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Analisi allo stereomicroscopio di sezioni di radici

trattate endodonticamente
Stereomicroscopic analisys of endodontically treated root sections

RIASSUNTO

SUMMARY

Gli autori hanno effettuato, su 50 denti
estratti per problemi parodontali ed orto-
dontici, un'apertura di camera pulpare e
relativo trattamento endodontico, utilizzan-
do una tecnica di preparazione sia manuale
che ulirasonica.

| canali, previa asciugatura con coni di carta
assorbente, sono siati riempiti con una resi-
na autoindurente (Duralay - Reliance Dental
MFG Company); quindi mediante una Lron-
catrice Buehler Low Speed, sono state ese-
guite delle sezioni di 1,5 mm delle radici, a
livello del 3° coronale e del 3° medio.

Le sezioni cosi ottenute, sono stale osserva-
te allo stereomicroscopio Wild Leitz M 8 ad
ingrandimenti di 12X e 25X, quindi fotogra-
fate utilizzando un particolare obbiettivo
con reticolo millimetrato.

Inaltre sono stati valutati da parie degli
autori, dopo atlenio sludio delle sezioni
ottenute, sia la forma del canale che lo spa-
zio residuo di struttura dentale restante tra
il canale stesso e lipotetico spazio alveolo-
dentario.

1 risultati indicano 1a particolare variabilita
morfologica dell’anatornia endodontica con-
fermando cosi gli studi effettuati da diversi
autori.

Infatti la classificazione in canali tubulari e
canali laminari corrisponde ai nostri risulta-
ti sopraftutto in alcune radici dei premolari
superiori ed inferiori e in alcune radici di-
stali e mesiali dei molan inferiori.

Infine la quantita residua di struttura denta-
le, dopo preparazione canalare esistente tra
spazio endodontico e legamento parodonta-
le non superava nelle nostre sezioni il milti-
metro e mezzo di diameiro.

Parole chiave: Anatomia radicolare.
Endodonzia.

INTRODUZIONE

Dall’attenta revisione della letteratura inter-
nazionale e dalla nostra esperienza clinica
sulle fratture verticali di radice (1) sono
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Using 50 teeth which were extracted becau-
se of periodontal or orthodontic problems,
the authors opened the pulp chamber and
proceded with the relative endodontic treat-
ment using both manual and ultrasound
techniques.

The canals, dried with absorbent paper,
were then (illed with a self-hardening resin
(Duralay- Reliance Dental MFG Company).
Then, using a Buehler Low Speed microto-
me the roots were disected into 1,5 mm sec-
tions at the coronal and middle thirds.The
sections were observed under a Wild Leitz
M 8 stereomicroscope enlarged x12 and
x25 and photographed using a special lens
equipped with a millimeter grid.

The authors studied the shape of the canals
and the thickness of the tooth structure
between the canal and the would-be alvec-
lous.

Their results showed the many morphologi-
cal variations of the endodontic anatomy,
which conflirmed earlier studies by other
authors. [n fact, their categories, tubular
canals and laminar canals, correspond to
our results, especially as regards several
upper and lower premolars and several
distal and mesial roots in lower molars. The
tooth siructure remaining between the
endodontic space and the PDL following
canal preparation in our sections did not
excede 1,5 mm in diameter.

Key words: Root canal anatomy.
Endodontics.

state analizzate le principali cause che por-
tano a questa evenienza di sempre piu facile
riscontro nella pratica clinica.

La pill alta incidenza di fratture verticali si
verifica su denti traitati endodonticamente a
livello dei settori latero-posteriori ¢ ricono
scono frequentemente un’eziologia di tipo
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iatrogeno (2-3-4-5-6-7-8-9).

A questo proposito una delle cause princi-
pali & sicuramente I'eccessiva rimozione di
tessuto dentinale; numerosi lavori in lettera-
tora riportano come una strumentazione
eccessiva ed inadeguata del canale contri-
buisca ad indebolire I'elemento dentale
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soprattutto in considerazione della variabi-
lith anatomica, riguardante sia lo spazio
endodontico sia 'anatomia propria del sin-
golo elemento dentale (10-11).

Dall'analisi di molti studi effettuati sull’ana-
tomia endodontica, si evidenzia come que-
sta rappresenti un grosso problema per la
corretta esecuzione di un trattamento endo-
dontico il cui objettivo principale & rappre-
sentalo dalla complela rimozione del tessu-
to pulpare e dall’'otturazione tridimensiona-
le dello spazio endodontico.

Quindi ¢é di fondamentale importanza la
conoscenza dell’anatomia dentale ed endo-
dontica, per poter eseguire un corretto trat-
tamento endodontico.

Mubhlreiter pel 1870 fu uno tra i primi autori
ad eseguire uno studio completo sull'anato-
mia dei denti umani. Black nel 1897 e Pre-
siwerk nel 1901 conslatarono la complessita
dei canali radicolari. Fischer nel 1907 ed un
aulore itabano, Fasoli nel 1913, servendosi
di preparati microscopici e macroscopici
evidenziarono la complessa anatomia endo-
dontica.

Uno degli studi pit importianti fu eseguito
da W. Hess nel 1917 sia con preparati per
corrosione che con sezioni istologiche.
Sempre dello stesso autore fu pubblicato
nel 1925 (11) un importante lavoro sullana-
tomia dei canali radicolari mediante il meto-
do di diafanizzazione.

Seguirono altri studi molto important ese-
guiti sia con ]a tecnica della diafanizzazione,
sia con altre metodiche d’indagine, come i
lavori di Pucci 1944 (12), Amos 1955 (13),
Pineda 1972 (14), Vertucci 1984 (15).
Quest'ultimo esaminé 2.400 denti eviden-
ziando le particolari variabili morfologiche
dellanatomia endodontica.

Altri autori come Slowey 1979 (16). Robert-
son nej 1980 (17), Riitano 1981 (18) €
Latrou 1982 (19) hanno messo in evidenza
come la forma dei canali sia in modo
approssimativo di tipo conico, sempre piu o
meno appiallita, spesso addirittura nastri-
forme.

Nel suo libro “Anatomia dentaria” Latrou
propone una suddivisione in 2 categorie
morfologiche: canali tubulari e canali lami-
nari. Tra i canali tubulari distingue tre for-
me: ovalare, rotonda e triangolare.

Lo stesso avviene nei canali laminari, distin-

guendo tre forme: retiilinea, semilunare e
con rigonfiamenti vestibolare e linguale.

In particolar modo i canali dj tipo laminare
si riscontrano prevalentemente in alcuni
gruppi di denti come i premolari, incisivi
inferion, radici mesio-vestibolari dei molari
superion, radici distali e mesiali dei molari
jnferiori, radici palatine molari superiori.

E stato inoltre dimostrato (20) che T'area
situata tra il 3° cervicale e 3° medio della
radice, & la piu suscettibile al rischio di per-
forazione durante le tecniche di detersione
e sagomatura canalare, in particolar modo
quando l'apertura di una cavita d’accesso
non é stata eseguita in modo correltw.
Infafti é pju facile riscontrare perforazioni a
livello delle pareti mesiali delle radici distali
dei molari inferiori e delle pareti distali
delle radici mesjo-vestibolari dei molari
superiori e delle radici mesiali dej molari
inferiori.

E logico quindi pensare che in una struttura
anatomica compromessa, I'inserzione di
qualsiasi ritenzione endocanalare sommata
ad altri fattori come trauma occlusale,
restaurazioni di tipo conservalivo e protesi-
co inadeguate, possano instaurare il mecca-
nismo di sviluppo della frattura verticale di
radice.

In questi anni la ricerca ha concentrato i
propri sforzi nello studio dej vari tipl di
pemni, viti, materiali da cementazioni, mate-
riali da otturazioni ritenuti i principali
responsabili del problema delle fratture;
questi studi di indubbio interesse sia scien-
tiico che pratico, non hanno preso in consi-
derazione perd il problema fondamentale
riguardante proprio la conservazione otti-
male dello spazio endodontico durante i}
trattamento canalare.

Lo scopo quindi di questo nostro lavoro,
riguarda I'analisi della struttura dentale
residua dopo trattamento endodontico effet-
tuato con una metodica standardizzata.

MATERIALI E METODI

Su 50 denti estratti, 15 premolari inferior -
15 premolari superiori - 10 molari superiofi -
10 molarj inferiori, per motivi parodontali
ed ortodontici sono state effettuate aperture

di camere pulpari con relativi trattamenti
endodontici: i denti dopo avulsione sono
stati posti in ipoclorito di sodio al 5% per 3
ore e in seguito in formalina al 10%.

E stata usata quindi la seguente tecnica di
preparazione canalare: K files n°10-15-20-
25, reamers n°20-25-30-35-40-50, strumenti
ultrasonici files n°1520 per 1 minuto usan-
do Yunita ad ulirasuoni {(Caviendo - Dent-
sply).

Previa asciugatura con coni di carta assor-
bente i canali sono stati riempiti con resina
autoindurente (Duralay) posizionandola
all'interno della camera pulpare e ¢i siamo
avvalsi di un vibratore per gesso in modo
che la resina potesse defluire meglio
all'interno dello spazio endodontica.

Sono state quindi eseguite delle sezioni di
1,5 mm a livello del 3° cervicale e 3° medio
delle radici mediante troncatrice Buehler
Low Speed.

Le sezioni cosi ottenute, sono state osserva-
te allo stereomicroscopio (Wild Leitz M 8)
ad ingrandimenti 12X e 25X, fotografate
usando un particolare sistema fotografico
automatico (Wild MPS 56/52) utilizzando
un obbiettivo con reticolo millimetrato scala
12 mm reali.

Ad ingrandimenti 12X, 1 mm della scala
graduata corrisponde a 0,08 mm reali, men-
tre ad ingrandimenti 25X, 1 mm della scala
graduata corrisponde a 0,038 mm reali.

RISULTATI

Le sezioni cosi oftenute sono state attenta-
mente studiate conseguendo i seguenti
risultati: in prima analisi abbiamo riscontra-
to canali tubulari di forma rotondeggiante
ed ovalare {radice palatina - molari superio-
ri - alcune radici mesiali molari inferiori -
alcune radici mesiali molari superior - alcu-
ni secondi premolari superion) (Figg. 1-2-3-
4), canali laminari di forma rettilinea, semi-
lunare e con rigonfiamenti vestibolare e lin-
guale (secondi premolari superiori - alcuni
premolari inferiorj - alcune radici distali
molari inferiori) (Figg. 56-7) ed un caso i
canale a goccia in una radice mesio-vesiibo-
lare di molare superiore in presenza dei
canali mesio-vestibolare e mesio-palatino
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(Iigg. 8-9).

[noltre é slata studiata I'anatomia radicolare
riscontrando soprattutto a livello dei premo-
lari una diversa morfologia nella forma radi-
colare stessa.

In seconda analisi si & notalo come in alcuni
casi (radice distale molari inferiori - premo-
lari inferior - premolari superiori) (Figg.10-
11-12) la posizione del canale fosse eccentri-
ca rispetto allo spazio radicolare, tenendo
conto che durante le nostre fasi di prepara-
zione canalare abbiamo (alto estremamente
allenzione a non alterare grossolanamente
lo spazio canalare, usando i nostri strumenti
in modo dolce, non aggressivo e senza l'uso
di frese monlate.

In lerza analisi la quantita di dentina resi-
dua dopo preparazione canalare risultava
essere decisamente inferiore rispelto alle
nostre aspettative; infatti soprattutto nelle
zone distali delle radici mcsiali dei molari
inferiori € nelle zone distali delle radici
mesio-vestibolari dei molari superiori
(Figg. 13-14-15-16) Ja quantita di dentina
residua non superava gli 0,8 mm.

Alivello dei premolari la quantita di dentina
residua risultava nel diametro in senso
mesio-distale. non superiore a 1,5 mm
(Figg. 17-18-19-20-21-22-23)

DISCUSSIONE

Dallanalisi dei risultali si evidenzia quindi,
come dopo adeguata preparazione canalare
residui una minima quantita di denlina,
tenendo presente che i denti da noi utilizza-
li nel nostro lavoro erano denli inlegri.

E facile immaginare a questo proposilo.
quali possano essere i risultati dopo un
ritraltamento canalare, dove in canali gia
“trattati” noi effetlujiamo un nuovo tralta-
menio canalare con conseguente maggior
indebolimento della struttura dentale.

Inoltre analizzando Yanatomia endodontica
e radicolare, si é riscontrata una correlazio-
ne tra le forme dei capali da noi studiate ed
1 pisultati di alcuni aulori come Riilano e
Latrou (18-19). Spesso esiste una correla-
zione tra anatomia radicolare ed endodonti-
ca; infaiti nelle sezioni trasversali di radice
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Fig. 1 - radice patatina
(12X).

ig. 4 - 1° premolare
nferiore (12X).

Fig. 7 - radice distale - 1°
molare superiore (12X).

Fig. 10 - radice distale - 1°
molare inferiore (12X).

I et

Fig. 13 - radice mesiale - 1°
molare inferiore (12X)
dentina residua 0,8 - 0,4 mm.

Fig. 2 - radice mesio-
vestibolare - 1° molare sup
(12X).

V "

Fig. 3 - radice mesiale - 1°
molare iferiore (12X).
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Fig. 6 - 2° premolare
superiore (12X).

Fig. 5 - I° premolare
superiore (12X).

Fig. 9 - ingrandimento
(25X) della siessa radice.

Fig. 8 - radice mesio-
vestibolare - 1°molare
superiore (12X).

Fig. 11 - 2° premolare
superiore (12X).
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Fig. 14 - radice mesiale - 1°
molare inferiore (12X).

Fig. 12 - I° premolare
tnferiore (12X).

p—— Y
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Fig. 15 - radice mesfo-
vestibolaye - 1° molare
superiore (12X).



Nr. 2, 1993

Anatomia radicolare

di alcuni premolari e nelle radici distali di
alcuni molari inferjori si é notalo a livello
radicolare un maggior diametro in senso
vestibolo-linguale ed uno minore in senso
mesio-distale.

La forma del canale in questi casi risullava
di tipo laminare cioé rispecchiava il contor-
no esterno dell’anatomia radicolare.

[n altri casi come nelle radici palatine alla
forma del canale di tipo rotondeggiante
cormispondeva un'anatomia radicolare sem-
pre del medesimo tipo.

Quingdi durante un trattamento canalare la
conoscenza della possibile anatomia radico-
lare e I'evidenziazione dell'anatomia endo-
donlica, risulteranno di estrema importanza
per effettuare un Lraltamento canalare cor-
retto e biologicamente accettabile.
Recentemente due importanti lavori hanno
puntualizzato I'importanza di conservare la
struttura dentale a livello del 3° coronale
(20-21).

Infatti nella giunzione amelo-cementizia
viene normaimenle posto il margine prote-
sico ed & proprio in questa zona che vengo-
no esercitate notevoli forze sotlo carico.
Un’eccessiva rimozione di tessuto dentinale
¢ una delle cause di indebolimento dell’ele-
mento dentale predisponendolo cost atla
genesi di (rattura verticale di radice
(Fg. 24).

CONCLUSIONI

Riscontrando sempre piu frequentemente il
problema delle fratture verticali di radice e
delle perforazioni radicolari durante la
nostra pratica quoticliana, dall'analisi di que-
sto nostro studio, possiamo ribadire il con-
cetto. gia riportato da numerosi autori, che
I'eccessiva rimozione di tessuto dentinale &
una delle cause di indebolimenio delYele-
mento denlale.

Tenendo sempre presente che lo scopo
principale del trattamento endodontico & di
assicurare la conservazione e I'vtilizzazione
di un dente il cui tessuto pulpare sia stato o
slia per essere leso in modo irreversibile, ¢
di estrema importanza, eseguendo un (ratta-
mento endodontico di tipo “biologico”, la
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Fig. 18 - 2° premolare
inferiore (12X) dentina
residua 1,5 - 1,44 mm.

b8

Fig. 2] - ingrandimento
(25X)della Fig. 20.

Fig. 16 - ingrandimenio
(25X) della Fig. 15.

Fig. 17 - J° premolare
superiore (12X) dentina
residua 1,3 - 1,2mm.

& w

‘ig. 19 - 2° premolare
superiore (12X) denlina
restdua 0,64 mm.

Fig. 20 - I° premolore
mfertore (12X).

P—

Fig. 22 - radice distale - 1°
molare inferiore (12X)
dentina residua 0,8 mm,

Fig. 23 - ingrandimento
(25X) della Fig. 22.

Fig. 24 - frattura verticale di radice nesio-
vestibolare 1° molare nferiore.

conoscenza dell’anatomia radicolare ed
endodontica in modo da evitare strumenla-
zioni inutili e dannose durante le tecniche
di apertura di camera pulpare e di prepara-
zione canalare.
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