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Scopo: descrivere le metodiche ed i materiali
a disposizione per una valida irrigazione en-
dodontica.

Sommario
La detersione e la sagomatura sono tra le fa-
si principali della terapia endodontica. La sa-
gomatura è ottenuta esclusivamente trami-
te l’azione meccanica degli strumenti en-
dodontici, mentre la detersione è raggiunta
congiuntamente tramite l’azione meccani-
ca degli strumenti e l’azione chimica delle
soluzioni irriganti. Quindi le soluzioni irri-
ganti devono avere azioni differenziate: do-
vrebbero rimuovere il substrato organico,
avere un effetto battericida e infine rimuo-
vere lo strato di materiale inorganico pro-
dotto dalla limatura degli strumenti (smear
layer). A tutt’oggi non ci sono soluzioni ir-
riganti che ottengono tutti e tre questi ri-
sultati. Questa revisione della letteratura mo-
stra le differenti proprietà, e quindi le diffe-
renti indicazioni di uso, delle soluzioni irri-
ganti magiormente usate: NaOCl e EDTA.
NaOCl è più efficace nella rimozione del
substrato organico necrotico, mentre la sua
azione sui tessuti vitali sembra più blanda.
Due metodi (qui riportati) di aumentare l’ef-
ficacia del NaOCl sono l’aumento della tem-
peratura e l’aumento della concentrazione.
L’EDTA e gli acidi organici sono proposti per
la rimozione dello smear layer: a causa della
imprevedibilità dello spessore e delle aree di
deposizione dello smear layer, non è possi-
bile stabilire un unico protocollo di uso. Ul-
teriori ricerche, insieme allo sviluppo di ir-
riganti multi-componente di ultima gene-
razione, potranno portare ad una migliore

comprensione e ad un migliore utilizzo cli-
nico di questa procedura fondamentale nel
trattamento endodontico.

Punti chiave di apprendimento:
- L’utilizzo razionale dell’ipoclorito di sodio.
- L’utilizzo razionale dell’EDTA.
- Lo sviluppo di nuovi irriganti multifun-

zione.

Aim: to describe currently available materi-
als and techniques for efficient endodontic
irrigation.

Summary 
Cleaning and shaping is one of the main
phases of the endodontic procedure. While
shaping is achieved only with the mechan-
ical action of the endodontic instruments,
cleaning is obtained with both the combined
mechanical action of the instruments and
the chemical action of the irrigating solu-
tions. Thus, the irrigating solutions must
have different actions: they should remove
the organic substrate, have a bactericidal ef-
fect, and remove the inorganic layer pro-
duced by the filing action of the instruments
(smear layer). Currently, there is no irrigat-
ing solution achieving all of these three ob-
jectives. This literature review is focused
mainly on showing the different properties,
and therefore different indications of use, of
the most widely used irrigating solutions,
namely NaOCl and EDTA. NaOCl is more ef-
fective in removing the organic necrotic sub-
strate, while its action on vital tissues seems
to be weaker. Two methods (discussed here)
to strengthen the action of NaOCl are in-

crease in temperature and increase in con-
centration. EDTA and organic acids are pro-
posed for the removal of the smear layer: be-
cause of the unpredictability in thickness and
areas of deposition of the smear layer, a
unique clinical protocol for their use is not
well established. Further research, as well as
testing of multi-component irrigants of new
generation, can lead to a better clinical as-
sessment of this fundamental procedure in
endodontic treatment.

Key learning points:
- The rationale use of sodium hypochlorite.
- The rationale use of EDTA.
- The development of new multi-compo-

nent irrigants.

Una delle fasi più importanti della terapia
endodontica è quella della ”detersione e sa-
gomatura” (cleaning and shaping) del siste-
ma dei canali radicolari. Oggigiorno, grazie
all’introduzione di strumenti rotanti a co-
nicità aumentata in nichel-titanio, alle loro
caratteristiche di flessibilità ed all’evoluzio-
ne delle tecniche operative sempre più  sem-
plici e rapide, una accettabile sagomatura dei
canali radicolari è ormai alla portata anche
degli operatori meno esperti. Durante que-
sta fase di sagomatura meccanica viene ri-
mosso dagli strumenti il tessuto pulpare pre-
sente nell’endodonto e sulle pareti canala-
ri, ma viene anche creato dall’azione ta-
gliente delle lime un sottile strato di fango
dentinale (smear layer) (1, 2); quest’ultimo
dovrà essere poi rimosso, in quanto poten-
zialmente infetto e/o per garantire un mi-
glior sigillo con i materiali da otturazione
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endodontica adesiva,  mediante soluzioni ir-
riganti che abbiano capacità di deminera-
lizzare i tessuti inorganici.
Una ottimale detersione del complesso si-
stema dei canali radicolari è un obiettivo
non semplice da realizzare. In primo luogo
va rilevato che una consistente porzione (sti-
mata dal 20%  al 40%) di pareti canalari del
canale non viene toccata durante la fase di
strumentazione (3-8) (Figg. 1 e 2). Ciò acca-
de in particolare quando i diametri di pre-
parazione sono ridotti, e bisogna considerare
come vi siano sovente complessità anato-
miche, tipo canali laterali, recessi, istmi,
loop, etc. (Figg. 3 e 4), che quasi mai ven-
gono sondate anche dalle lime più sottili e
flessibili. La detersione di queste parti non
strumentate del sistema endodontico viene
quindi affidata solo all’azione di  soluzioni
irriganti che abbiano la capacità di dissolvere
e rimuovere i tessuti organici.

Una ideale soluzione irrigante, secondo la
moderna concezione dell’endodonzia che
prevede il completo svuotamento dello spa-
zio endodontico e la sua completa ottura-
zione tridimensionale, dovrebbe quindi ave-
re un azione antibatterica, essere in grado di
dissolvere i tessuti ed il materiale organico
presenti all’interno dei canali, avere un’a-
zione lubrificante che favorisca l’azione de-
gli strumenti canalari, impedire la forma-
zione dello smear layer o favorirne la rimo-
zione, senza decalcificare i tessuti dentali, ed
infine non dovrebbe essere tossica per l’or-
ganismo. Purtroppo nessun irrigante ad og-
gi possiede tutte queste qualità. Ne deriva
che sono perciò necessarie più soluzioni ir-
riganti per detergere adeguatamente lo spa-
zio endodontico.
Sulla basi di tali premesse lo scopo di que-
sto lavoro è di chiarire i meccanismi di azio-
ne delle principali soluzioni irriganti.

La rimozione del tessuto organico presente
all’interno dei canali radicolari viene affidata
in parte alla strumentazione meccanica ed
in parte alle soluzioni irriganti. Tra le solu-
zioni impiegate in endodonzia le uniche ad
aver mostrato una elevata capacità di dis-
solvere i tessuti organici associata ad una
spiccata attività antibatterica sono quelle a
base di Ipoclorito di sodio. Al contrario l’a-
cido citrico, la clorexidina, il perossido d’i-
drogeno e le soluzioni chelanti non sono in
grado di adempiere a questo compito (8).

Ipoclorito di sodio (NaOCl)
Il suo impiego all’interno dei canali radico-
lari è stato descritto per primo da Grossman

RIMOZIONE DEL 
TESSUTO ORGANICO

Fig. 1 - A/B: sezioni ottenute con il metodo di Bramante che ci mostrano come
al termine della sagomatura spesso alcune zone non siano mai toccate dagli stru-
menti (da Pisacane C., Boschi M., Fabiani C., Franco V.).
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Fig. 2 - A/B: sezioni ottenute con il metodo di Bramante che ci mostrano come
al termine della sagomatura spesso alcune zone non siano mai toccate dagli stru-
menti (da Pisacane C., Boschi M., Fabiani C., Franco V.).
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nel 1943 (9) e da allora è in assoluto l’irri-
gante maggiormente impiegato in endo-
donzia. L’ipoclorito di sodio infatti ha una
grande capacità antibatterica, agisce sui tes-
suti organici dissolvendoli tramite denatu-
razione della matrice proteica ed inoltre, gra-
zie alla sua elevata tensione superficiale,
mantiene in sospensione i detriti che si so-
no prodotti durante l’azione di taglio degli
strumenti endodontici.

NaOCl: azione sui microrganismi
Va in primo luogo sottolineato il fatto che,
dai dati che emergono dalla letteratura a ri-
guardo, avere colture completamente nega-
tive all’interno dei canali infetti è ad oggi
praticamente impossibile. Per quanto con-
cerne l’azione dell’ipoclorito di sodio sui mi-
crorganismi ,questa può dipendere da diversi
fattori, tra i quali la concentrazione delle so-
luzioni e la resistenza dei differenti germi pa-
togeni. Nel 1970 Shih ha dimostrato come
una concentrazione di NaOCl al 5,25% sia
efficace nell’eliminare i batteri all’interno dei
canali radicolari (10). Questa capacità anti-
batterica ad ampio spettro è stata in segui-
to confermata da altri studi che hanno evi-
denziato le medesime proprietà anche per
soluzioni a concentrazione inferiore al
5,25% (11, 12).
L’azione antibatterica risulta però drastica-
mente inferiore se la soluzione di ipoclori-
to usato è in concentrazione inferiore al 1%
(13). Questa capacità di disinfezione risulta
comunque superiore anche a quella della
clorexidina al 2% (14).
Nei confronti di germi particolarmente re-
sistenti quali l’Enterococcus faecalis l’ipo-
clorito di sodio risulta efficace a varie con-
centrazioni (15, 16), anche se  tale efficacia

risulta  maggiore per la soluzione al 5,25%.
(17). Infine un recente studio di Izu e coll.
ha osservato la capacità dell’ipoclorito di so-
dio  al 5,25% presente nei canali durante la
terapia endodontica nel prevenire l’inocu-
lazione di batteri nei tessuti periapicali  at-
traverso i files di pervietà contaminati (18).
Questo studio indica che l’ipoclorito pre-
sente nel sistema endodontico è sufficiente
ad inattivare i microrganismi come l’E. Fae-
calis impiegati in questo studio.

NaOCl: azione di dissoluzione dei tessuti
Nel 1970 Grey ha notato l’efficacia di dige-
stione da parte di NaOCl verso i tessuti ne-
crotici (19), anche se la concentrazione e la
temperatura della soluzione condizionano
questa caratteristica. Nel 1978 Hand ha di-
mostrato che NaOCl al 5,25% aveva un po-
tere di dissoluzione dei tessuti necrotici triplo
rispetto al NaOCl al 2,5% (20). L’azione di di-
gestione dei tessuti si esplicherebbe nei primi
due minuti (75%) per concludersi entro cin-
que minuti (21). Anche in un recente studio
l’ipocloritodo di sodio è risultato l’unico irri-
gante capace di dissolvere i tessuti molli (22).
Con l’aumentare della concentrazione au-
menta la capacità di dissolvere i tessuti ne-
crotici, ma parimenti il rischio di effetti col-
laterali in caso di fuoriuscita della soluzio-
ne oltre apice. Una concentrazione tra il 5%
e il 5.25% parrebbe essere il miglior com-
promesso tra azione di dissoluzione e tossi-
cità. Cunningham ha osservato un incre-
mento della capacità di dissoluzione au-
mentando la temperatura a 37°C (23); Be-
rutti e coll. (24) osservarono superfici ben
deterse e prive di smear layer impiegando l’i-
poclorito riscaldato a 50°C associato ad ED-
TA. Recentemente Kamburis et al. (25) han-

no  mostrato come l’ipoclorito riscaldato a
70°C e a concentrazione 6,25% possa esse-
re un efficace mezzo di rimozione del ma-
teriale organico dai detriti dentinali prodotti
dall’azione di limatura.
Con l’aumentare della temperatura viene
però a variare il titolo della soluzione con
una diminuzione della percentuale di cloro
disponibile; inoltre vengono rilasciati vapori
di clorina (26). Bisognerà quindi tenere in
considerazione queste cose se decidiamo di
impiegare l’ipoclorito riscaldato. Il fattore
temperatura sembrerebbe però ancora più
determinante del titolo della soluzione:Sir-
tes e coll., valutando la capacità di dissolu-
zione di varie soluzioni di ipoclorito di so-
dio rispettivamente a 20°, 45° e 60°C, han-
no notato una capacità molto simile nel  dis-
solvere il tessuto pulpare umano tra una so-
luzione all’1% a 45°C ed una al 5,25% a
20°C ed una capacità ancora superiore da
parte della soluzione all’1% riscaldata a 60°C
(27). L’attivazione mediante punte ultraso-
niche per ciò che riguarda l’azione proteo-
litica dell’NaOCl sembra essere invece pra-
ticamente nulla (28). 
Se i risultati presenti in letteratura sono
confortanti per quello che riguarda i tessu-
ti necrotici, non abbiamo risultati sovrap-
ponibili per i tessuti vitali. Già Gray aveva
osservato come l’ipoclorito non esplicasse al-
cuna azione  sui tessuti vitali (19). Nel 1978
Rosenfeld ha studiato l’azione digestiva del-
l’ipoclorito al 5,25% in vivo ed ha osserva-
to una azione di digestione da parte dell’i-
poclorito nella camera pulpare ma non al-
l’interno dei canali. La capacità di dissolu-
zione del tessuto pulpare osservata era co-
munque parziale (29).
In un altro studio in vivo, effettuato su den-

Fig. 4 - Anastomosi in un premolare inferiore.Fig. 3 - Loop in un premolare inferiore.
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ti da estrarre per motivi ortodontici dove
hanno paragonato diversi protocolli di irri-
gazione Franco e Fabiani (30) hanno osser-
vato come in tutti i canali laterali presenti
nei denti trattati risultava, al termine delle
fasi di detersione e sagomatura, tessuto pul-
pare integro (Figg. 5 e 6). Ciò si osservava an-
che nel gruppo in cui era stato impiegato l’i-
poclorito riscaldato, che peraltro era risultato
il miglior gruppo in termini di dissoluzione
del tessuto pulpare nel canale principale.
Questo è in disaccordo con quanto osserva-
to su denti estratti da Niemann e collabo-
ratori, (31) che hanno evidenziato in uno
studio in vitro come l’ipoclorito permetta di
rendere pervi alcuni canali accessori a livel-
lo del pavimento della camera pulpare dei
molari.

NaOCl: impiego clinico
Nel 1977 Ram ha dimostrato che la pene-
trazione apicale delle soluzioni irriganti è le-
gata alla dimensione apicale del canale; l’ef-
ficacia dell’azione degli irriganti è condi-
zionata inoltre dalla profondità di penetra-
zione dell’ago, e quindi dal suo diametro e
dal rapporto che esso ha con i diametri dei
canali radicolari (32). Un recente studio di
Sadgley e coll. in vitro mostra come ad una
maggiore penetrazione dell’ago (a 1 mm o
a 5 mm dalla lunghezza di lavoro) corri-
sponda un miglior grado di detersione solo
nei gruppi dove la quantità di ipoclorito usa-
ta ad ogni lavaggio è di 6 ml, mentre non
vi sono differenze statisticamente significa-
tive nei gruppi dove i lavaggi effettuati so-
no di 3 ml (33).
Emerge dunque la necessità di  considerare

anche un altra variabile durante le fasi di ir-
rigazione: la quantità di irrigante disponibile
all’interno dello spazio endodontico. Infat-
ti l’azione meccanica prodotta da lavaggi ab-
bondanti si somma all’azione chimica del-
l’ipoclorito favorendo la detersione delle su-
perfici canalari. Sull’esatta quantità di irri-
gante da impiegare durante una terapia en-
dodontica non esistono lavori scientifici, ma
solo raccomandazioni pratiche fatte da  cli-
nici di fama ed esperienza, i quali sosten-
gono che l’azione degli irriganti sia propor-
zionale alla quantità di irrigante impiegato
(34, 35).
Le modalità di penetrazione e di ricambio
degli irriganti all’interno del sistema cana-
lare sono state osservate con l’ausilio di so-
luzioni radiopache. Il primo a fare questo
genere di studio è stato Salzberg nel 1977
con uno studio in vivo (36). Da allora vari
Autori hanno utilizzato questa metodica:
Yana, (37) riprendendo un lavoro di Ma-
chtou (38) ha osservato, mediante l’uso al-
ternato di ipoclorito e hypaque (una solu-
zione radiopaca con caratteristiche fisiche
simili all’NaOCl) (Figg. 7-10), come nel trat-
to più apicale del canale, lì dove l’ago non
riesce ad arrivare, la penetrazione dell’irri-
gante e quindi il suo ricambio avvenga so-
lo dopo l’introduzione di uno strumento al-
la lunghezza di lavoro. Gli strumenti en-
dodontici hanno quindi la capacità di vei-
colare gli irriganti nel tratto apicale. Ciò si
verifica anche al termine della strumenta-
zione in canali già preparati. Questi stessi
risultati sono stati poi osservati da altri Au-
tori anche con metodiche di strumenta-
zione con lime in nichel-titanio (39).

È necessario rimuovere lo smear layer?
Lo smear layer è un prodotto iatrogeno crea-
to dall’incisione, dal taglio o dall’abrasione
delle superfici dentali ed in particolare del-
la dentina (Fig. 11). I primi a descrivere la
presenza di smear layer in denti trattati en-
dodonticamente sono stati Mc Comb e
Smith (4). Questo strato è composto di de-
triti organici ed inorganici e nel caso di den-
ti infetti anche da batteri (41, 42). Lo smear
layer è presente unicamente sulle superfici
che sono state strumentate; la sua densità e
il suo spessore variano a seconda del tipo di
strumentazione: da 1 a 5 micron (1) per lo
strato superficiale (smear layer), e fino a 40
micron per quello intratubulare (smear
plugs).
Nella comunità endodontica non vi è una-
nimità di consenso circa l’importanza della
rimozione dello smear layer e degli smear
plugs (43). Nello smear layer e sotto di esso
è stato provato che possono sopravvivere e
moltiplicarsi i batteri (44-48); inoltre lo
smear layer ostacola l’azione degli irriganti  e
delle medicazioni intracanalari impedendo-
ne la penetrazione all’interno dei tubuli den-
tinali (49-57).
Le capacità di sigillo dei materiali da ottu-
razione canalare con o senza la presenza di
smear layer sono state oggetto di numerosi
studi. Molti studi mostrano la capacità dei
materiali da otturazione di penetrare all’in-
terno dei tubuli dentinali (58-66). Questo

RIMOZIONE DELLO 
SMEAR LAYER

Figg. 5 e 6 - Sezioni longitudinali di premolari estratti (per motivi ortodontici) al termine delle procedure di detersione e sagomatura: si noti la presenza di mate-
riale organico (colorato con soluzione di Mallory) all’interno dei canali accessori.



dovrebbe garantire un migliore sigillo, ma
non tutti gli studi sostengono però questa
teoria, che comunque prende in considera-
zione solo materiali tradizionali, quali la gut-
taperca, e non i nuovi materiali sintetici ade-
sivi, sui quali però la letteratura è ancora in-
sufficiente per trarre conclusioni definitive.
Va rilevato che in ogni caso i nuovi mate-
riali da otturazione canalare sintetici che
prevedono l’utilizzo di un a base acetonica

rendono indispensabile la rimozione dello
smear layer (67).
Ad oggi è comunque possibile affermare che
la presenza di smear layer non sembra in-
fluenzare la capacità di sigillo della gutta-
perca calda compattata verticalmente (68).
Al contrario la rimozione dello smear layer
migliora i valori di microinfiltrazione di
un’otturazione con cemento resinoso; è in-
vece ininfluente nell’otturazione con un
cemento a base di ossido di zinco-eugeno-
lo (69). Infine secondo Goldberg (64) e Vil-
legas (70) il riempimento di canali secon-
dari sembra favorito dalla rimozione dello
smear layer.

Come rimuovere lo smear layer
Negli anni sono stati proposti numerosi ma-
teriali per rimuovere lo smear layer dai canali:
acido formico (71), ascorbico, lattico, po-
liacrilico, ortofosforico (44, 72) tannico
(73) solo per citarne alcuni. Attualmente le
soluzioni maggiormente impiegate sono
soluzioni a base di EDTA e soluzioni con aci-
do citrico.

EDTA 

L’EDTA è stato introdotto in endodonzia da
Nygaard-Ostby nel 1957, che ne raccoman-
dava l’uso in soluzione al 15% (74). Nel 1963
lo stesso Autore, insieme a Vod der Fehr pro-
pose l’aggiunta di un detergente per ridur-
re la tensione superficiale e favorirne la pe-
netrazione in tutto il sistema canalare (1).
Questa idea è stata recentemente ripresa e
sono adesso presenti in commercio delle so-
luzioni di EDTA al 17% associate ad un de-
tergente.
L’EDTA veniva impiegato inizialmente per
favorire la strumentazione endodontica in
particolare nei canali stretti e/o calcificati  e
solo in un secondo tempo è stato proposto
per la rimozione dello smear layer. Esistono
inoltre  paste e gel  contenenti sostanze che-
lanti unite a lubrificanti che sono impiega-
te abitualmente nelle fasi iniziali del tratta-
mento.

Proprietà chimiche dell’EDTA
L’EDTA (acido etilen-diammino-tetra-aceti-
co) è un sostanza chelante; gli agenti che-
lanti sono in grado di legarsi chimicamen-
te agli ioni  positivi multivalenti: in endo-
donzia questo si traduce con la capacità del-
l’EDTA di captare gli ioni calcio mediante un
legame coordinativo o dativo, formando dei
cosiddetti “complessi chelati”, dando luogo
al sale etilendiaminotetracetato di calcio.
Questa sostanza agisce quindi principal-
mente sui tessuti duri del dente e pertanto
sulla componente inorganica dello smear
layer. Esistono numerosi studi che dimo-
strano la capacità dell’EDTA in soluzione di
rimuovere lo smear layer (72, 75-80) (Fig. 12).
La concentrazione più efficace risulta esse-
re quella tra il 10% e il 17% (82) Vista la sua

Vittorio Franco e Coll.
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Fig. 7 Fig. 8

Fig. 9 Fig. 10

Figg. 7-10 - Esempio di radiografie ottenibili attraverso l’uso alternato di Hypaque e ipoclorito di sodio co-
me soluzione irrigante durante la terapia endodontica.

Fig. 11 - Fitto strato di smear layer presente sulle pa-
reti canalari dopo la sagomatura dei canali (courte-
sy Prof. G. Gambarini).

Fig. 12 - Pareti canalari prive di smear layer dopo
un trattamento con una soluzione chelante (courtesy
Prof. G. Gambarini).



267

L’irrigazione nei canali radicolari: revisione della letteratura

spiccata azione demineralizzante, diretta-
mente proporzionale al grado di acidità,
l’EDTA viene normalmente fornito sotto for-
ma di soluzioni tamponate con valori di pH
di 6,5-7. L’EDTA tamponato risulta attivo
non solo sugli ioni calcio, ma anche sulla
componente proteica non collagenica della
dentina (NCP). Essendo la percentuale di
NCP inferiore  nel terzo apicale, si suppone
che sia questa una delle cause del peggior
grado di rimozione che si ottiene in questa
zona del canale (83).
La microdurezza della dentina sana è tra i 40
e i 75 Hv (durezza Vickers) (84, 85): questa
durezza aumenta dal lume canalare verso la
giunzione cemento-dentinale e decresce in
senso apico-coronale (86). La durezza delle
pareti canalari risulta invece costante (87).
Gli agenti chelanti riducono la durezza del-
la dentina di circa 20 Hv (88). Già dopo 5 mi-
nuti di applicazione questa variazione di du-
rezza avviene nelle zone adiacenti al lume ca-
nalare (89). Questi effetti sono più evidenti
nel terzo coronale e medio, mentre nella zo-
na più apicale e nelle zone più ristrette dei
canali la durezza non viene a diminuire: le
ragioni di questa differenza vanno ricercate
sia nella limitata quantità di soluzione che
agisce in queste zone (90, 91), sia per la dif-
ferenza strutturale della dentina (92, 93).
La permeabilità della dentina è condiziona-
ta dal numero e dal diametro dei tubuli den-
tinali; la densità di questi si riduce nel trat-
to più apicale, di conseguenza anche la per-
meabilità sarà ridotta in questo tratto (94).
Inoltre, la dentina non è uniformemente mi-
neralizzata e, frequentemente, quella apica-
le risulta sclerotica (95). Il numero dei tubuli
per millimetro quadrato decresce dalla giun-
zione pulpo-dentinale verso quella cemento-
dentinale (96), così come il diametro dei tu-
buli (da 1,2 µ a 0,4 µ) (97). La permeabilità
della dentina è direttamente proporzionale
all’area  dei lumi tubulari ed inversamente
proporzionale allo spessore delle pareti ca-
nalari (98). Lo smear layer provoca una di-
minuzione della permeabilità della dentina
del 25-49% (99-101). La permeabilità della
dentina aumenta invece impiegando l’EDTA
(47, 88, 102): questo aumento di permeabi-
lità permette un maggiore attività ed effica-
cia dei medicamenti endodontici (103).

Impiego dell’EDTA
Poiché l’EDTA è attivo sulla componente
inorganica dello smear layer ma non su quel-
la organica, numerosi Autori ne hanno rac-

comandato l’impiego in associazione con l’i-
poclorito di sodio (50, 104, 105). Bisogna te-
nere però presente che la capacità dell’ED-
TA di chelare gli ioni calcio e la capacità del-
l’ipoclorito di dissolvere i tessuti necrotici di-
minuiscono se queste due sostanze sono
messe in contatto tra loro. Infatti, la per-
centuale di clorina libera crolla dallo 0,50%
allo 0,06% se l’ipoclorito viene messo in so-
luzione con l’EDTA (106).
L’EDTA si trova attualmente in commercio
in soluzione acquosa, o sotto forma di pa-
ste o gel in associazione (tensioattivi o lu-
brificanti). Le paste sono raccomandate
nelle fasi iniziali del trattamento (87) e co-
me lubrificanti durante la strumentazione
con strumenti in Ni-Ti. In contrasto con
quest’impiego delle paste a base di EDTA nel-
le fasi precoci, Peters e coll. hanno osserva-
to migliori risultati con l’EDTA in soluzione
rispetto all’uso di paste a base di EDTA.
(107). Con l’impiego dell’EDTA si ottengo-
no pareti canalari molto più pulite che con
il solo ipoclorito, anche se la completa ri-
mozione dello smear layer non è stata anco-
ra mai ottenuta, in particolare nel terzo api-
cale. Ciò è confermato da numerosi studi
(108-113).
Molti studi indicano che la demineralizza-
zione, la durezza dentinale e la pulizia delle
pareti canalari dipendono dal tempo di im-
piego della soluzione (75, 82, 114, 115). Una
buona azione di pulizia si otterrebbe in tem-
pi compresi tra 1 e 5 minuti  (51, 82, 114,
116). Un tempo di azione prolungato (10
min) porterebbe ad un’eccessiva erosione
pertitubulare (117). Questa erosione  non di-
penderebbe dal solo EDTA ma dalla combi-
nazione di questo con l’ipoclorito (118). In-
fine, contrariamente a quanto avviene per l’i-
poclorito di sodio, l’azione dell’EDTA all’in-
terno dello spazio endodontico non risulta
proporzionale alla quantità di soluzione im-
piegata per il lavaggio; se si valuta la rimo-
zione di smear layer e di detriti, un ultimo la-
vaggio di 1 ml dà risultati sovrapponibili ad
un ultimo lavaggio di 10 ml (119).

Sostanze acide

Numerosi tipi di acidi sono stati impiegati
per rimuovere lo smear layer: tutti esplicano
la loro azione oltre che sullo smear layer an-
che sulle strutture dentali, demineralizzan-
do la dentina.
Bowen nel 1978 ha condotto un ampio stu-
dio su quelle che dovrebbero essere le pro-

prietà di una soluzione acida per la rimo-
zione dello smear layer: si dovrebbero usare
soluzioni isotoniche (0,16 M per evitare fe-
nomeni osmotici), tamponate (per evitare
innalzamenti del pH da parte delle sostan-
ze dissolte), e con un pH non oltre 1 unità
maggiore rispetto a quello dell’acido (120).
In campo endodontico, l’acido citrico è
quello maggiormente impiegato: infatti tra
le varie sostanze acide impiegate è quella che
provoca un allargamento minore dei tubu-
li. L’acido citrico è stato sperimentato in
concentrazioni che variano dal 6% (121) al
50% (1, 44) sia da solo che associato all’i-
poclorito di sodio: in questi studi l’acido ci-
trico è risultato efficace dopo 60 secondi nel-
la rimozione dello smear layer sia superficiale
che intratubulare.
Meryon, confrontando l’azione di varie so-
luzioni, osserva che l’acido citrico è secon-
do solo all’EDTA nella rimozione dello
smear layer (1). L’acido citrico è risultato ef-
ficace nella rimozione del fango dentinale
sia al 25% che al 6%, quando usato in as-
sociazione all’ipoclorito di sodio (50, 122).
Ne è invece sconsigliato l’impiego da solo
poiché si è dimostrato scarsamente efficace
sia nella rimozione dei detriti sia nell’azio-
ne antibatterica (50).
Di Lenarda e collaboratori (123, 124) non
hanno trovato differenze statisticamente si-
gnificative nella rimozione dello smear layer
tra EDTA al 15% in soluzione con cetrimi-
de e acido citrico al 19%, quando impiega-
ti in associazione con ipoclorito di sodio al
5%. Machado-Silveiro e coll. hanno analiz-
zato l’azione di decalcificazione dell’EDTA e
dell’acido citrico concludendo che il più ef-
ficace agente decalcificante è l’acido citrico
al 10% (125).
Recentemente l’uso dell’acido citrico come ir-
rigante è tornato di grande attualità per l’in-
troduzione di una nuova soluzione per la ri-
mozione dello smear layer: l’MTAD. Questa
soluzione è infatti composta da acido citri-
co, doxiciclina (un isomero della tetracicli-
na) e un detergente (126). La doxiciclina vie-
ne proposta per l’uso in parodontologia per
la sua attività antibatterica associata alle pro-
prietà chelanti e di substantività (127).
Barkhordar et al. (128) e Haznedaeroglu e Er-
sev (129) raccomandano l’uso della tetraci-
clina HCl per la rimozione dello smear layer
dalle superfici canalari preparate.
Le tetracicline, incluse tetraciclina HCl, mi-
nociclina e doxiciclina, sono antibiotici ad
ampio spettro. Le tetracicline hanno altre
proprietà peculiari, oltre alle loro capacità



antimicrobiche: hanno un pH basso e han-
no una azione chelante verso il calcio (130).
La azione di demineralizzazione superficia-
le della dentina è infatti comparabile a quel-
la dell’acido citrico (131). In aggiunta a que-
sto la tetraciclina ha tra le sue proprietà quel-
la della substantività (poiché è adsorbita e
viene lentamente rilasciata dalla dentina e
dal cemento radicolare) (131, 132). Torabi-
nejad e coll. hanno testato numerose so-
stanze in varie concentrazioni in associa-
zione alla doxiciclina. La migliore associa-
zione è risultata essere quella con l’acido ci-
trico impiegato per 5 minuti insieme alla
doxiciclina. A questa soluzione è stato poi
aggiunto un agente tensioattivo (twenn-80)
per migliorare la penetrazione all’interno dei
tubuli (126).
L’azione solvente sulla polpa e sulla denti-
na risulterebbe simile a quella dell’EDTA: la
differenza maggiore è l’elevata affinità a le-
garsi con la dentina della doxiciclina (133).
L’MTAD non provocherebbe variazioni del-
la resistenza alla flessione né al modulo di
elasticità della dentina (134); inoltre i den-
ti trattati per 20 minuti con ipoclorito di so-
dio all’1,3% e poi per  5 minuti con MTAD
non necessiterebbero di ulteriori manovre
per mordenzare la dentina  prima dell’ap-
plicazione di un adesivo dentale (135).
Da  un altro studio risulterebbe che la solu-
zione più indicata per essere usata con l’M-
TAD sia quella alla concentrazione di 1,3%
(136): questa combinazione garantirebbe
una azione efficace  anche contro l’Enteroc-
cocus faecalis (137). L’MTAD infine risulte-
rebbe meno citotossico dell’EDTA,dell’H2O2
e dell’ipoclorito di sodio al 5% ma più cito-
tossico dell’ipoclorito di sodio all’1,3%,
2,63% e 0,66% (138). Tutti gli studi che ab-
biamo citato sull’MTAD sono però frutto di
un solo gruppo. Aspettiamo quindi altri la-
vori di altri ricercatori che confermino
quanto sopra scritto.

La completa detersione (rimozione comple-
ta del substrato organico ed inorganico) dei
sistemi endodontici è attualmente un obiet-
tivo non raggiungibile. Le complessità ana-
tomiche rendono infatti alcune zone del si-
stema di canali radicolari difficilmente ac-
cessibili agli irriganti, impedendone l’azio-
ne. In altre zone l’esigua quantità di irrigante

penetrato non è spesso sufficiente a garan-
tirne una efficace azione.
Alcuni recenti studi hanno sottolineato co-
me ad una più ampia preparazione apicale
corrisponda un miglior grado di pulizia del-
le pareti canalari (139, 140). Ciò è proba-
bilmente imputabile a due fattori: la mag-
giore detersione meccanica effettuata con gli
strumenti endodontici e la migliore pene-
trazione degli irriganti stessi.
Alcune tecniche di preparazione dei canali
con strumenti manuali, se eseguite lege ar-
tis, permettevano di ottenere pareti canala-
ri pressoché prive di smear layer (141). Il
tempo necessario ad ottenere questo tipo di
preparazioni era abbastanza lungo e ciò, uni-
to alle frequenti ricapitolazioni e ai nume-
rosi lavaggi che queste tecniche prevedeva-
no (garantendo un buon turnover degli ir-
riganti nel terzo apicale), permetteva  all’i-
poclorito di sodio di avere un’azione sol-
vente sui tessuti organici molto efficace (non
esisteva il problema di quanto tempo fare
agire l’ipoclorito al termine della prepara-
zione). Infine, non essendo quasi presente
grazie alla azione delicata degli strumenti
manuali lo smear layer (o perlomeno in mi-
nime quantità rispetto alla strumentazione
rotante), non esisteva l’esigenza primaria di
una sua rimozione.
Queste tecniche erano e sono però forte-
mente operatore-dipendenti, sono lunghe e
possono essere eseguite in maniera non cor-
retta. Ben vengano quindi preparazioni più
standardizzate che permettano un migliore
controllo e perciò una migliore qualità del-
le nostre otturazioni endodontiche.
Le nuove tecniche che prevedono l’impie-
go di strumenti rotanti in Ni-Ti semplifica-
no le fasi di sagomatura ma rendono  più
complessa la detersione dei canali radicola-
ri ponendoci alcuni interrogativi.
Gli strumenti rotanti lasciano sulle pareti del
canale uno strato di smear layer: questo stra-
to non è omogeneo e non è quasi mai pre-
sente su tutta la superficie del canale, anche
perché la dentina stessa, come abbiamo vi-
sto in precedenza, non è omogenea e non
reagisce in maniera identica agli agenti de-
mineralizzanti e chelanti. Come è possibile
pertanto stabilire quale è il tempo necessa-
rio per rimuovere completamente lo smear
layer dalle pareti canalari senza creare un ero-
sione della  dentina peritubulare nelle zone
che  hanno uno strato più sottile di smear
layer o in quelle che non essendo state stru-
mentate ne sono prive? Non è un caso che
Hulsmann e coll. (87), concludendo una

magnifica revisione della letteratura sulle so-
stanze chelanti e sul loro impiego, indichi-
no un tempo d’impiego clinico dell’EDTA
compreso tra 1 e 5 minuti!
Il secondo interrogativo, se vogliamo anco-
ra più complesso, è quello che riguarda la
dissoluzione dei tessuti organici. Le zone di
superficie canalare non strumentate sono in
media tra il 20% e il 40%. In queste zone
non strumentate l’unica detersione possibi-
le è quella chimica; ma quali sono i tempi
necessari agli irriganti per dissolvere com-
pletamente tutto il tessuto presente? E, una
volta scelti il tipo di irrigante, la sua tem-
peratura di impiego, il diametro dell’ago con
cui effettuare i lavaggi e la sua profondità di
inserzione, quale sarà la quantità di irrigante
da impiegare per ogni singolo lavaggio o per
una terapia di un canale?
Una interessante prospettiva viene da un re-
cente lavoro in vivo in cui gli  Autori hanno
osservato un notevole miglioramento nella
qualità della detersione delle pareti canala-
ri e nelle zone non strumentate dagli stru-
menti rotanti dopo l’applicazione per un 1
minuto, al termine della strumentazione, di
ultrasuoni all’interno del canale mediante
una sonda ultrasonica (142).

Tutto ciò che attualmente noi facciamo nel-
la nostra pratica endodontica quotidiana per
quello che riguarda il trattamento chimico
dello spazio endodontico è migliorabile: la
conoscenza dei diversi meccanismi di azio-
ne e le intuizioni di grandi clinici hanno
aperto una strada che però è ancora molto
lunga da percorrere. A tutt’oggi non abbia-
mo possibilità di indicare un protocollo di
irrigazione che possa essere usato nelle di-
verse situazioni cliniche per garantire una
perfetta pulizia delle pareti canalari. Altre so-
stanze, oltre a quelle da noi descritte, sono
impiegate attualmente in endodonzia come
irriganti canalari, ma il loro impiego è mar-
ginale e non abbiamo ritenuto necessario de-
scriverle, così come non abbiamo dedicato
spazio alle reazioni avverse che pure esisto-
no per ogni soluzione irrigante. 
Recentemente l’interesse della comunità en-
dodontica è stato focalizzato soprattutto sul-
la sagomatura e sulla otturazione tridi-
mensionale, forse trascurando (a torto!) la
fase di “detersione”, che unitamente alle al-
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tre due concorre al raggiungimento del suc-
cesso endodontico. Se sagomatura e ottu-
razione hanno raggiunto dei buoni livelli di
standardizzazione e di predicibilità dei ri-
sultati, bisogna allora cercare di raggiunge-
re una codifica anche dei protocolli di irri-
gazione da usare nelle diverse situazioni cli-

niche che affrontiamo, per assicurare quan-
tomeno una certa ripetibilità nella rimo-
zione sia delle componenti organiche che
di quelle inorganiche e dello smear layer. La
ricerca di nuovi materiali e di nuove meto-
diche di irrigazione, insieme ad una anco-
ra più approfondita conoscenza dei mecca-

nismi e delle dinamiche di azione delle so-
luzioni irriganti potrà portare ad un mag-
giore controllo di ciò che avviene all’inter-
no del sistema di canali radicolari durante
le nostre terapie endodontiche, rendendo
ancora più predicibile e sicuro il successo te-
rapeutico.
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