errori
iatrogeni.
Nella relazione verranno illustrate le princi-
pali caratteristiche degli strumenti Ni-Ti ma-
nuali e meccanici attualmente più diffusi e

Venerdì, 17 novembre 
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verranno inoltre fornite indicazioni cliniche
utili per scegliere la tecnica e lo strumento
più appropriati per il singolo caso clinico. 

10.40
Strumenti in lega Ni-Ti 
e in acciaio: criteri di scelta
nella terapia ortograda
dott. A. Polesel

L’introduzione sul mercato di strumenti ro-
tanti al nichel-titanio ha semplificato e mi-
gliorato la qualità dei trattamenti endodonti-
ci. L’impiego routinario di sistemi di illumi-
nazione ed ingrandimento sempre più effi-
cienti ha garantito vantaggi in fase diagnosti-
ca oltre che terapeutica. Gli strumenti dell’ul-
tima generazione consentono terapie canala-
ri più rapide, più conservative, una gestione
ottimale delle curvature e la possibilità di
standardizzare le fasi di strumentazione ed
otturazione. La diretta conseguenza dei nuo-
vi protocolli di sagomatura è l’esecuzione di
trattamenti endodontici in un’unica seduta
nella quasi totalità dei casi, con diminuzione
dei tempi di lavoro alla poltrona, dello stress
per l’operatore e del disagio per il paziente.
Ma il trattamento endodontico ideale non
può prescindere dallo strumento in acciaio, il
cui impiego, in alcuni momenti del tratta-
mento ed in particolari situazioni cliniche, ri-
sulta ancora indispensabile. L’obiettivo della
presentazione è sottolineare come il successo
a lungo termine in endodonzia sia il risultato
di un uso ragionato di strumenti canalari, in
acciaio e nichel-titanio, ma anche di una cor-
retta gestione del caso che inizia con una dia-
gnosi corretta, continua con l’eventuale pre-
trattamento e la cavità d’accesso e termina
con la ricostruzione post-endodontica. Le
considerazioni cliniche saranno supportate
da una rigorosa revisione della letteratura.

11.00
Come ridurre il rischio 
di frattura degli strumenti
rotanti in Ni-Ti: le sequenze
“ibride” di strumentazione
dott. G. Barbagallo, 
dott.ssa G. Casella, prof. E. Rapisarda

Gli sviluppi delle tecniche di sagomatura, as-
sociati all’implementata efficienza di taglio
degli strumenti rotanti in Ni-Ti, hanno in-
dubbiamente reso predicibile il successo in

Endodonzia. Alcune ombre permangono sui
limiti della lega adoperata per la costruzione
degli strumenti rotanti per Endodonzia. Seb-
bene sia migliorata l’efficienza di taglio dei
più recenti strumenti, le proprietà intrinse-
che del nichel-titanio non consentono di eli-
minare il rischio di frattura. Il nostro lavoro
intende proporre una metodica che prevede
una sequenza “ibrida” di strumentazione con
lo scopo di ridurre lo stress da fatica accumu-
lato dai vari strumenti utilizzati secondo se-
quenze predeterminate.
La sequenza proposta prevede un approccio
crown-down per la sagomatura del terzo co-
ronale e medio del canale, seguito dall’utiliz-
zo della tecnica di preparazione simultanea
per il raccordo tra terzo medio e terzo apicale
del canale e per la preparazione dell’area api-
cale.
Riteniamo che strumenti di ultima generazio-
ne, quali i ProTaper e gli Mtwo, abbiano ca-
ratteristiche diverse e pertanto vicendevol-
mente completabili. Si consiglia quindi: stru-
mentazione manuale fino ad uno strumento
15 .02; ProTaper S1; Mtwo 15 .05; ProTaper
S1; Mtwo 20 .06; Mtwo 25 .06.
Lo spiccato allargamento coronale consentito
dai ProTaper creerebbe un invito al successi-
vo passaggio degli strumenti a due lame di ta-
glio, realizzando un triplice vantaggio:
1. L’area di lavoro di ogni strumento verreb-

be frazionata in modo tale che ad ogni
passaggio si realizza un impegno delle la-
me dello strumento contro la dentina pa-
rietale per una superficie estesa non più
di 5 mm. Il “frazionamento dell’area di
lavoro” è la chiave per la riduzione dello
stress da fatica.

2. Di ogni serie di strumento testati si sfrut-
tano i punti di forza: a livello del terzo co-
ronale e medio per i ProTaper, nel terzo
medio e apicale per gli Mtwo. Ciò esalta
sia le caratteristiche di robustezza degli
strumenti a conicità multipla, sia la po-
tenza di taglio e la maggiore flessibilità
degli strumenti a due lame.

3. La sequenza “ibrida” da noi proposta non
prevede l’utilizzo degli strumenti ritenuti
più a rischio di frattura dalle due Case
Produttrici: lo Sx per la serie dei ProTaper,
il 10 .04 per gli Mtwo.

Abbiamo pertanto sagomato con strumenti
nuovi e mai autoclavati, 30 elementi dentari
suddivisi in tre gruppi omogenei di 10 ele-
menti ciascuno, sovrapponibili per l’anato-
mia canalare che presentavano.
Il primo gruppo è stato sagomato con la se-
quenza proposta dalla Casa Produttrice dei
ProTaper; il secondo gruppo con la sequenza
standard proposta dalla Casa Produttrice de-
gli Mtwo; il terzo gruppo con la sequenza
“ibrida” sopradescritta.
Al termine tutti gli strumenti sono stati esa-
minati al microscopio per rilevare eventuali

modifiche della superficie attribuibili ad ec-
cessivi stress.
In accordo con quanto riportato in letteratu-
ra, l’esame preliminare ha mostrato alcune
imperfezioni sulla superficie di numerosi
strumenti. Imperfezioni equamente distribui-
te sui vari strumenti adoperati con differenza
non statisticamente significativa.
Alla fine dello studio gli strumenti di ogni
gruppo avevano sagomato 10 elementi den-
tari per un totale di 24 canali per ogni se-
quenza.
L’esame microscopico eseguito dopo la sago-
matura ha evidenziato i seguenti risultati:
- Gli strumenti del primo gruppo presenta-

vano alcune irregolarità nel passo delle spi-
re, indice di stress torsionali accumulati
durante l’utilizzo. Tali irregolarità risulta-
vano più evidenti sugli strumenti Sx ed F3.
Non è stata evidenziata una apparente cor-
relazione tra le imperfezioni riscontrate al-
l’esame microscopico preliminare e le le-
sioni segnalate dopo la sagomatura.

- Gli strumenti del secondo gruppo non
hanno evidenziato irregolarità legate al
passo delle spire. Si sono invece notati al-
cuni approfondimenti dei cosiddetti “cret-
ti”, ossia di quelle imperfezioni che gli
strumenti nuovi possono presentare sulle
loro superfici.

- Gli strumenti del terzo gruppo non hanno
mostrato differenze tra le due osservazioni
al microscopio metallografico. Non si sono
evidenziate alterazioni del passo delle spi-
re, né si è evidenziato un peggioramento
delle imperfezioni presenti in origine. In
alcuni tratti l’angolo di taglio delle lame ri-
sultava invariato, segno di un minimo im-
pegno di quelle porzioni di strumento con-
tro la dentina parietale per via del “frazio-
namento dell’area di lavoro” che la se-
quenza ibrida consente. Tale risultato è più
evidente a livello del tratto coronale degli
strumenti Mtwo 15 .05. 

Dai risultati conseguiti sembrerebbe confer-
mata l’ipotesi che strumenti a conicità au-
mentata ben esprimono il loro potenziale nel
tratto coronale e medio della sagomatura ca-
nalare, mentre la rigidità legata all’ampio dia-
metro ed alla sezione triangolare a tre lame di
taglio provoca l’accumulo di stress di tipo
torsionale quando viene richiesto un impe-
gno su di una superficie canalare estesa oltre
i 6-7 mm.
Gli strumenti a due lame di taglio presentano
una indubbia maggiore flessibilità che com-
porta una migliore progressione all’interno
del canale radicolare, con un maggiore impe-
gno delle lame contro la dentina parietale e,
conseguentemente, un maggiore accumulo
di fatica. Risulta in tal senso giustificata l’in-
dicazione che la Casa Produttrice degli stru-
menti Mtwo fornisce agli utilizzatori di ado-
perare lo strumento 10 .04 solo in 7 canali,
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contro i 10 consigliati per gli altri strumenti
della serie. Infatti il 10 .04, grazie alla sua fles-
sibilità, spesso impegna le proprie lame per
l’intera lunghezza della parte lavorante con
un notevole accumulo di fatica.
La sequenza ibrida, adoperando uno stru-
mento più conico come l’S1 per la prepara-
zione del terzo coronale e medio, libera gli
strumenti più flessibili da un impegno inde-
siderato ed esalta le loro capacità di taglio nel
terzo medio e apicale.
L’utilizzo degli Sx e dei 10 .04, ritenuti dalle
rispettive Case Produttrici gli strumenti a
maggiore rischio di frattura, rimane a nostro
avviso confinato a quei casi in cui, dopo aver
seguito interamente la sequenza ibrida, ri-
mangono delle interferenze nel tratto coro-
nale e/o apicale del canale. Questo loro utiliz-
zo “mirato” confina il rischio di frattura en-
tro un range sicuramente più accettabile e ne
consente un utilizzo superiore ai 10 o 7 cana-
li prescritti.

11.20
Strategie e accorgimenti 
clinici nella strumentazione 
e nella sagomatura 
dei canali curvi
dott.ssa K. Greco, 
dott.ssa A. D’Agostino, 
prof. G. Cantatore

La strumentazione di canali con curvature se-
vere richiede sempre una particolare atten-
zione anche agli endodontisti più esperti.
Durante la strumentazione di canali curvi
possono infatti verificarsi inconvenienti ope-
rativi, quali formazione di gradini, stripping,
raddrizzamento della curvatura, trasporto
dell’apice, frattura degli strumenti. Al fine di
evitare tali spiacevoli evenienze è necessario
effettuare, prima della strumentazione, un’at-
tenta valutazione della severità della curva in
rapporto alla sua localizzazione, nel terzo me-
dio o nel terzo apicale, ed ai valori del grado
e del raggio della curvatura stessa. 
L’avvento degli strumenti in NI-Ti, grazie alla
loro maggiore elasticità ed alla capacità di ri-
manere centrati nel canale, ha reso possibile
il superamento di alcuni limiti tipici degli
strumenti in acciaio. Tuttavia anche con gli
strumenti in Ni-Ti è necessario adottare ac-
corgimenti specifici riguardanti la scelta di
diametro in punta e conicità, la velocità di
rotazione, la resistenza alla fatica ciclica e la
flessibilità, più elevata in file con particolari
disegni delle lame rispetto ad altri. 
Nella nostra relazione clinica verranno indi-
cate quali tecniche di strumentazione e quali

accorgimenti adottare per una corretta sago-
matura dei canali curvi, al fine di ridurre si-
gnificativamente i rischi e di mantenere inal-
terata, al termine del trattamento, l’anatomia
endodontica originaria.

11.40
Calcificazioni del sistema
endodontico: considerazioni
cliniche e tecniche operative
dott. F. Maggiore

Le calcificazioni endodontiche rappresenta-
no alterazioni del tessuto pulpare che l´ele-
mento dentario mette in atto come risposta a
differenti stimoli e possono essere presenti in
vario grado e a differenti livelli del sistema
dei canali radicolari. Dal pulpolita della ca-
mera pulpare alla completa obliterazione del-
la camera e dei canali radicolari, le calcifica-
zioni rappresentano situazioni cliniche a vol-
te molte complesse che l´endodontista si tro-
va a fronteggiare. 
Dopo avere brevemente accennato ai mecca-
nismi di formazione delle calcificazioni en-
dodontiche, il presente lavoro descrive, con
sequenze video, metodiche operative che si
avvalgono del microscopio operatorio per la
risoluzione di casi complessi, preferibilmente
attraverso un approccio ortagrado e, qualora
ci sia l´indicazione, mediante un approccio
retrogrado.
Particolare attenzione viene data al reperi-
mento dei riferimenti anatomici intrapulpari,
al rispetto della anatomia originaria e alla
scelta del corretto strumentario.

12.40
La scelta della tecnica 
di otturazione in relazione
all’anatomia endodontica
dott. G. Autieri, dott. F. Erovigni

L’obiettivo fondamentale in Endodonzia or-
tograda è la completa detersione del sistema
canalare seguita dall’otturazione tridimen-
sionale dello spazio endodontico. Lo scopo
dell’otturazione endodontica consiste nel si-
gillare nel tempo tutto il sistema canalare sa-
gomato e deterso. Per ottenere questo risul-
tato sono state descritte diverse tecniche tra
le quali quelle che utilizzano guttaperca - ri-
scaldata e compattata in più fasi (compatta-
zione verticale della guttaperca calda), riscal-
data e compattata in un’unica fase (onda

continua di condensazione), o portata all’in-
terno dei canali già pre-riscaldata (otturazio-
ne mediante l’utilizzo di carrier) - vengono
considerate tra le più efficaci. Tuttavia è l’a-
natomia endodontica che ci guida nella scel-
ta della tecnica di otturazione più idonea per
ogni singolo canale, del quale vanno attenta-
mente valutati: lunghezza, forma, conicità,
curvature e anatomia apicale (diametri, rias-
sorbimenti, ecc.). In alcuni casi può rendersi
necessario utilizzare tecniche di otturazione
miste, con materiali a base di ossidi e silicati
tricalcici (MTA) e guttaperca, ma sarà sempre
una attenta valutazione dell’anatomia endo-
dontica a suggerirci il miglior sistema di ot-
turazione.

13.00
Sistema Thermafil: 
valutazione clinica
longitudinale
della metodica
dott. M. Zerbinati

Il sistema Thermafil è una delle metodiche
attualmente più usate per l’otturazione cana-
lare con guttaperca calda. Partendo da una
personale esperienza clinica di diversi anni
con tale sistema, vengono valutati clinica-
mente i seguenti aspetti della metodica:
1. capacità di otturare tridimensionalmente

lo spazio endodontico: viene analizzata
radiograficamente la capacità degli ottu-
ratori Thermafil di otturare il sistema en-
dodontico in diverse tipologie canalari e
vengono presentati alcuni casi clinici con
guarigione radiografica di estese lesioni
periradicolari di origine endodontica;

2. adattabilità alle attuali preparazioni cana-
lari con diversi strumenti rotanti in ni-
chel-titanio, con particolare riferimento
alle sistematiche ProTaper ed Mtwo;

3. aspetti fondamentali della procedura
operativa, soprattutto per quanto riguar-
da la sagomatura canalare richiesta e i cri-
teri di scelta dell’otturatore adatto;

4. possibilità di alloggiamento di un perno e
relativa procedura operativa;

5. possibilità di ritrattamento ortogrado e
retrogrado, con particolare riguardo all’u-
tilizzo dei recentissimi strumenti rotanti
in nichel-titanio dedicati ai ritrattamenti
e degli inserti ultrasonici per retrocavità;

6. costo iniziale e costi di esercizio confron-
tati con quelli di altre tecniche di ottura-
zione canalare.

Per ogni aspetto vengono presentati casi cli-
nici e brevi filmati che evidenziano le proce-
dure operative.
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13.20
La rifinitura del terzo apicale
finalizzata alla miglior 
tecnica di otturazione
dott. I. Di Giuseppe, 
dott.ssa N. Smorto

Una discreta percentuale di endodonto, du-
rante la sagomatura, non viene toccata dagli
strumenti canalari, siano essi manuali o ro-
tanti, indipendentemente dalle tecniche uti-
lizzate; è il risultato di diversi lavori, pubblica-
ti su autorevoli riviste internazionali. Come
pure è accertato che, allo stato attuale, nessun
protocollo di irrigazione ci garantisce la com-
pleta rimozione del substrato organico ed
inorganico dei sistemi canalari; la “sterilizza-
zione” dell’endodonto è un obiettivo ancora
irraggiungibile e non rimane, quindi, che affi-
darsi alle tecniche di otturazione per tentare
di chiudere, per quanto possibile, tutte le por-
te di uscita a metaboliti e tossine di origine
batterica e sperare nel successo endodontico.
Nessuna di queste tecniche è talmente supe-
riore da soppiantare le altre ed ultimamente è
nata una diatriba anche sul materiale utilizza-
to per il sigillo; e allora, quale dovrà essere l’at-
teggiamento dell’endodontista al momento di
affrontare il caso? Una sola tecnica di ottura-
zione, più o meno versatile, da adattare alla sa-
gomatura? O, piuttosto, il meglio di diverse
tecniche, al quale adattare, canale per canale,
una diversa rifinitura del terzo apicale?
Si tratta di scegliere la tecnica che meglio si
adatta al singolo caso e non soltanto sotto il
profilo puramente endodontico, ma anche
sotto quello conservativo e/o protesico: la
“normale” anatomia, quella alterata da pre-
cedenti trattamenti, la necessità o meno di
inserire un perno ed altre coordinate di que-
sto tipo ci potranno aiutare ad effettuare un
piano di trattamento endodontico completo
che ci indicherà, canale per canale, la tecnica
di otturazione più conveniente.

13.40
Valutazione in vitro ed in vivo
di un nuovo sistema adesivo
per l’otturazione canalare
dott.ssa M.V. Orsi, prof. R. Scotti

Il restauro post-endodontico mediante l’im-
piego di perni in fibra risulta essere una me-
todica che garantisce risultati a medio termi-
ne confortanti. In letteratura studi clinici
longitudinali dimostrano come il fallimento

più frequente sia rappresentato dalla dece-
mentazione adesiva o coesiva del perno. 
La cementazione adesiva si basa sulla forma-
zione di uno strato ibrido tra perno e pareti
canalari. Tale legame è fortemente influenza-
to dal substrato morfologico della dentina ra-
dicolare: fibre collagene, percentuale di tubu-
li dentinali pervi, canali laterali sono alla ba-
se dell’adesione chimico-meccanica. 
Lo scopo di questa relazione è di investigare,
attraverso l’analisi della letteratura e l’esperien-
za clinica raccolta dai relatori, se la dentina ra-
dicolare fornisca un substrato differente in ba-
se alla tipologia del trattamento endodontico
effettuato. L’impiego di forti solventi o stru-
mentazioni particolarmente aggressive nei ri-
trattamenti endodontici può alterare la resi-
stenza del legame adesivo del perno in fibra. 

14.00
Analisi a tre anni di elementi
trattati con Resilon 
dott. G. Uccelli

Scopo della relazione è mettere in rilievo la
complessità dei sistemi canalari specie nel
terzo apicale e confrontare le varie tecniche
di sagomatura e otturazione in rapporto al
grado delle difficoltà anatomiche.

Ergonomia dello
studio specialistico
endodontico
Presidenti di Sessione
dott. D. Natalini, dott. U. Uccioli, 
dott. G. Multari

15.20
Il controllo delle infezioni
crociate nello studio
odontoiatrico
dott. L. Testarelli

Il rischio di infezione crociata in odontoiatria
è un problema che assume caratteri di sicuro

rilievo come ben testimoniato da diversi stu-
di presenti in letteratura. Tale problematica
interessa tutte le branche e le specialità del-
l’odontoiatria, compresa l’endodonzia, in
considerazione del fatto che gli strumenti im-
piegati giungono direttamente in contatto
con tessuti riccamente vascolarizzati quali la
polpa dentale. 
Il rischio di infezioni crociate legato ai tratta-
menti endodontici è dovuto essenzialmente
alla natura dello strumentario impiegato;
pertanto al fine di minimizzare tale proble-
matica occorre intervenire su due fronti: la
piccola e la grande strumentazione. Mentre
nel caso dei ferri e degli strumenti di attuale
disponibilità sul mercato si può affermare
che essi sono generalmente disinfettabili e
sterilizzabili, e la vigente normativa di legge
(Decreto Ministero della Sanità 28.09.1990,
art. 4) impone infatti di sterilizzarli dopo l’u-
so con ciascun paziente viceversa, nel caso
invece della “grande strumentazione”, il riu-
nito odontoiatrico, oltre a non esservi alcuna
previsione normativa, la disinfezione o steri-
lizzazione appare preclusa da obiettive limi-
tazioni tecniche.
Il riunito odontoiatrico, ed in particolare le
sue linee idriche interne, rappresenta un si-
stema comunicante da un lato con il pazien-
te e dall’altro con l’acqua di rete che lo ali-
menta. Due sono quindi le possibili fonti di
contaminazione: la rete idrica ed il paziente.
La contaminazione della linea idrica del riu-
nito, oltre a rappresentare un rischio imme-
diato per la possibile trasmissione dei conta-
minanti su pazienti successivi, costituisce un
rischio più esteso e differito, dal momento
che i microorganismi penetrati nei condotti
idrici sono in grado di generarvi un biofilm.
Stante una contaminazione del circuito idri-
co, risulta evidente che la sterilizzazione del
singolo strumento collegato al riunito non
protegge da un rischio infettivo che proviene
dalle zone a monte, cioè dalla linea idrica che
non può essere sottoposta ai convenzionali
trattamenti di sterilizzazione. Ne risulta un
rischio specifico di infezione crociata dovuto
ai liquidi erogati attraverso gli strumenti nel
cavo orale del paziente durante l’impiego del
riunito.
Mezzi convenzionali di prevenzione, quali
alimentazione idrica indipendente, flussag-
gio dei condotti e dispositivi antireflusso, co-
sì come le procedure di disinfezione in conti-
nuo, si sono rivelati inefficaci nel controllo
della contaminazione delle linee idriche. Il
controllo di questo particolare tipo di rischio
di infezione richiede perciò un approccio “to-
tale”, con mezzi idonei a controllare tutti gli
aspetti del problema. 
Studi condotti hanno evidenziato come il
controllo della contaminazione del circuito
possa essere ottenuto attraverso la sinergia di
cicli di disinfezione ad alto livello in discon-

Venerdì, 17 novembre 
SALA VIVALDI
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tinuo associati ad una alimentazione indi-
pendente dall’acqua di rete. 

15.40
Come organizzare in modo
corretto i magazzini
endodontici
dott. A. Bianco

Con i nuovi strumenti al Ni-Ti i nostri kit en-
dodontici si sono modificati. Accanto ai tra-
dizionali file, sono presenti gli strumenti al
nichel-titanio, rotanti e manuali, che hanno
si aumentato la velocità di esecuzione della
terapia, ma hanno anche complicato l’ergo-
nomia dello studio. 
Obiettivo di questa presentazione è quello di
illustrare come si possano organizzare nuovi
kit di lavoro al fine di ottimizzare i tempi e al-
lo scopo di riconoscere quando sostituire i
Ni-Ti file usurati. 
La superspecialzzazione di alcuni stumenti
ha fatto sì che bisognasse organizzare sia il
magazzino che i kit operativi in modo nuovo
con nuove problematiche di storaggio e steri-
lizzazione che coinvolgono anche le nostre
assistenti.
Alcuni strumenti vengono richiesti dall’ope-
ratore in una fase avanzata della terapia, altri
in fase finale; è quindi compito nostro orga-
nizzarci al meglio per evitare di creare confu-
sione con il rischio di peggiorare i nostri trat-
tamenti.

16.00
Ergonomia di sala operativa
della terapia endodontica 
dott. D. Beretta, dott. E. Roggero, 
dott. P. Andriolo

La realizzazione della terapia endodontica è
stata velocizzata dall’utilizzo routinario degli
strumenti in Ni-Ti. Ciononostante le nume-
rose fasi di cui si compone comportano tem-
pi altamente influenzabili dalla organizzazio-
ne del lavoro dell’operatore e della prima as-
sistente. Una ulteriore riduzione dei tempi
può essere ottenuta dall’intervento della se-
conda assistente di sala operativa. 
Vengono presentati esempi di organizzazione
degli spazi, dei piani di appoggio, dei vassoi
del coordinamento dello staff per il migliora-
mento della efficienza del team deputato alla
cura endodontica.

16.20
Il lavoro di squadra 
per la realizzazione 
della terapia endodontica
dott. P. Andriolo, dott. D. Beretta, 
dott. E. Roggero 

Il nostro studio, il successo della nostra atti-
vità terapeutica, la soddisfazione dei nostri
pazienti sono il risultato di più fattori, tangi-
bili ed intangibili. Mentre è naturale per l’en-
dodontista razionalizzare e riconoscere i fat-
tori tangibili - quali struttura, macchine, stru-
menti, farmaci e materiali, protocolli, etc. -
può risultare meno semplice riconoscere altri
elementi intangibili che influenzano l’opera-
tività. Le relazioni umane tra gli operatori, il
“clima dello studio”, il buon umore del tito-
lare e dello staff, il coinvolgimento di tutti in
una meta o un progetto possono influire con-
cretamente quanto e più di fattori tangibili
sulla soddisfazione umana, professionale ed
economica della nostra squadra. 
Vengono presentati dati statistici concreti, ri-
feriti a più studi odontoiatrici, sulle correla-
zioni tra interventi sui fattori intangibili e
l’andamento gestionale ed economico dello
studio.

16.40
Qualità percepita, costo e
redditività della terapia
endodontica
dott. E. Roggero, dott. P. Andriolo, 
dott. D. Beretta

La tecnologia del Ni-Ti ha portato eccellenti
progressi clinici e significativi influssi sui costi
e sulla redditività delle prestazioni endodonti-
che. Vengono analizzati, prima in termini di
percezione della qualità e soddisfazione del pa-
ziente e poi dal punto di vista della gestione
economica, modalità diverse di realizzazione
delle terapie con nessuna, una o due assistenti. 

17.00
Un’indagine campione sui costi
della moderna endodonzia
dott. S. Calderoli 

Il mercato ha fornito molteplici, nuovi ed en-
tusiasmanti strumenti che hanno modificato

molto la pratica endodontica, cambiandone i
risultati, ma anche i costi. Tutto ciò in un
contesto storico ed economico del tutto pe-
culiare: da una parte il ridotto potere di ac-
quisto dei Pazienti e la minor disponibilità
economica, dall’altra il subentrare dei con-
venzionamenti che impediscono il corretto
aggiornamento, ormai da anni, dei tariffari
odontoiatrici.
Dall’idea di un’indagine conoscitiva sui costi
al Paziente della terapia endodontica è nato
un questionario. Questo questionario, per
ora rivolto ai Soli soci attivi della Lombardia,
ha avuto sostanzialmente due obiettivi:
- il primo, stilare un unico nomenclatore,

un tariffario con voci universalmente rico-
nosciute dove la terapia sia codificata e
non rappresentata dal gusto o dall’estro
personale (come spesso si nota sui prospet-
ti assicurativi); 

- il secondo, identificare una media dei co-
sti della terapia endodontica che possa
servire come riferimento sia al Clinico
nella pratica di tutti i giorni, sia agli Orga-
ni Istituzionali perché riconoscano il co-
sto nei nuovi tariffari tenendo conto di
quello di una terapia teoricamente esegui-
ta “lege artis”.

Tutto ciò naturalmente con un occhio di ri-
guardo al tempo impiegato, fattore come
sempre determinante nell’incidenza dei co-
sti.

17.20
Endodonzia:
ma quanto mi costi? 
dott. P. Ambrogio, dott. R. Preti, 
dott. D. Pasqualini 

L’Endodonzia raggiunge risultati sempre mi-
gliori grazie all’avvento di nuovi strumenti e
tecnologie che da un lato velocizzano la no-
stra attività professionale, riducendo tempi e
costi di utilizzo di una poltrona, dall’altro au-
mentano i costi di strumenti e materiali.
Le sempre più crescenti spese di gestione di
uno studio odontoiatrico necessitano l’esatta
conoscenza dei costi delle singole discipline
odontoiatriche e dei tempi di utilizzo di una
poltrona durante il loro svolgimento.
L’Endodonzia negli anni passati ha sempre
risentito dell’appellativo di “specialità a bas-
so reddito” da delegare a studi multidiscipli-
nari. Oggigiorno è una specialità redditizia
se ben organizzata dal punto di vista ergo-
nomico.
Attraverso un’analisi della redditività e dei
costi tramite foglio di lavoro elettronico, gli
Autori illustreranno i vari scenari dell’attività
professionale dell’endodontista.
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Traguardi 
nella disinfezione
dello spazio
endodontico
Presidenti di Sessione
dott. A. Malentacca, 
dott. A. Bonaccorso, 
dott. R. Sammarco

10.00
Quanto sterile deve essere 
il canale per avere successo? 
dott.ssa A. L. Bate

È risaputo che le possibili cause di insuccesso
del trattamento endodontico sono moltepli-
ci: inadeguata preparazione e disinfezione
con conseguente permanenza di microrgani-
smi nel sistema endodontico, errori diagno-
stici, errori procedurali, traumi e fratture ver-
ticali, infezione extraradicolare.
La valutazione della guarigione dopo il tratta-
mento si basa su analisi cliniche e radiografi-
che. L’Autrice ha inoltre la possibilità di os-
servare il quadro istologico di alcuni dei casi
trattati e quindi di vedere davvero lo stato di
un dente dopo il trattamento. 
La relazione illustra, usando esempi clinici,
come la presenza di batteri e la loro distribu-
zione nel sistema canalare possa influenzare
il risultato finale. 
I notevoli miglioramenti di tecniche e modi
di disinfettare rendono possibile trattamenti
con un elevato livello di precisione e con una
prognosi migliore, ma tutto ciò è sufficiente?

10.20
Medicazione intermedia: 
quali prospettive per il futuro
dott. G. Del Mastro, prof. E. Berutti 

I microbi furono i primi organismi ad evol-
versi ed i soli abitanti della terra per miliardi
di anni. Soltanto durante l’ultimo 0.01% di
storia della terra hanno avuto intorno degli

esseri umani. I batteri possono tranquilla-
mente dominare oggi la nostra biosfera come
numero di specie, di organismi o massa tota-
le (Bruce Jackosky, Planetary Review, July/Augu-
st 1998).
In endodonzia, i batteri e le tossine da loro
prodotte sono stati identificati da tempo co-
me responsabili dell’infezione endodontica,
ed il successo della terapia canalare è vincola-
to ad una corretta detersione, avente come
obiettivo l’eliminazione - o l’abbattimento a
livelli minimali - di tale contaminazione, di
pari passo con la rimozione del materiale ne-
crotico di origine pulpare e dello smear layer.
La scelta di irriganti efficaci è quindi fonda-
mentale, in quanto il persistere di un’infezio-
ne tubulare può determinare l’insuccesso del
trattamento endodontico.
Nel contesto della terapia, un argomento
spesso fonte di discussione è senz’altro la di-
stinzione fra il trattamento del dente vitale
(monoseduta) e di quello necrotico (tratta-
mento differito e inframezzato dal posiziona-
mento intracanalare di sostanze varie). Non
c’è accordo su tale distinzione e su questo te-
ma si sono spesi ormai fiumi di parole.
In sintesi, si discute sull’opportunità di diffe-
rire il trattamento su più sedute in base allo
stato di vitalità dell’elemento da trattare,
mentre sembrerebbe ormai supportato da
gran parte della letteratura come il differi-
mento debba passare piuttosto da una valuta-
zione di comodo (a prescindere dalla vitalità,
è possibile terminare il trattamento o meno
in una seduta sola).
Non c’è accordo sul farmaco intracanalare
ideale, utile ad ottenere l’effetto farmacologi-
co più efficace a livello delle forme batteriche
già presenti all’interno dei tubuli dentinali o
ad evitarne la colonizzazione.
Non c’è accordo sull’efficacia temporale del-
l’azione di tali sostanze, condizionata neces-
sariamente dall’impossibilità di mantenere
attivo il principio farmacologico utilizzato,
che tende a saturarsi ed a perdere di efficacia
in breve tempo.
Scopo della comunicazione è trasmettere i ri-
sultati di una revisione della letteratura onde
valutare l’utilità o attualità della “medicazio-
ne intermedia” in caso di trattamento differi-
to in più sedute e, nel caso, l’indicazione
del/dei farmaco/i più utili in tal senso.

10.40
Medicazione intermedia:
indicazioni per l’utilizzo
dott. C. Altamura, dott. G. Scianchi

Nei canali radicolari infetti possono apparire
varie specie batteriche. La preparazione che-

mio-meccanica eseguita mediante strumenta-
zione ed irrigazione canalare con ipoclorito
di sodio è in grado di abbattere in modo co-
spicuo la carica batterica all’interno del lume
canalare. Uno dei temi più controversi del-
l’attuale endodonzia riguarda l’ulteriore ridu-
zione o addirittura scomparsa dei batteri nel
canale radicolare ad opera di medicazioni in-
termedie poste nel sistema endodontico nel-
l’intervallo fra due sedute.
L’idrossido di calcio costituisce una medica-
zione intermedia fra le più utilizzate. Si tratta
di una polvere, che può essere mescolata con
soluzione fisiologica ed altri additivi fino ad
ottenere una pasta. L’impasto è altamente al-
calino con un pH di 12.5. È stato calcolato,
analizzando il pH e la concentrazione di ioni
calcio nel periapice, che sono necessarie al-
meno due settimane per una significativa
azione battericida dell’idrossido di calcio. In-
fatti questa sostanza, a differenza dell’ipoclo-
rito di sodio, provoca una decomposizione
dei tessuti che decorre lentamente ma conti-
nuamente. Questo composto mantiene le sue
proprietà antibatteriche per circa due mesi
dal momento in cui viene posizionato sotto
un’otturazione provvisoria, tempo oltre il
quale si degrada in ossido di calcio ed altri sa-
li di calcio non attivi. Tutte le preparazioni a
base d’idrossido di calcio hanno pertanto
un’emivita limitata. 
Il solvente per la polvere d’idrossido ha la sua
importanza considerando che la medicazione
canalare eseguita adoperando questa sostan-
za ha una maggiore efficacia quanto più po-
sta a contatto con i tessuti da trattare.
Le endotossine liberate dai batteri sono da
considerarsi fattori eziologici del riassorbi-
mento osseo periapicale. È stato dimostrato
che l’idrossido di calcio provoca la distruzio-
ne dei lipopolissaccaridi delle endotossine
batteriche, fattore che ne chiarisce l’effetto
antibatterico.
Il meccanismo d’azione dell’idrossido di cal-
cio sui tessuti duri consiste nel favorire la de-
posizione di tessuto mineralizzato, essendo
un prodotto istofilo e biocompatibile. 
L’idrossido di calcio è un agente multifun-
zionale, e molteplici sono le sue indicazioni
d’impiego. Alcune di queste sono: incap-
pucciamento pulpare diretto o indiretto,
medicazione intermedia intracanalare,
apexogenesi, apecificazione, trattamento
dei riassorbimenti radicolari e delle perfora-
zioni iatrogene prima dell’otturazione defi-
nitiva in MTA. 
Vengono considerati nella relazione due di-
versi modi d’esecuzione del trattamento ca-
nalare: il primo riguarda il trattamento en-
dodontico eseguito in due o più sedute
adoperando una medicazione intermedia,
l’altro la sagomatura e l’otturazione del si-
stema canalare effettuate in una singola se-
duta.

Sabato, 18 novembre 
SALA VIVALDI
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11.00
Strategie operative nei denti
necrotici: il ruolo della
preparazione meccanica 
e della detersione nel
determinare il successo
endodontico
dott. L. Giardino, dott. G. Mura

I denti necrotici possiedono alcune caratteri-
stiche che li differenziano dai denti vitali,
perciò, molto spesso, bisogna attivare delle
strategie diversificate al fine di ottenere il
successo in una percentuale estremamente
elevata dei casi trattati.
La presentazione fornisce il protocollo clini-
co da applicare, ad oggi, a prescindere dal ti-
po di strumentazione utilizzata, per affronta-
re serenamente la sfida al dente necrotico, ed
apre la discussione su alcuni nuovi prodotti
per la detersione canalare.

11.20
Il ruolo della detersione 
nella moderna endodonzia
dott. L. Giardino

La strumentazione meccanica dell’endodon-
to non riesce a rimuovere completamente i
detriti ed i batteri dai canali radicolari. Studi
precedenti hanno dimostrato che la stru-
mentazione e l’irrigazione con ipoclorito di
sodio rendono solo il 50-75% dei canali radi-
colari infetti liberi da batteri in prima sedu-
ta. Il sistema dei canali radicolari può non
essere completamente deterso per vari fatto-
ri, quali la complessità anatomica, la flora
polimicrobica organizzata in biofilm, lo
smear layer.
L’ipoclorito di sodio è usato in endodonzia
da oltre 70 anni per la sua capacità di dissol-
vere il tessuto necrotico e per le sue proprietà
antibatteriche, ma è incapace di rimuovere il
fango dentinale e la totalità delle specie bat-
teriche presenti nel canale radicolare. Recen-
temente nuovi irriganti costituiti da antibio-
tico, detergente e acido sono stati proposti
per l’uso in sinergia con l’ipoclorito di sodio
per il loro ampio potere battericida e deter-
gente sulla componente minerale dell’endo-
donto.
Scopo della presente relazione è quello di va-
lutare il ruolo e l’azione di questi irriganti
nella detersione dei canali radicolari.

11.40
Detersione continua e
otturazione tridimensionale
dott.ssa M.T. Sberna

È noto come l’utilizzo degli strumenti Ni-Ti
disegnati secondo esigenze sempre più ricer-
cate ricopra un ruolo importante non solo in
merito alla sagomatura, ma anche simulta-
neamente in relazione alla detersione dello
spazio endodontico, per cui si può affermare
che le due fasi iniziali del trattamento in
realtà siano un’unica fase di “Detersione
Continua”.
L’ipoclorito di sodio è sicuramente l’irrigante
principe con un’efficacia finora rimasta insu-
perata, ma è anche vero che la ricerca ci pro-
pone sempre nuovi ritrovati; ne deriva la ne-
cessità di comparazione tra queste sostanze
per evidenziare il loro meccanismo d’azione,
utilizzando risorse quali il SEM l’AFM.
La sincronia derivata dalle prime due fasi del-
la terapia mira ad ottenere che il grado di de-
tersione raggiunto venga, nel tempo, mante-
nuto da una otturazione di tipo tridimensio-
nale che chiuda tutte le porte di accesso ad
una reinfezione batterica.
Il concetto di predicibilità al quale siamo or-
mai abituati è, in realtà, un grosso traguardo
e può essere sempre più associato al concetto
di guarigione, sempre che venga tenuto con-
to della complessità del sistema canalare. 
È ancora la ricerca che indica la modalità di
studi per conoscere sempre più l’endodonto
utilizzando la micro-TC che dimostra le mil-
le varianti dell’anatomia canalare ma anche i
rapporti tra gli strumenti e le aree da loro mo-
dificate. Tutto ciò rappresenta un’ulteriore
forma di arricchimento per le conoscenze en-
dodontiche.

12.00
Detersione e disinfezione nei
trattamenti e nei ri-trattamenti:
protocolli differenti?
dott. M. Leiss de Leimburg, 
dott. M. Lendini 

Molti lavori di ricerca portano alla nostra os-
servazione le differenze microbiologiche tra
le infezioni endodontiche primarie e quelle
secondarie. L’analisi statistica mostra come i
fallimenti siano molto più frequenti nei ri-
trattamenti che non nei trattamenti.
Sulla base di queste valutazioni, clinicamente
si può parlare di un protocollo di disinfezio-

ne differente appositamente impostato per i
ri-trattamenti.
Nella relazione saranno analizzati i principa-
li irriganti con o senza azione disinfettante e
i protocolli operativi consigliati. Saranno ri-
portate schematizzazioni legate ai nuovi ma-
teriali per il trattamento finale dei canali (so-
luzioni antibatteriche a base di tetracicline) e
sarà valutata l’utilità di una medicazione in-
termedia. Saranno inoltre analizzati i pro e i
contro dell’attivazione dei detergenti con
punte ultrasoniche dedicate.

12.40
L’influenza dell’irrigazione
canalare sulla morfologia
dentinale
dott. R. Fornara, prof. M. Gagliani,
dott. F. Gorni

Stabilire un protocollo razionale sulla scelta
degli irriganti canalari da impiegare nelle di-
verse condizioni cliniche rappresenta uno dei
prossimi obiettivi in campo endodontico. È
certo, che una corretta detersione del sistema
dei canali radicolari può essere ottenuta solo
attraverso l’azione sinergica di più agenti chi-
mici.
Come la combinazione di questi irriganti in-
fluenzi il substrato dentinale non è stato an-
cora del tutto chiarito. In modo particolare,
diviene difficile pensare come protocolli di ir-
rigazione che prevedono l’impiego di sostan-
ze diverse nelle varie situazioni cliniche (den-
te vitale, dente necrotico con/senza lesione,
ritrattamento con/senza lesione) possano al
termine della nostra terapia, darci un identi-
co condizionamento della dentina. 
Inoltre, alla luce di nuove acquisizioni in me-
rito all’introduzione di tecniche di otturazio-
ne canalare che prevedeno l’applicazione di
sistemi adesivi (Resilon®) diventa fondamen-
tale stabilire un protocollo capace di fornirci
un substrato dentinale adeguatamente condi-
zionato.

13.00
La determinazione 
del diametro apicale: fattore
decisivo per la corretta
detersione dell’endodonto
dott. M. Furri

I parametri fondamentali della preparazione
canalare sono diametro apicale e lunghezza
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del canale stesso. Mentre la determinazione
della lunghezza del canale è ormai, nella stra-
grande maggioranza dei casi, molto semplice
ed affidabile grazie ai localizzatori apicali, la
determinazione del diametro apicale presen-
ta molti punti ancora da approfondire.
Da un approccio puramente teorico risulta
evidente come solo uno strumento a “coni-
cità zero” consenta di avere un’idea abba-
stanza precisa di quale parte dello strumento
stesso stia contraendo un contatto con il ca-
nale radicolare.
Questo aspetto risulta ancora più rilevante
nei casi di lesioni apicali dove, molto spesso,
sono in atto dei processi di riassorbimento
che possono dare origine ad una forma “a
trombone” della regione apicale stessa.
Viene analizzata la procedura che prevede,
per la determinazione del diametro del fora-
me apicale, l’utilizzo degli strumenti Light-
speed, con pregi e limiti della stessa.

13.20
Trattamento in seduta unica 
di denti con parodontite
apicale cronica 
dott. E. Carmignani, 
dott. F. Portulano, prof. G. Cantatore

Tradizionalmente i trattamenti canalari di
denti con parodontite apicale cronica sono
sempre stati completati in più appuntamenti
allo scopo di ottenere, mediante l’utilizzo di
medicazioni intermedie, un’adeguata disinfe-
zione del sistema canalare prima della sua ot-
turazione.
L’avvento degli strumenti rotanti in Ni-Ti a
conicità aumentata ha permesso agli endo-
dontisti l’esecuzione di più predicibili prepa-
razioni canalari insieme al vantaggio di con-
sentire agli irriganti di agire più efficacemen-
te e per un tempo d’azione prolungato.
Numerosi studi, inoltre, pubblicati nella re-
cente letteratura, hanno evidenziato l’ineffi-
cacia dell’idrossido di calcio nei confronti
dell’ Enterococcus faecalis, spesso presente nei
canali infetti. Altri studi dimostrerebbero,
poi, come non sia possibile un’adeguata era-
dicazione microbica, necessaria per far guari-
re la lesione, nei denti con infezione extra-ra-
dicolare; tale evenienza renderebbe successi-
vamente obbligatoria la chirurgia endodonti-
ca.
Ciò ha spinto un numero sempre crescente di
operatori al completamento del trattamento
canalare in seduta unica, ottimizzando le tec-
niche di strumentazione, irrigazione ed ottu-
razione canalare.
Questo orientamento terapeutico offre indi-

scutibili vantaggi, per il clinico e per il pa-
ziente, che cercheremo di evidenziare nella
nostra relazione, oltre che eventuali con-
troindicazioni allo stesso. 

13.40
Valutazioni 
clinico-sperimentali
di un sistema per 
la disinfezione del sistema
canalare nei denti decidui
dott. M. Bossù, dott.ssa A. Polimeri 

Le peculiarità anatomiche e il fisiologico pro-
cesso di rizalisi fanno dell’endopedodonzia
una scienza soggetta a continui adattamenti
volti a raggiungere lo scopo finale, vale a di-
re eliminare i fenomeni dolorosi che affliggo-
no il piccolo paziente, risolvere gli eventi in-
fiammatori, ripristinare la funzione e mante-
nere in arcata l’elemento interessato. Agli ele-
menti decidui viene oggi attribuita una gran-
de importanza, in quanto l’elemento deciduo
nella cavità orale del bambino è il migliore
mantenitore di spazio.
In endopedodonzia viene ormai da tutti sot-
tolineato il ruolo dei batteri e dei loro prodot-
ti secondari nell’eziologia delle malattie della
polpa e dei tessuti periapicali. È noto inoltre
che la necrosi pulpare settica o asettica pro-
voca quasi costantemente un ritardo nella ri-
zalisi dell’elemento deciduo, mentre un
ascesso a carico di un elemento deciduo ne-
crotico può impedire una normale mineraliz-
zazione del dente permanente sottostante. In
conseguenza di tali affermazioni, l’obiettivo
più importante e fondamentale del tratta-
mento endodontico dell’elemento deciduo è
proprio l’eliminazione dei microrganismi si-
tuati nel sistema dei canali radicolari. 
Considerando la varietà dei batteri presenti
nella cavità orale e nel canale radicolare in-
fetto, risulta importantissimo l’utilizzo di
tutti i mezzi meccanici e chimici con azione
antibatterica ad ampio spettro. Oggi, l’endo-
donzia tradizionale si avvale di sostanze ca-
paci di unire, all’azione meccanica di rimo-
zione batterica dal canale radicolare, un’a-
zione detergente e disinfettante sempre più
efficace, e questo ha permesso un aumento
notevole dei successi nell’endodonzia mo-
derna. L’operatore deve conoscere gli obietti-
vi, saper scegliere il tipo di soluzione ed il
metodo d’irrigazione e deve inoltre sapere
quale influenza può avere la morfologia dei
canali sull’azione degli irriganti; e tutto ciò è
ancor più importante in endopedodonzia,
proprio per la peculiare anatomia dei canali
stessi.

14.00
Trattamento dei 
fallimenti endodontici 
con un farmaco 
endocanalare a lento rilascio
prof. P.V. Patino

Il trattamento dei denti con lesioni periapica-
li costituisce ancora oggi una sfida per l’endo-
dontista; infatti, circa il 10-20% delle lesioni
periapicali sembra non rispondere adeguata-
mente al trattamento endodontico per quan-
to correttamente eseguito. 
In genere, in presenza di un fallimento endo-
dontico legato alla mancata eradicazione del-
l’infezione batterica, l’endodontista procede
ad una medicazione endocanalare a base di
idrossido di calcio o di paste antibiotiche.
Purtroppo molti dei microrganismi responsa-
bili delle infezioni endocanalari mostrano
una resistenza intrinseca o acquisita all’idros-
sido di calcio e a vari antibiotici. Inoltre, la
complessa natura polimicrobica della flora
patogena endocanalare suggerirebbe piutto-
sto l’uso di una combinazione di medica-
menti (ad esempio, antibiotici) allo scopo di
coprire un più ampio spettro di microrgani-
smi e ridurre il rischio di resistenze batteri-
che.
In questa comunicazione verrà descritto l’uso
endocanalare di un farmaco di ultima gene-
razione contenuto all’interno di microsfere
che ne consentono un lento rilascio. Verran-
no inoltre presentati i risultati preliminari,
molto promettenti, ottenuti in vitro sull’Ente-
rococcus faecalis. 

Progressi
diagnostici
e terapeutici
nella moderna
endodonzia
Presidenti di Sessione
dott. R. Gerosa, 
dott. E. Roggero, 
dott. C. Pisacane

Venerdì, 17 novembre 
SALA SALIERI
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10.50
La diagnosi: momento
fondamentale per il successo 
in endodonzia
dott. S. La Rocca

L’endodonzia è stata caratterizzata in que-
st’ultimo decennio dalla immissione nel
mercato di una enorme quantità di stru-
menti e dalla messa a punto di nuove tecno-
logie. Naturalmente, ciò comporta che alcu-
ni momenti come la sagomatura e l’ottura-
zione tridimensionale vengano più attenzio-
nati rispetto ad altri momenti come la valu-
tazione preoperatoria, la diagnosi, l’impo-
stazione del piano di trattamento.
Il pericolo che corriamo nel seguire queste
affascinanti novità sta nella possibilità di
perdere la mentalità di endodontista e di ac-
quisirne una tecnologica.
Scopo di questa relazione è sottolineare, at-
traverso la discussione di alcuni casi clinici,
come in casi complessi la valutazione preo-
peratoria, la corretta diagnosi e l’imposta-
zione di un adeguato piano di trattamento
giocano un ruolo più importante nell’iter
endodontico rispetto al tipo di strumento
utilizzato.

11.10
Le emergenze in endodonzia:
protocolli operativi
dott.ssa E. Alemanno, 
dott.ssa S. Tozzi, dott. M. Lendini

Frequentemente in endodonzia devono es-
sere trattati in regime di urgenza pazienti ca-
ratterizzati da importante sintomatologia al-
gica. Il “pronto intervento” endodontico
passa attraverso l’identificazione della pato-
logia e la sua gestione clinica mediante pro-
tocolli operativi semplici ed efficaci e deve
avere come principale scopo l’eliminazione
del dolore e la successiva impostazione del
piano di terapia. La terapia necessaria nel
caso di una pulpite acuta, ad esempio, pre-
vede spesso un semplice protocollo farma-
cologico ed un tempestivo intervento clini-
co operativo. L’approccio può cambiare di
fronte ad una parodontite apicale acuta, co-
me anche i tempi clinici di gestione. Nella
relazione verranno analizzate le principali
indicazioni terapeutiche e farmacologiche.
In ambito endodontico si possono verifica-
re, però, anche episodi di emergenza intrao-
peratoria, come, per esempio, l’eiezione di

ipoclorito oltre l’apice durante una terapia
canalare, l’ingestione accidentale di stru-
menti o materiali oppure perforazioni radi-
colari iatrogene.
In questo contesto assumono estrema im-
portanza le medicazioni intermedie più in-
dicate a seconda della situazione. Nella rela-
zione verranno presi in esame le tecniche, i
materiali ed i relativi protocolli operativi.
Fondamentale risulta essere anche la gestio-
ne della durata dell’appuntamento di emer-
genza endodontica e la successiva pianifica-
zione.

11.30
Tecniche di anestesia 
in endodonzia
dott. M. Chiellini, dott. M. Rigolone,
dott. M. Lendini

Il controllo del dolore durante qualsiasi in-
tervento odontoiatrico è di fondamentale
importanza per la perfetta riuscita dell’inter-
vento stesso. 
Spesso un paziente ansioso riferisce sensa-
zioni dolorose anche in presenza di una ot-
tima anestesia. Mentre per anestetizzare la
polpa degli elementi dentari dell’arcata su-
periore è quasi sempre sufficiente una ane-
stesia plessica, altrettanto non si può dire
per gli elementi dell’arcata inferiore soprat-
tutto i molari. È in questi casi che l’aneste-
sia d’elezione (tronculare dell’alveolare infe-
riore), non sempre sortisce gli effetti deside-
rati ed allora bisogna ricorrere ad anestesie
supplementari.
Di comune utilizzo è la tecnica dell’aneste-
sia intrapulpare, che verrà descritta nella re-
lazione. Principale effetto collaterale di que-
sta tecnica è l’intensità del dolore provocato
seppur di breve durata.
Recentemente la tecnica intraossea si è evo-
luta in un sistema vero e proprio, rapido ef-
ficace e sicuro. Durante la relazione verran-
no analizzate la tecnica di applicazione e le
principali indicazioni e controindicazioni.

11.50
Sindrome da infrazione
dentinale: diagnosi e terapia
dott. P. Padovan, 
dott.ssa M.E. Sbardella

La sindrome da infrazione dentinale è una
patologia frequente spesso legata a errori di

diagnosi, presentando elementi sintomato-
logici combinati della parodontite acuta e
della carie dentaria. Il dentista spesso opta
per il trattamento endodontico per risolvere
l’acuta sensibilità determinata dalle rime di
frattura estese alla dentina. Oltre alla sensi-
bilità al freddo è presente limitazione della
funzione masticatoria, in quanto il paziente
ogni volta che sottopone il dente a uno sti-
molo pressorio sollecita la rima di frattura
che tende a allargarsi e a stimolare le fibre a
delta situate attorno alle fibre di Tomes.
La terapia più adeguata risulta essere un re-
stauro coronale a copertura cuspidale, che
limiti e redistribuisca le forze a cui è sotto-
posta la dentina.

12.10
Progressi diagnostici 
nelle patologie dell’apparato 
di supporto: i parametri 
e le conseguenze di una 
errata diagnosi sulla base 
della competenza e
dell’esperienza
dott.ssa M.G. Barboni

Introduzione. Le lesioni endodontiche, le le-
sioni parodontali e le lesioni combinate pre-
sentano nella maggior parte dei casi una ben
precisa caratterizzazione morfologica, clini-
ca e radiografica. Durante la loro evoluzione
queste patologie possono altresì acquisire
caratteristiche cliniche e radiografiche so-
vrapponibili con conseguente difficoltà o
impossibilità di una corretta diagnosi con
ovvie incertezze sul piano di trattamento.
Scopo dello studio è quello di valutare sulla
base della competenza clinica e dell’eviden-
za scientifica i fondamentali parametri dia-
gnostici nei casi ambigui di patologie del-
l’apparato di supporto e di analizzare le con-
seguenze di una diagnosi non appropriata o
dilazionata.
Materiali e metodi. È stata eseguita una rasse-
gna sistematica della letteratura compren-
dente 8 riviste e 21 elementi di valutazione
sulla base della domanda focalizzata sui pa-
rametri diagnostici e gli endpoints del trat-
tamento.
Risultati. Dall’analisi della letteratura emer-
gono dati riguardanti le attuali classificazio-
ni, il riconoscimento e la registrazione dei
segni di infiammazione e dei parametri di
alterazione patologica come fondamentali
per il raggiungimento di una diagnosi cor-
retta. Emerge inoltre quanto sia importante

RELAZIONI



29

27° Congresso Nazionale SIE

definire ogni volta la precisa opzione tera-
peutica.
Discussione e conclusioni. Da una appropriata
diagnosi deriva una adeguata impostazione
terapeutica che deve essere considerata co-
me la definizione di una precisa opzione te-
rapeutica. Il mancato trattamento o il tratta-
mento non appropriato delle lesioni dell’ap-
parato di sostegno può portare ad una pro-
gressiva perdita di tessuto di supporto, ad
un peggioramento della prognosi ed alla fi-
ne alla perdita dell’elemento coinvolto dalla
patologia.

12.30
Recupero endodontico 
e parodontale di elementi
gravemente compromessi
dott. R. Sammarco

La chirurgia resettiva e l’endodonzia per-
mettono il recupero di elementi dentari
compromessi altrimenti destinati all’estra-
zione. Indicazioni al trattamento sono la
lunghezza delle radici, la loro anatomia, la
presenza di precedenti trattamenti e la
quantità di supporto residuo.
Con la medesima tecnica è inoltre possibile
allungare i monconi protesici risolvendo il
problema della stabilità della cementazione
del manufatto e dell’estetica nei settori ante-
riori.
L’uso dei sistemi di ingrandimento risulta
determinante nella esecuzione delle incisio-
ni e nel posizionamento apicale del lembo.
In definitiva l’allungamento chirurgico del-
la corona clinica permette dal corretto posi-
zionamento della diga di gomma a quello
dei margini protesici sulla struttura sana re-
sidua, fino alla esecuzione di veri e propri
interventi di estetica nei gruppi frontali. 

12.50
Pianificazione dei rischi
intraoperatori e delle
complicanze nei trattamenti
ortogradi complessi
dott. A. Fassi, dott. A. Mollo

Lo sviluppo delle tecniche endodontiche e
la disponibilità di attrezzature e materiali
sofisticati permettono oggi di recuperare
elementi gravemente compromessi che in
passato venivano spesso sacrificati. Rimane
tuttavia fondamentale programmare la tera-

pia endodontIca complessa in una logica di
piano di trattamento globale e dopo aver
opportunamente calcolato il bilancio pro-
gnostico versus alternative terapeutiche. 
Nel percorso decisionale devono essere pre-
se in considerazione tutte le variabili relati-
ve ai rischi di incidenti intraoperatori du-
rante alcune fasi particolari dei trattamenti
endodontici come la rimozione di perni e ri-
tenzioni endocanalari, l’estrazione di stru-
menti fratturati o il sondaggio di canali cal-
cificati. La pianificazione di queste variabili
consiste nel programmare le terapie con i
tempi e lo strumentario opportuni, infor-
mando il paziente della possibilità di insuc-
cesso e quindi di un cambiamento di pro-
gramma, ed avere già formulato delle alter-
native terapeutiche in caso di fallimento. 
L’endodontista ha il dovere di concertare le
sue decisioni con gli altri specialisti soprat-
tutto nei casi in cui il recupero o meno di un
elemento dentario influenza la realizzazione
di un certo piano di trattamento; è altresì
importante avere coscienza delle proprie ca-
pacità personali che rappresentano un fatto-
re soggettivo ma spesso significativo ai fini
del successo terapeutico. 
Una serie di casi clinici vengono presentati
come esempio di questa valutazione preope-
ratoria e per dare alcuni suggerimenti prati-
ci sulle metodiche di superamento delle dif-
ficoltà e di prevenzione degli incidenti in-
traoparatori.

13.10
Impiego delle sinergie 
tra specialità nella terapia
endodontica
dott.ssa M. Cozzani

Nello studio odontoiatrico polispecialistico
come in quello monoprofessionale speciali-
stico, in cui è di routine la figura del pazien-
te riferito per la risoluzione di patologie di
natura endodontica, si rende sempre più ne-
cessaria la sinergia di specialità per il rag-
giungimento di obiettivi clinici sempre più
predicibili.
Saranno presi in esame: i rapporti professio-
nali con il protesista nel momento in cui, in
caso di riabilitazioni protesiche riguardanti
più arcate, si renda necessario procedere alla
terapia endodontica solo dopo aver eseguito
tutte le ricostruzioni pretrattamento e la
consegna dei provvisori prelimatura; i rap-
porti con il parodontologo che, nello stesso
caso di cui sopra, eseguirà eventuali allunga-
menti di corona clinica o le estrazioni, lad-
dove necessario.

In questa fase l’endodontista potrà rimuove-
re i provvisori e dedicarsi ai trattamenti e ri-
trattamenti canalari senza le problematiche
di non poter posizionare l’uncino o l’incon-
veniente di fratturare una radice, nel posi-
zionamento dello stesso, perché la vecchia
otturazione in composito o in amalgama,
infiltrata, si separa dall’elemento intraope-
ratoriamente.
A questo proposito è auspicabile una serrata
collaborazione tra specialisti, oltre all’orga-
nizzazione dei tempi di lavoro ed all’otti-
mizzazione della terapia con il minor disa-
gio possibile per il paziente.

Contenzioso
in endodonzia: 
un aspetto
dell’odontoiatria
forense
Presidenti di Sessione
prof. M. Amato, dott. M.T. Sberna,
dott. V. Franco

14.30
Il consenso informato e le sue
implicazioni medico-legali
dott.ssa M. Puttini

La Relatrice affronta il delicato problema di
interpretazione e strumentalizzazione di
una delle maggiori cause di contenzioso
odontoiatrico.
È in atto un boom delle cause legali per pre-
sunti errori medici odontoiatrici. Un feno-
meno allarmante per arginare il quale è ne-
cessaria una revisione del “contrapposto”
comportamento professionale e dell’attuale
consenso informato che, così com’è, non
funziona e va assolutamente modificato per
tutelare maggiormente sia i medici sia i pa-
zienti.
La denuncia viene dalle varie società scien-
tifiche medico-chirurgiche che avanzano la
richiesta di maggior tutela sia nel pubblico
sia nel privato in assenza del rispetto dell’e-

Venerdì, 17 novembre 
SALA SALIERI
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tica e/o di controllo del “primum movens”
dell’azione legale.
Al centro della questione vi è la responsabi-
lità del medico, poiché la suddetta devianza
comportamentale ha fatto sì che si diffon-
desse il convincimento che la salute dei cit-
tadini fosse meglio salvaguardata attraverso
un progressivo e severo controllo della ma-
gistratura sull’operato dei medici.
L’opinione pubblica ha così demonizzato la
categoria medica trovando riscontro in un
intervento attivo punitivo delle procure nel-
l’interpretazione delle risultanze delle Con-
sulenze Tecniche.
Il perseverare di questa condotta professio-
nale “contrapposta” inidonea è culminato
in un’evoluzione giurisprudenziale di tal se-
verità da ritenere provato il nesso causale
per condotta omissiva in presenza di una
probabilità di guarigione anche del 30%, e a
consistenti condanne pecuniarie per non
avere informato correttamente il paziente
sulle eventuali conseguenze del trattamento
sanitario.

14.50
Considerazioni medico-legali 
di interesse pratico 
per l’endodontista
dott.ssa R. Rinaldi, 
prof. G. Gambarini

Gli Autori hanno analizzato alcuni casi di re-
sponsabilità professionale allo scopo di ri-
spondere concretamente agli interrogativi
che più frequentemente si presentano nella
pratica professionale endodontica con una
analisi sistematica della giurisprudenza di le-
gittimità, dalla quale emerge un quadro del
“sistema”, come delineato dalla Suprema
Corte, che traccia i contorni della responsabi-
lità professionale in ambito civilistico dell’o-
dontoiatra.
Da tutto ciò emerge che, una volta informato
correttamente il paziente ed eseguito diligen-
temente l’intervento, il sanitario ha di norma
adempiuto le obbligazioni sorte dal contratto
di prestazione d’opera professionale, le quali
costituiscono obbligazioni di mezzi e non ob-
bligazioni di risultato. 
Possono tuttavia presentarsi dei casi in cui il
professionista, pur avendo informato il pro-
prio paziente ed avendo eseguito diligente-
mente la propria prestazione professionale,
ancora non può dirsi adempiente: sono le
ipotesi in cui l’odontoiatra ha garantito al pa-
ziente-cliente il conseguimento di un deter-
minato risultato.
Infatti, nel contratto avente ad oggetto una

prestazione odontoiatrica (ma il principio
può certamente estendersi anche ad altri set-
tori della medicina, quale quello della chirur-
gia estetica), il sanitario può assumere una
semplice obbligazione di mezzi, ovvero an-
che una obbligazione di risultato, da inten-
dersi quest’ultimo non come dato assoluto
ma da valutare con riferimento alla situazio-
ne pregressa ed alle obiettive possibilità con-
sentite dal progresso raggiunto dalle tecniche
operatorie.
In questi casi, è emerso che il sanitario è re-
sponsabile nei confronti del cliente per l’o-
messo conseguimento del risultato promesso,
ma la giurisprudenza di legittimità sancisce
che l’onere di provare che il sanitario aveva
garantito il risultato incombe sul paziente.
Ciò indurrebbe a prevedere un sistema - vali-
do per ogni esercente la professione sanitaria
- che, almeno nelle sue linee essenziali, possa
essere fondato sui seguenti punti:
- in primo luogo, nell’esercizio della propria

attività professionale il sanitario ha neces-
sariamente due obblighi, ed eventualmente
tre: ha sempre e comunque l’obbligo di
informare il paziente e di eseguire con peri-
zia e diligenza la propria prestazione. Tutta-
via, quando assume di garantire un deter-
minato risultato, il medico ha altresì l’ob-
bligo di conseguire il risultato promesso;

- in secondo luogo, i tre obblighi del medico
(informare, essere diligente, eventualmen-
te conseguire il risultato) sono legati da un
nesso di implicazione unilaterale: ciò vuol
dire che l’adempimento del terzo degli ob-
blighi suddetti preclude l’esame sull’adem-
pimento dei primi due; mentre l’assolvi-
mento del primo non esclude la responsa-
bilità per inadempimento degli altri due.

Così, ad esempio, adempiuto l’obbligo di
informare, il medico non è esonerato dalla
responsabilità per condotta negligente; così
come, adempiuto l’obbligo di una condotta
diligente, non è esonerato dalla responsabi-
lità per omesso conseguimento del risultato
promesso. Al contrario, una volta raggiunto il
risultato promesso, resta irrilevante accertare
se sia stato o meno adempiuto l’obbligo di
informazione.
Il percorso investigativo che i Giudici di me-
rito sono sollecitati ad osservare nei processi
in materia di responsabilità richiede comun-
que alcune valutazioni, chiaramente sogget-
tive, quali quelle di determinare il grado di
difficoltà di un trattamento terapeutico e se si
è in presenza di casi specificamente discipli-
nati da norme tecniche: da qui la necessità di
fare ricorso a criteri quanto più possibile sicu-
ri.
La Corte di Cassazione ha più volte afferma-
to che le regole tecniche proprie di una deter-
minata arte o professione costituiscono “un
criterio oggettivo e generale e non soggetti-
vo”, onde è compito dell’interprete, certa-

mente non facile, individuare le fonti più au-
torevoli dalle quali attingere tali precetti, non
sempre codificati in forma specifica e catego-
rica.
L’enorme crescita, negli ultimi decenni, della
quantità e qualità dell’informazione scientifi-
ca ha infatti raggiunto livelli tali da rendere
in molti casi, problematico per un sanitario
assumere decisioni cliniche basate sui dati
più aggiornati e completi. 
Per tale motivo assumono non scarso rilievo
e diffusione le linee guida di pratica clinica
(Clinical Practice Guidelines), che, secondo
una definizione autorevole, sono “racco-
mandazioni di comportamento clinico, ela-
borate mediante un processo di revisione si-
stematica della letteratura e delle opinioni di
esperti, con lo scopo di aiutare i medici e i
pazienti a decidere le modalità assistenziali
più appropriate in specifiche situazioni clini-
che”. Fermo restando il loro valore, queste
non possono comprimere - fino ad annullar-
la - l’autonomia del professionista; non è in-
fatti ammissibile ritenere, tout court, che il sa-
nitario, il quale non ne abbia fatto applica-
zione, sia colpevole sulla sola base di una
presunzione legale assoluta che non ammet-
te prova contraria (art. 2728 Cod. Civ.): esse,
infatti, fanno riferimento a un paziente
astratto, non a quel “particolare” paziente
che il medico deve in concreto curare, e
quindi non possono avere un valore peren-
torio nei singoli casi, pure se forniscono rile-
vanti elementi per valutare la diligenza del
sanitario.
A tal proposito è utile ricordare come la Cor-
te Costituzionale abbia sottolineato che non
esistono “norme di legge statale esplicita-
mente volte a disciplinare l’ammissibilità del-
le pratiche terapeutiche… in generale” e, di
conseguenza, a fortiori, l’applicazione fedele
ed acritica delle linee guida non può essere
considerata un obbligo giuridico. 
Negare un margine di autonomia decisionale
nella scelta terapeutica, pure in presenza di li-
nee guida affidabili, comporterebbe pertanto
l’inaccettabile conseguenza di creare una
nuova figura di sanitario: il medico-compu-
ter. 

15.10
Valutazioni e indicazioni 
in endodonzia legale
dott. A. Gavotti

L’obbligazione di mezzo e di risultato in en-
dodonzia varia a seconda di alcune fattispe-
cie. Quando vi è una patologia preesistente
non vige l’obbligo di risultato ma di mezzo.
Ugualmente, nei casi di ritrattamento endo-
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dontico, l’operatore sarà obbligato a garanti-
re la terapia idonea al conseguimento della
guarigione ma non la guarigione stessa.
L’obbligazione diviene anche di risultato al-
lorquando si è in presenza di un intervento
endodontico in un elemento dentale privo di
patologia che viene trattato per motivi prote-
sici. L’Autore ha posto la propria attenzione
soprattutto sui ritrattamenti e sugli eventuali
incidenti che possono portare ad un falli-
mento e ad un danno medico-legale.

15.30
La diga di gomma come
prevenzione… anche 
del contenzioso
dott. M. Marrone

La relazione mette in evidenza gli innumere-

voli vantaggi, già noti sin dal lontano 1864,
che l’isolamento del dente con un foglio di
gomma offre. Da un’analisi della letteratura
medico-legale, nasce una riflessione sull’uso
“obbligatorio” della diga di gomma in tutte
quelle tecniche odontoiatriche nelle quali i
protocolli terapeutici lo prevedano, al fine di
evitare ingestione ed inalazione di strumenti
endodontici, uncini, ecc.
Dopo aver analizzato i vantaggi, gli svantaggi
e le eventuali impossibilità dell’isolamento
del campo operatorio, si prende in esame tut-
to lo strumentario necessario al corretto posi-
zionamento.
Vengono mostrati gli strumenti più recenti,
le precauzioni da adottare e tutte le tecni-
che di posizionamente. Anche in situazioni
apparentemente difficili (denti molto di-
strutti, ortodonzia, spazi ridotti) si può ov-
viare con piccoli accorgimenti utili ad isola-
re il campo operatorio. Particolare rilevanza
si dà alle tempistiche di posizionamento in
endodonzia

15.50
Responsabilità e danno 
in endodonzia
dott. A. Mazzocco

Nella pratica quotidiana l’endodonzia riveste
un ruolo chiave nello sviluppo del piano di
trattamento. L’Autore affronta le implicazio-
ni medico-legali delle più recenti acquisizioni
tecnologiche in endodonzia. Percentuali di
successo elevate e routine di preparazioni con
il nichel-titanio hanno aumentato la sfida
per il clinico, chiamato oggi più che mai al
massimo risultato. La conoscenza degli ambi-
ti di responsabilità professionale e dei più co-
muni danni causati da una scorretta endo-
donzia permette di impostare correttamente
il consenso informato e la raccolta delle
informazioni cliniche, sia per la gestione di
un’eventuale contenzioso, sia come mezzo di
prevenzione delle controversie. ●
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PG01 - Shaping ability 
of proTaper Universal assessed
by high-resolution computed
tomography
Scattarelli P., Carrieri G.

Abstract
Root canal morphology changes during canal
preparation. These changes may vary depen-
ding on the technique and instruments used.
The aim of this study was to evaluate the sha-
ping ability of ProTaper Universal. The effects
of shaping technique on canal volume, surfa-
ce area, root canal transportation and ana-
tomy in extracted human mandibular molars
were evaluated using high-resolution compu-
ted tomography. A CT scanner was used to
analyze 18 canals in 6 exctracted maxillary
molars. Canals were scanned before and after
preparation using Shaping Files S1, S2, SX
and Finishing Files F1, F2, F3. Under the con-
ditions of this study these instruments prepa-
red canals in extracted human mandibular
molars without procedural errors to a smooth
tapered shape of appropriate sizes.
Introduction: canal preparation is one of the
major steps in root canal treatment and di-
rectly related to subsequent disinfection and
obturation (1). Recently a new system of sha-
ping instruments is introduced in clinical
pratice: the ProTaper Universal rotary files.
The aim of this study is to evaluate the sha-
ping ability of these instruments assessed by
high-resolution computed tomography. CT
can render cross-sectional (cutplane) and 3D
images that are higly accurate and quantifi-
cable. Comparisons using CT have provided
repeatable and non-invasive experimenta-
tion of various aspects of endodontic instru-
mentation (2).
Materials and methods: ten two-rooted man-
dibular molar were selected from a pool of
extracted teeth and stored in 0.1% thymol
until use. All roots were selected on the basis
of mature apices and a range of canal curva-
ture from slight to severe and two distinct,
separate canals and portals exit. All canals
with abrupt canal curvatures, contraindica-
ted for rotary file use, were eliminated. Each
tooth were X-rayed pre-operatively using a
high-resolution industrial CT scanner (Phili-
ps CT), with a 0.30 mm intervals for a total
of approximately 110 cross-sectional CT
views per tooth. After this, an expert endo-
dontist made standard access cavities and ea-
ch canal was negotiated using a K-file 08
trough 20 hand-held stainless steel file, until
the no. 20 file was at 0,5 mm from the
working lenght, with lubrificant. Working
lenghts were set by subtracting 0,5 mm from

the lenghts of size 10 K-file when their tips
were just visibile at the main apical forami-
na. The working lenght was confirmed
making radiographies from the mesio-distal
and bucco-lingual views to assess anatomy,
using a computer dental radiography sistem
(Planmeca). Subsequently, canals were enlar-
ged with instruments S1, S2 and Sx used in
gentle pumping and brushing action (2).
The mb and mesiolingual (db) canals were
prepared to a F2 (D1 diameter 0,25 mm),
whilst distal canals were shaped to a F3 (D1
diameter 0.3 mm). Hypoclorite served as the
irrigant after each instrument, delivered by
means of a gauge 27 needle, allowing for
adeguate back flow. At the end of the root
canal preparation, the teeth were acquired
using CT. The 2D data were reconstucted in-
to 3D voxel models using a graphics work-
station and reconstructive software. For the
aim of this study a total of four horizontal
cutplanes were valuated in 2D e 3D view.
The first two cutplanes were 1 mm from the
apical end of the root and 1 mm below the
orifice (coronal level). Two further sections
were recorded, dividing the distance
between the cutplanes into three equal len-
ghts (3).
Effects of instrumentation on basic canal geome-
try. In 2D horizontal cutplanes root canal
geometry was compared to a circumference
and according to the values of density, the
mayor horyzontal and vertical diameters,
pre- and post-operatively, was calculated.
Canal volume. In 3D view the canal volume,
pre and post-operatively, was calculated for
each canal, using the regions of interest
(ROI). The difference between the volume
voxels gave the canal volume uninstrumen-
ted (4,5).
Canal transportation after instrumentation.
The central axis of each canal, pre and post-
operatively, was calculated using a particolar
algorithm. Canal transportation were calcu-
lated by comparing the centers of gravity
before and after treatment (4,5).
Results: surface areas of canals were increases
after the treatment. Canals had a significan-
tly more distinct conicity according with the
finishing file used. Volumes were increased
post-operatively but the amount of static
voxels was low. Post-instrumented ROI re-
spected root canal anatomy. Root canal axis
had lower migration, so the least canal tran-
sportation was calculated.
Discussion: each of the recently marketed
nickel-titanium preparation techniques may
afford a better canal preparation than the
previous methods. The new ProTaper Univer-
sal instruments have some patterns that con-
tribute a better shape. According to Doc. Cliff
Ruddle, the new instruments are more flexi-
ble, have a lenghthened pitch, a modified

cross section and there is not a transition an-
gle between the tip and the first cutting bla-
de; these patterns increased cutting efficacy.
To date, the degree of changes in canal shape
have been analyzed by a variety of experi-
mental methods (7). The CT has evolved as a
promising tool in experimental endodonto-
logy, particularly because the resolution of
0.3 mm slices. Tha shaping outcomes of this
investigation revealed that ProTaper Univer-
sal instruments stay centred in the canal. The
increase of flexural behaviour has been
shown to contribute a deep radicular shape.
The minimal transportation, in combination
with the more selective removal of dentine in
the apical-third, may be the reason of a sha-
pe respecting root canal anatomy. The thick-
ness of the remaining dentine between the
root canal and the external surface of the
root assured root straightening. It was impor-
tant to create a glyde path to avoid instru-
ments fracture, particulary in the apical-third
of the root (1). Dentine remaining after treat-
ment demonstrated the cutting efficacy of
these instruments in all segments. 
Conclusions: ProTaper Universal instruments
prepared canals in extracted human mandi-
bular molars without procedural errors to a
smooth tapered shape of appropriate sizes.
ProTaper Finishing files F2 and F3 was able
to shape the apical third of the canal
without transportation. Root canal anatomy
was respected in constricted and wide ca-
nals. Further clinical research studies is ne-
cessary to evaluate the outcome of root canal
treatments with Finishing Files F4, F5 and
Retreatment files D1, D2, D3.
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PG02 - The corrosion 
of nickel-titanium rotary
endodontic instruments 
in sodium hypochlorite
Martin-Biedma B., Varela-Patiño P., 
Nóvoa X.R., Pérez M.C., Cantatore G.

Abstract
To evaluate the corrosion resistance of nickel-
titanium endodontic rotary instruments im-
mersed in 5.25% sodium hypochlorite solu-
tion.
Methodology: the corrosion behaviour of
nickel-titanium endodontic rotary instru-
ments in NaClO solution was studied using
electrochemical techniques (cyclic voltam-
metry, potentiometry, galvanic current mea-
surements) as well as surface analysis techni-
ques involving morphological examination
by Scanning Electron Microscopy (SEM) and
elemental analysis by Energy Dispersive X-
ray Analysis (EDX).
Results: corrosion of the threaded part pro-
gresses with immersion time in irrigating so-
lutions. For a given immersion time the ob-
served corrosion damage has been found to
be dependent on the pH of the solution, the
temperature, and the alloy employed in in-
strument’s shank.
Conclusions: corrosion of nickel-titanium en-
dodontic rotary instruments can be minimi-
sed by avoiding the use of dissimilar metallic
surfaces (namely at the shank and the threa-
ded part of the instrument) in contact with
the irrigating solution. Moreover, irrigating
solution’s pH shall be buffered to 10-10.5.
Aim: nickel-titanium endodontic rotary in-
strument’s failure occurs mainly due to tor-
sional stress and cyclic fatigue. The instru-
ment’s time-to-fracture depends on the kine-
tics of crack initiation and propagation, whi-
ch in turn are closely related to the corrosion
resistance of the material in a given medium.
Time-to-fracture increases as corrosion resi-
stance does. This fact is widely referenced in
the literature and some possible solutions to
increase corrosion resistance have been pro-
posed: surface modifications (by electroche-
mical polishing or ionic implantation), new
design of instruments, or search for new cor-
rosion resistant alloys. 
The present paper summarises in depth a
study on the corrosion kinetics and mechani-
sms involved in breakdown of nickel-tita-
nium passivity in NaClO solution. This basic
knowledge is expected to supply the founda-
tions for strategies to increase corrosion resi-
stance.
Methodology: the corrosion performance of
nickel-titanium instruments (S1 25 mm, Pro-
Taper Dentsplay Maillefer, Ballaigues, Swit-

zerland) was evaluated using commercial
5.25% NaClO solution (pH=12.3), and the sa-
me solution partially neutralized adding
H2SO4 to reach pH=10.1. Electrochemical
measurements were carried out using a po-
tentiostat equipped with a five-channel zero
resistance ammeter (ZRA) for galvanic cur-
rent measurements. A classical three-electro-
de electrochemical cell was employed for
measurements: the counter-electrode was a
large surface platinum gauze, the reference
electrode was an Ag/AgCl couple, and the
working electrodes were the three sections
into which the tested instruments were sec-
tioned (cutting part, non-cutting part and
shank). The corrosion products formed on
the different sections of the tested instru-
ments were observed by SEM and analysed
by EDX at several immersion time.
Results: SEM examination of as-received in-
struments immersed in NaClO solution re-
veals the presence of corroded areas since the
first examinations (after about 10 minutes).
The observed corrosion damage increases
with immersion time and large deposits are
evident on the instruments’ surface. EDX
analysis reveals that those deposits are
mainly NaCl, which shall be related to Na-
ClO reduction. Corrosion damage is by far
more important at the non-cutting part of
the instrument, close to the shank interface,
which is in agreement with galvanic current
records. Galvanic current are much higher in
presence of goldened shank than Ni-coated.
The corrosion potential (Ecorr) of the Ni-Ti al-
loy reached the passive domain in approxi-
mately 20 seconds of immersion in the solu-
tion having a pH 10.1. After this initial pe-
riod the potential remained steady, indica-
ting that stable passivation was achieved.
However, at pH 12.3 no stationary state was
achieved even after 6000 s of immersion ti-
me.
Conclusions: the corrosion resistance of
nickel-titanium endodontic rotary instru-
ments can be improved by design, avoiding
the presence of metals other than Ni-Ti at the
metal-electrolyte interface and then minimi-
sing galvanic effects. Moreover, lowering the
pH of NaOCl solution to about 10.1 allows
the system to reach the stability domain of
the passivating species TiO2 and NiO2, which
also improves corrosion resistance.
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PG03 - Evaluation of Bio-Oss
and collagen membranes 
for the management of bone
defects in endodontic surgery
Taschieri S., Del Fabbro M., Testori T.,
Capelli M., Weinstein R.

Abstract
Aim: The purpose of this study was to moni-
tor the outcome of periradicular surgery in
large through-and-through periapical lesions
using or not guided tissue regeneration
(GTR).
Materials and methods: 36 teeth treated surgi-
cally showed a periradicular through-and-th-
rough lesion at least 10 mm in size. Patients
were included according to specific selection
criteria. In the test group after root-end fil-
ling the defect was filled with deproteinized
bovine bone and covered with a resorbable
collagen membrane. In the control group
neither graft nor membrane was used. 
Results: at the 1-year follow-up, 24 teeth hea-
led successfully, 5 teeth had doubtful healing
and two were classified as failure. We found
statistically significant difference in outcome
between cases treated using GTR and those in
which GTR was not used (P=0.049). 
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Conclusions: the present study showed that
guided tissue regeneration in the treatment
of large periradicular through-and-through
lesions has beneficial effect on the healing ra-
te.
Introduction: the successful outcome of endo-
dontic surgery in the treatment of periapical
lesions can be affected by a myriad of factors.
The amount and location of bone loss is one
of the tooth-related factors of possible rele-
vance. Few retrospective studies indicate that
the prognosis is substantially reduced in
teeth with a total loss of buccal bone plate.
With the introduction of guided tissue rege-
neration to oral and periodontal surgery, a
new treatment option become available for
such defects. The placement of a mechanical
barrier, such as a membrane, over an osseous
defect can improve the self-regenerative pro-
cess, by excluding the undesired faster proli-
ferating oral epithelium and gingival connec-
tive tissue from growing into the defect. The
slower proliferating cells with osteogenic po-
tential can then repopulate the defect, resul-
ting in a more predictable bone repair. The
use of membranes in endodontic surgery has
been suggested in the past (1) but very few
clinical studies have been published to docu-
ment the efficacy of GTR in the treatment of
periapical lesions. 
This prospective clinical study investigated
the success rate of endodontic surgery in lar-
ge trough and through periapical lesions by
using or not deproteinized bovine bone asso-
ciated with a resorbable membrane. 
Materials and methods: inclusion criteria. The
tooth treated surgically showed a periradicu-
lar through-and-through lesion of strictly en-
dodontic origin and the non-surgical retreat-
ment is unfeasible or had previously failed;
the diameter of the bone defect is at least 10
mm; the tooth exhibits an adequate final re-
storation; the apical root canal is more then
6 mm away from a post (if present); patients
have no general medical contraindications
for oral surgical procedures (ASA-1 or -2).
The choice of using or not GTR associated
with deproteinized bovine bone for each pa-
tient is made by a computer-generated ran-
domized table. 
Full mucoperiosteal tissue flap design is used.
The periradicular lesion is removed. After ex-
posure of the root-end, a straight fissure bur
in a hand-piece is positioned apically, per-
pendicular to the long axis of the root, and
2.5-3 mm of the root-end is shaved away. An
endoscope 3-mm wide is used to enhance vi-
sualization of root-end cavity preparation
procedure. Root-end cavities 3 mm deep are
prepared using zirconium nitrate retro-tips
driven by an ultrasonic device unit. Root-
ends are sealed using Super EBA. For cases al-
located to GTR group the defect is filled with
anorganic bovine bone mineral and then co-

vered with a resorbable collagen membrane.
Soft tissues are sutured. The outcome is asses-
sed by clinical and radiographic evaluation at
1-year follow-up.
Criteria for healing assessment:
1. Successful: radiographic classification of

complete healing and absence of clinical
signs/symptoms (clinical success).

2. Doubtful: radiographic classification of
incomplete or uncertain healing and/or
presence of clinical signs/symptoms (cli-
nical questionable) 

3. Failure: radiographic classification of un-
satisfactory healing and presence of any
clinical signs/symptoms.

Results: 36 teeth in 21 patients were treated
with periradicular surgery. Three patients (fi-
ve teeth) failed to regularly attend the final
follow-up visit and were excluded from the
study.
At the 1-year follow-up, 24 teeth successfully
healed, 5 teeth had doubtful healing and two
were classified as failure. The cases classified
as doubtful healing were scheduled for a
further follow-up 3 years later.
We found statistically significant difference
(Fisher’s exact test) in outcome between cases
treated using GTR and those in which GTR
was not used (P=0.049). 
Discussion: Hirsch et al. (2) found a success
rate of only 27% among 33 teeth with total
buccal bone loss, compared to a healing rate
of 50% in patients with intact buccal bone.
Skoglund and Persson identified an initial
success rate of 37% with total buccal bone
loss, with 33% listed as uncertain, and 30%
as unsuccessful. Over a four year evaluation
the success rate was increased to only 38.5%
(3). Rubinstein et al. (4, 5) observed that both
lesions of small size (0 to 5mm) and those of
medium size (6 to 10mm) healed within 7.25
months, while lesions greater than 10 mm
healed within 11 months. Some authors sug-
gested that the size of the preoperative lesion
has no bearing on the ultimate resolution of
the periradicular defect. However, Rud et al.
in 1972 observed that tooth location and the
extent of cortical bone loss, may have a signi-
ficant bearing on healing pattern (6). Some
clinical, histomorphometric and histological
studies in animal model found no significant
difference in bone regeneration using or not
GTR in periradicular surgery conversely
others found significant difference (7-10).
This study evaluated the healing process of
large through-and-through lesions and
showed a clinically important difference
using or not GTR, especially in the occurren-
ce of uncertain healing.
Conclusion: this study suggested that bone re-
generation techniques in large periapical th-
rough-and-through lesions has beneficial ef-
fect on the rate of healing one year postope-
rative.
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PG04 - NF-kB modulates ROS
production and cytotoxicity
caused by TEGDMA and HEMA
in Human Pulp Cells
Spagnuolo G., Di Caprio M.P., 
Uomo R., D’Antò V.

Abstract
Aim: previous investigations have established
that 2-hydroxyethyl methacrylate (HEMA)
and triethyleneglycol dimethacrylate (TEGD-
MA) are a likely cause of cellular stress via the
formation of reactive oxygen species (ROS).
Nuclear factor kappa B (NF-kB) is a redox-
sensitive transcription factors able to regula-
tes the expression of anti-apoptotic proteins
as well as the accumulation of ROS. In the
present study we tested the hypothesis that
the activation of NF-kB pathway by TEGDMA
and HEMA induces a protection against their
cytotoxicity via decreasing ROS production.
Human Pulp Cells (HPC) and Mouse Embryo-
nic Fibroblasts (MEF), wild type and/or p65
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knock-out (p65-/-), were treated by TEGDMA
and HEMA. In all cell lines monomers indu-
ced cell death, reduction of mitochondrial
activity and an increase of ROS levels in do-
se-dependent manner. Moreover TEGDMA
activated NF-kB in HPC; p65-/- cells showed
higher increase of ROS levels and cell death
related to MEF. This results suggested that
HEMA and TEGDMA induced cell death by
increased ROS levels and that NF-kB protec-
tion against these monomers could be me-
diated through a suppression of the forma-
tion of ROS. 
Introduction: 2-hydroxyethyl methacrylate

(HEMA) and triethyleneglycol dimethacryla-
te (TEGDMA) are commonly identified lea-
chables of resin-based materials (1). Previous
studies revealed a variety of potential cyto-
toxic and metabolic effects due to leaching of
these methacrylates from restorations and
dental bonding (2). Recent investigations
made big efforts to clarify the molecular me-
chanisms of dental monomers which lead to
cell death (3). In general, cell damage and
survival are controlled by a number of factors
within the cell, including a balance between
ROS production and antioxidant system. It
has been demonstrated, in different cell li-

nes, that HEMA and TEGDMA are a likely
cause of cellular stress via the formation of
reactive oxygen species (ROS) which in turn
could affect cell damage, proliferation and
cell survival (3). Different stimuli use ROS as
signalling messengers to activate redox-sensi-
tive transcription factors like Nrf2, AP-1 and
nuclear factor kappa B (NF-kB). NF-kB regula-
tes the expression of anti-apoptotic proteins
(e.g., c-IAP-1/2, XIAP, Bcl-2, and Bcl-XL) and
the cell-cycle regulators, which increase both
cellular survival and proliferation (4). Moreo-
ver, it has been shown that NF-kB activation
prevents apoptotic oxidative stress by increa-
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Fig. 3. HEMA effect on MEF wild type vs p65 -/- cells. P65 -/- cells showed a signifi-
cant reduction of mitochondrial dehydrogenase activity (A) and cell viability (B) and an
higher ROS production (C) related to MEF.

Fig 4. Effect of TEGDMA on MEF wilde type vs p65 -/- cells. P65 -/- cells showed a si-
gnificant reduction of mitochondrial dehydrogenase activity (A) and cell viability (B)
and an higher ROS production (C) related to MEF.

Fig.1. TEGDMA and HEMA effect on human primary pulp fibroblasts. TEGDMA (A)
and HEMA (C) induced a dose-dependent decrease of mithocondrial dehydrogenase ac-
tivity and an increase of ROS levels (B, D). 

Fig. 2. Effect of TEGMA on NF-kB pathway in human pulp cell. The evaluation of 
Ikbα degradation showed a significant decrease in protein levels after 60 and 120 mi-
nutes of exposure to TEGDMA.
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sing thioredoxin and MnSOD levels and in
turn reducing ROS accumulation (4). 
Since we provided evidence that NF-kB plays
a protective role to counteract HEMA cyto-
toxicity in human primary fibroblasts (5), the
objectives of our study are: 1. to evaluate if
TEGDMA activates NF-kB pathway in HPC; 2.
to find out if NF-kB plays his protective role
modulating ROS induced by HEMA and
TEGDMA. The tested hypothesis was that the
activation of NF-kB pathway by these mono-
mers induces a protection against their cyto-
toxicity via decreasing ROS. 
Materials and methods: human pulp fibrobla-
sts, obtained from third molar of healthy pa-
tients, and MEF, derived from wild type mice
and p65 knock-out mice (p65-/-), were grown
in Dulbecco’s minimal essential medium
(DMEM) supplemented with 10% foetal calf
serum (FCS), 2 mM glutamine, 100 U/mL of
penicillin, 100 mg/mL of streptomycin. 
As previously described (6), MTT assay was
used to evaluate the cellular mitochondrial
dehydrogenase activity after 24h monomer
cell exposure. 
In order to measure the effect of HEMA and
TEGDMA on the induction of reactive oxy-
gen species (ROS), cells were incubated with
different concentrations of monomers and
then stained with 10 µM DCFH-DA for 30
min at 37°C. The changes in ROS levels were
evaluated and analyzed by flow cytometry. 
After 24h HEMA and TEGDMA treatments,
cell death and viability were measured and
quantified by flow cytometry by using an-
nexin V-FITC and PI. Viable cells (no stai-
ning), apoptotic cells (annexin V+) and ne-
crotic cells (both PI+/annexin V+ or PI+ alo-
ne) were detected and quantified as a percen-
tage of the entire population. The cells
without PI and annexin V-FITC were consi-
der as cell viable population.
To evaluate the activation of NF-kB pathway
by TEGDMA in HPC we treated the cells with
the monomers for 30, 60, and 120 min, and
monitored the level of the NF-kB inhibitory
subunit IkBa by Western Blotting, as previou-
sly described (5).
Statistical analysis was performed by ANOVA
with Tukey’s post test. P-values <0.05 were
considered significant.
Results: after 24h, TEGDMA and HEMA indu-
ced a reduction of HPC mitochondrial acti-
vity in dose-dependent manner. 3mM TEGD-
MA and 10mM HEMA decreased the mito-
chondrial activity at 50%. All monomer con-
centrations used significantly increased ROS
levels of HPC in dose-dependent manner
(Fig. 1). The levels of IkBa in cell lysates were
decreased 60 and 120 min after exposure of
HPC to TEGDMA (Fig. 4D). In addition, IkBa
degradation was dose-dependent (Fig. 4D).
To evaluate if NF-kB modulates the increase
of ROS levels caused by monomers, we trea-

ted MEF and p65-/- knock-out cells with HE-
MA and TEGDMA. p65-/- cells showed a si-
gnificant reduction of mitochondrial dehy-
drogenase activity and cell viability when ex-
posed to TEGDMA and HEMA compared to
MEF (Figs. 3, 4). Interestingly, both mono-
mers induced a significant increase of ROS le-
vels in p65-/- cells higher than in MEF cells
(Figs. 3, 4). 
Discussion: our results showed that exposure of
HPC to TEGDMA and HEMA caused a dose-de-
pendent increase of ROS levels and cell death.
Sustained levels of ROS can lead to apoptosis
and necrosis not only via a severe damage to
DNA, proteins and lipids, but also activating
intracellular stress signalling pathways. Some
of these pathways are clearly linked to enhan-
ced survival, while others are associated with
cell death and still others can produce either
effect dependent on the circumstances.
Many studies provided evidence of protective
role of NF-kB following oxidant injury, but
other studies support the notion that NF-kB
has a pro-apoptotic effect. Therefore the role
of NF-kB in the cell response to damage can
depend on the noxa and on the cell type (7). 
The NF-kB-mediated inhibition of cell death
seems to involve an attenuation of the c-Jun-
N-terminal kinase (JNK) cascade mediated th-
rough the induction of select downstream
targets. Notably, NF-kB also blunts accumula-
tion of ROS. The antioxidant activity of NF-
kB has been shown to depend upon upregu-
lation of both ferritin heavy chain and of
Mn-SOD (4). Here we demonstrated that
both TEGDMA and HEMA reduced cell viabi-
lity of p65-/- cells more than MEF, leading to
the suggestion that NF-kB can have a protec-
tive role in response to cell death induced by
these dental monomers. Moreover the p65-/-
cells showed also a significant higher increa-
se of ROS levels compared to MEF. 
Therefore, this findings confirmed that HE-
MA and TEGDMA induced cell death related
to an increase of ROS levels and, more intere-
sting, suggested that NF-kB protection again-
st these monomers could be mediated throu-
gh a reduction of the formation of ROS. 
Conclusion: in conclusion, since it has been
demonstrated that dental monomers could
diffuse trough dentin in concentrations whi-
ch exert toxic effects on pulp tissue, the iden-
tification of major pathways involved in cell
death and survival have an important clini-
cal relevance. Resin monomers able to affect
intracellular pathways might influence a va-
riety of functions in tissue homeostasis of the
dentin pulp complex, such as an appropriate
repair responses like the regulation of reactio-
nary dentinogenesis.
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PG05 - The effects of NaOCl
on nickel-titanium endodontic
rotary instruments with and
without surface treatments
Bonaccorso A., Tripi V., 
Tocchio C., Cantatore G.

Abstract
Introduction: this study focuses on the effect
of NaOCl on nickel-titanium electropolished
and PVD coated rotary instruments.
Materials and methods: to evaluate the effect
of NaOCl cleaning procedures on electropoli-
shed and PVD Ni-Ti rotary instruments a to-
tal of 54 instruments were tested. A control
group of 18 RaCe instruments (which are
normally electropolished) without surface
treatment was used. EDX and SEM study for
each instrument was performed before and
after cleaning in NaOCl to determine the
aspect of surface areas.
Results: for Ni-Ti instruments the surface
treatments reduces the presence of micro
cracks, surface debris and machining dama-
ge. Electropolishing and PVD coated treat-
ments consequently limits the negative ef-
fects of contact with NaOCl. 
Discussion: the presence of deposits on the
flute and the tip of treated and non-treated
instruments was noticed after NaOCl treat-
ment. This was attributed to the different
metals present in Ni-Ti instruments. 
Conclusions: electropolishing and PVD proce-
dures positively change the surface composi-
tion of the alloy. NaOCl treatment can lead
to the increased presence of Fe deposits and
oxidation processes and hence reduce the
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working life of instruments.
Introduction: although, there are no reports in
the literature about corrosion failure of files,
it is likely that pitting or crevice corrosion
might occur first and promote fatigue failure
altering the fracture mechanism from con-
ventional fatigue failure to corrosion failure.
This study focuses the effects of NaOCl on
nickel-titanium electropolished and PVD
coated rotary instruments and compares the-
se results with those obtained for similar in-
struments without similar procedures. 
Materials and methods: to evaluate the effect
of NaOCl cleaning procedures on electropoli-
shed and PVD Ni-Ti rotary instruments a to-
tal of 54 instruments were tested. A control
group of 18 RaCe instruments (which are
normally electropolished) without surface
treatment was used. EDX and SEM study for
each instrument was performed before and
after cleaning in NaOCl to determine the
aspect of surface areas.
Results: SEM analysis showed that in each
sample of the control group more than one
type of defects was present in addition to the
presence of metal residues. In particular, the-
se instruments showed significant machi-
ning marks along the faces of the flutes. It
seems that instruments with more irregula-
rity (control group) show more deposits after
the NaOCl treatment. After NaOCl treat-
ment, the presence of similar amount of Na
and Cl was observed on the surface of all
groups of instruments. In addition, contami-
nation of Fe elements is similarly observed.
Moreover in the cracks between machining
grooves (typically present in non treated in-
struments) increased quantities of the above
mentioned contaminants were observed.
Discussion: in our study, a significantly lower
amount of metal defects were observed for
electropolished RaCe compared to non-elec-
tropolished instruments, suggesting that the
electropolishing processes are more efficient
in defect removal. After NaOCl cleaning, cor-
rosion occurs on the shaft (the anode) and Fe
deposits on the Ni-Ti active part. In particu-
lar, the larger amount of deposit was obser-
ved on the tip, because it is known that tips
induce a higher current density. NaOCl solu-
tion determines a widespread chemical oxi-
dation in electropolished and PVD instru-
ments. In the case of non-electropolished in-
struments the oxidation process is cannot be
accurately assessed since oxides contaminant
are already present on the surface. However,
in these instruments an increased amount of
contaminants (NaOCl residues, oxides and
metal deposits) can be observed in the struc-
tural defects (machines groves and micro-
cracks). Therefore, it appears that NaOCl at-
tacks more easily the minor structural defects
already existing in the files non-surface trea-
ted and may weaken the instruments.

Conclusion: electropolishing and PVD proce-
dures positively change the surface composi-
tion of the alloy. NaOCl treatment can lead
to the increased presence of Fe deposits and
oxidation processes and hence reduce the
working life of instruments.
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PG06 - In vitro and ex vivo
studies on the antibacterial
efficacy of sodium
hypochlorite and two 
new-generation endodontic
irrigants, Tetraclean®

and MTAD, in comparison 
with sodium hypochlorite.
Rimoldi C., Ardizzoni A., Neglia R.,
Blasi E., Generali L., Giardino L.

Abstract
The aim of this work was to compare the ef-
ficacy of two endodontic irrigants of new ge-

neration, Tetraclean® and MTAD. Their anti-
microbial effectiveness was assessed by in vi-
tro and ex vivo studies. Soium hypochlorite
was included as standard reference irrigant. It
was found that all the irrigants displayed bac-
tericidal activity in vitro after only 5’ contact
with the bacteria and that sodium hypochlo-
rite was effective till 1:4 dilutions, whereas
both Tetraclean® and MTAD could be still ef-
fective when diluted 1:1024. Furthermore the
ex vivo model employing experimentally in-
fected and irrigated human teeth showed
that only Tetraclean® and MTAD were capa-
ble of eradicating the infection (100% and
93% efficacy respectively), while 70% of the
teeth irrigated with sodium hypochlorite
showed gradual microbial recolonization.
These data suggest that the new generation
irrigants may represent novel tools, crucial to
the success of the endodontic therapy.
Introduction: the main objective of endodon-
tic therapy is the removal of the bacteria pre-
sent in the root canal system (RCS) and in
the dentinal tubules. Mechanical debride-
ment of infected root canals grants a signifi-
cant reduction in bacterial contamination
(1). Nevertheless, the instrumentation tech-
niques currently employed leave many areas
of RCS unaffected. Therefore, the use of a
root canal irrigant, in addition to mechanical
instrumentation, is warranted for the disin-
fection of RCS (2). Recently, Torabinejad et
al. (3) described a new endodontic irrigant,
MTAD, made up of an antibiotic, an acid and
a detergent. MTAD has been shown to effi-
ciently remove the smear layer and to effi-
ciently kill Enterococcus faecalis, the most
commonly isolated species from root canals
of teeth with post-treatment disease (4, 5). In
line with these findings, a similar endodontic
irrigant, made up of doxycycline, citric acid,
cetrimide and polypropylene glycole, was in-
troduced by Giardino et al. (6) and the deve-
loping of the researches about its action was
recently described (7). The aim of this study
is to compare the bactericidal activity of new
generation endodontic irrigants, Tetraclean®

and MTAD, by in vitro and ex vivo studies. So-
dium hypochlorite was included as reference
irrigant.
Materials and methods: the bactericidal acti-
vity was measured according to the European
Standards prEN 1276:1997 (8).
According to the microbiological standard
procedures (9), studies on the dilution effects
of the irrigants were conducted employing
54 clinical isolates of E. faecalis and 8 referen-
ce ATCC microrganisms.
The ex vivo model included 48 single-root up-
per incisor and lower premolar teeth. After
crown remotion, the teeth were instrumen-
ted, treated with EDTA/sodium hypochlorite
and sterilized. After this step, they were
handled in a strictly sterile way. Subsequen-
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tly the teeth were infected with E. faecalis
ATCC 29212 and then irrigated as previously
described (7, 10). The groups consisted of 5
teeth irrigated with Brain Heart Infusion
(BHI) broth (positive controls), 15 teeth with
MTAD, 15 teeth with Tetraclean® and 10
teeth with 5.25% sodium hypochlorite. After
treatment, teeth were immersed in BHI broth
and kept at 37°C. Three uninfected teeth,
used as negative controls, were incubated in
BHI broth and kept at 37°C. The bacterial
growth was evaluated, at time-points before
and after irrigation, by plating 100 µL of
broth where the teeth were immersed onto
Bile Aesculin Agar (BAA) plates and by coun-
ting the number of colonies 24 hours later. 
Results: all the irrigants display a strong and
similar bactericidal activity (> 5 logarithms
reduction in microbial counts) and the effect
is evident after only 5’ contact with the bac-
teria.
Nevertheless, serial dilution assays show
complete loss in efficacy for sodium hypoch-
lorite at 1:8 dilution, whereas both Tetra-
clean® and MTAD are still 100% effective
when diluted 1:1024.
Furthermore the ex vivo model shows that
only in the teeth irrigated with Tetraclean®

and MTAD the bacterial burden drops by the
time to undetectable values (100% and 93%
efficacy for Tetraclean® and MTAD respecti-
vely). Differently, in the teeth irrigated with
sodium hypochlorite there is a rapid but tem-
porary drop in bacterial burden and many
(70%) of the teeth are recolonized by 24
hours post irrigation. 
Discussion: the in vitro data provide the first
comparative analysis on the bactericidal pro-
perties of the new irrigants and indicate the
5 minutes as a time span sufficient to achie-
ve the optimal antibacterial effects. Unexpec-
tedly, the ex vivo data reveal major differences
among hypochlorite and the other irrigants.
Only the latter allow total clearance of the
microorganisms from the infected teeth. If
these in vitro data will have a clinical counter-
part, we can assume that the use of new ge-
neration irrigants will allow full success in
endodontic therapy. Moreover, the observa-
tion that Tetraclean® and MTAD are effective
up to very high and comparable dilutions is
likely to be ascribed to the doxycycline inclu-
ded in their formulations. Yet, it is worth no-
ting that the antibiotic content in Tetra-
clean® is 3-fold less. This implies that other
parameters (i.e. additional effects by cetrimi-
de and surface tension) have to account for
its optimal performance. Given the com-
plexity of the endodontic anatomy and the
persistance of bacteria inside the dentinal tu-
bules, it is very likely that the efficacy of an
irrigant strictly depends also on its penetra-
tion capability. Ongoing studies will address
these issues.

Conclusions: these data provide insights on
the antimicrobial features of two new genera-
tion irrigants, strongly warranting clinical
studies aimed at promoting their use in en-
dodontic clinical practice.
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PG07 - Ni-Ti Shaper 1-ProTaper
effects on canal volume
measurement and variations: 
a microtomographic
comparative study
Sberna M.T., Zacchi E., 
Capparè P.T.

Abstract
The aim of the study is to evaluate the root
canal volume variation achieved by S1 ProTa-

per instrument on the third coronal canal
surface.
Ten distal root canals of ten freshly extracted
first premolar teeth have been selected and
instrumented as follows:
1. instrumentation with K file 20 (as con-

trol);
2. instrumentation with S1 ProTaper as ma-

nufacturer protocol;
3. Instrumentation with S1 ProTaper used

with brushing.
Microtomographic canal scanning (pQCT)
and measurements were obtained after each
instrumentation phase.
We found a no statistically significant diffe-
rence between the volumes of K 20 file and
S1 ProTaper as protocol instrumented canals.
However there was a statistically significant
difference between the K 20 file and S1 Pro-
Taper with brushing instrumented canals,
and between the S1 ProTaper as protocol and
S1 ProTaper with brushing.
In conclusion S1 ProTaper used as protocol
do not change root canal volume; moreover
pQCT could be considered a valid quantitati-
ve method in endodontics.
Introduction: precise morphological mapping
of the root canal system is a prerequisite for
obtaining the best possible results in endo-
dontic therapy. However, because of limita-
tions in previously applied methods, is very
difficult to evaluate the effects of different in-
struments on the same root canal, because of
the needing of processing the specimen (e.g.
histologic sections).
Microtomographic technique (pQCT) has
proven to be useful as a non-destructive tech-
nique for 3D reconstruction of teeth in vitro,
at an high-resolution quality (1).
The aim of our study is to evaluate the root
canal volume variation achieved by S1 ProTa-
per instrument on the third coronal canal
surface through pQCT.
Materials and methods: ten distal root canals
of ten upper first premolars freshly extracted
were selected for this study. After having pre-
pared standard access cavities, the canals we-
re passively negotiated with sizes 0.10, 0.20
K-type hand files and used until the apical fo-
ramen; the working length was determined
visually. Preparations were made by a single
operator using a Teknica.
First phase: S1 ProTaper was used until 1 mm
of the working length, centering and avoi-
ding any lateral movement (as protocol).
Second phase: S1 ProTaper was used until 1
mm of the working length, applying lateral
movement (brushing).
Microtomographic canal scanning and mea-
surements were obtained after each instru-
mentation phase.
A pQCT scanner was used for the measure-
ments (Stratec Research SA+ pQCT, Stratec
Medizintechnik GmbH, Pforzheim, Ger-
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many). This translation rotation scanner
work with a specially developed X-ray tube
with a 50 µm spot size (high voltage 50 kV,
anode current <0.3 mA, mean X-ray energy
37 KeV, energy distribution after filtration 18
keV FWHM). The detector-system consists of
12 miniature-semiconductor-crystals with
amplifiers. All images were obtained with
360 projections, with a section thickness of
500 µm and at an in-plane pixel size of 70x70
µm at a scan speed of 3 mm/s. In order to
orientate the long axes of the tooth parallel
to the image planes, the tooth was fixed with
manufacturer-made plastic holders. The cor-
rect longitudinal positioning was determined
by means of an initial scout scan. The tooth
was scanned in the horizontal plane produ-
cing 36 consecutive cross-sectional images.
Each scan was analyzed with pQCT software
6.00B using contour mode 2, peel mode 2, a
threshold of 500 mg/cm3 and an inner thre-
shold of 800 mg/cm3. In order to correct for
possible misrepositioning of the specimen in
the mCT gantry, the acquired studies were
geometrically realigned using a registration
technique based on the maximization of mu-
tual information implemented in home-ma-
de software package. After registration, the
studies geometrically corresponded, with
sub-voxel accuracy, and could be correctly
compared. The registered images were then
processed using a 3D visualization software
(Amira 4.1, Mercury Computer System SA) to
generate three-dimensional rendering of the
tooth external surface and the root canal, for
the qualitative evaluation of the modifica-
tion of the root canal size, produced by the
instrumentation. A quantitative assessment
of the canal instrumentation was carried out
using a 3D analysis software. From each regi-
stered study, the root canal volume was ex-
tracted, by calculating, on each slice, the iso-
contour corresponding to the same isovalue
(same tissue density). The volume of the re-
moved dentine was then obtained by sub-
tracting the canal volumes after and before
treatment.

To analyze the resulted data, a paired t test
was performed, in order to compare the
means of the root canal volumes in the fol-
lowing groups:
- K 20 file instrumented canal volumes com-

pared to as protocol instrumented canal
volumes;

- K 20 file instrumented canals and with
brushing instrumented canal volumes.

A p value < 0.05 was considered as statistical-
ly significant.
Results: the pQCT measurements resulted in a
total volume of 2,55535 mm3 for K 20 file in-
strumented canals, a total volume of 2,6264
mm3 for S1 Protaper as protocol instrumen-
ted canals, and a total volume of 3,0968 for
S1 Protaper with brushing instrumented ca-
nals.
We found a no statistically significant diffe-
rence between the volumes of K 20 file in-
strumented canals and S1 ProTaper as proto-
col instrumented canals (p>0.05). Instead we
found a statistically significant difference
between the volumes of K 20 file instrumen-
ted canals and S.1 Protaper with brushing in-
strumented canals (p<0.05), and a statistical-
ly significant difference between the volumes
of S1 ProTaper as protocol instrumented ca-
nals and S1 ProTaper with brushing instru-
mented canals (p<0.05) (Fig. 1).
Furthermore, a densitometric evaluation of
analyzed tissues has been performed, thanks
to our pQCT scanner properties. A structural
splitting between enamel and dentine could
be achieved, and we found no differences in
signal intensity, as illustrated in Figure 2.
However we found differences in density va-
lues for the dental wall, probably due to
structures external to the specimen.
Discussion: microtomographic scannings are
an objective method to quantitatively eva-
luate an instrumentation during endodontic
therapy (1). In endodontics, many authors
(2-6) have addressed their research to study
anatomic and structural variations in three-
dimensional reconstructions directly obtai-
ned from specimen scanning.

The aim of our study is researching volume
variations due to the change in root canal
shape following instrumentation. Moreover,
through microtomographic densitometric
evaluation, is possibile to measure and eva-
luate tissue density variations along all the
root canal.
Histomorphometric analysis is still conside-
red the gold standard technique in morpho-
logic dental studies. However, it presents the
disadvantage of processing the specimen de-
stroying it. Instead, pQCT scanner allows to
test different instruments on the same speci-
men, without the needs of processing it.
Conclusion: S1 ProTaper, used as protocol, do
not change in a statistically significative way
the root canal volume. Moreover, pQCT
could be considered a valid quantitative
method to evaluate morphology, volume and
density of root canal and surrounding tis-
sues.
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PG08 - Conservative surgical
approach for large cysts 
of dental origin
Maddalone M., Bellinzona A.,
Lanza M.

Abstract
Large periapical lesions are a challenging cli-
nical opportunity for the endodontist. Con-
ventional nonsurgical root canal therapy is
the treatment of choice for the resolution of
this kind of apical problem. Unfortunately
when this treatment does not succeed in eli-
minating the apical lesions alternative treat-
ment options should be considered. Periapi-
cal surgery allows the clinician to remove di-
rectly the lesion and examine root status but
it is by itself invasive. Extensive destruction
with consequent swelling, pain, emathoma
and discomfort for the patient is often requi-
red to eliminate lesions. Larger surgical ac-
cess, moreover, determine an augmented in-
cidence of “scar healing”.
A conservative surgical approach is desidera-
ble in non responding cases to reduce these
problems. Two different surgical techniques,
according to different clinical situations, are
described in details.
Introduction: conventional nonsurgical root
canal therapy is the treatment of choice in
managing teeth with large periapical lesions
(1).
Surgical endodontics is a reliable method for
the treatment of teeth with periapical lesions
that do not respond to conventional endon-
dontics and it is also a valid option when
conventional treatment is not feasible.
In the case of very wide lesions to avoid the
consequences of apical surgical treatment,
different modified surgical treatments have
been proposed along the years. Walker (1) in
1984 proposed the use of a stainless steel tu-
be in order to drain inner content of apical
lesions. Tsurumachi (2) in 1995 similarly de-
scribed the use of a stainless steel needle but
inserted into the root canal. Freedland (3) in
1970 used a polyethylene small cannula pas-
sing through the alveolar mucosa over the
periapical lesion. Otzan (4) in 2002 resumed
and discussed various methods of surgical
draining. Others tried to drain periapical le-
sions by root canal or actively with the use of
surgical suctions in the camera or canals.
All these treatment strategies suppose to eva-
cuate the inner contents of periapical lesions.
Nevertheless neither the conservative treat-
ment nor the drainage of lesions alone can
lead to healing if teeth still have untreated
canals or poorly treated ones. Even a retreat-
ment performed with the use of surgical mi-
croscope cannot assure the fulfilling of mi-

streated teeth (5). In these cases and in non
responding to conservative treatment ones
open surgery with retrofilling is still the best
option (4).
Periapical surgery is invasive and to elimina-
te lesions completely many times extensive
destruction is required. In addition we have
to consider that a large surgical gate predi-
sposes to intrabony spaces colonization by
connective tissues and a consequent “scar
healing” process.
In order to reduce this possibility two diffe-
rent techniques that should be used in diffe-
rent clinical situations are proposed and de-
scribed in details.
Materials and methods: seven large periapical
lesions were programmed for treatment with
surgical means in 7 patients referred over 1
year to the Department of Dentistry at the
San Gerardo Hospital in Monza, Italy. The le-
sions affected 1 or more apices and were of
various sizes, from 2.3 to 7.4 centimeter in
diameter. 
Twenty-two teeth were retro-filled during
these surgical procedures. Non-vital teeth
with roots included in lesions or just lateral
to them and with unfilled canals were treated
before surgery. No retreatment was made in
teeth already treated.
Different treatment modalities were used ac-
cording to different clinical situations. Occa-
sional superficializations of lesions were re-
spected in their original shape to reduce, as
much as we can, “doors” to cystic cavities.
In a first treatment sequence, when a thin
layer of bone was present in the wall of the
cyst, little holes were made in corresponden-
ce of roots apex to allow the surgeon to
perform the periapical surgery and retro-seals
of canal terminus.
The cystic sacs were removed by a tunnel ap-
proach using openings determined by occa-
sional superficializations or/and decompres-
sing lesions by previous aspiration of the in-
ner content of the cysts. Decompression al-
lowed the surgeon to easily remove the le-
sions substantially maintaining the integrity
of the bone wall. After that followed apical
resection and retro-seal. Furthermore the lit-
tle holes in correspondence of root apex al-
lowed a good possibility of inspection of cy-
stic cavities.
In some cases where a thick bone wall was
present upon the lesion we made a bone win-
dow beveled on the borders in order to have
access to cystic lesion.
When the procedure was completed the
bony window was replaced on top of blood
clot in order to reform the integrity of the bo-
ne wall. Sometimes, when clot support was
not sufficient to support the replaced bone
piece, we insert idrossimethyl cellulose in the
bone cavity as filling material.
Radiographs were taken before the surgical

appointment, after retro-filling but before su-
turing, and at each recall appointment (1
month, 3 months, 6 months, 12 months, 18
months). The sequential radiographs used to
monitor healing were evaluated according to
the classification introduced by Rud and An-
dreasen in 1972.
To survey the healing process we took into
account radiographs but also clinical parame-
ters like: mobility, spontaneous pain, pain to
percussion, presence of fistoula and perma-
nence of vitality of the neighbouring teeth
Results: all cystic lesions healed or are in an
advanced stadium of the healing process.
Mobility that affected seventeen teeth com-
pletely resolved after no more than six
months after cysts removal and apicoecto-
mies. Spontaneous pain, present in three pa-
tients out of seven, completely disappeared.
Pain to percussion, present in nineteen teeth,
completely resolved. Fistolous tract, present
in two patients, in both cases regressed in fif-
teen days after surgery.
Fifteen out of 22 teeth treated showed com-
plete healing according to Rud and Andrea-
sen classification, while 5 even if not comple-
tely healed showed reduction of lesion in
progress around the root ends in the last ra-
diographic checks. Furthermore it must be
kept into account that four out of five of the-
se teeth received only the six month recall ra-
diographs and so lesions probably have to be
considered presently in healing process.
Besides we must consider that different
authors suggest that big lesions need a longer
time to heal completely (6). Therefore we ex-
pect for the future an increase of complete ra-
diographic healing of the examined lesions.
Outcome observations. Surgical treatment cou-
pled with retroseal of roots ends is the last
chance of treatment for teeth related to large
periapical lesions.
Conservative treatment is a logical premise
to optimal bone healing as discussed before.
The proposed surgical techniques seem to re-
duce postoperative discomfort, reduce time
of healing and improve treatment outcome.
Even if the observation period after these
kind of surgical approaches is too short and
the number of cases too limitated to formu-
late definitive conclusions, the present out-
come stimulates our team to continue for
further cases.
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PG09 - An in vitro study and
SEM evaluation on cleanness
and erosion at the apical third
level after treatment with five
irrigating solutions
Mancini M., Cianconi L., 
Armellin E., Casaglia A.

Abstract
Modern endodontics has the objective of ob-
taining perfectly shaped, cleaned and tridi-
mensionally sealed root canals. The acid
treatment of root canals, before the sealing
phase, should ease the achievement of those
objectives. The aim of the study was to eva-
luate, by using SEM analysis, five irrigating
solutions on cleanness and erosion at the
apical third level. Orthophosphoric acid
37%, nitric acid 12%, citric acid 42%, EDTA
17% and MTAD were used at times of appli-
cation of 1 minute, 3 minutes ad 5 minutes.
SEM analysis has enabled to score specimens
on the basis of the presence/absence of intra-
tubular and peritubular smear layer and the
degree of erosion of the canal walls. Signifi-
cant differences were observed among groups
(from p<0,05 to p<0,0001). It has been con-
cluded that the tested endodontic irrigant so-
lutions are not able to completely remove the
smear layer from the apical portion of the en-
dodontic system.
Introduction: Ni-Ti rotary files allowed clini-
cians to focus on disinfection of the root ca-
nal system, key factor for a positive outcome:
of the endodontic therapy (1). It has been
shown that during the shaping phase a smear
layer is produced, whose thickness may vary
according to the type of instrument (2).
Smear layer conservation has been suggested
because it decreases the dentin permeability
and it prevents the bacteria from penetrating
into the dentinal tubules (3). Other Authors
assert that the smear layer itself contains bac-
teria and it obstacles the penetration of me-
dicaments into dentinal tubules (4), therefo-
re its removal is necessary. This study analy-
zed the apical portion because its anatomic
complexity makes a correct apical seal fairly
tough (5). The taper, the cross section diame-
ter, the working surface length, and the cut-
ting edge of the rotary files may affect signi-
ficantly the production and distribution of
debris (6). Depth of irrigation and type of
needle used are variables that modify mate-

rials’ effectiveness along the endodontic sy-
stem (7), especially at the apical portion,
where mechanical instrumentations leaves
endodontic walls covered with smear layer
(8). The null hypothesis tested was that there
is no difference in the degree of cleanness
and erosion of dentin structure at the apical
portion of root canals among orthophospho-
ric acid 37%, nitric acid 12%, citric acid 42%,
EDTA 17% and MTAD for a timing of 1, 3 and
5 min and the control group.
Materials and method. Root canal preparation:
one hundred-eight monoradicular teeth we-
re collected for the study. After preparing a
conventional access preparation for each
tooth, a # .10 K-type file was used to deter-
mine the working length. Root apexes were
sealed with dental wax in order to make
them comparable to a clinical situation. Sy-
stem GT Rotary Files (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Switzerland), mounted on 16:1
handpiece (Sirona ATR, Pistoia, Italy) were
used. Instruments with D0 0.30 mm and ta-
per .10, .08, .06, .04 were chosen for the
study. Torque and speed were set according
to the manufacturer’s instructions. Glyde
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland)
was placed into the cavity access. After each
instrument, a 2 ml rinse with NaOCl 5% at
37°C was made, by the use of Stropko Ni-Ti
Flexi-Tip needle (SybronEndo, Orange, USA).
Patency was checked after the use of each ro-
tary file with a # .15 K-file. Root canals were
then dried sterile paper points. Irrigant appli-
cation: six specimens for each group were
randomly chosen among those shaped (1).
Irrigants were injected with the Ni-Ti needle
into the canals 2 mm shorter than the
working length level. Canals treated with ir-
rigants were then dried with sterile paper
points. Specimens of the control group were
shaped as well as the other specimens, but
they have not been treated with irrigants.
Specimen preparation: an innovative techni-
que is proposed. A #15c surgery blade was
chosen to remove dentin from the apical
portion of the root. The blade was set 4 mm
from the anatomical end of the root. A mo-
vement from coronal to apical with a light
pressure was applied on the blade until ce-
ment was remove and dentin was exposed.
The same movement was repeated on the
root dentin surface until the canal walls we-
re visible. None water spray, lubrificant nor
air blow were used during the preparation. A
3.6x stereomicroscope was used (Carl Zeiss,
Oberkochen, Germany). Image analysis: spe-
cimens were analyzed with SEM under diffe-
rent magnification, from 100x to 10000x. To
standardize the research, a 2000x magnifica-
tion was analyzed. A form was created to di-
vide each 2000x magnification in sixteen pa-
nels, scored following criteria codified by To-
rabinejad et al. (9). Double blind evaluation

was performed and t-Student test was used.
Results: the statistical comparison between
groups on the degree of smear layer removal
showed values from p<0,05 to p<0,0001. Spe-
cimens treated with orthophosphoric acid
37% were statistically different from the con-
trol group. Nitric acid 12% for 1 min was the
group that did not show statistically signifi-
cant differences from specimens not treated.
None of the three groups treated with citric
acid 42% showed absence of smear layer on
the endodontic walls. EDTA 17% as well de-
monstrated statistical difference when ap-
plied for 5 min. MTAD showed statistical si-
gnificant differences in all times of applica-
tion. The amount of erosion was statistically
analyzed (values from p<0,05 to p<0,0001)
for teeth treated with orthophosphoric acid
and nitric acid (when both were applied for 3
or 5 min), and MTAD (for all groups). Speci-
mens treated with citric acid and EDTA could
not be evaluated because smear layer was not
removed from endodontic walls at the apical
portion. Samples in the control group
showed how slight was the smear layer remo-
val when only NaOCl 5% and EDTA plus car-
bammide peroxide were used.
Discussion: modern endodontic instrumenta-
tion method produce a smear layer on the
root canal walls (8). Smear layer removal
from the endodontic system seems reasona-
ble because its composition (3) may have ad-
verse effect on the outcome of root canal the-
rapy. The purpose of this study was to inve-
stigate the endodontic ultrastructure and the
disinfection ability of five irrigating solutions
by removing the smear layer from the root
canal walls at the apical portion of the endo-
dontic system. Coronal and middle portions
of specimens where also analyzed to verify
the suitability of the specimen preparation
technique to this kind of research, though
they were not part of the study. In fact, irri-
gating acid solutions and control group at
the coronal and middle portions showed ab-
sence of smear layer, in accordance with
other Authors (10). Solutions were ineffective
at the apical portion, where debris of instru-
mentation occluded the tubule orifices, to-
gether with different shaped crystals, and va-
rious types of microorganisms, as shown pre-
viously by Garberoglio et al. (10).
Conclusions: our results showed that the ideal
irrigant has not been identified yet. In the li-
ght of the cleanness and erosion results, the
null hypothesis that there were no difference
between them and the control group, has to
be rejected; however, within the limits of the
study, further investigations are required.
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PG10 - Removal of smear layer
in surgical endodontics
Fabiani C., Colombo M., Covello F.,
Franco V., Malinverni A., Gagliani M.

Abstract
Apicoectomy and retrograde cavity prepara-
tion are two phases of surgical endodontics;
in both phases smear layer is heavily produ-
ced by means of burs and ultrasonic retroti-
ps. Bacteria can survive underneath smear
layer. Furthermore, smear layer does not al-
low penetration of antibacterial agents into
dentinal tubules. Aim of this research is to
evaluate in vitro two different procedures for
the removal of smear layer in surgical endo-
dontics. Twenty-eight extracted teeth were
apicoectomized and retrograde cavities were
prepared with ultrasonic tips. Group A was
treated with 35% ortophosphoric etch for 15
seconds. Group B was treated with 24% ED-
TA gel for 2 minutes. The specimens were
analyzed at SEM for presence of smear layer.
Results showed that group A had significan-

tly cleaner walls compared to group B. These
results suggest that treating retrograde cavi-
ties with ortophosphoric acid for 15 seconds
is a suitable way to remove infected smear
layer during surgical endodontics. 
Introduction: with the continuous improve-
ment in materials and techniques, surgical
endodontics have recently reached a high
success rate, comparable if not superior to
that of orthograde retreatments (1, 2).
Main indication for surgical endodontics is
the presence of lesions of endodontic origin
in teeth that already received a root canal
treatment and were restored. We can assume
that in the vast majority of these cases there
are bacteria still present in the apical third of
the root canal, causing the failure of the
treatment.
Apicoectomy and retrograde cavity prepara-
tion are among the different phases of the
surgical intervention. Apicoectomy consists
in the removal of the apical part of the root
by using either a diamond or a steel bur. Re-
trograde cavity is prepared with an ultrasonic
tip reaching a depth of at least 2 mm (3). In
doing so we produce smear layer that covers
the dentin touched by the burs, either at the
end of the resected root and inside the retro-
grade cavity.
The smear layer consists of organic and inor-
ganic debris and, in case of infected teeth, al-
so of bacteria (4). It covers just the instru-
mented surfaces, and its density and thick-
ness can vary from 1 to 5 µ (if we consider
the smear layer deposited over the dentin),
and up to 40 µ (if we consider the smear
plugs that penetrate deeply in the dentinal
tubules). Bacteria can live and proliferate in-
side or underneath the smear layer (5, 6);
moreover, the smear layer doesn’t allow the
penetration of irrigants and medications insi-
de the dentinal tubules. Among the materials
proposed for removal of the smear layer, the-
re are EDTA and phoshporic acid (7, 8). 
Aim of this research has been to evaluate in
vitro two different procedures for the removal
of smear layer in surgical endodontics.
Materials and methods: twenty-eight extracted
teeth were selected for this study. After ex-
traction they were stored in saline solution.
The teeth were sectioned with a diamond di-
sc along the CEJ. The working length was vi-
sually determined by a K-file #10 (Maillefer
Dentsply) 0.5 mm short of the apical fora-
men. The canals were instrumented using
Flexmaster (VDW Dentsply) Ni-Ti files. The
apical foramina were enlarged to a size at lea-
st 25, or to one size bigger to the first binding
file. The apical tapers were .04. After each in-
strument the canals were irrigated with 2 cc
of 5.25% NaOCl (Ogna). At the end of instru-
mentation the canals were dried with paper
points, rinsed with SmearClear (SybronEn-
do), dried again, and rinsed with 2 cc of

5.25% NaOCl.
Three teeth were assigned at this moment to
the first control group (no obturation, no re-
troprep). The other teeth were obturated
with guttapercha cones and sealer using the
technique of the continuous wave of con-
densation. After obturation, the last 3 mm of
the roots were resected with steel fissure burs.
Retrograde cavities 3 mm deep were prepared
using Pro-Ultra (Maillefer Dentsply) ultraso-
nic retrotips using air spray as cooling
method.
Three teeth were assigned to the second con-
trol group (retroprep, no etching). The remai-
ning teeth were divided in two groups.
Group A was treated with 35% ortophospho-
ric acid (Ultradent) for 15 seconds; group B
was treated with 24% EDTA gel at neutral pH
(Prefgel Strauman) for two minutes.
The specimens were grooved with a disc and
fractured with a scalpel and liquid nitrogen.
The specimens were dried with the Critical
Point Drying technique (Balzers CPD 020).
Then they were metallized with a platinum
coat of 10 nanometers (Emitech K550) and
analyzed with a Hitachi S4000 SEM at 5KV.
The specimens were blind coded. Analysis of
the SEM images was performed by two inve-
stigators who scored the presence of smear
layer on the surface of the root canal in the
coronal, middle and apical portion of each
canal based on the criteria described by Hül-
smann (9) outlined below:
· Score 1: dentinal tubules completely ope-

ned;
· Score 2: more than 50% of dentinal tubu-

les opened;
· Score 3: less than 50% of dentinal tubules

opened;
· Score 4: nearly all of the dentinal tubules

covered with smear layer.
The data were further analyzed using statisti-
cally based, nonparametric Mann-Whitney
U-tests.
Results: two specimens (one control, one
Group A) were discarded because of incom-
plete fractures. 
The results are shown in Tables 1 and 2.
Discussion: retrograde cavities were prepared
with ultrasonic tips and air coolant; this
method forms heavy smear layer, as shown
by the difference between the two control
groups. This smear layer is more similar to
the one produced in operative dentistry than
to the endodontic one. This is probably due
to the different action of the diamond ultra-
sonic tips (abrasion) compared to the cutting
action of the endodontic files. The cavities
showed many microcracks along the walls, as
previously shown (10).
The EDTA solution seems to be effective in
eliminating endodontic smear layer, as
shown in the control group. Group A had si-
gnificantly cleaner walls compared to Group
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B. These results suggest that treating retrogra-
de cavities with ortophosphoric acid for 15
seconds is a suitable way to remove infected
smear layer during surgical endodontics.
Phosphoric acid could be harmful if in con-
tact with the bone, on the contrary the EDTA
gel used in this study does not interfere with
bone biology, because of its neutral pH. But
15 seconds are less critical than two minutes
in maintaining the crypt dried and isolated.
Conclusion: treating retrograde cavities with
ortophosphoric acid for 15 seconds is a suita-
ble way to remove infected smear layer du-
ring surgical endodontics.
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PG11 - Uncomplicated dental
crown fractures: histologic
pulp tissue evaluation
Orlando F., Colombo M., Gagliani M.

Abstract
Summary: the purpose of the present study
was to show histologic modifications of pulp
tissue in permanent teeth suffering for a me-
chanical trauma without pulp exposure. Th-
ree permanent maxillary incisors with a
crown traumatic fracture were analyzed. The
pulp tissue was extracted and prepared for hi-

stologic examination. In patient 1 a normal-
ly organized pulp tissue with a reduced num-
ber of pulp cells and an increased amount of
collagen fibers was observed. Irregular calcifi-
cations were seen in the coronal and radicu-
lar portion of the pulp. Patient 2 displayed si-
gns of tissue degeneration: several scattered
calcifications, increased vascularization and
leucocytic infiltration. In patient 3 a colli-
quative necrosis involved several portions of
the pulp. No stained bacterial colonies were
evidenced in the three specimens. The pre-
sent findings suggest that a frequent monito-
ring of teeth affected by a trauma could be
necessary to prevent symptoms and to provi-
de a more preservative dental care.
Introduction: traumatic dental injuries result
from thermal, chemical or mechanical le-
sions that affect the dentition implying a rea-
sonable severe, non-physiological alteration
of oral health. A simplified anatomical classi-
fication of dental injuries into two main ca-
tegories (complicated and uncomplicated) is
actually recommended by the World Health
Organization.
The treatment of direct crown fractures de-
pends on the size of exposure and the condi-
tion of the pulp. The formation of reparative
dentin and the obturation of dentinal tubu-
les are biologic responses to defend the endo-
dontic space (3, 5). However, the reactions of
the dental pulp to a traumatic injury can be
extremely varied ranging from almost imme-
diate pulp death to long-term slow pulp ca-
nal calcification (1-3, 6, 7). Direct mechani-
cal traumas may affect the blood supply to
the pulp with transient effects or permanent
structural changes of the pulp as the occuren-
ce of mineralized tissue in the pulp chamber
(5).
Several studies analyzed the biological reac-
tions of exposed human dental pulp (2, 7, 8),
but few detailed histologic data about the
not-exposed pulp reaction to direct mechani-
cal injuries are still available. 
Aim of the current study was to examine the
histologic modifications of the human pulp
tissue in dental crown fractures without pulp
exposure three months after a mechanical
trauma.
Materials and methods: three adult patients
presented themselves with an uncomplicated
fracture of permanent maxillary incisors.
One patient had only a enamel-dentin frac-
ture at the mesial area of the central perma-
nent left maxillary incisor. The second pa-
tient suffered for a traumatic lesion of the in-
cisal margin of the two central permanent
maxillary incisors. The left tooth had lost
about 3 mm of mineralized tissue. The third
patient fractured the distal angle of the cen-
tral permanent right maxillary incisor. All
the traumatized teeth were not mobile or
tender to percussion. Therefore, a light-cured
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composite restoration was performed. Few
months later, all teeth had lost the vitality
and were endodontically treated. The pulp
tissue was extracted and prepared for the hi-
stologic analysis. Histologic processing. All
pulp specimens were fixed immediately after
extraction by immersion in 10% formalin in
0.1M phosphate buffer saline (PBS) (pH 7.4)
for 12 hours at room temperature, routinely
dehydrated in graded series of alcohols (from
50% to 100%) and paraffin embedded; and
serial sections were obtained at 5 µm. Sec-
tions were stained with haematoxylin-eosin
and with Brown-Brenn (Sigma-Aldrich, St
Louis, MO, USA) to identify Gram-positive
bacteria, and observed with a Nikon Eclipse
E600 optical microscope equipped with a
Nikon digital camera DXM1200 (Nikon,
Tokyo, Japan).
Results. Patient 1: the histologic examination
revealed a normally organized pulp tissue
with a reduced number of pulp cells and an
increased amount of collagen fibers. No in-
flammatory cells were observed in the speci-
mens. Several irregular calcifications were
seen in the coronal and radicular portion of
the pulp. No stained bacterial colonies were
evidenced in the pulp tissue. Patient 2: histo-
logically the overall pulp tissue showed signs
of degeneration. In the coronal third, a ten-
dency to hyperemic reaction was observed:
pulpar cells and fibers were normally distribu-
ted. In the middle third, there were several
scattered calcifications with irregular shape
and diameter ranging from 12 to 60 µm.
Brown-Brenn staining showed a negative re-
sult in all histologic sections. Patient 3: the hi-
stologic specimen showed an inflammatory
process affecting the entire pulp tissue. A col-
liquative necrosis involved several portions
of the pulp. The necrotic tissue was surroun-
ded by congested blood vessels. Additionally,
foci of typical infiltration of polymorphonu-
clear leucocytes were found in some areas.
No bacterial colonies were seen in the radicu-
lar pulp tissue.
Discussion: in the present study the histologic
modifications of the human pulp tissue in
traumatized teeth without pulp exposure we-
re observed. To date, the effects of pulp tissue
pathology consequent to mechanical lesions
of dental structures are still debated. It has
been reported that uncomplicated crown
fractures without luxation have about 97% of
pulp survival rate. A concomitant periodon-
tal injury seems to increase pulp necrosis up
to 25% of cases. 
Olsburgh et al. (6) reported that uncomplica-
ted enamel-dentin fractures lead to pulp ne-
crosis only in case of bacterial infection th-
rough the dentin tubules.
The current results displayed that uncompli-
cated dental traumas can cause pulpar necro-
sis in young adults, although the clinical da-

mage was limited. Pulpar modifications con-
sisted in irregular calcifications, intensive fi-
brosis and congested blood vessels, free from
bacterial colonization. Also, the alteration of
the normal pulp tissue morphology presen-
ted foci of colliquative necrosis surrounded
by abundant inflammatory cells. Therefore,
different reactions of pulp tissue at the same
time-span seem to occur depending on the
type and intensity of the mechanical trauma
and on the extension of the hard tissue loss.
When the hard tissue loss was minimal (pa-
tient 1), only calcifications and fibrosis ap-
pearead within the dental pulp. In contrast,
the global arrangement of the pulp tissue was
altered in the most fractured tooth (patient
3), ending to a colliquative necrosis. It seems
that the extension of the injury could play an
important role in the level of tissue damage,
even if small fractures of the dental crown
can evolve into pulp tissue death. 
Few detailed histological reports of human
pulp reaction to mechanical trauma in un-
complicated dental crown fractures have
been published so far. Several studies repor-
ted a variety of dental pulp reactions to trau-
matic injuries ranging from slow pulp calcifi-
cation to complete necrosis (2, 7). Similarly,
reactive fibrosis and calcifications might li-
mit the pulp tissue lesion after moderate in-
tensity mechanical traumas in not-exposed
fractured dentin with an uncertain long-term
prognosis.
Periodic assessments of the pulp have been
proposed to detect clinical symptoms after
direct or indirect dental injuries with pulp
exposure (4). The present findings suggest
that a frequent monitoring could be neces-
sary also for teeth affected by uncomplicated
traumatic fractures to limit the pathologic
process and to provide a more suitable pro-
gnosis of the treatment.
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PG12 - Undergraduate teaching
of Ni-Ti ProTaper technique: 
an in vitro evaluation
of shaping obtained 
Colombo M., Fabiana O.,
Dedionigi S., Gagliani M.

Abstract
Aim of this work is to evaluate the learning
progress of undergraduate student of the Uni-
versity of Milan with the ProTaper technique
compared with a crown down manual techni-
que. The study was performed by evaluating
the shape obtained on plastic endoblock. Mo-
reover the shaping time and the instruments
breakage were evaluated. Results shows that
there is a significant reduction on shaping ti-
me and only 7 Ni-Ti instruments were
breaked. The shape obtained seem to be quite
good if compared to literature data. In con-
clusion data collected suggest that Ni-Ti sha-
ping technique might be permanently inser-
ted into the undergraduate teaching program.
Introduction: one of the new goal in endodon-
tic is to evaluate the possibility of use endo-
dontic Ni-Ti engine driven technique to un-
dergraduate students. Thanks to the Maillefer
Grant Program in the last two year was possi-
ble to teach Ni-Ti engine driven technique to
a group of undergraduate student.
Aim of this work was to evaluate the progress
of learning this technique by evaluating qua-
lity of shaping obtained with ProTaper®

(Maillefer Ch.).
Materials and methods: a total of 30 students
without any experience in endodontic and in
dental practice were selected from the affe-
rent to the Dental Scool of the University of
Milan. The group was composed of 18 fema-
le and 12 male. The experimental group was
settled in 15 couple in witch one of the two
was the operator and the other was the assi-
stant. All the students has participated at 24
hour of frontal lessons learning all the most
concepts in endodontic. As regard instru-
mentation technique was taught both ma-
nual both Ni-Ti endodontic technique. After
the student has learned manual and Ni-Ti
ProTaper technique, with 28 hour of training
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on plastic endoblock and natural teeth, for
every 5 couple there was an instructor.
The experimental phase was divided into th-
ree parts:
· A - in this part all the student has shaped

endoblock with a codified crown down
manual instrumentation with S.S. manual
K-file and Gates Glidden bur;

· B - in this part all the student has shaped
endoblock with Ni-Ti ProTaper® sequence
up to f2 instrument;

· C - in this part all the student has shaped
endoblock with Ni-Ti ProTaper® sequence
up to f2 instrument; in this case the root
canal was covered with a black tape.

The entire engine driven instrument was ac-
tivated by ATR Tecnika using the home set-
ting. For each endoblock were recorded the
time of instrumentation, instrument breaka-
ge and any other problems. Shaping evalua-
tion was performed with a standardized com-
puterized system by superimposing pre and
post shape images of endoblock.
Using a dedicated free program (Scion Image
N.I.H, USA) was possible to measure a total of
11 section of 1 mm thick from the apex to
the coronal access. In each section was mea-
sured the area of the pre shaping canal and
the two areas resulted by shaping respecti-
vely at the inner part of the curvature and at
the outer part of the curvature. All the data
collected were inserted in a database for the
analysis.
Results. Instrument separation: on a total of
180 Ni-Ti instruments used only 7 reported a
breakage. Shaping time: during the experiment
all the student performed a reduction of time
shaping. SS shaping has taken a mean of 46
minutes, Ni-Ti shaping with a visible canal a
mean of 38 minutes and with covered canal a
mean of 19 minutes. ANOVA test showed a sta-
tistical significant difference between the grou-
ps ( P-Value <0,0001; Power 1,000). Fischer PL-
SD showed (B vs. A P-Value 0,0235; A vs. C P-
Value <0,0001; C vs. A P-value <0,0001) that
the reduction of shaping time is probably due
to the learning of the shaping technique. Sha-
ping analysis: shaping analysis was performed
by evaluating the symmetry of the shaping at
the 5 apical. This data is obtained by subtrac-
ting the value of the external area at the in-
ner part of the canal from the external area at
the outer part of the canal, more this data
tend to zero more the shape is symmetric and
centered on the canal. Data collected showed
a not so good symmetric shape on the all ex-
perimental groups. But analyzing data there
was a progression on the symmetry of sha-
ping. In fact a transport of shaping to the ou-
ter part of the canal was reported the value of
symmetry was 0.970 for group A, 0,823 for
group C and 0,834 for group B.
ANOVA test showed no statistic difference
between the groups (P-Value 0,329). Fischer

PLSD test showed a significant difference
between manual shaping (A) vs. Ni-Ti cove-
red canal (C) (P-Value 0,0202), a manual sha-
ping (A) vs. Ni Ti visible (B) and covered ca-
nal (C) (P-Value 0,0202); in all the two cases
a better symmetry was reported in the Ni-Ti
group. While comparing Ni-Ti covered canal
(C) vs. Ni-Ti visible (B) a significant differen-
ce was not found (P-Value 0, 8522).
Conclusion: at the end of this experimental
trail a quite good shaping with Ni-Ti instru-
ments was reported if compared with the li-
terature.
The most important data collected is the safe
use of Ni-Ti instruments; in fact only 7 instru-
ments were separated. Moreover there was a
reduction of shaping time during the test
maintaining the same symmetry of shape.
These data show a good quality of the use of
Ni-Ti instruments also for undergraduate stu-
dents. In conclusion data collected suggest
that Ni-Ti shaping technique might be inser-
ted into the undergraduate teaching program
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PG13 - Single versus multiple
visits for endodontic 
treatment of permanent 
teeth: a systematic review
Figini L., Lodi G., 
Gorni F., Gagliani M.

Abstract
We conduct a systematic review to compare
the effectiveness of a endodontic treatment
(RoCT) done in single visit to a endodontic
treatment finished in multiple visit with or
without the support of a interappointment

intracanal medicament. Some databases were
searched for relevant trials. Random and qua-
si-random controlled trials (RCTS), enrolling
patients > 10 years old that needed endodon-
tic treatment, were included. The outcomes
considered were: radiological success after at
least 1 year, i.e. absence of any periapical ra-
diolucency, post-operative pain, pain killer
used by patients, swelling. Data were collec-
ted using a specific extraction form. Data we-
re analysed by calculating relative risk. Ele-
ven RCTs were included in the review. The
frequency of radiological success, immediate
post-operative pain, and swelling was not si-
gnificantly different between single visit
RoCT and multiple visit RoCT. Patients un-
dergoing single visit RoCT referred a signifi-
cantly higher frequency of late post-operati-
ve pain (1 week) and pain killer use.
Introduction: Root Canal Treatment (RoCT) is
a very common procedure in dentistry. The
main indication for RoCT are irreversible pul-
pitis and necrosis of the dental pulp, caused
by carious processes, crack or chip in a tooth,
dental trauma. A successful endodontics
treatment is characterised by absence of
symptoms and clinical signs, in teeth
without radiographical signs of periodontal
involvement. The success of RoCT depends
on a series of variables essentially related to
the pre-operative conditions of the tooth as
well as the endodontics procedures.
Materials and methods: randomized and quasi-
randomized controlled trials of single versus
multiple visit root canal treatment conduc-
ted in humans were identified. The following
databases were searched for relevant trials:
Cochrane Oral Health Group’s Trial Register,
Central, Medline, Embase. Handsearching
was performed for the main oral medicine
journals.
The inclusion criteria used in the analysis we-
re:
- random and quasi-random controlled

trials with a minimal follow up of 12
months for the evaluation of the final out-
come, without any limitations in the fol-
low up for the evaluation of the long and
short term complications;

- split mouth studies were included;
- patients of age >10 years, who underwent

RoCT; every single and multi-root perma-
nent teeth with completely formed apex
without internal reabsorption;

- subjects underwent nonsurgical root canal
treatment in single or multiple visits, i.e.
two or more appointments;

- no difference in systemic medical treat-
ment (antibiotics or NSAID or analgesics)
should be present in the two groups.

The outcome measures for final outcome are: 
· teeth loss due to endodontic problems (bi-

nary, yes/no);
· radiological success after 1 year i.e. absen-
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ce of any periapical radiolucency (binary,
yes/no).

The outcome measures for complications are: 
· post-operative pain (binary, yes/no);
· swelling (binary, yes/no);
· pain-killers use (binary, yes/no).
Studies to include in the review were sear-
ched using the PubMed software and a sear-
ch strategy arranged before. The validity of
the studies was judged according to the crite-
ria for randomised trial data suggested by
“Cochrane Collaboration Handbook Version
4” (Mulrow, 1997) and “Evidence-Based Me-
dicine. How to practice and teach EBM”
(Sackett 1997). In particular the study’s vali-
dity was judged on the basis of: allocation
concealment and participant loss (at least
80% of the patients who entered the trial
should be included in the final analysis). The
global validity of the studies was assessed
using three categories: low risk of bias, mode-
rate risk of bias, high risk of bias.
The critical appraisal of the studies was car-
ried out by two authors (MG and LF). Data
about the study, its eligibility, validity, design
and outcome information were recorded by
each reviewer on a custom designed form. In
cases where valid and relevant data were col-
lected, a meta-analysis of the data was under-
taken. Dichotomous data were analysed by
calculating the relative risk. Heterogeneity
between trial results was tested by using a
standard chi-square test. A standard result
model was used in the statistical analyses.
Results: eleven RCTs were included in the re-
view (1-10). Four studies resulted at low risk
of bias, three at moderate risk of bias and
four at high risk of bias. The frequency of ra-
diological success, immediate post-operative
pain, and swelling was not significantly diffe-
rent between single visit RoCT and multiple
visit RoCT. Patients undergoing single visit
RoCT referred a significantly higher fre-
quency of late post-operative pain (1 week)
and pain killer use.
We found no study investigating teeth loss as
primary outcome.
Discussion: the main objective of an endo-
dontist undertaking a canal treatment proce-
dure is to obtain success in terms of preven-
tion and, when necessary, healing of endo-
dontic diseases, such as apical periodontitis,
avoiding, when possible, discomfort for pa-
tient. Endodontic success outcomes can be
“short term success outcomes” and “long
term success outcomes”. The short term out-
comes concern the absence of any post-ope-
rative discomfort. 
Post-operative pain is the most important
short term adverse event of a RoCT procedu-
re. It is known that pain perception is highly
subjective and modulated by multiple physi-
cal and psychological factors. The measure-
ment of pain is fraught with hazards and op-

portunities for errors. For this reason we con-
sidered only two categories (pain and no
pain) and we did not consider the pain inten-
sity because it is too subjective. According to
our review the incidence of post-obturation
pain is greater in single visit that in multiple
visit (although not statistically significant),
and it is confirmed by the data about the
using of pain killer by patients, that showed
some statistically significant difference in fa-
vour of multiple visit approach. It is possible
that in the single approach the working time
is longer, causing an acute organic inflamma-
tory response more severe than in multiple
approach. It is difficult to compare incidence
of flare-ups following the two methods, be-
cause of the too little number of events. 
It can be concluded that effectiveness of sin-
gle visit RoCT and multiple visit RoCT is not
different. Most short and long term compli-
cations are also similar in terms of frequency,
although patients undergoing a single visit
treatment RoCT may experience with higher
frequency late pain and are more likely to
take pain killers. Our results in healing reveal
that single visit root canal treatment appea-
red to be slightly more effective than multi-
ple visit, although the difference was not sta-
tistically significant [RR 0.82 ( 0,59- 1.16 95%
interval confidence)] and this is confirmed
also by data of another systematic review
(Sathorn, 2005) in which author’s conclusion
is that in single visit approach there is the
6,3% higher healing rate than multiple visit
approach but the difference in healing rate
between these two treatment regimens was
not statistically significant (P= 0,3808).
Conclusions: single visit RoCT and multiple
visit RoCT are equally effective, although
neither can prevent 100% of short and long
term complications. It is likely that the bene-
fit of a single visit treatment, in terms of time
and convenience, for both patient and denti-
st, have the cost of a higher frequency of late
post-operative pain (and as a consequence,
pain killer use).
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PG14 - Evaluation of apical
hermetic sealing obtained with
different obturation materials
in ISO 80 diameter apex
Stuffer F., Beccio R., 
Calabrese N., Berutti E.

Introduction: bacterial infiltration in root ca-
nal system is one of endodontic failures’ cau-
ses. Therefore it’s necessary to provide a long-
term three-dimensional seal. Since apex is
one of the main ways of root canal system
reinfection, it’s indispensable the evaluation
of apical foramen’s diameter as well as
working length’s determination. In presence
of wide foramen, it’s most important choo-
sing the best obturation technique. So, the
knowledge of different techniques and diffe-
rent obturation materials is essential.
In this study we compared the new endodon-
tic cements with the thermoplastic materials.
Materials and methods: we collected 42 single
rooted extracted human teeth. Specimens
were debrided using US (Piezon Master 400
EMS), immersed in sodium hypoclorite solu-
tion 5% (Niclor 5, Ogna, Italy) for 30’ and
then stored in physiological solution. Teeth
have been sectioned to obtain a 12 mm root
using diamond burs (880 Komet) in high-
speed handpiece (Midwest). Root canals have
been preflared using K-files n° .08, .10, .12,
.15, .17, .20 (Maillefer) and then shaped with
ProTaper (S1-S2, F1-F2, Maillefer) to working
length. They were irrigated and lubricated al-
ternating sodium hypochlorite solution 5%
(Niclor 5, Ogna), with EDTA 10% (Tubuli-
clean, Ogna).
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Using a Maillefer gauge we measured that the
diameter of the PtroTaper F2 is 80 ISO
(0,8mm) at 7,5mm from the tip. Therefore
ProTaper F2 has been extruded 7,5 mm from
the apex in order to get a ISO 80 foramen‘s
diameter. Apical diameter has been checked
using a .80 Ni-Ti file.
Specimens were randomly subdivided into 4
groups of ten, plus 2 controls and obturated
as follows:
- Group 1 with guttapercha;
- Group 2 with Resilon;
- Group 3 with Auroseal;
- Group 4 with MTA.
The controls were shaped but not obturated.
Apical foramen obturation: we filled the apical
third of every element till 5mm from apex.
Specimens from groups 1 and 2 were obtura-
ted with Buchanan’s “continue wave con-
densation” technique, using System B ML
plugger at 300°C and Obtura syringe. Speci-
mens from groups 3 and 4 were obturated
with messing gun and manual pluggers. Final
preparation of dental elements: a plastic pipette
tip has been cut to 5 mm from apex and ce-
mented to root canal with cyanoacrylic glue
(Lockite, Super Attak). Dental surface has
been sealed with red nail polish (Shandara
Srl, Bresso-Milano), except of the apical 3
mm. Only the negative control has been to-
tally sealed to make it completely isolated
with nail-polish covering also apical zone.
Each tooth has been placed on a steel wire
support, made of orthodontic wire, and pla-
ced vertically into a falcon tube.
We randomly gave a number to each speci-
men so that the operators who made micro-
biological tests didn’t know which kind of
obturation was used. The tubes were placed
in double envelopes and sterilized in ethyle-
ne oxide. Bacterial infiltration test: sealing ef-
fectiveness has been tested using a bacterial
infiltration test with Enterococcus faecalis
ATCC 29212 culture. A medium containing
E. faecalis has been inoculated into the pla-
stic pipette fixed on the tooth coronal por-
tion. The tooth has been hung with apex
submerged into the sterile culture medium
BHI containing phenol red. Sterile medium
covered at least root apical 3 mm. Tubes ha-
ve been closed and incubated at 37°C with
CO2 5% until the culture medium showed
colour change, meaning bacterial growth.
The test lasted 30 days.
Results: preliminary outcomes seem to sugge-
st that MTA and Auroseal give a better apical
seal than guttapercha and Resilon in ISO .80
apex. Comparing guttapercha and Resilon,
there aren’t statistically significant differen-
ces.
Discussion: we wanted to test what material
provides the best seal in ISO.80 apex.
Although in this study Auroseal and MTA ha-
ve shown better results, we must consider

that their in vivo use is more difficult: in fact
their use in curved canals is hard, the opera-
tive microscope is necessary and their chemi-
cal-physical properties force to wait at least
24 hours in wet environment before their
complete hardening. These factors prevent
their daily use in wide apex by common den-
tists.
Conclusions: This study shows that in ortho-
grade apical obturation the best material
could be different from guttaperca. In
authors’ opinion the use of these endodontic
sealers is a valid therapeutic option in apex
bigger than ISO 80. Resilon, which intends to
replace guttapercha, showed in this study a
behaviour similar to the obturation material
used from several years.

PG15 - A comparison of cyclic
fatigue between new and
sterilized Ni-Ti rotary
instruments
Cafaro G., Malacarne A., 
Triolo G., Gesi A.

Abstract
To evaluate the effect of repeated sterilization
cycles in autoclave on the fatigue resistance
20 new Ni-Ti rotary instruments of four diffe-
rent kinds, having the same dimension, 25
mm, ISO 25 and .06 taper, had been divided
in 4 groups of 20 each. For each kind of in-
struments a subgroup of 10 not sterilized spe-
cimens and a subgroup of 10 sterilized speci-
mens were tested. The instruments had been
rotated at 350 rpm in a curve of 100° with a
curve arch of 8,5 mm. The time occurred to
fracture the instruments had been recorded
using a digital chronometer 1/100 sec. The
results showed a not significant difference
between the groups of new and correspon-
dent sterilized instruments.
Introduction: the effect of the healing and
cooling cycles employed during the steriliza-
tion procedures on the mechanical proper-
ties and on the fatigue resistance of the
nickel-titanium instruments have not clearly
stated. The results of the studies present in li-
terature showed completely different outco-
me. Some of those demonstrate an influence
of the sterilization on the properties in both
stainless steel and ni-ti instruments (1, 2)
whereas others reveal no difference between
new and sterilized instruments (3-5). 
In this study four kind of Ni-Ti instruments
had been tested to evaluate the effects of the
repeated sterilization cycles on their fatigue
resistance.
Materials and methods: four kinds of new Ni-
Ti rotary instruments, 20 for each group, had

been used for this study. Each group had
been divided in two subgroup (a and b) with
10 not sterilized instruments and 10 sterili-
zed instruments. In Group 1 were included
Profile 25 .06 (Maillefer, SA, Ballaigues, Swit-
zerland); in Group 2 were tested Mtwo 25 .06
(Sweden & Martina, Due Carrare, Italy); in
Group 3 K3 25 .06 (Sybron Endo, Glendora,
CA, USA); and in Group 4 RaCe 25 .06 (FKG,
La Chax-de-Fonds, Switzerland). The instru-
ments of the subgroups b were submitted to
ten consecutive cycles of sterilization in a
steam autoclave (Sterilix 2 plus, Reverberi,
Barco Italy). Distilled water was used in steam
sterilization, which was performed at a pres-
sure of 2,1 bar, in a temperature of 135°C and
a total sterilization time of 64 minutes. The
instruments so treated were tested after 24
hours to wait for a complete cooling. All the
instruments were tested using a endodontic
engine (Tecnika Vision II, ATR, Pistoia, Italy)
at a speed of 350 rpm. To recreate the same
curvature and the same condition for each
instruments, a device with curvature of 100°
with an arch of 8,5 mm had been used. Prior
the test all the instruments were calibrate in
length, to make that the portion of the in-
strument interested by the curvature was the
same for all the samples. The time occurred
to the fracture of the instruments had been
found using a digital chronometer 1/100 sec.
After having checked that data were normal-
ly distributed (Kolmogorov Smirnov test),
the One-Way Analysis of Variance was ap-
plied with time in seconds as the dependent
variable, instrument and the new/sterilized
condition as factors. The Games-Howell test
was applied for post-hoc comparisons, as
group variances were not homogeneous ac-
cording to the Levene’s test. In all the analy-
ses the level of significance was set at p<0.05.
Results: the time recorded for each subgroup,
expressed in seconds, is reported in Table 1.
Mean and standard deviation values of the
data collected in each group and subgroup
are reported in Table 2. The boxplot illustra-
tes central tendency and dispersion of the da-
ta.
The One-Way ANOVA showed that the type
of instrument was a significant factor for fa-
tigue resistance (p<0.05). According to the
post-hoc test, Profile recorded the longest re-
sistance and the difference was statistically si-
gnificant. K3 and RaCe had similar resistan-
ces that were significantly lower than those
of Profile and Mtwo (Table 2 and Graph 1).
The influence of sterilization on fatigue resi-
stance appeared to be non significant from a
statistical point of view (p>0.05). The interac-
tion between the two factors was also not si-
gnificant (p>0.05).
Discussion: Ni-Ti rotary instruments are
subjected to both torsional load and cyclic fa-
tigue and many studies analyzed how these
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factors that may influence instrument failure
(1, 6, 7). The resistance of the instrument to
these two factors is depending on the instru-
ment size. In this study four different instru-
ments had been analyzed but in all the cases
the same ISO dimension and the same taper
had been tested to evaluate the differences al-
so in terms of instrument design. Profile and
Mtwo showed the better results in both the
subgroups, while K3 and RaCe demonstrate a
worst resistance to the cyclic fatigue. Moreo-
ver in these two last groups an important va-
riability of results had been observed. A rea-
son for this fact could be the presence of mi-
cro-defects in the metal structure of these in-
struments. A further investigation at the SEM
is necessary to verify this aspect. 
Conclusions: sterilization procedures resulted
in no significant difference in terms of fati-
gue resistance between the instruments of

the same group. A statistical difference
between the different instruments had been
noticed either in case of new specimens and
in case of sterilized samples.
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PG16 - Dynamic measurements
of torque during Ni-Ti rotary
instrumentation
Gambarini G., De Paolis G., 
Battaglia L., Rizzo F., Testarelli L.

Abstract
The goal of the present experimental study,
which utilized a new computerized testing
device, was to measure torque and forces ge-
nerated during Ni-Ti rotary instrumentation
in extracted teeth: more precisely to evaluate
the influence of factors like instruments’ de-
sign, the amount of blade engagement and
the rotation speed on torque needed for rota-
tion inside root canals. Three different com-
mercially available instruments size 06-25 (
Hero, RaCe, K3) have been tested during in-
tracanal negotiation in extracted teeth, using
two different rotation speed. Results showed
how instruments’ design and the amount of
blade engagement significantly affected the
torque needed for rotation, while different
speeds of rotation did not affect maximum
torque even if different torque values where
recorded when blade engagement was limi-
ted to 5-10 mm.
Introduction: in the present study a new inno-
vative testing device has been developed in
order to evaluate factors affecting the torque
needed for rotation during Ni-Ti rotary instru-
mentation: instruments’ design, the amount
of blade engagement and the rotation speed.
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Since precise torque measurements could be
helpful in clinical practice to enhance effi-
ciency and safety on Ni-Ti rotary instrumen-
tation, 3 different Ni-Ti rotary files were te-
sted during intracanal negotiation in extrac-
ted teeth, using two different rotation speed.
Materials and methods: in the present experi-
mental study a new computerized testing de-
vice, especially developed to measure torque
and forces during Ni-Ti rotary instrumenta-
tion, was used in extracted teeth in order to
evaluate the influence of factors like instru-
ments’ design, the amount of blade engage-
ment and the rotation speed on torque nee-
ded for rotation inside root canals. The new
testing device allowed precise dynamic mea-
surements of torque, positive and negative
pressure (tendency to screw in and resistance
to negotiation) during instrumentation.
Graphs of the different parameters were ge-
nerated by the computerized device to allow
easy and prompt visualization of torque and
forces generated during instrumentation insi-
de straight root canals. 
Thirty specimens (extracted roots with radi-
cular length of 15 mm) were selected for the
study and randomly divided into 3 groups.
Crown were cut in order to eliminate any co-
ronal interference during instrumentation.
Three different commercially available in-
struments size 06-25 (Hero, RaCe, K3) have
been evaluated, using two different rotation
speed. Data were collected for every single 1
mm increment of instruments’ negotiation
inside root canals. All measurements were
subjected to statistical analysis (paired t-test)
to compare the behaviour of different Ni-Ti
files and the influence of different speeds
(300 vs 600 rpm).
Results: results showed how instruments’ de-
sign and the amount of blade engagement si-
gnificantly affected the torque needed for ro-
tation, while different speeds of rotation did
not affect maximum torque even if different
torque values where recorded when blade en-
gagement was limited to 5-10 mm. Torque
needed for rotation tended to increase while
instruments were progressing inside the ca-
nal with a non-linear progression, and was si-
gnificantly influenced by instruments’ desi-
gn.
In the majority of cases maximum torque of
rotation and torque for rotation with 5-10
blade engagement was higher than the tor-
que needed to break Ni-Ti files at d3. The lat-
ter values were recorded using ISO 3630 te-
sting apparatus and requirements for torsio-
nal testing. On the contrary blade engage-
ment lower than 5 mm resulted in low tor-
que values, which are compatible with safer
instrumentation.
Conclusion: the new testing device, allowing
precise dynamic torque measurements,
seems to be a very usuful tool to analyze fac-

tors affecting the clinical behaviour of Ni-Ti
rotary files. More precisely the influence of
factors like instruments’ design, the amount
of blade engagement and the rotation speed
on torque needed for rotation inside root ca-
nals were precisely determined. These values
can be very helpful for the settings of torque-
control endodontic motors and can provide
usufel hints for safer and more efficient in-
strumentation techniques. It must be noted,
however, that results from the present study
are relate only to straight canals and further
research is needed to measure torque for ro-
tation in curved canals, where values are also
dependent on factors related to the different
anatomic complexities.

PG17 - Biomechanics in
endodontically treated teeth:
influence of direct adhesive
restorations and fibreglass
posts on structural recovery 
of post-endodontic restorations
Krokidis A., Maldini L., Cerutti A.

Abstract
Introduction: the purpose of this study was to
determine, by a non-destructive method, the
extent to which cusps are weakened by endo-
dontic and restorative procedures.
Methods: Fifty maxillary sound premolars we-
re evaluated applying axial forces (range 98-
294 N) on their occlusal surface by the use of
a mechanically controlled loading device in-
ducing cuspal deflection, while sophisticated
laser (LTS twin sensor) registered their cuspal
movement. Cusp deflection values in micron
were recorded for each tooth sequentially in
intact condition and after conclusion of en-
dodontic and restorative procedures (MOD
cavity). Teeth were randomly divided in 10
groups (n = 5) and restored with ten different
materials as reported on Table 1. For all ten
groups were evaluated: a) amount of cusps

deflection; b) average stiffness; c) percentage
structural recovery, in both intact and resto-
red state.
Results: average stiffness and structural reco-
very results are reported on Tab. 2.
Conclusions: bonded composite restorations
using fibreglass posts and micro-hybrid com-
posite materials came out to be a suitable so-
lution for structural recovery of the endo-
dontically treated elements.
Introduction: posterior elements tend to de-
flect under masticatory loads because of their
morphological anatomy characterised by cu-
sps and fossas. Endodontic treatment provi-
des irreversible changes in the tooth biome-
chanical and biochemical properties, which
reflect in the distribution of stress under
loads (1). Studies conducted in vitro (5) and in
vivo (4) have demonstrated how endodontic
treatment could weaken dental structure (3)
and their behaviour under masticatory for-
ces.
After endodontic and restorative procedures
the risk of tooth fracture is increased due to
structural and chemical changes of the ele-
ment (6). In the other hand the restoration
approach has been for many years exclusi-
vely by non conservative methods based on
metal casts and posts, which even if they
guarantied a great sealing, their mechanical
disadvantages appeared to be critical for
many teeth.
The purpose of this study was to determine,
using a non destructive method, the extent
to which cusps are weakened by endodontic
and restorative procedures, and how direct
restorative materials could recover natural
mechanical properties of the elements.
Materials and methods: fifty maxillary sound
premolars were selected. Each tooth was in-
cluded in autopolymerizing polymethyl me-
tacrylate (PMMA) resin. Axial force (range 98-
294 N) were applied on their occlusal surface
by the use of a mechanically controlled loa-
ding device inducing cuspal deflection. Cu-
sps movement was measured by means of a
sophisticated laser sensors system: Laser Twin
Sensor (LMISensor- 95, Heerlen, Nether-
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Table 1 - Experimental Groups.
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lands). Two separate measuring stations, ma-
de up of a laser sensor recording cuspal mo-
vements of the tooth and of a micrometric
sled used to take the sensors to a distance of
15 mm (ideal reading distance) from the den-
tal surface, were employed.
Cuspal deflection going back to zero load va-
lues at the end of each load cycle has been
checked: this is a necessary condition to
avoid permanent deformity of dental structu-
re. Samples were evaluated in conditions of
integrity, then after endodontic and restora-
tive therapy (7).
After endodontic procedures standard-sized
mesio-occlusal distal (MOD) cavities were
performed on each tooth. The width of the
isthmus of the occlusal preparation was
equal to one third of the intercuspidal distan-
ce and the bucco-lingual width of each proxi-
mal box equal to one third of the tooth
width. The internal edges of the box were
then rounded and no sort of bevel was made
on the outer edges of the preparation.
The 50 available premolars were randomly
split into 10 experimental groups of 5 teeth
each. Clinical procedures and groups are re-
ported in Table 1. Each of these teeth un-
derwent the same cuspal deflection trial after
the restoration under the same experimental
conditions, thanks to this original procedure
which avoids tooth damage or destruction;
to eliminate the individual variations (size,
intrinsic structure, morphology), that could
not be controlled and that would have com-
promised the sensitivity of the experiment,
each tooth was tested before and after its re-
storation.
To analyze the effect of the combination of
load and restorative procedures, deformation
values were then expressed as Relative Defor-
mation (RD) and Relative Stiffness (RS), as
published by Morin et al. (8):

(maximum stress of the 
restored tooth / maximum strain)

RS = –––––––––––––––––––––––––––––––––––––
(maximum stress of the 

intact tooth / maximum strain).

Since the maximum stress was equal to 294 N
in both the tests on intact and on restored
teeth, RS can be calculated as

maximum strain 
in the sound tooth

RS = –––––––––––––––––––––––––––––––––––––
maximum strain i

n the restored tooth
1

and RD =   –––– .
RS

However, as the results we have obtained
showed a non-linear load-deflection curve,
instead of calculating the RS parameter only

on the maximum value of the deflection, the
average stiffness was introduced, which is the
average amount of occlusal load (N/µm) re-
quired to induce a 1 µm cuspal displacement
has been calculated. This parameter was cal-
culated dividing each load increase by the in-
crease in cuspal deflection recorded (using
mean cuspal deflection values for each expe-
rimental group), and then averaging the 5
values for each group obtained.
Structural recovery has then been calculated
for each group, providing information about
the behaviour of the tested materials. The
stiffness of intact teeth was taken as baseline
(stiffness of intact tooth = 100%) and then
the average structural recovery was calcula-
ted, in percentage, as the resistance to defor-
mation of restored teeth compared to analo-
gous intact ones.
Results: we evaluated in intact and restored
teeth for all of the ten groups: a) amount of
cusps deflection; b) average loading force
needed to induce 1 micron cuspal displace-
ment; c) percentage structural recovery (con-
sidering 100% values of the same specimens
in intact state occlusaly loaded). All results
are reported in Tables 2 and 3 and Graph 1
and 2.

Discussion: the non-destructive method used
allows samples’ evaluation in different stages
of the experiment (integrity and after endo-
dontic treatment and restoration), avoiding
the introduction of the anatomic and struc-
tural variability of different samples. The
great anatomic variability between different
premolars can be noticed by average stiffness
results of our experimental groups in their in-
tact status. In destructive methods the same
element could not be tested for all the stages
of the experiment but only for one.
Endodontic treatment and MOD cavities in-
duce in a major deflection of dental cusps
under load. After restoration, deflection va-
lues vary depending on the restorative mate-
rial used. In group restored with amalgam
the percentage of structural recovery is very
low compared to the other groups restored
with composites. In fact the group with the
lowest structural recovery after the 17 % of
the amalgam was 53% (Esthet-X Improved,
EXI - Group J), which underlines a substan-
tial difference between bonding and amal-
gam restorations (9).
But even between composite materials, im-
portant differences were elicited. Structural
recovery resulted below 60% (Groups B, C, D,
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Graph 1 - Average stiffness of experimental groups (N/µm).

Table 2 - Average stiffness and percentage (%) of structural recovery.
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F and J) and 80% and 94% for groups H and
I respectively. The reason of this important
discrepancy is more likely related to different
mechanical and elastic properties of micro-
hybrid composites (Groups H and I), which
appears to be more similar to dental structu-
re than other composite materials.
Finally group G restored with fibreglass posts
and composites resulted a structural recovery
of 94%.
This fact implies that in the physiological
range of masticatory loads a restoration with
fibreglass post could be more appropriate for
the recovery of structural and mechanical
characteristics of the element (10).

Conclusions: bonded composite restorations
in endodontically treated teeth could be an
appropriate way to afford good resistance to
occlusal loads. Even if in vitro, our research
evidences that the actual great development
in adhesive and composite materials could
offer a valid alternative to prosthetic restora-
tions for endodontically treated teeth. This
could be a great indication for further in vivo
studies.
It is important to highlight how the use of
fibber glass posts and micro-hybrid composi-
te materials in such restorations came out to
be a suitable solution for structural recovery
of the treated element.

Concluding, direct composite techniques
could guarantee an adequate aesthetic and
structural recovery of endodontically treated
elements.
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Graph 2 - Percentage of structural recovery.
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P01 - Valutazione al SEM 
di file endodontici 
dopo procedure 
di detersione
Generali L., Ambu E., Giannetti L.,
Murri Dello Diago A., Generali P.

Introduzione: il riutilizzo di strumenti canala-
ri comporta la detersione degli strumenti e la
loro sterilizzazione. La presenza di residui or-
ganici può pregiudicare l’effetto dei disinfet-
tanti, impedendo il contatto degli stessi con
la superficie dello strumento, o legandosi alle
molecole dei disinfettanti chimici, inattivan-
doli; quindi è fondamentale la completa ri-
mozione dei residui organici prima della ste-
rilizzazione per garantirne l’efficacia.
Scopo: scopo dello studio è quantificare e con-
frontare, mediante analisi al SEM, i detriti
presenti sulla superficie di strumenti rotanti
al nichel-titanio dopo diverse procedure di
detersione.
Materiali e metodi: sono state analizzate 3 se-
rie di strumenti al nichel-titanio e sono stati
selezionati 3 pazienti che necessitavano di te-
rapie endodontiche. Ogni strumento nuovo è
stato osservato al SEM per evidenziare even-
tuali residui di lavorazione (serie n. 1, control-
lo negativo) e, dopo sterilizzazione, utilizzato
per effettuare una terapia endodontica in vi-
vo.
Serie n. 2, controllo positivo: strumenti osserva-
ti al SEM senza alcuna procedure di detersio-
ne.
Serie n. 3, gruppo A: strumenti osservati al SEM
dopo detersione in vaschetta ad ultrasuoni
contenente soluzione enzimatica per 5’ e ri-
sciacquo con acqua demineralizzata.
Serie n. 4, gruppo B: strumenti osservati al SEM
dopo detersione in vaschetta ad ultrasuoni
contenente soluzione enzimatica per 5’ e do-
po detersione manuale e risciacquo con ac-
qua demineralizzata.
Le immagini sono state analizzate quantita-
tivamente e tradotte in dato numerico di
percentuale di superficie pulita. I dati otte-
nuti sono stati analizzati statisticamente me-
diante i test di Kruskal-Wallis e Mann-Whit-
ney.
Risultati e conclusioni: la detersione più effica-
ce degli strumenti al nichel-titanio è risultata
costituita da questi tre passaggi (serie n. 4,
gruppo B):
- detersione in vaschetta ad ultrasuoni con-

tenente soluzione enzimatica per 5’;
- detersione manuale, eseguita tramite l’in-

troduzione dello strumento per 10 volte in
una spugnetta;

- risciacquo con acqua demineralizzata.

P02 - La ricostruzione 
post-endodontica
secondo il sistema 
“unicore”
Calapaj M., 
Lo Giudice G.

Introduzione: gli Autori propongono un in-
novativo sistema di ricostruzione post-en-
dodontica che prevede la realizzazione del
restauro in un unico tempo mediante un
ago apportatore del composito che funge al-
lo stesso tempo da perno. 
La tecnica, alternativa ai restauri realizzati
esclusivamente in composito o in composi-
to e perni, ottimizza alcune criticità quali la
presenza di più materiali che non hanno
continuità ma solo interfacce passive con le-
gami a bassa energia. 
Scopo: la ricerca descrive l’esecuzione di re-
stauri post-endodontici realizzati iniettando
una resina composita fluida duale all’inter-
no del canale radicolare mediante un ago in
acciaio apportatore che funge anche da ele-
mento di rinforzo.
Materiali e metodi: la tecnica, dopo prepara-
zione del canale e l’uso dell’adesivo effettua-
te con tecniche routinarie, si avvale un ago
carrier in lega di acciaio che consente l’inse-
rimento a pressione di un materiale resino-
so duale ad alta fluidità. La polimerizzazione
del materiale determina la realizzazione di
un perno che ingloba il carrier all’interno
dello spazio endodontico. Dopo il seziona-
mento della pozione eccedente del carrier il
restauro viene completato con le comuni
tecniche ricostruttive.
Risultati: la tecnica, utilizzata in un numero
ancora limitato di casi, si è dimostrata di
semplice realizzazione e affidabile. I casi
trattati ad un anno non hanno mostrato al-
cuna complicanza.
Conclusioni: questa tecnica, migliora le ca-
ratteristiche di coerenza strutturale tra re-
stauro in composito e perno grazie alla rea-
lizzazione in un singolo tempo operativo.
Questa caratteristica ritarda il tempo di affa-
ticamento indotto dallo stress meccanico
che determina zone critiche di minore resi-
stenza, soprattutto lungo il margine perime-
trale dove si scaricano le forze tensili e com-
pressive della masticazione.
L’iniezione diretta di un composito fluido
duale all’interno del canale radicolare con-
sente un miglior controllo della sua distri-
buzione e migliora la sua adesione minimiz-
zando la presenza di bolle d’aria e di strati
sottili.

P03 - Il successo 
in endondonzia 
confrontato con il successo 
in implantologia
Scotti N., De Giorgi I., Greco A.,
Moscone L., Berutti E.

Scopo: lo scopo di questo lavoro è di confron-
tare il successo clinico dei trattamenti endo-
dontici con il successo delle terapie implanta-
ri al fine di indicare linee guida utili nell’im-
postazione di un piano di trattamento. 
Materiali e Metodi: è stata eseguita una ricerca
in letteratura tramite Medline di tutti gli arti-
coli pubblicati dal 1995 al 2006 che trattasse-
ro il successo delle terapie endodontiche e
implantari. La selezione degli articoli da po-
ter includere nel nostro studio si è basata su
alcuni criteri ben definiti. Innanzitutto il tipo
di studio doveva essere definito e descritto
chiaramente; solo studi di coorte doppio cie-
co sono presi in considerazione. I criteri di se-
lezione dei casi dovevano essere esposti con
sistematicità. La grandezza del campione do-
veva essere significativa. Doveva poi essere
chiaramente esposta la tecnica di intervento
e trattamento; le procedure irrilevanti o inac-
cettabili vennero escluse. Il periodo di follow-
up doveva essere lungo a sufficienza per con-
sentire il completamento dei processi di gua-
rigione delle cure nella maggior parte dei
campioni dello studio.
Gli articoli che rispondevano ai suddetti cri-
teri di inclusione erano 18: 6 per i trattamen-
ti endodontici iniziali, 2 per i ritrattamenti
ortogradi, 2 per i ritrattamenti chirurgici, 8
per l’implantologia. Innanzitutto sono state
confrontate le percentuali di successo legate a
ciascuna tipologia di trattamento. Successiva-
mente tutti i dati sono stati analizzati racco-
gliendo in una tabella le varie percentuali di
successo riferite ai diversi fattori prognostici e
rielaborandoli successivamente in un isto-
gramma.
Risultati: per quanto concerne i trattamenti
endodontici iniziali la percentuale di succes-
so è dell’86%, per i ritrattamenti ortogradi è
del 75%, per l’endodonzia chirurgica è del
93,5%, per l’implantologia è del 95,5%. L’im-
patto dei vari fattori prognostici sull’outcome
del trattamento è suddiviso in base alla tipo-
logia di trattamento. Nel caso di terapia en-
dodontica iniziale la minor percentuale di
successo si riscontra nei seguenti casi: presen-
za di polpa necrotica con radiotrasparenza
periradicolare (74%), mancanza di un sigillo
coronale definitivo (65%) e otturazione del
sistema dei canali radicolari inadeguata (77-
86%). I ritrattamenti ortogradi mostrano bas-
se percentuali di successo soprattutto in caso
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di stripping radicolari (28%) e trasporti inter-
ni o esterni del forame apicale (36%), ma an-
che la presenza di calcificazioni canalari
(53%) e perforazioni radicolari (51%) spesso
risulta determinante al fine dell’insuccesso.
Nei ritrattamenti chirurgici il fattore progno-
stico che maggiormente influenza l’esito del-
la terapia è il numero di ritrattamenti orto-
gradi precedentemente effettuati, con una
percentuale di successo, in caso di più di un
ritrattamento tentato, solamente del 42%.
L’impiego di impianti osteointegrati dà gene-
ralmente elevate percentuali di successo, che
variano dal 92% al 100% in base ai fattori
prognostici presi in considerazione.
Discussione: i risultati che si evincono da que-
sto studio suggeriscono che alcune condizio-
ni cliniche sono prognosticamente molto sfa-
vorevoli al fine di ottenere un buon esito del-
le terapie endodontiche. Un accurato studio
del caso dovrebbe essere sempre effettuato
per intercettare quei fattori prognostici sfavo-
revoli che, se presenti, possono ridurre note-
volmente la percentuale di successo. Solo in
quel caso l’alternativa implantare può essere
una scelta terapeutica corretta. È naturalmen-
te necessaria una motivazione del paziente
per renderlo partecipe della decisione, che
deve sempre scaturire da un’attenta analisi
dei costi-benefici di ogni scelta terapeutica.
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P04 - Analisi degli Elementi
Finiti sullo stress di 
un secondo premolare
Serio A., Generali L., Ambu E., 
Spessot A., Generali P.

Introduzione: le fratture verticali di radice,
sebbene descritte anche in denti intatti, sono
più spesso reperite in denti trattati endodon-
ticamente. Un eccessivo stress esercitato du-
rante la condensazione è stato citato tra le
cause di frattura.
Scopo: lo scopo dello studio è valutare la di-
stribuzione degli stress nel canale radicolare
di un secondo premolare mascellare monoca-
nalare, trasmessi alla dentina da un plugger
utilizzando l’Analisi degli Elementi Finiti
(FEA), e valutare se lo stress è influenzato dal-
la morfologia canalare. 
Materiali e metodi: abbiamo riprodotto in sca-
la 5:1 la morfologia del versante vestibolare e
mesiale di un secondo premolare mascellare
destro monocanalare e riprodotto tre diversi
modelli del canale. A tutti i campioni sono
state assegnate misure di 0,30 mm al diame-
tro apicale e di conicità .06.
Sono stati costruiti tre modelli di studio: ca-
nale radicolare rettilineo; canale radicolare
rettilineo con curvatura apicale di 30°, cana-

le con curvatura apicale di 65°. I modelli so-
no stati inseriti in un software di FEA appli-
cando una forza di carico di 15N e di 30N con
un plugger a 5 mm dal forame apicale im-
merso nella massa di guttaperca riscaldata a
60°C nei tre campioni al fine di valutare la di-
stribuzione dello stress all’interno della den-
tina.
Inoltre è stata simulata la distribuzione del
carico con il plugger a contatto diretto con le
pareti dentinali.
Risultati: la simulazione mostra che durante
ogni manovra di condensazione viene gene-
rato stress vicino alla punta del plugger, che
decresce lungo il canale, aumentando ancora
a livello apicale. La presenza di curvature de-
termina una concentrazione degli stress. 
Conclusioni: la concentrazione di forze presso
l’apice e presso le curvature, dimostrata dal
presente modello matematico, suggerisce che
fratture verticali dovute alla forza di conden-
sazione possono originarsi presso queste
strutture.

P05 - Effetti della
strumentazione meccanica 
su differenti tipologie 
di canale radicolare
Panico G., Fusco R., Prisco D., 
Riccitiello F., Gagliani M.

Introduzione: la strumentazione canalare mec-
canica in nichel-titanio consente una prepa-
razione conica del canale radicolare, al fine di
detergere adeguatamente l’endodonto e di
prepararlo alla successiva fase di otturazione,
non alterando le caratteristiche conformazio-
nali dello stesso (1). Il rapporto che lo stru-
mento rotante contrae con le pareti canalari
è strettamente dipendente dalla sezione e dal
grado di curvatura del canale radicolare (2).
Scopo del presente lavoro è l’analisi median-
te microtomografia a raggi X di canali radico-
lari a sezione circolare ed ellittica prima e do-
po la strumentazione meccanica con stru-
menti in nichel-titanio, al fine di valutare le
modifiche apportate ai due differenti tipi di
canale radicolare.
Materiali e metodi: per questo studio è stato
utilizzato un microtomografo a raggi X Sky-
Scan 1072, con risoluzione a 10 µm/pixel. I
test sono stati effettuati su premolari, 10 mo-
nocanalari a sezione ellittica e 10 bicanalari a
sezione circolare. Di ciascun campione è sta-
ta eseguita una scansione prima della stru-
mentazione; si è proceduto quindi alla fase di
sagomatura, utilizzando la sistematica ProTa-
per in associazione ad ipoclorito di sodio ed
EDTA. A sagomatura ultimata è stata eseguita
una seconda scansione microtomografica,
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quindi si è proceduto al confronto delle se-
zioni grazie all’utilizzo di un sistema di ripo-
sizionamento che ha consentito di posiziona-
re nella seconda scansione il campione esat-
tamente allo stesso modo della precedente.
Risultati: in tutti i campioni esaminati sono
state evidenziate modifiche del lume canala-
re. Il calcolo dei volumi canalari ha eviden-
ziato profonde modifiche per i campioni bi-
canalari, contrariamente ai monocanalari.
Nei canali a sezione circolare gli strumenti
hanno lavorato circumferenzialmente, aspor-
tando una quantità pressoché uniforme di
dentina (Fig. 1), in maniera efficace sia coro-
nalmente, sia apicalmente. Nei monocanala-
ri, soprattutto se a sezione ellittica, gli stru-
menti hanno lavorato maggiormente in cor-
rispondenza degli estremi vestibolari e lin-
guali, molto meno in altre zone del canale ra-
dicolare (Fig. 2), soprattutto a livello dell’ist-
mo, dove sono state asportate minime quan-
tità di dentina. Notevoli sono stati i limiti
evidenziati a livello apicale dove solo il 20%
della superficie canalare ha subito modifiche
superiori ai 10 µm.
Discussione e conclusioni: per una strumenta-
zione efficace è necessario rimuovere dalle
pareti canalari almeno 20 µm di tessuto den-
tinale (3). L’asportazione di una quantità di
tessuto dentinale insufficiente aumenta il ri-
schio di insuccessi post-endodontici, soprat-
tutto in presenza di canali radicolari infetti
(4). Dall’analisi delle scansioni effettuate è
stato evidenziato che i canali radicolari di
piccole dimensioni con sezione circolare pos-
sono essere adeguatamente strumentati con
strumenti rotanti in nichel-titanio i quali, sia
nella porzione coronale sia in quella apicale
sono in grado di lavorare in maniera efficace
ed uniforme sulle pareti. Lo stesso non vale
per i canali la cui sezione non si adatta a
quella dello strumento utilizzato, soprattutto
se ellittici e di grandi dimensioni. Considera-

ti i risultati della sola strumentazione mecca-
nica risulta opportuno, nel caso di canali di
grosse dimensioni soprattutto se a sezione el-
littica, associare una fase di sagomatura ma-
nuale, con strumenti a conicità inferiore, al
fine di raggiungere le zone di dentina non
adeguatamente strumentate e preferibilmen-
te, considerando la minor quantità di denti-
na asportata, utilizzare irriganti a temperatu-
ra elevata, al fine di aumentarne la diffusione
ed il potere battericida.
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P06 - Adesione dei perni 
alla dentina radicolare 
nei differenti trattamenti
endodontici
Ellena F., Tamagnone L., Ullio L.,
Beccio R., Stuffer F., Berutti E.

Introduzione: nel 1990 sono stati introdotti
nella pratica clinica i perni a matrice resinosa
e rinforzati in fibra che si avvalgono di una

fissazione adesiva. Nei denti ricostruiti con
questo tipo di perno la causa più frequente di
insuccesso è la decementazione del perno
stesso. Pertanto la maggior parte delle ricer-
che investiga le relazioni che intercorrono tra
le interfacce dentina/cemento e cemento/per-
no.
Scopo: lo scopo del presente lavoro è valutare
le differenze di adesione di perni in fibra di
silicio in denti appena trattati endodontica-
mente rispetto a ritrattamenti di denti con te-
rapie endodontiche preesistenti da almeno 5
anni.
Materiali e metodi: sono stati utilizzati 28 den-
ti estratti per motivi parodontali: 14 senza
trattamenti endodontici (gruppo A) e 14 con
una terapia endodontica eseguita da almeno
5 anni (gruppo B). Il gruppo A è stato tratta-
to endodonticamente; il gruppo B è stato ri-
trattato.
I denti sono stati decoronati. Sono stati ce-
mentati perni Tech 21 XOP, (Carbotech Isa-
san) con cemento Panavia 21 EX (Kuraray
Dental). Tutti i denti sono stati inglobati in re-
sina mediante tecnica standardizzata e sezio-
nati ottenendo sezioni di 1 mm di spessore.
La valutazione dell’ adesione è stata effettua-
ta con il carico di espulsione al push-out test
dei perni cementati nei canali. 
Risultati: i valori riscontrati sono stati analiz-
zati mediante t-test. 
Le medie e le deviazioni standard dei carichi
di espulsione sono risultati essere:
➫ gruppo A: 19 MP DS 3.22;
➫ gruppo B: 14 MP DS 3.75.
Discussione: la dentina con il passare del tem-
po subisce delle modificazioni strutturali so-
prattutto nella parte organica. Abbiamo cer-
cato di evidenziare se esistessero differenze di
adesione a livello canalare tra dentina giova-
ne e vecchia.
Conclusioni: analizzando i risultati prelimina-
ri in nostro possesso si riscontrano differenze
statisticamente significative tra i campioni
dei due gruppi.
I valori ottenuti con il push-out test sembra-
no evidenziare un’adesione minore dei perni
negli elementi con ritrattamento canalare.

P07 - Analisi al SEM dell’usura
e del taglio delle punte
ultrasoniche
Giberti M., Ambu E., Giannetti L.,
Pasqui M., Generali L.

Introduzione: inserti ultrasonici montati su
sorgenti appositamente dedicate sono attual-
mente impiegati con successo nel trattamen-
to e nel ritrattamento endodontico.
Scopo: scopo del lavoro è valutare una serie di
punte, diverse tra loro per forma e materiale
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di costruzione ma tutte impiegate in endo-
donzia ortograda, analizzandone il compor-
tamento per quel che riguarda l’usura e l’effi-
cienza di taglio.
Materiali e metodi: sono state prese in esame 9
punte ultrasoniche nuove per utilizzo endo-
dontico ortogrado. Inizialmente le punte so-
no state osservate al SEM per valutarne le ca-
ratteristiche di superficie ed evidenziare
eventuali residui di lavorazione. Sono stati
selezionati 9 elementi dentari umani, premo-
lari e molari estratti per motivi parodontali,
privati dello strato di smalto in modo da di-
sporre di campioni di sola dentina. Ogni in-
serto è stato fatto lavorare utilizzando i 3 mm
terminali sulla superficie laterale dei campio-
ni, prima a potenza media per 1’30”, poi in
un altro punto del campione a potenza mas-
sima per 1’. Le punte sono state quindi nuo-
vamente osservate dopo l’utilizzo per valutar-
ne l’usura. 
I campioni di dentina sono stati osservati al
SEM al fine di valutare l’efficienza di taglio
attraverso la misurazione della sua profon-
dità.
Risultati: nel contesto dell’efficienza di taglio,
a potenza media, le punte diamantate pre-
sentano valori superiori alla media, rispetto a
quelle in nitruro di zirconio. A potenza mas-
sima entrambe le tipologie di punte hanno
valori nella media.
Per quanto riguarda l’usura, le punte diaman-
tate presentano valori molto bassi mentre
quelle rivestite di nitruro di zirconio presen-
tano valori di usura notevolmente alti.
Conclusioni: a parità di lavoro, le punte dia-
mantate presentano minore usura e efficien-
za di taglio maggiore a potenza media e so-
vrapponibile a potenza massima rispetto a
quelle rivestite di zirconio.

P08 - Effetto del 2-HEMA 
sui pathway di sopravvivenza
cellulare delle HPC
D’Antò V., Spagnuolo G., 
D’Ambrosio C., Amato M., 
Riccitiello F., Rengo S.

Introduzione: procedure cliniche come l’in-
cappucciamento diretto con gli adesivi deter-
minano il contatto delle cellule pulpari con
concentrazioni elevate di monomeri dentali,
quali l’HEMA e il TEGDMA. D’altra parte, nu-
merosi studi hanno dimostrato che, anche in
seguito ad un’incompleta polimerizzazione, i
sistemi adesivi e i materiali compositi utiliz-
zati in odontoiatria possono rilasciare mono-
meri in concentrazioni tali da esplicare effet-
ti biologici avversi sul tessuto pulpare. Per-
tanto, lo studio dell’effetto dell’HEMA sulle

cellule pulpari è di particolare rilevanza clini-
ca.
Scopo: recentemente abbiamo dimostrato che
il TEGDMA (triethylenglycol dimetacrylate)
provoca apoptosi attraverso un’inibizione
differenziale dei pathway di AKT (protein ki-
nase B) ed ERK 1/2 (extracellular regulated ki-
nase). Scopo del presente lavoro è studiare
l’effetto dell’HEMA su questi due pathway in-
tracellulari.
Materiali e metodi: fibroblasti pulpari primari
umani (HPC), ottenuti dalla polpa di terzi
molari estratti, venivano esposti a concentra-
zioni crescenti di HEMA (0-12 mM) per 24 h.
La vitalitá cellulare veniva valutata attraverso
la citometria a flusso utilizzando Annexin V
e ioduro di propidio (PI), per marcare rispet-
tivamente le cellule apoptotiche e quelle ne-
crotiche. Inibitori selettivi di ERK (PD98059)
e AKT (LY294002) venivano coincubati con
HEMA per valutare l’effetto dell’inibizione
dei due pathway sulla vitalitá cellulare. L’ana-
lisi statistica dsei risultati era effettuata con il
Mann-Whitney U-Test (p<0,05).
Risultati: la vitalità cellulare diminuiva in ma-
niera statisticamente significativa alla con-
centrazione di 10 mM HEMA rispetto al con-
trollo non trattato. Gli inibitori selettivi di
ERK 1/2 e AKT aumentavano la morte delle
HPC in seguito all’esposizione all’HEMA.
Conclusioni: i nostri risultati mostrano che l’i-
nibizione dei pathway di segnalazione di ERK
e AKT aumenta gli effetti citotossici dell’HE-
MA. Pertanto questi due pathway sono cru-
ciali per la risposta cellulare al danno indotto
dal monomero. L’HEMA non soltanto causa,
a concentrazioni elevate, un danno irreversi-
bile ma, interferendo nel signalling intracel-
lulare, può condizionare la proliferazione e il
differenziamento delle cellule pulpari.

P09 - Rivascolarizzazione
pulpare in seguito a reimpianto
dentale: caso clinico
Magagna F., Murri Dello Diago A.,
Generali L., Ambu E., Giannetti L.

Introduzione e scopo dello studio: in seguito ad
avulsione dentaria il processo di guarigione
del fascio vascolo-nervoso determina il piano
terapeutico. Studi effettuati sulla reazione
della polpa hanno permesso di identificare
diversi processi di guarigione.
Numerosi studi eseguiti hanno portato ad os-
servare la formazione di tessuto duro lungo le
pareti dentinali circa 17 giorni dopo il reim-
pianto, mentre si osservano nuove fibre ner-
vose circa un mese dopo. Studi di tipo mi-
croangiografico hanno dimostrato la presen-
za di nuovi vasi già a 4 giorni dal reimpianto;
dopo 10 giorni sono stati rilevati vasi nel ter-

zo apicale e dopo 30 giorni nell’intera came-
ra pulpare. 
Lo scopo di questo studio è quello di presen-
tare un caso clinico di rivascolarizzazione
pulpare in seguito a reimpianto.
Materiali e metodi: il paziente, di 8 anni, pre-
senta entrambi gli incisivi centrali superiori
avulsi in seguito ad un incidente sportivo.
Giunge all’osservazione 30 minuti dopo il
trauma, con gli elementi dentari conservati
in soluzione fisiologica sin dai primi istanti.
Entrambi gli elementi presentano apice bean-
te e non completa formazione della radice.
Seguendo le linee guida della IADT si decide
di reimpiantare gli elementi e di eseguire uno
splintaggio semi-flessibile. Si eseguono suc-
cessivi controlli clinici e radiografici a 1, 3, 6
e 12 mesi.
Conclusioni: nei denti con incompleta forma-
zione radicolare è possibile andare incontro a
rivascolarizzazione; tuttavia i test elettrici e
termici non sono affidabili in seguito a trau-
mi dentali, in quanto possono dare falsi ne-
gativi. La valutazione clinica di un dente
traumatizzato però richiede uno studio sinto-
matico, visivo e radiografico. Se il dente di-
viene necrotico o infetto, si può andare in-
contro ad un processo di riassorbimento radi-
colare che può condurre alla perdita del den-
te in breve tempo.
Una diminuzione della dimensione della ca-
mera pulpare o del canale radicolare sull’im-
magine radiografica è un segno affidabile del-
la vitalità pulpare.
Il caso discusso rappresenta la possibilità di
rivascolarizzazione in seguito a reimpianto a
breve termine.

P10 - Terapia endodontica in
seguito ad avulsione dentaria:
revisione della letteratura.
Murri Dello Diago A., Generali L.,
Ambu E., Giannetti L.

Introduzione e scopo dello studio: in seguito al
reimpianto di un elemento dentario avulso è
facile incorrere in processi infettivi e di rias-
sorbimento. A tal proposito critica è la condi-
zione endodontica; la polpa necrotica può in-
fatti facilmente infettarsi. Un’adeguata tera-
pia endodontica si rileva quindi fondamenta-
le per impedire o arrestare le possibili compli-
canze.
Questo studio si pone l’obiettivo di eseguire
una revisione sistematica della letteratura e
di valutare quale debba essere la corretta ge-
stione endodontica in seguito a reimpianto.
Materiali e metodi: si esegue una ricerca della
letteratura ponendo come domanda chiave
quale debba essere la terapia endodontica del
dente avulso e reimpiantato. Utilizzando
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quindi il catalogo MeSH si restringe il campo
di ricerca tramite il termine booleano AND e
lo si limita ai Major Topics. La stringa ottenu-
ta viene applicata a PubMed.
Gli item ricavati vengono sottoposti quindi
ad una ulteriore analisi effettuata tramite va-
lori descritti dal Center for Evidence-Based
Medicine e dal Clinical Appraisal Skill Pro-
gramme del National Health Service (UK).
Conclusioni: la revisione della letteratura di ti-
po sistematico permette di vagliare oggettiva-
mente la moltitudine di articoli oggi disponi-
bili rendendo quindi più semplice il compito
al clinico che quotidianamente affronta le di-
verse tematiche.
Questo studio ha posto un quesito che è però
rimasto irrisolto, in quanto la terapia endo-
dontica dell’elemento avulso con dry-time >
1 ora permane argomento di discussione.
Esiste una dicotomia tra chi sostiene la neces-
sità di intervenire extra-oralmente e chi inve-
ce intra-oralmente. Si pone quindi la neces-
sità di eseguire ulteriori studi clinici con rigi-
di protocolli.

P11 - L’utilizzo della tecnologia
piezoelettrica in chirurgia
endodontica. Studio
preliminare con 
follow-up a 6 mesi
Carrieri G., Scattarelli P., Fois D.,
Rinaldi M., Stefanachi A.

Introduzione: la chirurgia ossea piezoelettrica
è una tecnica utilizzata per osteotomia e
osteoplastica mediante l’ausilio delle vibra-
zioni ultrasoniche. Questa tecnologia per-
mette una maggiore precisione nell’esposi-
zione del sito chirurgico e riduce il rischio di
ledere le strutture vascolo-nervose. 
Scopo: valutare l’efficacia della strumentazio-
ne Mectron Piezosurgery Device e il decorso
post-operatorio in 10 pazienti sottoposti a
chirurgia endodontica.
Materiali e metodi: dieci pazienti sono stati
sottoposti ad intervento di chirurgia endo-
dontica a causa della presenza di patologia
periapicale resistente al trattamento ortogra-
do. Il protocollo chirurgico adottato è stato
caratterizzato dalle seguenti fasi: incisione
del lembo, esposizione della radice interessa-
ta dal processo patologico e rimozione del
tessuto patologico mediante il Piezosurgery,
resezione radicolare, preparazione e ottura-
zione retrograda con MTA, sutura del lembo.
Nella settimana successiva alla fase chirurgica
è stata valutata l’entità della sintomatologia
algica post-operatoria, l’eventuale presenza
di edema e l’assunzione di farmaci antinfiam-
matori/antiedemigeni mediante esame clini-

co e questionario compilato dallo stesso pa-
ziente. Tutti i pazienti sono stati richiamati
per un controllo a 6 mesi di distanza dall’in-
tervento.
Risultati: l’utilizzo del Mectron Piezosurgery
Device ha permesso la realizzazione di brecce
osse di diametro massimo di 3 mm, una visi-
bilità operatoria migliore rispetto alle tecni-
che tradizionali, la rimozione di tessuto pato-
logico nel rispetto delle strutture adiacenti.
All’esame clinico di follow-up a 1 settimana
in 7 pazienti non si sono manifestate reazio-
ni edematose e non si è avuta la necessità di
assunzione di farmaci antinfiammatori; 2 pa-
zienti hanno riferito l’assunzione di ibrupofe-
ne sale di lisina (Antalfort 400 mg, Centra
Medicamento OTC) a causa di dolore posto-
peratorio, mentre un paziente è ricorso all’as-
sunzione di betametasone disodio fosfato
(Bentelan, 4mg, Biofutura Pharma) a causa
dell’edema post-operatorio. Nel follow-up a 6
mesi l’esame clinico e radiografico ha eviden-
ziato guarigione certa secondo i criteri di
Rud, Andreasen e Molven.
Conclusione: la tecnologia piezoelettrica sem-
plifica le procedure operatorie per il clinico e
migliora il decorso post-operatorio per il pa-
ziente.

P12 - Le calcificazioni pulpari
Barone M., Borgognoni Castiglioni E.,
Margarita F.

Introduzione: le calcificazioni pulpari possono
rappresentare un ostacolo al trattamento dei
canali radicolari. La tipologia e la consistenza
delle calcificazioni pulpari e la possibilità di
verificare visivamente, per via ortograda, l’a-
zione dello strumentario utilizzato per ri-
muoverle condizionano la prognosi di questi
trattamenti.
Scopo: gli Autori hanno voluto verificare le
cause che possono determinare un successo
parziale dei trattamenti ortogradi di canali
calcificati. È stato così possibile valutare, trat-
tando i canali radicolari di denti estratti, le li-
mitazioni di alcune procedure operative,
identificando le complicanze che l’operatore
non ha superato congiuntamente alle solu-
zioni alternative che potrebbero talvolta esse-
re adottate.
Materiali e metodi: sono quindi stati trattati 52
canali radicolari calcificati di denti estratti,
utilizzando generalmente ausili identificabili
nel microscopio operatorio, nelle frese da ca-
nale, nelle punte da ultrasuoni, in coloranti
quali il blu di toluidina. I canali non sonda-
bili sono quindi stati sottoposti a un tratta-
mento per usura oppure preparati per crio-
frattura per identificare, mediante il micro-
scopio operatorio, la tipologia della compli-

canza riscontrata.
Risultati: ventiquattro tra le 28 calcificazioni
a livello del terzo coronale, 2 tra le 4 calcifi-
cazioni della polpa nella sua totalità, 13 tra le
20 calcificazioni del terzo medio e apicale so-
no state rimosse. La pervietà del terzo apicale
di 6 canali ha evidenziato quanto una even-
tuale soluzione endodontica chirurgica possa
talvolta garantire il trattamento apicalmente
al tessuto calcificato.
Conclusioni: le calcificazioni a livello del terzo
medio o apicale, costituite da un tessuto si-
mile al cemento radicolare e associate a un
trattamento endodontico incongruo, sono
costituite in parte da tratti del canale general-
mente non sondabili. Le calcificazioni di ma-
trice cristallina possono essere in generale
agevolmente identificate e asportate. Le calci-
ficazioni costituite da dentina di reazione e
secondaria, superate meccanicamente, sono
generalmente associate a lumi canalari di di-
mensioni ridotte ma sondabili. La pervietà
del terzo apicale di canali non sondabili nel-
le porzioni più coronali ha evidenziato l’indi-
cazione a un successivo trattamento di endo-
donzia chirurgica. Le dimensioni di alcuni
canali inferiori alla punta di un file 08 e la
complessità anatomica endodontica hanno
rappresentato alcuni fattori condizionanti il
successo del trattamento ortogrado. Le calci-
ficazioni traumatiche infine, associate alla
completa obliterazione sia del terzo medio
che apicale, hanno evidenziato quanto tal-
volta neppure una soluzione chirurgica possa
garantire la conservazione di queste radici. 

P13 - Nuovo dispositivo 
per il training endodontico
Tonini R., Gaffuri S., Salgarello S.

Introduzione: il dispositivo realizzato permette
l’apprendimento in vitro di tutte le procedure
endodontiche, riproducendo le problemati-
che della pratica clinica.
Scopo: dimostrare l’affidabilità e la validità del
dispositivo nel training endodontico, valu-
tandone l’efficacia nel riprodurre le situazio-
ni cliniche di una terapia canalare, in modo
particolare durante la misurazione elettroni-
ca del canale radicolare. 
Materiali e metodi: è stato ideato e brevettato
un dispositivo costituito da più componenti
assemblabili, che riproduce in vitro tutte le si-
tuazioni cliniche endodontiche.
Sono state determinate elettronicamente, per
mezzo di rivelatore apicale, le lunghezze di
lavoro di 40 elementi monoradicolati, paro-
dontalmente compromessi. 
In ogni dente, prima dell’estrazione, è stato
bloccato un K-file, con lo stop di gomma po-
sto alla lunghezza di lavoro elettronica. Gli
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elementi sono stati avulsi e inseriti nel dispo-
sitivo in esame per verificare se anch’esso,
collegato al rilevatore apicale, permettesse di
ottenere la medesima lunghezza di lavoro
precedentemente rilevata in vivo.
Quattro operatori, selezionati tra i laureandi
della Clinica Odontoiatrica di Brescia, hanno
eseguito in vitro 10 terapie endodontiche di
elementi monoradicolati, 5 delle quali utiliz-
zando il nuovo dispositivo.
Risultati: il dispositivo si è dimostrato affida-
bile nella misurazione elettronica del canale
radicolare dei 40 elementi e la qualità delle
20 terapie eseguite utilizzando quest’ultimo è
risultata ottima secondo i criteri normalmen-
te seguiti in endodonzia. In particolare il pa-
rametro “lunghezza di lavoro elettronica”,
impossibile da determinare se non in vivo, è
risultato costantemente facile da stabilire e
preciso.
Conclusioni: il dispositivo si è dimostrato de-
terminante nella esecuzione di terapie endo-
dontiche da parte degli studenti in contrap-
posizione a quelle eseguite con supporto ma-
nuale, permettendone l’esecuzione su denti
estratti, come se la terapia avvenisse in vivo, e
rivelandosi indispensabile per il traininig en-
dodontico.
Con il dente inserito nel dispositivo si posso-
no eseguire due proiezioni radiografiche, uti-
lizzare gli irriganti, il rivelatore elettronico
apicale ed eseguire le metodiche per una cor-
retta sagomatura e otturazione dei canali ra-
dicolari.

P14 - Efficacia della tecnica
implantare post-estrattiva 
in seguito ad estrazioni 
per fallimenti endodontici
Rigolone M., Giannetto C., 
Vittone A., Berutti E.

Abstract
Il fallimento di qualsiasi tecnica endodontica
ha sempre orientato i clinici verso una tera-
pia implantologica differita, ovvero una fase
chirurgica di avulsione dell’elemento infetto
seguita da un inserimento della fixture, pre-
via completa guarigione del sito estrattivo.
Con questo lavoro si vuole dimostrare come
la chirurgia implantare possa ovviare agli in-
successi endodontici refrattari a qualsiasi al-
tra terapia, anche nei casi in cui vi sia un’in-
fezione del sito estrattivo. Ne emerge che gli
elementi infetti non rappresentano alcuna
controindicazione alla chirurgia implantare
post-estrattiva, diversamente dal fattore “fu-
mo” che rimane una variabile determinante
per il successo implantologico.
Introduzione: l’implantologia ha sempre con-

siderato una controindicazione l’utilizzo di
siti estrattivi infetti, derivanti da fallimenti
endodontici. Solitamente si preferiva atten-
dere la completa guarigione ossea prima di
procedere con l’inserimento chirurgico di fix-
ture implantari.
Lo scopo del presente lavoro è quello di com-
prendere se l’implantologia post-estrattiva
possa ovviare, verosimilmente, agli insucces-
si in endodonzia.
Sono stati pertanto analizzati studi in cui ve-
nivano presi in esame casi clinici che presen-
tavano elementi compromessi da fratture
verticali, perforazioni, complicanze endo-pe-
rio, e che comunque risultavano refrattari a
ritrattamenti endodontici ortogradi e chirur-
gici.
Materiali e metodi: tutti gli studi da noi esami-
nati si sono occupati della sostituzione con
impianti post-estrattivi di singoli elementi
dentari irrimediabilmente compromessi.
Nello studio di Pecora et al. (2) per tutti i 32
casi trattati si è eseguita una tecnica che pre-
vedeva il seguente protocollo: disegno di un
lembo a tutto spessore con incisione intrasul-
culare, ribaltamento dello stesso, estrazione
atraumatica dell’elemento compromesso,
asportazione del tessuto di granulazione, pre-
parazione della porzione apicale e posiziona-
mento della fixture secondo le istruzioni del-
la casa produttrice. In una percentuale dei ca-
si, al fine di garantire al coagulo protezione e
stabilità, è risultato necessario l’utilizzo di
membrane in gore-tex, rimosse successiva-
mente in un secondo tempo chirurgico; infi-
ne si è provveduto al riposizionamento del
lembo e alla sutura.
Nello studio di Villa et al. (1) il protocollo
chirurgico utilizzato per i 20 casi trattati pre-
vedeva la somministrazione di una profilassi
antibiotica con amoxicillina, 500 mg�3 die
(dosaggio mantenuto fino a 5 gg dopo l’inter-
vento). Si procedeva, quindi, con l’estrazione
del dente e, solo in seguito, con l’incisione e
lo scollamento del lembo. Dopo opportuna
toilette chirurgica e la preparazione dell’al-
veolo sono stati posizionati gli impianti. Nel
caso in cui il gap tra osso e fixture fosse mag-
giore di 1 mm, si è dovuti ricorrere all’ausilio
di un particolato di osso autologo, ricavato
nella precedente fase di preparazione; nel ca-
so di spazi ancora maggiori, al particolato au-
tologo è stato aggiunto osso demineralizzato
bovino e una membrana riassorbibile.
In entrambi gli studi la sutura è stata rimossa
dopo 10-14 giorni. Requisiti essenziali dei la-
vori sono stati: la stabilità primaria dell’im-
pianto, valutata al momento dell’intervento,
e un buon decorso post-operatorio dei tessu-
ti molli, valutando l’assenza di segni di ac-
centuata infiammazione o infezione. I pa-
zienti sono stati seguiti in follow-up per un
arco di tempo variabile tra i 15 e i 44 mesi va-
lutando il grado di osteointegrazione, la per-

dita di osso e i segni di infezione, tramite esa-
me obiettivo e radiologico.
Risultati e Discussione: nella quasi totalità dei
casi si è raggiunto il successo della tecnica
implantologia post-estrattiva a dimostrazio-
ne del fatto che le lesioni ossee derivanti da
fallimenti endodontici non influenzano, in
alcun modo, l’esito della terapia. L’unico ca-
so d’insuccesso implantologico riportato
sembrerebbe legato ad un paziente forte fu-
matore.
Altro discorso vale per le infezioni derivanti
da siti adiacenti l’impianto che, come dimo-
stra uno studio del 1998 (3), possono deter-
minare un’elevata percentuale di fallimenti a
causa di un ridotto controllo del focolaio in-
fettivo. Costante riscontrata in buona parte
dei casi è una perdita ossea, in senso vertica-
le, variabile tra 0,7 e 1,5 mm durante il perio-
do di osservazione. 
Conclusioni: Il posizionamento degli impianti
con tecnica immediata nel sito estrattivo de-
rivante da un fallimento endodontico, e re-
frattario a qualunque altra terapia, sembra
portare a risultati interessanti e predicibili nel
tempo, con una prognosi decisamente buo-
na, nonostante la sfavorevole situazione pre-
estrattiva.
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P15 - Trattamento endodontico
come fattore di rischio 
per il fungus ball: 
studio caso-controllo
Salgarello S., Mensi M., 
Marsili F., Piccioni M.

Introduzione: il Fungus Ball (FB) del seno ma-
scellare è una sinusite cronica micotica non
invasiva che si manifesta con i tipici sinto-
mi della rinosinusite mascellare ricorrente,
pur essendo solitamente monolaterale. È co-
munemente associata all’estrusione di mate-
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riale da otturazione endodontica oltre l’api-
ce radicolare e che direttamente o in seguito
ad un processo infiammatorio periapicale
entra in contatto con la mucosa del seno
mascellare.
Scopo: lo scopo del lavoro è determinare se il
trattamento endodontico eseguito su denti
molari, premolari, canini dell’arcata mascel-
lare è un fattore di rischio per lo sviluppo
del FB.
Materiali e metodi: è stato eseguito uno studio
caso-controllo: i casi sono 102 pazienti ope-
rati di FB nella Clinica Otorinolaringoiatrica
dell’Università di Brescia da gennaio 1990 ad
aprile 2005. Per ogni caso sono stati selezio-
nati 3 controlli dall’archivio della Clinica
Odontoiatrica dell’Università di Brescia.
L’età media dei controlli è stata selezionata
sovrapponibile a quella dei casi. Per determi-
nare i trattamenti endodontici presenti nei
denti molari, premolari e canini dell’arcata
superiore è stata utilizzata l’ortopantomogra-
fia sia nei casi che nei controlli. L’analisi sta-
tistica è stata eseguita mediante Mann-Whit-
ney U Test.
Risultati: su 102 pazienti con FB, 91 (89,2%)
presentano almeno un trattamento endo-
dontico contro i 113 (36,9%) dei 306 control-
li [chi quadro = 83,6601, P = 0,000; Odds Ra-
tio = 14,13 (intervallo di confidenza al 95% =
7,25–27,54)]. Il numero medio di terapie en-
dodontiche è di 1,39 con una deviazione
standard (SD) di 0,86 e intervallo di inter
quartile (IQR) 1-2 nei casi e di 0,53 con SD di
0,81 e IQR 0–1 nei controlli (Mann-Whitney
U Test = -9,138, P= 0,0000). Il tempo di laten-
za fra la terapia endodontica e la diagnosi di
FB è stata registrata in 37 pazienti (36,3%) ed
è di 4 anni con IQR 2-10. 
Conclusioni: il trattamento endodontico su
denti molari, premolari e canini dell’arcata
mascellare è un forte fattore di rischio per il
FB del seno mascellare.

Non sono stati ricevuti finanziamenti per questo
studio.

P16 - Valutazioni di
biocompatibilità di Epiphany®

vs PCS® su fibroblasti umani:
due metodiche a confronto
Turri Zanoni C. 

Introduzione: il metodo ISO per la valutazione
della citotossicità dei cementi endodontici
presenta una superficie di contatto del mate-
riale da testare ampiamente superiore rispet-
to alla reale applicazione in vivo. Questo po-
trebbe determinare una sovra-stima del grado

di tossicità, essendo la citotossicità un feno-
meno dose-dipendente. 
Scopo: obiettivo del presente lavoro è valuta-
re il grado di citotossicità dei cementi
Epiphany® e PCS®, confrontando due metodi-
che: ISO e “Root-dipping” (RD).
Materiali e metodi: la citotossicità dei cementi
è stata valutata utilizzando due metodiche. 
Per il metodo ISO (standard 10993-5) sono
stati preparati tubi-test sterili, di 6 mm di dia-
metro, in numero di 20 per ciascun cemento:
PCS® ed Epiphany®. Sono stati immersi in
provette contenenti 1 ml di PBS che veniva
sostituito ogni 48 ore. Ad ogni controllo so-
no state raccolte le soluzioni test contenenti
quanto rilasciato dai cementi e addizionate ai
pozzetti delle colture di fibroblasti ricavati
dalla polpa dentale. I tre controlli positivi so-
no stati realizzati con cianacrilato, i tre nega-
tivi con soluzione test del tubo-test vuoto,
PBS e terreno di coltura.
Per il metodo RD 48, monoradicolati sono
stati sagomati, detersi e sterilizzati per poi es-
sere otturati con la tecnica verticale a caldo
utilizzando in 20 elementi guttaperca e PCS®,
negli altri 20 Resilon® ed Epiphany®. Inoltre,
tre radici sono state otturate con cianacrilato
(controlli positivi), tre sono state preparate
ma non otturate (controlli negativi). Gli api-
ci radicolari sono poi stati immersi in 1 ml di
PBS rinnovandolo ogni 48 ore. Le soluzioni
test prelevate ad ogni controllo sono state
quindi inserite analogamente nelle colture
cellulari.
Per ciascuna metodica sono stati eseguiti 9
controlli al: 1°, 3°, 5°, 7°, 11°, 14°, 18°, 21° e
50° giorno. Le cellule sono state incubate per
una settimana quindi osservate e contate con
emocitometro. I dati ottenuti sono stati ana-
lizzati con il test t di Student.
Risultati: ambedue le metodiche utilizzate
sono concordi nel mostrare che il cemento
Epiphany® risulta più citotossico del PCS®

ad ogni controllo (p < 0,0001). L’alta cito-
tossicità iniziale diminuisce, per entrambi
i cementi, avvicinandosi tra loro al 50°
giorno.
I valori di citotossicità del PCS® con la meto-
dica ISO risultano maggiori rispetto a quelli
ottenuti con la metodica RD (p < 0,05). Così
accade anche confrontando i risultati dell’E-
piphany® ottenuti dalle due metodiche, ma
con una maggiore differenza statisticamente
significativa (p < 0,0001).
Conclusioni: entrambe le metodiche utilizzate
hanno evidenziato una maggior citotossicità
di Epiphany® rispetto a PCS®, ma livelli ana-
loghi a distanza di tempo. Tale risultato, lega-
to alla diversa superficie dell’area esposta alla
soluzione test e alla presenza di ossigeno per
quanto riguarda Epiphany®, è comunque da
relazionare all’ambito clinico, dove il metodo
RD appare più verosimile. 

P17 - Analisi della variabile
operatore nella preparazione
canalare standardizzata 
con strumenti al Ni-Ti
Paragliola R., Mollo A., Randellini E.,
Goracci C., Chazine M., Grandini S.

Introduzione e scopo dello studio: il principale
vantaggio pubblicizzato dalle case produttrici
è quello di produrre buone preparazioni ca-
nalari indipendentemente dall’operatore. 
Scopo di questo studio è stato quello di valu-
tare l’influenza della variabile operatore nella
preparazione canalare di blocchetti di resina
standard, testando quindi l’ipotesi nulla che
non vi siano differenze statisticamente signi-
ficative nella rimozione di dentina, nella va-
riazione dell’angolo di curvatura, nella cen-
tratura della preparazione e nella quantità di
tempo necessaria alla preparazione impie-
gando operatori con esperienza clinica diffe-
rente.
Materiali e metodi: sono stati utilizzati 100
blocchetti in resina standard. I blocchetti so-
no stati suddivisi in 4 gruppi da 25 elementi
ciascuno e ogni gruppo è stato strumentato
da un operatore differente. Gli operatori 1 e 2
erano due studenti del IV anno OPD (opera-
tori inesperti), gli operatori 3 e 4 due clinici
con 10 anni di esperienza (operatori esperti). 
Sono stati presi in considerazione vari para-
metri: tempo di lavoro, qualità della prepara-
zione, angolo di curvatura, simmetria e cen-
tratura della preparazione, eventuali stru-
menti rotti o deformati. Ogni blocchetto è
stato numerato per analizzare anche la bontà
della preparazione in rapporto alla progres-
sione dell’esperienza.
Risultati: l’angolo di curvatura ha subito va-
riazioni di circa 4 gradi con gli operatori ine-
sperti (1 e 2) e di circa 2 gradi per gli operato-
ri esperti (3 e 4). Anche i tempi di lavoro so-
no risultati superiori per gli operatori 1 e 2.
Gli operatori esperti dimostravano inoltre
una maggiore rimozione di dentina a livello
dell’orifizio, essendo poi significativamente
più precisi a livello apicale, mentre gli opera-
tori inesperti preparavano meno a livello co-
ronale, esagerando poi la preparazione nel
punto critico dell’apice.
Conclusioni: l’ipotesi nulla deve essere rifiu-
tata: vi sono differenze nella qualità della
preparazione fra operatori di diversa espe-
rienza clinica. Pur con le dovute limitazioni
di questo studio in vitro, il grado di esperien-
za dell’operatore rappresenta una variabile
di fondamentale importanza nella predicibi-
lità della terapia endodontica, condizionan-
do la quantità di dentina asportata, la varia-
zione dell’angolo di curvatura e i tempi di
lavoro.
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P18 - Valutazione al SEM
di un nuovo materiale da
otturazione canalare: Resilon™
Minozzi F., Migliau G., Galli M.

Introduzione: nella moderna endodonzia sono
state introdotte negli ultimi dieci anni, nu-
merose nuove tecnologie avanzate come i lo-
calizzatori apicali, l’RVG, il microscopio ope-
ratrorio, il laser endodontico e ancor più gli
strumenti Ni-Ti che hanno elevato la qualità
del trattamento soprattutto nell’ambito della
preparazione canalare. Al contrario, per
quanto concerne l’otturazione canalare, la
guttaperca, materiale introdotto nei primi del
secolo, rappresenta ancora il materiale di rife-
rimento.
Scopo: lo scopo di questo studio è stato quel-
lo di valutare, tramite il SEM un nuovo mate-
riale da otturazione il Resilon™ (SybronEn-
do, Orange, CA, USA), che utilizza come ce-
mento un sistema adesivo duale self-etch
“two steps”.
Materiali e metodi: quaranta elementi dentari
monoradicolati, estratti per motivi paradon-
tali sono stati preparati con strumenti Ni-Ti
K3 (SybronEndo, Orange, CA, USA) con una
sequenza “crown-down” 30/.06, 30/.04,
25/.06, 25/.04, 25/.02, 25/.04 e per la rifinitu-
ra apicale il 25/.06.
I quaranta elementi sono stati divisi in due
gruppi di venti: il gruppo A è stato otturato
con il Resilon™ (SybronEndo, Orange, CA,

USA), associato ad un sistema adesivo duale
di tipo self-etching a due passaggi, tramite la
tecnica di condensazione verticale con Ele-
ments Obturation (SybronEndo, Orange, CA,
USA); il gruppo B (controllo) è stato otturato
con guttaperca associata a cemento Pulp Ca-
nal sealer (SybronEndo, Orange, CA, USA),
con tecnica verticale e l’Elements Obturation
System.
Tutti i campioni otturati, sono stati quindi
sottoposti a frattura ed osservati al SEM. 
Risultati: gli autori hanno osservato sia dal
punto di vista qualitativo che qualitativo
l’interfaccia tra il materiale da otturazione e
la struttura dentinale del canale radicolare.
Per comparare elementi di diversi gruppi è
stata presa in considerazione solo l’interfac-
cia a livello del terzo medio del canale; gli al-
tri due terzi, ovvero quello apicale e medio,
sono stati solo osservati.
Il parametro osservato dagli Autori è stato la
presenza o all’assenza di gap tra materiale da
otturazione e la struttura dentinale.
I risultati dell’osservazione del gruppo A nel
terzo medio sono:
- 13 campioni non presentano gap;
- 5 campioni presentano gap inferiori a 5

micron;
- 2 campioni presentano gap maggiori di 5

micron.
All’osservazione della porzione coronale si è
osservato un buon sigillo coronale; diversa-
mente nel terzo apicale l’adesione risulta di
minore qualità. 
I risultati dell’osservazione del gruppo B mo-
strano che nel terzo medio è inferiore la qua-
lità d’adesione:
- 9 campioni non presentano gap;
- 8 campioni presentano gap inferiori a 5

micron;
- 3 campioni presentano gap maggiori di 5

micron.
Nonostante tutto, gli Autori hanno osservato
una maggiore uniformità di sigillo nella por-
zione apicale del canale.
L’analisi statistica non presenta significative
differenze (P>0,05%) tra il gruppo A e B.
Conclusioni: in conclusione gli autori hanno
osservato che il Resilon™, nuovo materiale
da otturazione, presenta buone qualità visti i
risultati ottenuti in questo studio e potrebbe
in futuro sostituire la guttaperca come mate-
riale da otturazione, ma nuovi studi con di-
verse metodiche di osservazione dovranno
essere condotti per chiarire le numerose va-
rianti cliniche.
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P19 - Valutazione
computerizzata del post-space
in due sistemi di perni
endodontici: a doppia 
conicità ed a conicità
progressiva ISO .02
Cumbo E., Russo R., Cusimano P.,
Giuffrida M., Gallina G.

Introduzione: la ricerca scientifica in Odon-
toiatria Restaurativa ha compiuto rilevanti
progressi da quando Duret ha proposto l’uti-
lizzazione di perni in resina rinforzati con fi-
bre di carbonio. Sono state così proposte di-
verse tipologie di perni: a morfologia definita
“protesica” e a morfologia definita “endo-
dontica”.
Scopo: valutare la quantità di tessuto dentina-
le asportato (mm2) in seguito alla preparazio-
ne per due diverse tipologie di perni in fibra:
a conicità variabile (DT Composipost n. 2;
Dentsply, Italia) ed a conicità ISO .02 (Endo
Composipost n. 2; Dentsply, Italia).
Materiali e metodi: sono state selezionate 32
radici mesiali di primi molari mandibolari
con le quali sono state realizzate 3 sezioni di
3 mm di spessore che sono state alesate con
strumenti Flex-Master, previa acquisizione di
ogni sezione. I campioni sono stati suddivisi
in due gruppi: gruppo A, preparazione con
fresa universale DT e fresa da rifinitura DT n.
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2 (DT Composipost – Dentsply Italia); gruppo
B, preparazione con Torpan ISO 70 e Torpan
ISO 100 (Endo Composipost – Dentsply Ita-
lia). La preparazione è stata eseguita, in tutti
i campioni, fino a 4 mm dall’apice. Infine ab-
biamo confrontato le immagini pre e post-
preparazione del post-space con un software
di grafica valutando la variazione dello spazio
endodontico (Delta S).
Risultati. Gruppo A: incremento medio se-
zioni coronali = 0,591727±0,178149 mm2;
sezioni medie = 0,4433±0,0787 mm2. Grup-
po B: incremento medio sezioni coronali =
0,5668±0,1583 mm2; sezioni medie =
0,546221±0,101406 mm2. I valori non pre-
sentano differenze statisticamente significa-
tive (Test U Mann-Whitney, p-level <0,05).
Conclusioni: la preparazione del Post-space
per perni di tipo “endodontico” avrebbe do-
vuto determinare un minor sacrificio di den-
tina rispetto ai perni di tipo “protesico”, ma
l’esigua asportazione di dentina effettuata
con i due sistemi non ha comportato sostan-
ziali differenze anche se in qualche campione
preparato per i perni “protesici” è da segnala-
re una eccessiva riduzione dello spessore del-
le pareti canalari. 

P20 - Valutazione 
della capacità di taglio laterale
di strumenti a Ni-Ti in canali
radicolari a diverso grado 
di curvatura
Cusimano P., Cumbo E., Russo R.,
Cusimano M., Gallina G.

Introduzione: l’interesse nei confronti degli
strumenti rotanti Ni-Ti ha favorito la ricerca
e la produzione di un gran numero di stru-
menti canalari. Tra gli strumenti di ultima ge-
nerazione vanno annoverati i FlexMaster
(Dentsply, Italia) che sono stati elaborati cer-
cando di sfruttare al meglio le caratteristiche
della lega quali flessibilità, superelasticità e
resistenza meccanica. 
Scopo: analizzare le caratteristiche dei Flex-
Master valutandone la capacità di taglio in
canali radicolari a diverso grado di curvatura.
Materiali e metodi: sono state selezionate 16
radici mesiali di primi molari mandibolari
con diverso grado di curvatura per un totale
di 32 canali radicolari divisi in due gruppi:
gruppo A, canali con grado di curvatura com-
preso tra 0° e 10°; gruppo B, canali con grado
di curvatura comprese tra 10° e 20°. Le radici
sono state inglobate in resina trasparente. So-
no state effettuate sezioni di 4 mm di spesso-
re, strumentate con i Flex-Master, previa ac-
quisizione delle immagini di ogni sezione.
Infine abbiamo valutato i risultati confron-

tando le immagini pre e post-alesatura con
un software di grafica per una valutazione
quantitativa della variazione dello spazio en-
dodontico (Delta S).
Risultati: nel gruppo A è presente un incre-
mento medio nelle sezioni coronali di 0,5106
± 0,1657 mm2, nelle sezioni medie di 0,2787
± 0,1435 mm2, nelle sezioni apicali di
0,0835± 0,0422 mm2. I campioni del gruppo
B presentano invece un incremento medio di
0,5238 ± 0,1459 mm2 nelle sezioni coronali,
di 0,3512 ± 0,1094 mm2 nelle sezioni medie
e di 0,3113 ± 0,1811 mm2 nelle sezioni apica-
li (Test U Mann-Whitney, p-level <0,05).
Conclusioni: gli strumenti a Nichel-Titanio
consentono di strumentare canali con un
range di curvatura compreso tra 0° e 20° otte-
nendo in media lo stesso grado di asportazio-
ne dentinale senza subire l’influenza del gra-
do di curvatura.

P21 - Guttaperca e Resilon™: 
studio in vitro sulla capacità 
di diffusione
Emanuele G., Cumbo E., Cusimano P.,
Russo R., Gallina G.

Introduzione: il materiale d’elezione per l’ottu-
razione del sistema dei canali radicolari è rap-
presentato dalla guttaperca. Recentemente è
stato introdotto in commercio un materiale
resinoso termoplastico il Resilon™, alternati-
vo alla guttaperca e capace di migliorare il si-
gillo apicale, grazie all’adesione alla dentina.
Scopo: scopo di questo studio è quello di valu-
tare, mediante un analisi comparativa, la ca-
pacità di diffondere e penetrare di due diffe-
renti materiali per l’otturazione canalare.
Materiali e metodi: è stato realizzato un mo-
dello sperimentale definito “split-tooth mo-
del”. In seno alla dentina canalare sono stati
creati dei solchi e delle depressioni laterali ri-
spettivamente a 2, 4, 6 e 8 mm dalla lunghez-
za di lavoro (WL). Sono state effettuate, sul
modello, 20 otturazioni di cui 10 utilizzando
coni di guttaperca e 10 mediante i coni del si-
stema a base di Resilon™ Epiphany (Pen-
tron). La condensazione di entrambi i mate-
riali da otturazione è stata eseguita grazie al-
l’utilizzo del System B mediante un plugger
FINE di Buchanan portato a 3,5 mm dalla
lunghezza di lavoro.
Risultati: la guttaperca ha mostrato valori sta-
tistici maggiormente significativi (p =
0,00127) rispetto al Resilon circa l’adatta-
mento del materiale alle depressioni dentina-
li poste a 2 mm dall’apice radicolare. Per
quanto riguarda invece i solchi e le depressio-
ni posti a 4, 6 e 8 mm dalla WL, è emersa una
buona adattabilità di entrambi i materiali e,
per quanto siano stati riscontrati livelli di

riempimento leggermente diversi tra i due
materiali, tali differenze non sono risultate
statisticamente significative (p > 0,05).
Conclusioni: l’analisi dei risultati ottenuti ha
evidenziato che, quando viene utilizzato il
System B, portando il plugger a 3,5 mm dalla
lunghezza di lavoro, secondo la tecnica del-
l’onda continua di condensazione, la gutta-
perca ha un miglior adattamento alle com-
plessità dell’anatomia canalare, in particolar
modo nella zona del terzo apicale. 

P22 - Valutazione in vitro 
della variazione della viscosità
del Resilon™ in funzione 
della temperatura
Russo R., Cumbo E., Cusimano P.,
Emanuele G., Gallina G.

Introduzione: una delle più comuni cause di
insuccesso in endodonzia è certamente rap-
presentata dall’incompleta otturazione del si-
stema dei canali radicolari in tal senso, un
materiale da otturazione canalare dovrebbe
penetrare e diffondere in modo omogeneo in
tutto lo spazio endodontico, creando un si-
gillo tridimensionale.
Scopo: lo scopo di questo studio è valutare,
mediante un analisi comparativa, la capacità
di diffondere e penetrare del Resilon™ all’in-
terno del sistema canalare se riscaldato a di-
verse temperature. 
Materiali e metodi: è stato realizzato un mo-
dello tipo “split-tooth ” recante dei solchi e
delle depressioni laterali rispettivamente a 2,
4, 6 e 8 mm dalla lunghezza di lavoro. Sono
state effettutate un totale di 20 otturazioni
con i coni del sistema Resilon™ Epiphany
(Pentron) di cui 10 utilizzando la temperatu-
ra di condensazione consigliata dalla casa
produttrice pari a 180°C (gruppo A) e 10 uti-
lizzando una temperatura di condensazione
sperimentale pari a 130°C (Gruppo B). La
condensazione in entrambi i gruppi è stata
eseguita mediante l’utilizzo del System B con
un plugger FINE di Buchanan portato a 3,5
mm dalla lunghezza di lavoro.
Risultati: in entrambi i gruppi di studio è
emersa una buona adattabilità del materiale
da otturazione al livello di solchi e depressio-
ni posti a 4, 6 e 8 mm dalla lunghezza di la-
voro. Per quanto siano stati riscontrati livelli
di riempimento più completi nel gruppo B,
tali differenze non sono risultate statistica-
mente significative (p > 0,05). 
Conclusioni: la condensazione dei coni Resi-
lon a 180°C sembra rendere il materiale mol-
to fluido e pertanto non perfettamente in
grado di sostenere la pressione idraulica del
plugger. La condensazione effettuata a 130°C,
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pur variando la viscosità del materiale, non
comporta un miglioramento della qualità del
sigillo tridimensionale.

P23 - Efficacia clinica 
di un nuovo agente
desensibilizzante
De Paolis G., Battaglia L., 
Zallocco N., Aboulkhair G.

Introduzione: scopo del presente lavoro è stato
quello di valutare l’efficacia clinica nella ri-
duzione dell’ipersensibilità dentinale di un
nuovo prodotto per uso professionale (Desen
Liner, Ogna, Milano, Italia). 
Materiali e Metodi: sono stati selezionati 30
pazienti di età compresa fra 18 e 40 anni, che
al momento della prima visita (T0) presenta-
vano una sensibilità dentinale almeno di gra-
do 2, secondo una scala di 5 gradi. L’applica-
zione del desensibilizzante è stata eseguita
durante la prima visita (T0) e nell’intervallo
T1 (dopo 7 giorni da T0). Le sensibilità è sta-
ta valutata nell’intervallo T1, T2 (a distanza
di 15 giorni da T1) e a distanza di 3 mesi (T3)
dalla prima applicazione del prodotto. È sta-
ta altresì valutata l’insorgenza di eventuali
reazioni avverse locali e/o sistemiche conse-
guenti all’applicazione topica del desensibi-
lizzante, nonché la compliance, intesa come
risposta alle qualità organolettiche del pro-
dotto, riportando i giudizi riferiti dai pazien-
ti. I dati così ottenuti sono stati raccolti e ne
sono stati calcolati i valori medi. 
Risultati: dall’analisi dei risultati ottenuti
emerge come il prodotto testato rappresenti
un ottimo strumento per il controllo della
ipersensibilità dentinale. Difatti si è registrata
una riduzione della sintomatologia algica già
dopo un intervallo di tempo ridotto (7gior-
ni), che è proseguita nel tempo (T2) e si è
mantenuta al controllo a tre mesi (T3).
Conclusioni: il prodotto testato rappresenta
un valido strumento nel trattamento profes-
sionale della ipersensibilità dentinale in asso-
ciazione a buone qualità organolettiche e as-
senza di effetti collaterali sia a livello sistemi-
co sia locale. 

P24 - Valutazione comparativa
di localizzatori apicali di
ultima generazione
Rizzo F., Bolognini G., 
Quadraccia F., Natali S., Testarelli L.

Introduzione: scopo del presente lavoro è stato
quello di comparare l’efficacia clinica di tre

localizzatori apicali di ultima generazione:
Root ZX (Morita), Elements Diagnostic Unit
(Sybron Endo) e Mini Apex (Sybron Endo). In
particolare, mentre EDU si differenzia in
quanto è anche un pulp tester elettrico, il
nuovissimo Mini Apex si caratterizza per un
piacevole design, una facilità di uso e costi
contenuti.
Materiali e metodi: per il presente lavoro sono
stati utilizzati, previo consenso informato
del paziente, 4 elementi dentali da estrarre
(due molari e due premolari superiori) per
motivi parodontali (denti vitali) per un tota-
le di 10 radici. Prima di procedere all’estra-
zione si è è aperta la camera pulpare e si è
eseguita una misurazione delle lunghezze di
lavoro con ciascuno dei tre localizzatori, uti-
lizzando una metodica che prevede la misu-
razione dopo aver fatto fuoriuscire di 0.5 la
punta del file oltre l’apice. Le misurazioni
così ottenute sono state confrontate con
quelle eseguite sotto microscopio dopo l’e-
strazione e l’errore medio è stato calcolato
per ciascun caso. I dati sono stati poi elabo-
rati statisticamente per una valutazione
comparativa (paired t-test).
Risultati: l’errore medio per Root ZX, Ele-
ments Diagnostic Unit e Mini Apex è stato ri-
spettivamente di 0,30, 0,25 e 0,35 mm, cioè
differenze statisticamente non significative
fra i vari localizzatori. In nessun caso si sono
avute differenze superiori a 1 mm, ad avvalo-
rare efficacia clinica e consistenza delle rile-
vazioni con le apparecchiature testate.
Conclusioni: tutti e tre i localizzatori si sono
mostrati clinicamente validi, con un errore
medio piuttosto basso clinicamente più che
accettabile, e quando utilizzati con la metodi-
ca clinica sopra riportata non hanno eviden-
ziato differenze statisticamente significative
fra loro. 

P25 - Determinazione 
dei canali laterali: 
studio radiografico versus
diafanizzazione
Ruiz Piñón M., Varela Patiño P., 
Martín Biedma B., Rodríguez Nogueira J.,
González Bahillo J., Cantatore G. 

Introduzione: l’obiettivo di questo studio è
confrontare la sensibilità di due tecniche, la
diafanizzazione e la radiografia, per lo studio
dei canali laterali di otturazione con gutta-
perca termoplasticizzata.
Materiale e metodi: sono stati selezionati 54
canali di molari. La sequenza di lavoro era:
1 - Rx;
2 - trattamento endodontico: Preflaring,

conformazione preliminare (ProTaper),

conformazione finale (GT), irrigazione e
preotturazione (3 cc EDTA 17%, 5 minu-
ti, seguito da 10 cc NaOCl 5.25%, 5 mi-
nuti, attivati in modo ultrasonico), “bloc-
co” della scanalatura (GT);

3 - Rx postoperatoria nelle protezioni bucco-
linguale, mesiale e distale;

4 - diafanizzazione dei denti adoperando il
metodo di Venturi (2003). 

5 - analisi statistica dei dati.
Risultati: sul totale dei campioni (17 denti e
49 canali), abbiamo evidenziato un totale di
10 molari con 18 canali laterali con la radio-
grafia e 26 canali laterali in 11 denti con la
diafanizzazione.
Discussione e conclusione: il numero di denti
con canali laterali visualizzati era molto simi-
le (10 denti con radiografia e 11 con diafaniz-
zazione). La differenza tra i due gruppi è risul-
tata non statisticamente significativa.

P26 - Uso degli strumenti 
Ni-Ti con rotazione alternata:
influenza sull’incidenza 
di fratture e deformazione
endocanalari
Rodríguez-Nogueira J., 
Varela Patiño P., 
Martín-Biedma B., 
Cantatore G.

Introduzione: il rischio di frattura endocanala-
re rappresenta il principale svantaggio degli
strumenti in Nichel-Titanio usati in rotazio-
ne continua. Per ridurre l’incidenza di questa
temuta complicazione sono stati individuati
vari parametri che possono influire sulla resi-
stenza degli strumenti Ni-Ti: disegno delle la-
me, disegno della sezione trasversa, velocità
di rotazione, torque del motore ed uso di lu-
brificanti. Lo studio di questi parametri ha
portato all’introduzione di strumenti Ni-Ti
più resistenti e ad una diminuzione della fre-
quenza delle fratture endocanalari.
Scopo: studiare un nuovo parametro, la rota-
zione alternata degli strumenti Ni-Ti, e i suoi
effetti sull’incidenza delle fratture endocana-
lari, confrontandolo con la rotazione conti-
nua.
Materiali e metodi: sono stati selezionati 190
canali di denti estratti, tutti con angolo di
curvatura superiore a 30º. I campioni sono
stati poi divisi in 2 gruppi e preparati endo-
donticamente con la stessa sequenza di irri-
gazione (basata su NaOCl ed EDTA) e di stru-
mentazione (basata su strumenti Ni-Ti a co-
nicità multipla). Gli strumenti Ni-Ti sono sta-
ti adoperati in rotazione continua nei denti
del primo gruppo ed in rotazione alternata in
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quelli del secondo gruppo, utilizzando un
motore specifico per endodonzia (Tecnika Vi-
sion) capace di graduare con precisione l’e-
stensione oraria ed antioraria del movimento
alternato.
Risultati: il numero di fratture nei campioni
strumentati con rotazione continua è stato di
9 con una incidenza del 9,6%, mentre il nu-
mero di fratture nei canali strumentati con la
rotazione alternata è stato di 2 con un’inci-
denza del 2,1%. La differenza tra i due grup-
pi è risultata statisticamente significativa (IC
31 al 95%, P = 0, 032).
Conclusioni: alla luce dei risultati ottenuti, l’u-
so degli strumenti Ni-Ti a conicità multipla
in rotazione alternata sembra ridurre signifi-
cativamente l’incidenza delle fratture endo-
canalari. Ulteriori studi saranno necessari per
valutare l’importanza dell’ampiezza del mo-
vimento orario-antiorario e l’effetto del mo-
vimento alternato su altri sistemi di strumen-
tazione NiTi.

P27 - Anomalie
anatomiche dei 
primi premolari superiori:
evidenza clinica

Tosco E., Cardinali F., Mancini R.,
Cerutti A., Putignano A.

L’importanza della conoscenza delle possibili
variabili morfologiche dei primi premolari
superiori,come documentato dalla Letteratu-
ra,ci consente di effettuare dei trattamenti
endodontici nel rispetto della anatomia radi-
colare, rassicurandoci sulla predicibilità e la
correttezza del nostro trattamento canalare.
Scopo: sono illustrati tre primi premolari su-
periori che dopo il trattamento canalare mo-
strano le loro anomalie anatomiche.

Materiali e metodi: 
- corretta analisi radiologica; 
- isolamento del campo operatorio;
- corretta apertura della cavità d’accesso;
- correzione dell’imbocco dei canali;
- verifica della  presenza di tre canali radico-
lari;
- determinazione della lunghezza di lavoro;
- strumentazione meccanica;
- chiusura dei canali radicolari.
Risultati: Evidenziazione delle anomalie ana-
tomiche: individuazione della presenza del
terzo canale
Conclusioni: da un revisione attenta della Let-
teratura si evincono le percentuali non tra-
scurabili della presenza del terzo canale radi-
colare nei primi premolari superiori, per cui è
imperativa la corretta lettura della radiografia
preoperatoria per la sua individuazione, e, se
non evidente, nell’apertura della cavità di ac-
cesso, andare a cercarlo per una corretta tera-
pia scanalare e una prognosi certa. ●
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La pluriennale esperienza nel settore ha por-
tato Orascoptic Sybron Dental Specialties ad
ampliare la propria gamma realizzando 
HiRes, un sistema di ingrandimento comodo
ed ergonomico che risponde alle esigenze sen-
tite dalla maggioranza dei professionisti:
- alta definizione, che permette una visione

naturale, chiara e nitida dell’immagine;
- ampiezza e profondità del campo visivo

per un ingrandimento adeguato dell’area
operatoria;

- innovativi oculari di forma ellittica idea-
li per passare dalla visione ingrandita a
quella “normale” dell’ambiente circostante,
il tutto in una soluzione comoda, leggera e
maneggevole.

Le lenti sono realizzate con materiali di qua-
lità superiore - lenti ad alto indice (di serie
per l’intera gamma) - che consentono di otte-
nere un’ineguagliata chiarezza e precisione
dell’immagine nell’intero campo visivo, au-
mentando maggiormente la definizione e ri-
ducendo il peso del sistema di ingrandimen-
to.
Gli oculari di forma ellittica, oltre a consenti-
re una miglior visione periferica, sono di di-
mensioni ridotte e permettono, quindi, di
realizzare un sistema di ingrandimento molto
più leggero (peso massimo: 51 g).
Ampiezza e profondità del campo superiori
(10 cm) consentono una completa visione pa-

noramica, da molare a molare, all’interno del-
la cavità orale.
HiRes si affianca alle fortunate soluzioni della
gamma dei sistemi di ingrandimento: i gali-
leiani Dimension 3 e i prismatici HiRes Plus,
nelle versioni con l’oculare inserito all’inter-

no delle lenti (TTL, through the lens), o flip-
up, sia su montatura sia su caschetto rigido.
Tutti i sistemi sono ipoallergenici, antigraffio
e resistenti alla corrosione e si distinguono
per un caratteristico comodo nasello che con-
sente un maggior comfort e diverse possibilità
di accomodamento alle personali esigenze. 
È inoltre possibile scegliere il tipo e le dimen-
sioni della montatura, oltre che la distanza
operativa che corrisponde alle proprie abitu-
dini di lavoro: il risultato è un livello massimo
di comfort, una visualizzazione superiore e
performance ottimali. 

Distributore Esclusivo per l’Italia:

SIMIT DENTAL S.r.l. 
Via C. Pisacane, 5/A 
46100 Mantova
Tel.: 0376 267 811 
Fax: 0376 381 261 
e-mail: info@simitdental.it
www.simitdental.it 

Sistemi di ingrandimento ORASCOPTIC: 
una gamma completa di soluzioni professionali 

HiRes: sistema galileiano di nuova generazione.

HiRes Plus: sistema prismatico, disponibile negli ingrandimenti: 3,3x, 3,8x, 4,3x e 4,8x.
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Il Mini Apex Locator è il
nuovo localizzatore api-
cale prodotto dalla Sybro-
nEndo (Orange, Ca, USA)
e distribuito in Italia dal-
la Classimplant (Roma)
che si caratterizza per un
look accattivante, per
una facilissima lettura e
semplicità di utilizzo, per
le ridotte dimensioni ma
anche per un’avanzata
tecnologia digitale, che
consente di ottenere ri-
sultati estremamente va-
lidi, paragonabili ai più
sofisticati localizzatori
presenti oggi sul mercato.

I vantaggi derivanti dal-
l’impiego della tecnolo-
gia digitale sono molte-
plici: impulsi in multifre-
quenza vengono inviati
all’interno del sistema dei canali radicolari
ed i dati ottenuti vengono analizzati attra-
verso un processo digitale. 

Come conseguenza di tale processo l’accu-
ratezza del dispositivo è completamente
stabile (è in grado di calcolare la posizione
del file con una accuratezza di 0.1 millime-
tri), non presenta la necessità di essere cali-
brato prima del suo impiego e la lettura dei
risultati non varia con il tempo. Il display si
aggiorna 5 volte al minuto permettendo
così all’operatore di ricevere misurazioni in

tempo reale, e non esistono condizioni in
cui il Mini Apex Locator possa registrare la
posizione dell’apice in ritardo.

Inoltre, è stato sviluppato nel presente di-
spositivo un sistema innovativo di algorit-
mi in grado di eliminare le interferenze nel-
le misurazioni causate dall’ambiente biolo-
gico instabile; tale aspetto consente di in-
crementare l’affidabilità e la precisione del
Mini Apex Locator. Per esempio: quando lo
strumento viene utilizzato in un canale ba-
gnato si verifica una riduzione dell’inten-

sità della corrente di mi-
surazione, mentre quan-
do viene impiegato in un
canale asciutto si verifica
un incremento dell’in-
tensità fino ad un aggiu-
stamento quando ci si
imbatte in un canale san-
guinante.

Il ridotto numero di com-
ponenti attivi (soltanto
3), i cavi corti ed il fatto
che il microprocessore
processa il segnale origi-
nale senza alcun cambia-
mento o aumento è un
ulteriore vantaggio in
quanto si riduce in modo
significativo la probabi-
lità di un guasto tecnico,
stimata inferiore all’1%.

In conclusione un dispo-
sitivo non solo molto bello a vedersi, ma
anche pratico, facile da usare e tecnologica-
mente molto sofisticato, in grado di offrire
performance di assoluto livello.

CLASSIMPLANT s.r.l.
via delle Costellazioni, 305
00144 Roma
Tel.: 06 8744031
Fax: 06 99698355
website: www.classimplant.com

Sybron Endo Mini Apex Locator: 
un nuovo localizzatore apicale computerizzato
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Ottimo solvente dei residui organici. Indi-
cata per l’irrigazione dei canali radicolari
prima e durante ogni loro trattamento tera-
peutico onde liberarli di tutto il materiale
necrotico e da residui di qualsiasi genere.
L’ipoclorito di sodio viene sottoposto ad un
processo di purificazione. Un trattamento
preliminare del prodotto consiste in una fil-
trazione con filtri da 10 mm che eliminano
le eventuali particelle più grossolane pre-
senti. Segue la titolazione del prodotto: il ti-
tolo è espresso in cloro-ione ed è calcolato
in p/p; seguono una diluizione con acqua
distillata sino al titolo richiesto ed una fil-
trazione con filtri speciali da 2 mm per una
completa chiarificazione della soluzione.
Inoltre la soluzione viene fornita in flaconi

graduati da 250 ml  di vetro I°: i soli adatti
ad una soluzione a pH così elevato. La chiu-
sura del flacone è in elastomero, adatta sia
al prelievo ripetuto che alla conservazione
del prodotto.
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NICLOR  5  
Soluzione titolata al 5% in cloro, pronta all’uso, 
per lavaggi endocanalari

La soluzione di EDTA al 10% viene utilizza-
ta per rimuovere il fango dentinale che vie-
ne prodotto durante la strumentazione ma-
nuale e/o meccanica del sistema dei canali
radicolari (SCR).
L’azione dell’EDTA si estrinseca mediante
la sua capacità di legare Ioni Ca++.
Completamente innocuo per i tessuti peri-
radicolari EDTA 10% (Tubuliclean), usato
alternato all’Ipoclorito di Sodio al 5% (Ni-
clor 5), garantisce una detersione efficace
dell’SCR.
Utilizzato come unico irrigante è un effica-
ce ausilio nella strumentazione dei canali
calcificati per la sua spiccata azione demi-
neralizzante sulla dentina.
Detersione del sistema dei canali radicolari
Utilizzare alternativamente l’EDTA 10%
(Tubuliclean) e NaOCl 5% (Niclor 5%)
Irrigare ogni due o tre strumenti.
Esempio: EDTA 10% - Strumentazione –
NaOCl 5% - Strumentazione – EDTA 10% -
Strumentazione.
Si consiglia di riscaldare l’NaOCl 5% a 40-
50° C per potenziare l’azione solvente.
Terminare la detersione con un lavaggio di

NaOCl al 5% per neutralizzare completa-
mente l’azione dell’EDTA 10%.
Sagomatura dei canali calcificati

Irrigare la camera pulpare con EDTA 10%
(Tubuliclean) e lasciarla ripiena di irrigante.
Dopo circa due o tre minuti iniziare il son-
daggio del canale radicolare.
Usare una tecnica di sagomatura corono-
apicale. Allargando preventivamente il
tratto coronale e medio del canale, la pene-
trazione in profondità dell’irrigante viene
favorita. Rinnovare costantemente l’EDTA
10% e mantenere sempre la camera pulpa-
re piena di irrigante.
La soluzione viene fornita in flaconi di ve-
tro graduati da 250 ml. 
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TUBULICLEAN
Soluzione  di EDTA 10% tamponata a pH neutro


