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L'influenza di tre diverse metodiche
di preparazione canalare sul dolore postoperatorio

The influence of three different methods of canal preparation

on post-operatory pain

RIASSUNTO

Gli autori hanno valutato I'incidenza di dolo-
re postoperatorio dopo trattamento endo-
dontico in una seduta dj dend vitali utiliz-
zando ire diverse melodiche di preparazio-
ne canalare. I denti del gruppo A sono stati
preparati secondo la tecnica di Schilder,
quelli del gruppo I3 con un approccio coro-
no-apicale secondo i dettami di Scianamblo
e Ruddle, quelli del gruppo C utilizzando
strumenti rotantt al nichel-titanio a conicita
aumentata secondo le indicazioni di W.B.
Johnson.

I risultati mostrano come indipendentemen-
te dalle tecniche il trattamento in una sedu-
la comporta minimi disturbi postoperatorti:
solo il 20% dej pazienti ha assunto farmaci a-
nalgesici e non si & verificato nessun caso di
riacerbazioni acute. Allo stesso tempo pero
la preparazione in senso corono-apicale
sembra comportare minori fastidi, probabil-
mente in virttt di un maggior controllo degli
strument e di una minore fuoriuscita di de-
triti oltre apice. La tecnica che utilizza i nuo-
vi strumenti Profile & molto incoraggianie €
promettente, come viene dimostrato nei ca-
si illustrati, ma necessita di ulteriori verifi-
che cliniche.

Parole chiave: Dolore postendodontico.
Tecniche endodontiche.

ABSTRACT

There are several (actors thal determine
the incidence and seriousness of pain fol-
lowing endodontic treatment: firstly, the ri-
sk of overinstrumentation or the extrusion
of debris or irrigating solutions into the pe-
viapical region during canal preparation. E-
qually important are the preparation techni-
ques used. Today attention is mainly focu-
sed on thorough cleansing and shaping
(trunk or cone) of the root canal using a co-
rono-apical approach.

There are several advantages to cleansing
and preliminary widening of the coronal
and middle thirds: smoothing out the cur-
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ves and eliminating crown interference per-
mit enhanced sensitivity to touch and grea-
ter control of instruments in the apical re-
gion, and easier flow of irrigating solutions
into the apex which ensures thorough
cleansing and avoids the need for more ag-
gressive instrumentation.

Based on the above-described concepts,
W.B. Johnson in 1995 developed a totally in-
novative technique which achieves the sa-
me objectives in a relatively simple and
quick way using new rotary instruments
(Profile .04 Tapers, Tulsa Dental Products,
OK, USA) made from nichel-titanium, desi-
gned with an original shape (U-file) and
which have different tip and cone diameters
compared to traditional, standard instru-
ments.

The purpose of this study was (0 compare
the incidence and intensity of posi-opera-
tory pain following rool canal treatment do-
ne with different canal preparation techni-
ques.

Matherials and methods

Sixty teeth, divided into three groups, were
treated. The teeth in group A were prepa-
red according to Schilder’s technique
(1974), which is an apico~coronal approach
to root canal preparation, Teeth in group B
were prepared following Scianamblo and
Ruddle’s technique (1993), which entails a
corong-apical approach in 5 stages:

1. opening of access cavily and initial remo-
val of pulp;

2, preliminary widening of the middle and
coronal thirds;

3. probing to find the best passageway;

4. and apico~coronal junction;

5. final preparation of the apex.

Teeth in group C were prepared with Profi-
le .04 Tapers mounted on a tip rotating at
350 rpms. Once access was gained prepara-
tion proceeded in three stages:

1. preliminary widening of the coronal two-
thirds using in sequence rotating files num-
bers 4, 5 and §;

2. probing and determining the length of
the passageway within the root using a
number 1 hand-held file of the Profile 29 se-
ries;

3. preparation of the apical third and apico-
coronal junction using in sequence Profile
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.04 Tapers numbers 2. 3, 4, 5 and 6.

In order (o reduce the differences inherent
to various obturation techniques, one single
method of compacling heated gutta-percha
was used.

Opce treatmenl was completed, following
the protocol outlined in one of our previous
studies (14), we gave each of the patients a
form to fill out (Tab. 1) along with an anal-
gesic and an anti-inflammatory drug. We
made an appointment to meet 7 to 14 days
later to collect the information regarding
the immediate post-operatory period.

Results

Based on the symptomatology reported by
the patients and on the consumption of the
drugs, we divided the responses into three
categories. The first type of response (a-
symptornatic) was given by patients who re-
ported no post-operatory pain, or at least
not enough (o take medicine for il. Eighty
palients in group A gave this response, 85%
in groups B and C. The second type of re-
sponse (moderale pain) was given by those
patients who took the analgesic; this was
20% for group A and 15% of the palients in
groups B and C. The third type of response
(acute pain) regarding pain and infllamma-
tion that did not respond to the prescribed
drugs, and possibly accompanied by ab-
cess, was pot reported by any of the pa-
tients.

The first type of response was then subdivi-
ded into two groups: palients that experien-
ced no pain whatsoever, and those who re-
ported slight, transilory pain (pain that
went away within 24 hours). Total ahsence
ol symptoms of post-operatory pain was re-
ported by 20% of the patients in group A, by
40% in group B and by 30% in group C.

Discussion

As in previous studies, we likewise found
that flare-ups of pain are extremely rare in
cases of root canal treatment on vital teeth;
and endodontic therapy compleled in one
appointment seems to have no effect on
pain. A high percentage of patients expe-
rienced no post-operatory pain, or it was so
insignificant that il required no medication,
This was the case in nearly 80% of the trea-
ted teeth.
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We also did not find any significant differen-
ces among the three different techniques u-
sed. There were significant dil{ferences a-
moug the three techniques when we consi-
dered the absence of any posi-operatory
symploms of pain. In this regard we found
that the coronoapical approach was the mo-
st favourable, most likely for the following
reasons:

1. (here was less extrusion of debris
beyond the apex,

2. better control of the instruments and
enhanced sensitivity to touch.

Regarding the new instruments we tested,
we found that fewes needed to be used whi-
ch simplified the procedure and reduced
working time. Their technical specifica-
tions, however, need to be improved in or-
der Lo reduce the possibility of iatrogenic
errors and breakage inside the root canals.

A satisfactory post-operatory situation de-
pends largely on thorough cleansing of the
rool canal and consideration for the original
anatomy of the canal.

Conclusions
Our conclusions can be summed up as fol-
lows:

[Endodontic treatment performed in one
sessjon on a vital tooth, no matter what te-
chnique is used, if however done carrectly,
causes little if np pain Lo the patient.

A corono-apical approach in the prepara-
tion of a rool canal tends Lo favour better
conlrol of the instruments, makes deter-
ging and removal of residaal pulp easier,
and reduces extrusion of debris beyond the
apex. This makes it highly probable that a
large percentage of patients will not expe-
rience post-operatory pain.

Key words: Post-endodontic pain.
Endodontic techniques.

INTRODUZIONE

Diversi fattori entrano in gioco nel determi-
nare l'incidenza e 'entita della sintomatolo-
gia dolorosa susseguenie ad un trattamento
endodontico: in primo luago il rischio di so-
vrastrumentazione o di fuoriuscita di detriti

o frriganti nel periapice durante le fasi della
preparazione canalare. Tali evenienze sono
spesso correlate a particolari situazioni cli-
niche, ad esempio ampi rimaneggiamenti a-
picali che rendono pit complessa la deter-
minazione della lunghezza di lavoro ed il
controllo dei materiali nello spazio endo-
dontico; ed ancora alle condizioni del tessu-
to pulpare, in quanto laddove non é presen-
te tessuto vitale all'apice € sicuramente pii
facile I'estrasione di detriti contaminati e ir-
ritanti batterici in grado di suscilare reazio-
ni inflammatorie piuttosto severe nei tessuti
periapicali.

Parimenti importanti sono le tecniche di
preparazione del sistema dei canali radico-
lari. Le tendenze piu attualt sono rivolte alla
realizzazione di una completa detersione e
sagomatura tronco-conica dello spazio en-
dodontjico con dei criteri che mirano al ri-
spetto della costrizione apicale ed al mante-
nimento della pervieta del forame, cioé sen-
za intasare con detriti ipoteticamente infetti
e nocivi la porzione piu apicale; viene inol-
tre sottolineata 1a necessita di una strumen-
tazione fine e delicata dell’apice onde evita-
re errori iatrogeni che oltre ad una maggior
incidenza di riacutizzazioni flogistiche po-
trebbero essere causa di fallimenti terapeu-
ticl. Questi concetti sono stati ampiamente
sviluppati di recenie da numerosi autori (2-
3), ed altri ancora, con diverse metodiche,
che pero hanno tutte in comune un approc-
cio alla preparazione canalare, in senso co-
rono-apicale, preconizzato in passato da nu-
merosi studi (4-7).

1 vantaggi della detersione e dell’allarga-
mento preliminare dei terzi coronale e me-
dio sono molteplici: 'addolcimento delle
curvature e |'eliminazione delle interferen-
ze coronali consentono una migliore sensy
bilita tattile ed un maggior controllo degli
strumenti neila regione apicale, e pariment
una pid agevole progressione apicale delle
soluzioni irriganti che assicura una valida
detersione senza necessita di una strumen-
tazione aggressiva. Tale preparazione &
dunque rispettosa della forma e posizione
dell’apice, con una costrizione mantenuta
piccola, che si oppone all’estrusione olire a-
pice di detriti durante la strumentazione (8)
ed, insieme ad una sagomatura progressiva-
mente ed uniformemente conica, a quella di

materiale d’otturazione duranie le fasi della
compattazione, con verosimilmente una mi-
nor incidenza di dolori post-operatori per il
paziente. .

Sulla base dei concetti precedentemente e-
sposti é slata sviluppata (9) una tecnica par-
licolarmente innovativa, che realizza tali o-
biettivi in modo relativamente semplice ¢
rapido in virtu di nuovi strumenti rotanti,
fabbricati con una lega di nicheltitanio, che
presentano un originale disegno (U-file) e
diametri di punta e conicita differenti rispet-
to alla tradizionale standardizzazione e sono
stati appositamente studiati per ottenere pia
agevolmente yna sagomaltura tronco-conica
del canale radicolare (Prolile .04 Tapers,
Tulsa Dental Products, Ok., Usa).

Scopo di questo studio & quello di presenta-
re alcuni casi clinici, fra i primi eseguiti con
questa ngova metodica, e di confrontare
Iincidenza di delori postoperatori dopo il
trattamento con differenti tecniche di pre-
parazione canalare, scelte fra quelle che at-
tualmente incontrano il favare della maggio-
ranza degli endodontisti.

MATERIALI E METODI

Sono stati trattati 60 elementi dentari, divisi
in tre gruppi cercando di avere una distri-
buzione quanto pit simile fra mono e pluri-
radicolati, morfologia canalare e patologia
pulpare. Per tale motivo sono stati inclusi
nello studio solo quel denti che mostravano
una minima, anche se alterata, risposta ai
test di vitalita pulpare. Sono stati altresi e
sclusi denti che presentavanc ampie tadio-
trasparenze apicali, apici forlemente rima-
neggiali, o precedenti trattamenti canalari
incongrui, in quanto tali evenienze sono
correlate ad una maggior incidenza di ria-
cutizzazioni flogistiche posloperatorie (10).

1 denti del gruppo A sono stali preparati se-
condo la tecnica di Schilder (11), universal-
mente nota ed apprezzata, che prevede un
approccio in senso apico-coronale al canale
radicolare. I denti del gruppo B sono stat
preparati secondo i dettami di Scianamblo e
Ruddle (3) che prevedono un approccio in
senso corono-apicale schemalicamente sud-
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diviso in cinque fask:

1. cavita di accesso e rimozione iniziale del-
1a polpa;

2, allargamento preliminare del terzo me-
dio e caronale;

3. sondaggio di percorribilita;

4. raccordo apico-coronale;

5. rifinitura della preparazione apicale,

I denti del gruppo C sono stati preparati uti-
lizzando gli sirumenti Profile .04 Tapers,
montati su un manipolo che ruota a 350 giri
al minuto. Eseguita la cavita d'accesso la
preparazione ¢ stata suddivisa in tre fast:

1. allargamento preliminare dei 2/3 coro-
nali ulilizzando in sequenza strumenti ro-
tantin, 4,5e 6;

2. sondaggio di percorribilita ¢ determina-

Tab. 1 - Istruzioni per il paziente.

Dopo il trattamento endodontico € pos-
sibile che il dente rimanga sensibile al
contatto (masticatorio o palpazione)
¢/0 presentj una sintomatologia dolo-
rosa spontanea anche piuttosto rilevan-
te. Tutto ¢ié rientra nella norma e tali
fastidi tenderanno a scomparire nelle
prine 24-48 ore. Durante questo perio-
do se il dolore é intenso, potete alleviar-
lo con una compressa o due di analge-
sico.

Se il dolore e insopportabile, cioé non
cessa dopo somministrazione del far-
maco €/0 si sviluppa un ascesso/tume-
fazione vicino al dente, si prega di con-
tattare immediatamente lo studio.

Tab. 1 - Instructions o patient.

Following root canal treatment the
tooth may be very sensitive to chewing
or touching and/or rather painful. This
is perfectly normal and symptoms
generally disappear within 24-48 hours.
Intense pain may require one or two
analgesic pills. Should the pain become
unbearable, that is, if it does not go
away after taking painkillers or if an
abscess or swelling appears, please
contact your dentist immediately.
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zione della lunghezza di lavoro con una li-
ma manuale Profile serie 29 n. 1;

3. preparazione del 1/3 apicale e raccordo
apico-coronale utilizzando in sequenza Pro-
file .04 Tapers n. 2, 3, 4, 5, 6 fatti ruotare, (o-
ve possibile, in particolare nelle due taglie
pitt grandi e nej canali con curvature pia ac-
centuate) fino alla lJunghezza di lavoro (Tig.
6c); quest’ultima, dovendo utilizzare stru-
menti rotant che presuppongono una sensi-
bilita tatiile ed un conirollo apicale comple-
tamente diversi, é stata scelta circa a 0.5
mm di distanza dal termine radiografico del
canale. [l mantenimento della pervieta cana-
lare & stato controllato utilizzando una sotti-
le lima manuale.

Per minimizzare differenze inerenti alla tec-
pica di otturazione, é stata utilizzata una i-

dentica metodica di compattazione della”

guttaperca riscaldata, anche se la tecnica
proposta da W.B. Johnson (9) prevede l'uti-
lizzo di specifici otturatori, Tutti i tratiamen-
ti sono stali completati in un unico appunta-
mento, in accordo con le altuali tendenze e
con vari studi (12, 13) che hanno mostrato
come non vi siano significative differenze
nell'incidenza delle esacerbazioni postope-
ratorie in denti frattati in una seduta o con
medicazione intermedia.

Effettuata la terapia, seguendo il protocollo
di up nostro precedente studio (14), ai pa-
zienti & stato consegnato un foglio (Tab. 1),
insieme ad un farmacao ad azione analgesica
ed antiflogistica, ed é stato fissato un nuovo
appuntamento a distanza di 7-14 giorni per
la raccolta dei dati relativi al decorso post-
trattamento, generalmente in concomitanza
con la seduta per il restauro dell’elemento.

RISULTATI

La tabella 2 ci mostra i risultati della nostra
indagine: in base alla sintomatologia riferita
ed all'assunzione del farmaco, in analogia al
precedente lavoro, sono slale originaria-
mente distinte tre diverse risposte al tratta-
mento.

11 primo tipo di risposta (“Asintomatici”)
comprende quei pazienti che non hanno la-
mentalo dolori posloperatori, 0 quantome-

no non tali da rendere necessaria I'assun-
zione del farmaco. Questa risposta si & veri-
ficata nell’80% dei pazienti del gruppo A, e
nell'85% dei pazienti dei gruppi B e C,

11 secondo tipo di risposta (“Riacerbazioni
moderate”) comprende quei pazienti che
hanno assunto il farmaco antidolorifico, in
base alle indicazioni del foglio accompagna-
torio, per alleviare il dolore. Quest'ultima e-
venienza si € verificata nel 20% dei pazienti
del gruppo A, e nel 15% dei pazienti dei
gruppi B e C.

1l terzo tipo di risposta (“Riacerbazione acu-
e™), cioé un dolore molto forte, non sensi-
bile alla lerapia prescrilta, eventualmente
accompagnato da reazione ascessuale, non
si e verificato in nessun paziente.

Non essendo state riscontrate variazioni si-
anificative fra i tre tipj di preparazione cana-
lare adottati, cosi come era lecito aspettarsi
in base a precedenti studi in lefteratura, i
primo tipo di risposta, cioé la situazione pitl
frequente, € stata in questo studio ulterior-
mente suddivisa. Si é pertanto fatta distin-
zione fra i pazienti del tutto asintomatici e
fra quelli che invece hanno avuto disturbi di
lieve entita e transitori (cioé scomparsi en-
tro le prime 48 ore). | risultati di questa ul-
teriore classificazione sono riportati nella
tabella 3, ove si evidenzia che una completa
assenza di sintomatologia algica postopera-
toria si & verificata nel 20% dei casi del grup-
po A, nel 40% dei casi del gruppo B e nel
30% dei casi del gruppo C.

DISCUSSIONE

In primo luogo va rilevato che questi studi,
dato che prendono in esame un parametro
estremamenie soggettivo quale la risposta
del singolo paziente al sintomo dolore, che
pud quindi variare molto in base alla sog-
gettivita delle esperienze, ad eventuali stati
ansiosi ed ancora in base alla suggestione
derivante dalla lettura del foglio con le i
struzioni o ad una possibile idiosincrasia
verso terapie farmacologiche, presentano
alcune limitazioni. Cio nonostante riflettono
un discrelo numero di risposte cliniche, Vin-
sieme delle quali riesce a fornire indicazio-
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Tab. 2 - Sintomatologia post-trattamento in una seduta.

Denti Asintomatici (*) Riacerbazioni Riacerbazioni
moderate (**)  acute (***)
Gruppo A 20 16 (80%) 4 (20%) 0 (0%)
Gruppo B 20 17 (85%) 3 (15%) 0 (0%)
Gruppo C 20 17 (85%) 3 (15%) 0 (0%)
TOTALE 60 50 (84%) 10 (16%) 0 (0%)
Note: (*) I pazienti non hanno assunto il farmaco anfidolorifico
(**) 1 pazienti hanno assunto il farmaco antidolorifico
(***) I pazienti hanno contattato lo studio
Tab. 2 - Symptoms following one-session rool canal treatment.
Teeth Asymptomatic (*) Moderate Severe
flare-up (**) flare-up (***)
Group A 20 16 (80%) 4 (20%) 0 (0%)
Group B 20 17 (85%) 3 (15%) 0 (0%)
Group C 20 17 (85%) 3 (15%) 0 (0%)
TOTAL 60 50 (84%) 10 (16%)_ 0 (0%)

Note: (*) Patients took no analgesics
(**) Patients took analgesics
(***) Patients called their dentist

Tab. 3 - Siniomatologia postoperatoria in pazienti che non hanno assunto it farmaco antido-
lorifico.

Dent Nessun sintomo Lievi fastidi
Gruppo A 20 4 (20%) 12 (60%)
Gruppo B 20 8 (40%) 9 (45%)
Gruppo C 20 6 (30%) 11 (55%)

Tab. 3 - Post-operatory sympioms of patients who did noi take painkillers.

Teeth No symptoms Slight discomfort
Group A 20 4 (20%) 12 (60%)
Group B 20 8 (40%) 9 (45%)
Group C 20 6 (30%) 11 (55%)

ni di indubbja validita, ed un quadro com-
plessivo sufficientemente completo sull'in-
cidenza di determinati sintomi nel decorso
postoperatorio.

In analogia a studi precedenti possiamo rile-
vire come sia evenienza estremamente rara
una esacerbazione dolorosa acuta in parli-
colare dopo il Urattamento di denfi vitali, co-
si come non sembra essere rilevante a tal
proposito esecuzione dell’intera terapia in
un unico appuntamento.

Parimenti vi & un'alta percentuale di pazien-
ti che hanno un decorso postoperatorio del
tutto asintomatico a con minimi fastidi, cioé
tali da essere sopportati senza dover assu-
mere nessun farmaco. Nel presente studio
tale percentuale & assai prossima ali’80% dei
casi trattati del tutto simile a quelta riscon-
trata in un recente studio (15). Giova ricor-
dare che nel nostro precedente studio (14)
su denti vitali il 72% dei pazienti non aveva
assunto farmaci.

Nell’ambilo di tale classificazione non ab-
biamo riscontrato differenze significative
Ira le tre differenti tecniche da not adottate.
Cio & probabilmente dovuto alla scelta di
traltare denli vitali, che presentano in gene
re minori difficolta cliniche ed un piu lavo-
revole decorso postoperatorio. Pur essendo
consci di tali possibilita, 'impostazione di
questo studio ¢ stata dettata da un’altra con-
siderazione, cioé la necessita di trattare con
una tecnica decisamente innovativa e diffe-
rente dalle altre, quale guella del gruppo C,
che richiede una diversa manuoalita e sensi-
bilita clinica, casi non troppo complicati. Ov-
viamente, una volia acquisita la necessaria
esperienza e perfezionata la metodica ope-
rativa (giova ricordare che sono allo studio
nuove sequenze ¢ nuovi strumenti con di-
versa conicita), 1 dati del presente studio sa-
ranno integrati ed ampliati da valutazioni
cliniche su denti necrotici, con riassorbi-
menti /0 lesiani periapicali.

Dilferenze significative si riscontrano inve-
ce fra le tre tecniche se viene presa in esa-
me la completa assenza di sintomi postope-
ratori. A tal riguardo possiamo rilevare co-
me l'approccio in senso corono-apicale sem-
bra essere pit favorevole, probabilmente in
virta di due fattori:

1. una minore estrusione di detriti oltre api-
ce, in quanto la preparazione del terzo api-
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cale segue l'allargamento preliminare e la
detersione delle porzioni pit coronali. Cio
comporta una migliore irrigazione ed una
pill agevole rimozione coronale dej detriti
(8). riduce altresi 1a formazione di tappi
dentinali.

2. Un pil agevole controllo depli strumenti
ed una migliore sensibilita tattile, che sono
sovente di valido aiuto nell'apprezzare e ri-
spettare la costrizione apicale. Ancora, la
determinazione della lunghezza di lavoro
dopo aver eseguilo 'allargamento delle por-
zioni pill coronali, riduce il rischio di sovra-
strumentazioni dovute all'addolcimento del-
le curvature ed alla riduzione del raggio
delle stesse. A nostro avviso, infatti, una
delle principali cause di dolore postoperato-
rio & legata ad una non corretta determina-
zione della lunghezza del canale, in partico-
lare in quei casi ove vi & una certa discre-
panza [ra apice endodontico ed apice radi-
colare, per cui qualsiast accorgimento inte-
50 a delerminare con maggior precisione i
limite apicale delle nostre terapie (localizza-
tori elettronici, prove o impressjonj clini-
che) rappresenta sicuramente un vantaggio
sia in termini di successo terapeutico che di
sintomatologia postoperatoria.

Per quanto concerne i nuovi strumenti da
noi testati, possiamo rilevare come €ssi con-
sentono un limitato numero di passaggi, u-
na semplificazione delle procedure ed una
marcata riduzione dei tempi operativi. Il lo-

Fig. 3a - Secondo molare inferiore.
Sondaggio di percorribilita.

Fig. 3a - Lower second moral: Probing for
passageway.
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ig. 1a - Premolare con ampia lesione
cariosa distale e curvatura accentuata in
senso mesiale nel terzo apicale della radice.
Fig. 1a- A bicupsid with a large distal
caries and ample mesial cuyrvature of the
apical third of the root.

il

Fig. 2 - Trattamento canalare eseguito con
la tecnica del gruppo C: si apprezza un
valido riempimento, in particolare del
canale palatino che presenta una doppia
curvatura.

Fig. 2 - Root canal treatment performed
according to the Group C technique. The
Silling is well done, particularly in the
palatal roof that has a double curve.

Fig. 3b - Anche in questo caso, uno det
primi trattali, la sirumentazione della
regione apicale ¢é stata particolarmente
delicata, fino al n. 3. Si apprezza comunque
una valida sagomatura tyonco-conica.

Fig. 3b - Even in this case, one of the first,
instrumentation of the apical region was
particularly delicate up to number 3 file. The
trunk-~conic shaping is well done.

Fig. 1b - Determinazione della lunghezza di
lavoro.
Fig. 1b - Depth of voot pesietration has been

determined.

Fig. 1c - !l caso completato, ove si apprezza
il buon mantenimenio dell'anatomia origina-
le. Va rilevato che in questo caso, per ridurve
la posstbitita di ervori e per la ridotla
esperienza dell'operatove nell’utilizzo di
questi nuovi strumenti, solo { Profile pin
sottili, cioeé fino al n. 4, sono stati poriati alla
lunghezza di lavoro.

Fig. 1c - At completion of treatment, note
that the original anatomy of the root has been
maintained. In order 1o avoid any errors on
the part of the dentist who has little
experience in the use of these new
sistruments, only the thinnest Profiles (up to
number 4) were used to the fullest extent of
the predetermined depth.

Fig. 4a - Secondo premolare superiore con
curvatura apicale piutiosto pronunciata.
Determinazione della lunghezza di lavoro.
Fig. 4a - Upper second bicuspid with marked
apical curvature of the root. Depth of
penelration was determined.

Fig. 4b - Il caso é stato completato
strumentando con un Profile .04 Tapers n. 5
portato a 0,5 mm dal termine radiologico del
canale. Si apprezza il buon rispetto delia
costrizione apicale.

Fig. 4b - Treatment was completed using
Profile .04 Tapers number 5 1p lo within 0.5
mm of the radiographically shown tip of the
cunal. Apical narrowing was respected.
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Dolore postoperatorio

ro particolare disegno e le caratteristiche
della lega consentono di seguire piuttosto a-
gevolmente e rispettare 'anatomia originale
del canale, cosi come l'incremento percen-
tuale costante del 29% dei diamelri di punta
e la conicita doppia rispetto alla standardiz-
zazione 1.5.0. f{avoriscono la sagomatura
tronco-conica della preparazione. In virtt
del disegno delle spire e della rotazione
continua (“reaming action”) la loro capacita
di taglic ed asportazione di detriti & molto
buona, decisamente superiore rispelto agli
strumenli manuali tradizionali.

la loro tecnica d’utilizzo comunque va ulte-
riormente perfezionata, in particolare per li-
mitare la possibilita di errori iatrogeni e di
fratture intracanalari degli strumenti, eve-
nienza sempre possibile quando si utilizza-
no strumenti rotanti all'apice e/o in denti
con anatomia particolarmente complessa.
Cosi come la sequenza operatoria potra es-
sere in futuro modificata o integrata da altri
strumenti. Per tali ragioni, anche se il giudi-
zio clinico preliminare é sicuramente positi-
vo, abbiamo limitato le nostre prime espe-
rienze in vivo a casi piu semplici.
Ovviamente un decorso postoperatorio fa-
vorevole depone anche a favore di una effi-
cace detersione dello spazio endodontico,
di un buon rispeilo dell’anatomia otiginale
dei canali, come testimoniano altresi le ra-
diografie dei trattamenti, in questione
(Figg. 1-6).

In conclusione possiamo schematicamente
rilevare che:

Indipendentemente dalle tecniche utiliz-
zate, se eseguilo correttamente, il tratta-
mento endodontico in una seduta di denti
vitali comporta minimi fastidi postoperatori
per il paziente e solo in casi eccezionali esa-
cerbazioni dolorose acute. Dall’analisi dei
risultati si evidenzia come solo un ridotto
numero di pazienti (15-20%) é costretto ad
assumere farmaci antidolorifici.

Una preparazione in senso corono-apicale
tende a favorire il controllo apicale degli
strumenti, a facilitare la delersione e rimo-
zione dei residui pulpari ed a ridurre le-
strusione di detriti oltre apice. Cio si riflette
con buona probabilita in un pii favorevale
decorso postoperatorio, con una pit alta
percentuale di pazienti del tutto asintomati-
ci.

Fig. 5a - Secondo premolare superiore con
due canali confluenti.

Fig. 5a - Upper second premolar with 2
confluent canals.

Fig. 5¢ - Il caso completalo, uno dei

primi in cui ¢ stata strumentata la porzione
apicale con un Profile n. 6. Anche se i}
Hsultato ¢ abbastanza soddisfacente, resta da
valulave se in presenza di tali curvature

sia preferibile un approccto pis delicato,
portando all’'apice solo strumenti di taglia
piccola.

Fig. 5c¢ - The finished treatment. This was
one of the first cases tn which the apical
portion of the root was instrumented with a
n. 6 Profile. Though the treatment appears to
be satisfaclory, it will have to be determined
whether a more delicate approach would
have been preferabdle, tn a case with such
curves, by using only very small instruments
in the root apex.

Fig. 6a - Molare superiove dalla complessa
anatomia, con una discreta curvatura o
livello del ierzo0 medio della radice mesiale.
Fig. 6a - An upper molar with a complex
anatomy and moderate curvature of the
middle third of the mesial root.

Fig. 6c¢ - Strumenti Profile .04 Tapers
portats alla lunghezza di lavoro.

Fig. 6¢ - Profile .04 Tapers instruments used

at full depth.

Fig. 5b - Determinazione della lunghezza di
lavoro dopo allargamento preliminare con
Profile n. 4, 5 ¢ 6. Si nota un certo
raddrizzamento della doppia curvatura,

Fig. 5b - Depth of penetration was
established following preliminary widening of
the canals with Profiles numbers 4, 5 and 6.
You can see a slight straightening of the
double curvature.

Fig. 6b - Determinazione della lunghezza di
lavoro con lime manuali.

Fig. 6b - Determination of the working
depth using manual files.

Fig. 6d - Otturazione canalarve completata.
Fig. 6d - The completed obturation.
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La tecnica di preparazione in senso coro-
no-apicale che utilizza gli strumenti al ni-
cheltitanio Profile .04 Tapers montati su un
manipolo che ruota a 350 giri al minuto con-
sente di eseguire validi trattamenti, con una
procedura di semplice e rapida eseccuzione,

e con un soddisfacenete decorso postopera-
torio. Prima di emettere un giudizio definiti-
vo, dovranno essere compiuti altri studi, ed
in particolare dovranno essere pitl attenta-
mente puntualizzati i rischi di fratture degli
strumenti.
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