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Scopo: descrivere una particolare cavità
di accesso nel trattamento endodonti-
co di un premolare inferiore con gros-
sa lesione cariosa vestibolare.
Sommario
La cavità di accesso rappresenta una del-
le procedure più importanti per poter
ottenere un trattamento endodontico
adeguato. Un buon accesso cavitario
permette, oltre a facilitare il reperi-
mento dell’anatomia endodontica, an-
che di far lavorare gli strumenti rotan-
ti senza interferenze coronali che po-
trebbero inficiare la preparazione dei ca-
nali radicolari. 
Questo caso riguarda un trattamento
endodontico con accesso vestibolare su
di un premolare inferiore. La presenza
di una grossa lesione cariosa vestibola-
re ha permesso all’operatore di effet-
tuare il trattamento endodontico uti-
lizzando strumenti rotanti senza che po-
tessero interferire coronalmente, evi-
tando così l’apertura occlusale della ca-
mera pulpare. Questo perché la perdita
del tetto camerale avrebbe ridotto la ri-
gidità dell’elemento. 
Il trattamento endodontico è stato ese-
guito con la strumentazione meccani-
ca al nichel-titanio e compattazione
verticale secondo la tecnica di Schilder.
La ricostruzione del post-space è stata
ef-fettuata con composito duale auto-
polimerizzante e il restauro finale è sta-
to eseguito con un’otturazione sem-
plice di 5° classe con applicazione in-
crementale di un composito ibrido
estetico.

Punti chiave di apprendimento:
- Importanza della cavità d’accesso.
- Mantenimento della struttura denta-

ria sana.
- Strumentazione canalare senza inter-

ferenze.

Aim: describe an unusual access cavity
for the endodontic treatment of a low-
er premolar with a big vestibular cari-
ous lesion.
Summary
Access cavity is a fundamental step in
the endodontic therapy. A good access
allows to locate canal orifices and to in-
strument root canals with reduced me-
chanichal stress on the rotary files, min-
imizing the risk of iatrogenic errors due
to coronal interferences. The present
case report describe an unusual access
cavity for the endodontic treatment of
a lower premolar. The presence of a big
vestibular carious lesion suggested to
avoid occlusal opening and conse-
quently weakening the residual tooth
structure. Root canal preparation was
performed due to the fact that no coro-
nal interference limited instrumenta-
tion.
Canal preparation was performed with
Nickel-titanium rotary files and obtu-
ration was completed with warm verti-
cal condensation (Schilder’s) tech-
nique. Post-space was rebuilt using du-
alcure dental composites and final aes-
thetic restoration of the V class cavity
was completed using an hybrid com-
posite and incremental technique.

Key learning points:
- The key role of endodontic access.
- The importance to preserve tooth

structure.
- The need to avoid interferences dur-

ing instrumentation.

Compito dell’endodontista non è solo
quello di ottenere un sigillo apicale tri-
dimensionale, ma anche quello di ri-
spettare il più possibile i tessuti denta-
li residui per non aumentare la fragilità
dell’elemento trattato. È ampiamente
dimostrato che un dente trattato endo-
donticamente è più fragile di quello na-
turale, in quanto subisce modificazioni
biomeccaniche importanti legate al-
l’accesso di cavità, alla strumentazione
meccanica canalare e alla preparazione
del post-space.
La cavità di accesso rappresenta una del-
le procedure più importanti per poter
ottenere un trattamento endodontico
adeguato. Un buon accesso cavitario
permette, oltre a facilitare il reperi-
mento dell’anatomia endodontica, an-
che di far lavorare gli strumenti rotan-
ti senza interferenze coronali che po-
trebbero inficiare la preparazione dei ca-
nali radicolari. 
Questo caso riguarda un trattamento
endodontico con accesso vestibolare su
di un premolare inferiore. La presenza
di una grossa lesione cariosa vestibola-
re ha permesso all’operatore di effet-
tuare il trattamento endodontico uti-
lizzando strumenti rotanti senza che po-
tessero interferire coronalmente, evi-
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tando così l’apertura occlusale della ca-
mera pulpare. Questo perché la perdita
del tetto camerale avrebbe ridotto la ri-
gidità dell’elemento.

Una paziente di 62 anni si presenta al-
l’osservazione per una grossa lesione ca-
riosa a carico del 44. 
L’esame radiografico (Fig. 1) mostra la
presenza di una notevole lesione cario-

sa in zona vestibolare del premolare.
L’esame obiettivo evidenzia la presenza
di una cavità di 5° classe con margini
cervicali sottogengivali. Presenza di do-
lore al caldo ed al freddo ed alla per-
cussione dell’elemento stesso. L’aspetto
occlusale presenta la superficie com-
pletamente integra (Fig. 2). 
È stato scelto di effettuare un approccio
vestibolare poiché la presenza di una
grande lesione cariosa vestibolare ga-
rantiva il reperimento di tutta l’anato-
mia canalare e la strumentazione mec-
canica non veniva ostacolata dalle in-
terferenze coronali. Infatti gli strumen-

ti rotanti devono lavorare liberamente
all’interno del canale.
Inoltre, evitando la cavità di accesso oc-
clusale, si garantisce una maggiore rigi-
dità dell’elemento.
Una volta esposta la cavità con l’ausilio
dell’elettrobisturi, si può apprezzare
meglio l’entità della lesione cariosa in
zona vestibolare (Fig. 3).
L’ampiezza della lesione cariosa offre la
possibilità di effettuare il trattamento
endodontico per via vestibolare senza ri-
correre alla tradizionale cavità di acces-
so occlusale. 
Per stabilire un punto di repere per la
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Fig. 1 - Rx iniziale: si nota la presenza di una grossa lesione cariosa del 44 in
zona vestibolare.

Fig. 2 - Aspetto occlusale integro dell’elemento.

Fig. 3 - Ampiezza della lesione cariosa in zona vestibolare. Fig. 4 - Gradino di composito applicato vestibolarmente per avere un punto di
repere fisso (freccia) durante tutto il trattamento endodontico.
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lunghezza di lavoro, viene applicato un
gradino di composito sotto la cuspide di
stampo dove poter appoggiare gli stop
di gomma degli strumenti canalari e per
poter aver sempre lo stesso punto di re-
pere per tutti i passaggi successivi del
trattamento endodontico (Fig. 4).
La lunghezza di lavoro viene registrata
con il localizzatore apicale e controlla-

ta con una radiografia intraoperatoria
(Figg. 5-6).
Una volta eseguito il trattamento en-
dodontico con tecnica meccanica Pro-
Taper e compattazione verticale secon-
do la tecnica di Schilder (Fig. 7), si può
passare alla fase successiva della rico-
struzione.
A questo punto, dopo aver effettuato la

pulizia della cavità residua, si procede
con la tecnica di adesione, prima con il
mordenzante e poi con il primer ed il
bonding.
Solo ora viene effettuata la ricostruzio-
ne con composito duale ibrido autopo-
limerizzante senza la necessità di inse-
rire perni all’interno del canale radico-
lare (Fig. 8). 

Fig. 5 - Lunghezza di lavoro con localizzatore apicale.

Fig. 6 - Lunghezza di lavoro con K-File 10.

Fig. 7 - Aspetto clinico prima della ricostruzione. Fig. 8 - Ricostruzione con composito duale ibrido.
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Una volta effettuata la ricostruzione, l’e-
lemento dentario viene finalizzato con
una semplice otturazione di 5° classe in
composito ibrido applicato a piccoli
strati secondo la moderna tecnica in-
crementale, per ridurre al minimo la
contrazione del materiale (Fig. 9).
Dopo aver applicato la massa dentina,
lo smalto viene esteso con l’ausilio di un
pennellino apposito imbevuto di bon-
ding per garantire l’adattamento elasti-
co del composito su tutta la superficie
vestibolare (Fig. 10).
Una volta completata l’otturazione, il
restauro diretto viene rifinito e lucida-

to utilizzando gommini e paste di dif-
ferente granulometria. 
Gli esami clinico e radiografico mo-
strano un buon trattamento endodon-
tico con ricostruzione dell’elemento
dentario (Figg. 11-12).

L’apertura della camera pulpare rappre-
senta un passaggio chiave per ottenere
un trattamento endodontico adeguato,

poiché offre la possibilità di reperire più
facilmente l’anatomia canalare e perché
dà la possibilità agli strumenti rotanti di
lavorare senza interferenze coronali. 
Inoltre, il dente trattato endodontica-
mente subisce deformazioni biomecca-
niche che aumentano la fragilità, ri-
spetto ad un dente vitale (1, 2). Ad
esempio solo la perdita del tetto came-
rale riduce del 5% la rigidità del dente,
mentre la perdita di entrambe le creste
marginali riduce la rigidità dell’ele-
mento addirittura del 60% (3). Di con-
seguenza è compito dell’endodontista
trattare gli elementi dentari nella ma-

DISCUSSIONE

Fig. 11 - Aspetto clinico finale. Fig. 12 - Rx finale.

Fig. 9 - Applicazione del composito in piccoli strati secondo la moderna tecnica
incrementale.

Fig. 10 - Applicazione del composito con l’ausilio di un pennellino imbevuto di
bonding.
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niera più conservativa possibile, sia du-
rante la preparazione della cavità di ac-
cesso, sia durante la preparazione mec-
canica del canale radicolare e soprat-
tutto nella fase di preparazione del po-
st-space (4-7).

In un caso come questo l’accesso vesti-
bolare ha consentito di effettuare il trat-
tamento endodontico senza dover apri-
re occlusalmente la camera pulpare.
Questa procedura ha permesso di avere
un atteggiamento più conservativo,

evitando di ridurre del 5% la rigidità del
dente dovuta alla sola perdita del tetto
camerale. Inoltre la grossa lesione cer-
vicale ha permesso agli strumenti ro-
tanti di lavorare liberi all’interno del ca-
nale, senza interferenze coronali.
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