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La detersione del sistema dei canali radicolari
Cleaning the root canal system

RIASSUNTO

[ batteri sono i responsabili della malattia
pulpare, 11 trattamento endodontico ha lo
scopo di eliminare jl contenuto del sistema
canalare. La sagomatura deve essere in
armwonia con I'anatomia originaria dell’endo-
donto ed ha lo scopo di aprire jl sistema
canalare all’azione degli irrigantj, i veri arte-
fici della detersione. Dopo un’accurata revi-
sione della letteratura si evince che 'NaOClI
al 5% riscaldato a 50°C in associazione con
I'EDTA al 10% & la giusta combinazione
degli irrigaoti.

LEDTA contrasta la formazione del fango
denlinale prodotto durante la strumentazio-
ne permettendo cosi all’'NaOCl di svolgere
la sua azione solvente e battericida in tutto
il sistema canalare e anche all'interno dei
tubuli dentinali.

Parole chiave: Detersione. Irrigand.
Fango dentinale.

ABSTRACT

Bacteria are the agents responsible for pulp
disease. Endodontic treatment aims to e)imi-
nate the contents of the root canal system.
Shaping must be in harmony with the origi-
nal anatomy of the root canal system and
has the aim of opening the canal system to
the action of irrigants, which are the true
cleaning agents. After a careful literature
review, it appears that 5% NaOCI heated to
50°C in association with 10% EDTA is the
correct combination of jrrigants.

EDTA contrasts the formation of smear-
layer, produced during instrumentation,
thus allowing the NaOCl to carry out is sol-
vent and bactericidal action throughout the
canal system, and also within the dentinal
tubules.

Key words: Cleaning. Irrigants.
Smear-layer.
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La patologia pulpare é frequentemente la
conseguenza di un processo carioso, di un
insulto traumatico o di una infiltrazione coro-
nale, La risposta della polpa come difesa da
questi insulti & un'inflammazione cronica.
Quando sono presenti a livello pulpare delle
aree di necrosi, 1 batteri possono colonizzare
]a polpa e la malattia diventa irreversibile (1).
La polpa andra inevitabilmente verso la
necrasi.

Sono dungue i batteri i maggiori responsa-
bili della patologia pulpare e periapicale. T
successo della terapia endodontica, che per-
mette il recupero dell’elemento dentale,
dipende dall’abilita dell’Odontoiatra nel
detergere e disinfettare tridimensionalmen-
te il sistema dei canali radicolari e poi riem-
pire e sigillare completamente quesio spa-
zio vuoto (2) 3) (Figg. 1,2).

I importante comprendere come noi, du-
rante la sagomatura, non rivsciamo a deter-
gere con gli strumenti endodontici (4), La
sagomatura apre il sistema dei canali radi-
colari agli irriganti e permette poi di realiz-
zare un'otturazione tridimensionale. Sono
gli irrjganti 1 veri artefici della detersione
(Figg. 3,4,5). Quindi sagomiamo per deter-
gere. In quest’ottica Ja sagomatura deve
essere interprelata come un espediente per
ottenere il vero risultato. Risultato che &
quindi dipendente da:

1. sagomalura corretta nel rispetto dell’ana-
lonlia originarfia

2. scelta ed uso corretto degli irriganti

3. tempo di azione degli irriganti

4, otturazione tridimensionale.

Lirrigante ideale dovrebbe:

® dissolvere il tessuto pulpare

M elirninare i batteri

B rimuovere i detriti

# lubrificare

® rimuovere il fango dentinale

# non essere tossico

M essere facilmente reperibile e non costoso.
Molti sono gli irriganti proposti, special-
mente negli ultimi anni (5, 6); cionostante il
vecchio ipoclorito di sodio (NaOCl) risulta
sempre il piv efficace. U'NaOCl & un poten-
te baltericida. La sua attivita si esplica quan-
do, venendo a contatto con l'acqua, libera
acido ipocloroso ed jdrossido di sodio. A
sua volta I'acido ipocloroso libera acido clo-
ridrico ed ossigeno. Il cloro che si Jibera
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svolge la sua azione battericida entrando in
combinaziane con i principali costituenti
protoplasmatici, in particolare con le protei-
ne (7). .

I'NaOCl & un efficace solvente del tessuto
pulpare, sia esso vjtale o non vitale ed &
quindi il vero responsabile dello svuota-
mento del contenuto del sistema canalare
(8).

E inoltre un buon lubrificante degli stru-
menti endodontici e contribuisce alla fuoriu-
scila dei detriti dal sistema canalare.

RE. Hand e coll. dimostrano che I'NaOCl,
alla concentrazione del 5,25% esprime la sua
massima capacita antibatterica e di solvente
del tessuto pulpare (10).

Non & possibile elevare ulterjormente la
concentrazione dell'irrigante perché questo
eleva anche Ja sua tossicitd che ne impedi-
rebbe I'impiego.

Possiamao perd inlervenire sulla temperatura
e cosi potenziarne l'azione. S.D. The dimeo-
stro che, portando la temperatura dell’NaOCl
a 35,5°C é possibile ottenere un notevole
incremento delle sue proprieta di dissolvere
il tessuto connettivo del ratto (11).

W.T. Cunningham e coll. confrontarono la
capacita dj dissolvere il collagene dell’NaOCl
al 2,6% e 5,2% a temperalura ambiente
(21°C) e a temperatura corporea {37°C).
I’NaOCl al 2,6% alla temperatura di 37°C
dimostrd le medesime capacita di solvente
dell'NaOCl al 5,2% sia a 2)°C che a 37°C
(12).

Cunniagham e call. hanno dimostrato che
I"attivitd battericida dell'NaOCl al 5,25% é
identica alle temperature di 21°C e di 37°C
(13).

La temperatura quindi é importante per
potenziare I'azione di solvente dell'NaOCl
mentre l'attivita battericida & influenzata
dalla concentrazione e dal tempo di contatto
NaQOCl - batteri.

Passiamo cosi riassumere:

1. la concentrazione del 5% di NaQCl &
quella ottimale sia per [‘azione battericida
che per lazione di solvente del tessuto pul-
pare

2. l'innalzamento della temperatura dell'ir-
rigante (NaOC)) favorisce la sua azione di
solvente, mentre & ininfluente per l'azione
battericida

3. l'aziope battericida si espleta in pochi
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minuti a palto che c¢i sta un conlatto diretto
NaOCl batteri.

E importanie quindi che la sagomatura apra
1l sistema canalare all'NaOC] in modo tale
che l'irrigante possa realizzare la sua azione
tridimensionalmente.

L'NaQCl e perd “quasi” il nostro jrrigante

stro che necessita di trattamento endodontico.

Fig. 3 - Radiografia preoperatoria dell’inci-
stvo centrale superiore destro traumatizzato.
Lelemento dentale necessita di apecificazio-
ne. Il trattamento non ha jatto uso di stru-
menti endodontici ma solo di trrigunti
(NaQCl 5%, EDTA 10%). 1l canale é stato
poi riempito di idrossido di caicio.

Fig. 1 - Radiografia preoperatoria del primo molare superiore sini-

jdeale. Quasi, perché non ¢ in grado di eli-
minare il (ango denlinale prodolto durante
la strumentazione (14).

D.Mc Comnb ¢ coll. furono tra i primi Ricer-
catori a descrivere il fango dentinale (15).

Il fango dentinale é la conseguenza del taglio
della dentina da parte degli strumenti endo-

dontici. I dewriti che si formano vengono poi
spalmati ¢ compatlati sulla superficie del
canale dallazione dinamica degli strumeati
endodontici. Il fango dentinale puo essere
distinto in due componenti confluenti:

¥ uno strato soltile che forma un tappetino
che riveste la parete canalare. Spessore

Fig. 2 - Radiografia postoperatoria. Sagomatura ed otturazione tri-

dimensionale dei 4 canali quasi sempre presenti nel primo molare

superiore.

Fig. 4 - Controllo a quattro mest mediante
microscopio operalorio (25x) della avvenuta
apecificazione.

Fig. 5 - Radiografia dell’otiurazione tridi-
menstonale del canale radicolare.
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medio 1 0 2 ym ()6) (Fg. 6).

1 una porzione molto pill aggressiva che
penetra nei tabuli e forma veri e propri
tappi profondi circa 40 #m (16) (Figg. 7, 8).

Il fango dentinale & quindi presente solo
sulle superfici canalari strumentate e non &
presente in canali sagomali, in aree dove gl
strumenti endodontici non hanno lavorato
(17.18).

Il fango dentinale ¢ composto da piccole
parlicelle inorganiche di tessuto calcificato
(15. 18, 19, 20) e matenale organico (resi-
dui vitali o0 necrotici di tessuto pulpare, pro-
cessi odontoblastici, batteri, cellule emati-
che) (15, 20).

Fino a pochi anni or sono le implicazioni cli-
niche del fango dentinale non erano chiara-
mente conosciute (20).

[ tappi di detriti che ostruiscono i tubuli den-
tinali riducono la permeabilita della dentina
(21). Quindi & era ipotizzalo che prevenisse-
ro, formando una barriera, la penetrazione
di batteri all'interno dei tubuli. Questo ¢ solo
in parte vero perché, in seguito fu dimostra-
to che il fango dentinale rallenta il passaggio
dei microrganismi nej tubuli dentinali ma
non blocca i tubuli (22). In pit il fango denti-
nale pud non permettere la penetrazione di
medicamenti 0 materiale d’otturazione alln-
terno dei tubuli (15, 19).

La nmozione del fango dentinale migliora il

contatto materiale d’otturazione - pareti
canalari e quindi il sigillo (23, 24).

La rimozione de) fango dentinale puo per-
metlere all'NaOC) di penetrare nei tubuli
dentinali od in aree rese da lui inaccessibili e
quindi protette dall'azione degli irriganti (4).
£ stato dimostrato che la presenza del
fango dentinale riduce la permeabilita della
dentina dal 25% al 49% (25).

A questo punto, se consideriamo che una
possibile ragione del persistere dellinfezio-
ne endodontica puo essere determinata
dalla presenza di batteri che hanno invaso i
tubali dentinali (26), risulta intuitivo come
sia importante rimuovere il fango dentinale.
Essendo il fango dentinale prevalentemente
composto da materiale inorganico, le solu-
zioni pit 1donee per rimuoverlo sono acidi
deboli (acido citrico, acido fosforico, acido
tannico) o chelanti (EDTA, REDTA) (27).
M. Briannsirom e coll. trovarono che cavita
trattale con una soluzione di benzalkonium
chloride e EDTA allo 0.2% erano deterse in
modo accettabile (28). Lo slrato superficia-
le del fango dentinale era completamente
rimosso mentre erano ancora presenti i
tappi di deiriti allinterno dei tubuli (28).

N. Goldman e coll. e R. S. Yamada e coll.
dimostrarano come un lavaggio finale (al ter-
mine della strumentazione) di EDTA al 17%
seguito da un lavaggio con NaOCI era in

Fig. 7 - Sezione che evidenzia la profonda penetrazione nes tubuli
dentinali del fango deniinale prodotio dalla strumeniazione meccani-
ca (SEM 3000x).
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grado di rimuovere completamente il fango
dentinale (29, 30). LEDTA e NaOCl rimuove-
vano rispcttivamente la coinponente inorga-
nica ed organica del fango dentinale (29, 30).
J.C. Baumgartner e coll. dimosirarono come
1'uso durante Ja strumentazione di acido
citrico da solo o usato in combinazione con
I'NaOCl ¢ efficace piu che il solo NaQCl nel

Fig. 6 - Terzo medio del canale dopo stru-
mentazione meccanica. La superficie canala-
re appare ricoperta da un consisiente tappeto
dai fango dentinale (SEM ]000x).
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rimuovere il fango dentinale (31).

In uno studio successivo J.C. Baumgartner e
coll. dimostrarono come ['uso alternato
durante la strumentazione di NaQCl al 5.25%
ed EDTA al 15% era in grado di rimuovere
complelamente sulle superfici canalan stru-
mentate i residui pulpan ed il fango denti-
nale, lasciando superfici lisce con 1 (ubuli
dentinali aperti (32).

Le superfici canalari pon strumentate erano
prive di residuj pulpari e della predentina
(32).

R. Garberoglio ¢ coll. dimostrarono come
una soluzione di EDTA al 3% era efficace
come l'acido fosforico o Vacido citrico al
17% nel rimuovere il fango dentinale (33).

In pid le superfici canalari trattate con
I'EDTA al 3% non dimostravano una marca-
{a demineralizzazione della dentina e dei
tubuli come invece era visibile sulle superfi-
ci canalari trattate con Tacido fosforico o
citrico al 17% (33) (Fig. 9).

E. Liolos ¢ coll. dimostrarono come un lavag-
gio finale {al termine della strumentazione)
con 'EDTA al 15% era efficace nel rimuovere
il fango dentinale come I'EDTA al 3% (34).
Lacido citrico al 50% dava invece risultati
non soddistacenti con una rimozione incom-
pleta del fango dentinale (34).

Da questa breve revisione della Jetteralura
possiamo dedurre che gli irriganti per

GARBEROGLIO R., BECCE C.

30 seconds 3% EDTA
x 1000

rimuovere il fango dentinale possono esse-
re utilizzati:

1. al termine della sirumentazione

2. durante la strurmentazione.

Come abbiamo premesso, obiettivo della
terapia endadontica é eliminace il sistema
canalare mediante una detersione ed un'ot-
turazione tridimensionale (2, 3).

Abbiamo anche visto come la permanenza
di batteri dentro i tubuli dentinali pu6 con-
dizionare il successo della terapia (26).

Alla huce di queste considerazioni risulta
determinante mellere in alto tutte quelle
strategie che permettono l'azione del’'NaOCl
anche all'interno dei tubuli dentinali (4).
Dobbiamo quindi (35):

1. usare tecniche operative e strumenti
endodontici che formino poco fango denti-
nale

2, usare gli irriganti idopei

3. contraslare, durante la sagomatura, Ja
formazione del fango dentinale al fine di
permettere all’'NaOCI di svolgere la sua
azione nell'intero sistema capalare e nei
tubuli dentinali

4. favorire la penetrazione del’'NaQCl all’ip-
terno dei tubuli dentinali

5. permettere che gli irriganti (NaOCI -
EDTA) svolgano la loro azione (TEMPQ).
Attualmente 'EDYTA sembra essere il piu
efficace prodolto per rimuovere jl fango

30 seconds 17% EDTA

Fig. 9 - Da Garberogiio R. e coll. *Smear- layer removal by root canal irrigants. A comparati-
ve scanning electron nmicroscopic study” Orel Surg Oral Med Oral Pathol 1994, 78: 359-367.

dentinale (4, 27, 28, 29, 30, 32, 33. 34). Per
permettere che I'NaOCI svolga la sua azio-
ne in profongdita é utile contrastare la forma-
zione del fango dentinale usando 'EDTA
anche durante la sagomatura canalare (4.
31, 35, 36). Solo cosi 'NaOCl potra penetra-
re nei tubuli dentinali ed in aree se non rese
inaccessibili dal fango dentinale (4). LED-
TA alternato all’'NaOC! impedira che il
fango dentinale si organizzi e con la sua
porzione piu aggressiva formi quei tappi
che, penetrando all'interno dei tubuli dent-
nali, )i occluda (4, 36).

Olire a rimuovere efficacemente il fango
dentinale contrastandane la formazione,
I'associazione EDTA alternata all’'NaOCl)
durante la strumenlazione ¢ stato dimostra-
to essere pib efficace come batiericida che
I’'NaOCl da solo (37).

Un ulteriore espediente che possiamo uliliz-
zare & la temperatura. Come abbiamo visto
precedenlemente, se eleviamo la tempera-
tura del'NaOC] ne potenziano I’azione sol-
vente (11, 12).

E. Berutti e coll. hanno dimostrato come
elevando la temperatura del’'NaOCl a 50°C
si ba una notevole riduzione della formazio-
ne de) fango dentinale a livello del terzo
medio del canale menire nel terzo apicale
questo appare meno organizzato e formalo
da fini particelle (38) (Fig. 10).

Fig. 10 - Terzo medio del canale dopo
strumeniazione mecconica ed irrigozione
con NaOCl a 50°C.

La parete canalare appare ricopertia da un
soltile strato di fango dentinale come si
evidenzia dalla presenza di alcuni tubuli
dentinali parzialmente aperti.

(SEM 1000x).
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Kig. 12- Gruppo B. Sezione istologica del terzo medio del canale.
Area priva di infezione dentinale prospicente 1l lume canalare.

Al di sotto residua un’area di infezione tubulare (colorazione Brown e
Brenn 250x).

Fig. 11 - Gruppo A. Sezione istologica del terzo medio del canale.
KResidua fnfezione def tubuli dentinuli (colovazione Brown e Brenn,

400x).

Fig. 13 - Sezione istologica del terzo medio del canale. I tubuli denti-
nali sono privi di battert (Colorazione Brown e Brenn, 250x).

E. Berutii ¢ coll. hanno recentemente dimo-
siralo che T'associazione di EDTA al 10% an
tensjoattivo (Triton), e NaOCl al 5% deter-
mina una oltimale disinfezione dei tubuli
dentinali (36).

La sequenza operativa prevede I'uso del-
I'EDTA per rimuovere il fango dentinale
prodotto dagli strumenii endodonlici segui-
to dal tensioattivo che prepara la superficie,
abbassando la tensione superficiale. A que-
sto punto I'NaOCl sara favorito nella pene-
trazione in profondita all'interno dej tubuli
per capillarita (Figg. 11-16).

Un'alta concentrazione di EDTA (10%) é
necessaria perché questo é in parte diluito
dal'’NaOCl gia presente nel canale (36).
Ultima condizione ¢ forse la piu importante,
¢ il fattore tempo. Dobbiamo permettere
che gli irriganti abbiano il tempo necessario
affincheé la loro azione sia completa (Figg.
17. 18). Oggi le nuove tecnologie (strumen-
U meccanici in nicheltitanio) ¢i permettono
di sagomare canali radicolari anche difficili
in pochissimo tempo con oltimi risultati.
Questo perd contrasta con obiettivo princi-
pale della terapia che é Yeliminazione del
contenuto del sistema canalare realizzato
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mediante I'azione degli irriganti.

Ricordiamo in(alti che gli strumenti endo-
dontici durante jl loro lavoro di sagomalura
del canale radicolare non detergono, anzi
con la creazione del fango dentinale contra-
stano azione in profonditd degli irriganti.
Ma allora qual & il tempo corretto di azione

Fig. 15 - Terzo medio del canale dopo
strumentazione meccanica ed irrigazione
alternala con EDTA al 10% e NaOCl al 5%
(SEM 450x).

Fig. 14 - Particolare della sezione della figura 13
(Colorazione Brown e Brenn, 400x).

degli irriganti affinché svolgano complela-
mente la loro azione?

H. Nakamura e coll. valuiarono i» vitro su
collagene bovino (tendini, polpa dentale,
gengiva) |'azione solvente di 3 concentrazio-
ni di NaOCI (2%, 5%, 10%) a 37°C (39).
L'NaOCl al 2% dissolveva il 33% di collagene

(SEM 1500x).
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bovino dopo 10 secondi e il 52% dopo 10
minuti (39).

L'NaOCI al 5% dissolveva il 47% di collagene
bovino dopo 10 secondi e il 61% dopo 10
minuti (39).

L'NaOC] al 10% infine dissolveva jl 78% di
collagene bovino dopo 10 secondi e I'80%
dopo 10 minulti (39).

M. Andersen e coll. valutarono i vitro su
tessuto pulpare umano 'azione solvente
dell'NaOCl al 2% a 37°C (40).

L'NaOC] al 2% dissolveva il 15% di polpa
umana dopo 15 minuli: 11 50% dopo 1 ora. il
100% dopo 2 ore (40).

Dobbiamo naturalmente ridurre i tempi.
Possiamo agire su:

W temperatura

" movimento degli irriganti dentro il siste-
Ina canalare

Z rinnovo delle soluzioni irrigand.
Abbiamo gia visto precedentemente i
numerosi vantagg dell'vsare 'NaOCl caldo
(50°C). (10, 11. 12. 38).

Se noi rignoviario costantemente gli trrigan-
i avremo nel canale sempre soluzioni con il
massimo della loro capacita di azione (35).
Questo ¢ un principio valido per tutti { rea-
genti chimici. Potremo cosi anche rimuove-
re i prodotti della degradazione della polpa
ed avere un contatto diretto sempre pi¢ in
profondita di reagenti (irdganti) freschi con
il tessuto pulpare ¢ gli eventuali batten (35).
Sempre in quest'ottica é determinante, al

[ig. 17 - Radiografia preoperatoria del primo premolare inferiore
destro che necessita di traltamento endodontico.

fine del fisultato hinale, muovere gli irrigan-
ti nel sistema canalare. Agitare gli irogant
nel sistema canalare vuol dire spingerli in
tulli gli anfratti, nei tubuli dentinali, rinno-
varli continuamente (sempre [resco Virri-
gante che viene a contatto con il tessuto
pulpare ed i batteri), sfruttare Yazione dina-
mica del fluido che, meccanicamente, lava e
deterge le pareti canalari con vigore (35).
Mettendo in atio tutii questi accorgimenti
possiamo quantificare il tempo necessario
alla detersione di un canale radicolare in
circa 30 minuti. Naturalmente questo & un
tempo medio. Bisogna infatti tenere in con-
siderazione alcune variabjli. TM. Gordon e
coll, valutarono l'azione solvente dell’NaOCl
a diverse concentrazion sul tessuto vitale e
necrotico (41).

Essi conclusero che & inportante, nel de-
terminare il grado dj dissoluzione, 1'area
della superficie del tessuto esposto all'azio-
ne dell'NaOCl (41). Sistemi canalari com-
plessi che presentano ismi o ramificazioni
richiedono piut tenpo per un loro completo
svuotarmento da parte del’NaOCl.
Lirrgante in quest casi svolge la sua azio-
ne in superfici dji tessuto estremamente
ristrette (ismo che unisce i canali mesiali
dei molari inferiori. ismo che unisce il cana-
le mesio-vestibolare con il canale mesio-
palatino nei primi molari superiori) € molto
profonde.

Un'ulteriore variabile da non trascurare ¢ 1o

stato del tessuto contenuto nel sistema
canalare.

M. Abou-Rass e coll. valutarono I'azione sol-
vente dell'NaQCl su-diversi tipi di tessuto
(42). ) risultati furono:

W il tessuto fresco si dissolve rapidamenie
M il tessuto necrotico richiede pitl tempo
il tessuto fissato richiede molto tempo
per essere dissolto.

A questo punto possiamo chiederci perché
non usare una medicazione intermedia che
sia in grado di svolgere J'azione di detersio-
ne del sistema canalare?

S.F Yang ¢ coll. hanno recentemente dimo-
straio che sia il Ca (OH)2 sia I’'NaOCI
lasciati nei capali dopo la sagomatura per
un periodo di 1 o 7 giorni non sono in grado
di migliorare significativamente la detersio-
ne del sistema canalare (43).

w

Fig. 18- Radiografia postoperatoria. Occorre permetteve agli irri-

ganti di compiere completamente la lovo azione. Solo cosi Il tratta-
mento (detersione ed otturazione) sara veramenle tridimensionale.
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