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PRESENTAZIONE.

ENDO //DALL’APPROCCIO MULTIDISCIPLINARE ALLA TECNICA

Il Dott. Forestali & stato un mio allievo molti
anni fa. Fin dai primi incontri si & rivelato il
migliore, sia dal punto di vista teorico che
pratico. La sua manualita, e in endodonzia
la manualita & molto importante, e la sua
capacita di analisi e di critica erano al di
sopra della media.

Molto bravo in diagnosi, anticipava i
colleghi nella soluzione dei quesiti che
presentavo a scopo didattico. Tutte
queste sue doti hanno sicuramente tro-
vato un’occasione in cui esprimersi in
un testo di endodonzia molto accurato e

contemporaneamente di facile compren-
sione per tutti. L'opera spazia dai rapporti
interdisciplinari all’anatomia fino alla parte
tecnica. C’& molto da apprendere sia per i
neofiti che per gli esperti.

Gianfranco Vignoletti
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Il testo illustra il ruolo del’endodonzia nel
piano di trattamento del paziente con pro-
blematiche odontostomatologiche.

| casi mostrati evidenziano come, nei den-
ti gravemente compromessi, I’endodonzia
necessiti inevitabilmente di un approccio
multidisciplinare per ottenere risultati clini-
camente corretti e mantenibili nel tempo.
Ancora oggi nelle riabilitazioni comples-
se la possibilita di eseguire una buona
endodonzia si dimostra indispensabile
e non in competizione con la “soluzione
implantare”.

Nel Capitolo 1 i rapporti tra I’endodonzia
e le altre specialita dell’odontoiatria ven-
gono analizzati attraverso la discussione
dei casi della pratica clinica quotidiana,
con attenzione particolare agli elementi
fondamentali necessari per effettuare una
corretta diagnosi.

La trattazione, pur contemplando fonti bi-
bliografiche basilari e aggiornate, ha un ta-
glio essenzialmente pratico: ampio spazio
e dedicato alla descrizione dell’anatomia
endodontica attraverso I'analisi di nume-
rosi casi clinici controllati a distanza dal
primo trattamento.

Sembra che almeno il 30% dei ritratta-
menti endodontici sia connesso a un’erra-
ta diagnosi anatomica oppure alla presen-
za di un’anatomia complessa. Per questo
anche i Capitoli 3 e 4, dedicati all’apertura
della camera pulpare e all’anatomia en-
dodontica umana, sono dettagliatamente
illustrati attraverso I'esame del materiale
clinico relativo a un’attivita pratica che si
awale di una documentazione di quasi
venti anni.

Naturalmente anche la descrizione del-
le fasi operative dell’endodonzia & stata
condotta facendo costante riferimento
alla realta del’ambulatorio odontoiatri-
co. Sono altresi ben evidenziati i principi
di preparazione della cavita di acces-
so al’endodonto e semplici tecniche di

sagomatura utilizzabili “per I'apertura del
canale” (Capitolo 5).

La trattazione della “chiusura dei canali ra-
dicolari” (Capitolo 6) contempla I'analisi dei
principi di base con particolare risalto alla
fase della prova del cono e termina con
una dettagliata descrizione dell’otturazio-
ne con diverse metodiche che prevedono
I'impiego della guttaperca modificata dal
calore. Si rimanda il lettore a testi speci-
fici per I'approfondimento dell'importante
tema della detersione convenzionale o
“assistita” dei canali radicolari.

Il lavoro & riccamente illustrato perché le
immagini derivanti dalla realta clinica, dalla
radiologia dei casi monitorati a lungo ter-
mine e dall’osservazione degli elementi
dentali estratti mantengono sempre una
valenza didattica imprescindibile.

Se ¢ vero che sulla base dei dati esisten-
ti in letteratura sembra che la prognosi
del’endodonzia ben fatta non sia cam-
biata negli ultimi trenta-quarant’anni, nel
testo si possono osservare i risultati delle
tecniche attuali (conservative) sottoposte
a follow-up medio-lungo. Queste si sono
dimostrate piu semplici delle metodiche
tradizionali e affidabili dal punto di vista
clinico sia in termini di risposta ai tratta-
menti sia in termini di longevita del com-
plesso dente-ricostruzione. L’endodonzia
correttamente eseguita costituisce un im-
prescindibile fondamento dell’odontoiatria
restaurativa, cui e affidato il recupero mor-
fo-funzionale degli elementi trattati.

Vorra il lettore perdonare le eventuali omis-
sioni e imprecisioni o gli errori presenti in
questa trattazione che auspico tuttavia ri-
esca a trasmettere come la materia endo-
dontica rappresenti ancora oggi un pila-
stro essenziale dell’odontoiatria moderna.

Marco Forestali
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VARIANTI
ANATOMICHE
MASCELLARI

E MANDIBOLARI.

INTRODUZIONE

Un trattamento endodontico efficace non pud
prescindere da un’analisi anatomica preliminare
(Capitolo 2) che deriva dallo studio delle radiografie
disponibili (meglio piu proiezioni sul piano orizzon-
tale), da un’approfondita conoscenza dell’anato-
mia endodontica e delle sue possibili varianti e da
un accesso al sistema dei canali radicolari idoneo
(Capitolo 3) all’esplorazione dettagliata dell’interno
del dente.’

In letteratura, i dati percentuali relativi alle diver-
se varianti anatomiche per ogni singolo gruppo

CAPITOLO 4
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Ramificazioni Canali

apicali (%) laterali (%)

Incisivo centrale superiore 100 - - - 27,9 42,6
Incisivo laterale superiore 100 - - - 23,6 6,5
Canino superiore 100 - - - 33,8 6,1

Quarto superiore 89 889 22 - 5.5 17,8
Quinto superiore 59,7 40,3 - - 32,2 12,9
Sesto superiore - - 41,2 58,8 86,3 3,9
Settimo superiore - - b6 444 38,8 3,7
Ottavo superiore 19,7 27,9 410 11,5 41,0 16,4
Incisivi centrale e laterale inferiori 67,0 330 - - 7,8 0,9
Canino inferiore 984 1,6 = = 46,9 15,6
Quarto inferiore 95,7 4,3 - - 44,7 10,6
Quinto inferiore 946 54 - - 80,4 14,3
Sesto inferiore - 16,4 76,3 7,3 30,9 7,3
Settimo inferiore 3,6 46,4 46,4 3,6 35,7 1,8
Ottavo inferiore 256 53,5 186 23 67,4 30,2

dentale sono numerosi? (si veda la tabella 1 di la figura 3 di questo capitolo) che ha eseguito i
Hess e Zurcher? a titolo esemplificativo) come pure  trattamenti endodontici in Italia su pazienti appar-
i case report relativi a particolari anatomie rilevabili  tenenti alla popolazione caucasica.

nella pratica clinica. Si rimanda a testi specifici per ulteriori
Al di la dei fattori razziali, che sicuramente influisco-  approfondimenti.

no sull’incidenza di determinate morfologie, in que-  Dei gruppi dentali piu frequentemente sede di
sto capitolo verranno descritte le principali varianti  varianti anatomiche (premolari e molari mascel-
riscontrabili nella pratica clinica dell’ odontoiatra. lari, molari mandibolari) vengono presentate due
Naturalmente sono possibili ulteriori varianti qui  descrizioni, una piu rapida ed una piu dettagliata
non riportate perché questo testo e realizzato con  proprio per familiarizzare con le diverse morfologie
il materiale clinico di un unico operatore (eccetto  riscontrabili nella pratica clinica.

. Copyright by QUINTESSENZA EDIZIONI s.r.l. Tutti i diritti sono riservati.
E severamente vietata ogni tipo di riproduzione, copia, duplicazione, traduzione e trasmissione elettronica.



PAGINA : 142

CAPITOLO 4 // VARIANTI ANATOMICHE MASCELLARI E MANDIBOLARI

VARIANTI ANATOMICHE DEI DENTI
MASCELLARI

CARATTERISTICHE GENERALI
DEI DENTI FRONTALI SUPERIORI

| denti mascellari anteriori (incisivi e canini) presen-
tano caratteristiche anatomiche similari a livello
radicolare: in particolare la sezione trasversale del-
le radici mostra una costante morfologia tubulare
(sezione rotonda oppure ovale).

Il profilo della sezione radicolare orizzontale risulta
piu frequentemente triangolare negli incisivi supe-
riori ed ellittica nei canini superiori con un unico
canale centrale. Il canale si presenta ampio, in par-
ticolare in senso vestibolo-linguale, specialmente
nella regione cervicale. La forma del canale radi-
colare in senso mesio-distale risulta conica fino al
forame apicale (Fig.1).

Gli incisivi superiori “giovani” presentano cornet-
ti pulpari corrispondenti alle lobature coronali e al
cingolo, mentre i canini superiori presentano un
cornetto prominente corrispondente alla cuspide.
Il forame apicale si trova di solito al vertice della
radice oppure spostato da questo in direzione me-
siale, distale, vestibolare o linguale.

INCISIVO CENTRALE MASCELLARE

Lincisivo centrale superiore presenta piu frequen-
temente un’unica radice percorsa da un canale che
generalmente ha una conicita naturale che rende
la sua preparazione rapida e semplice. La direzio-
ne della penetrazione delle frese utilizzate nella fase
del’accesso cavitario dovrebbe seguire sempre
I'asse lungo del dente, apprezzabile nelle immagini
radiologiche con proiezione sagittale (teleradiogra-
fia eseguita per studio cefalometrico oppure Cone-
Beam Computed Tomography eseguita a scopo
implantare). Nella radiografia ortoradiale eseguita
con centratore non abbiamo la percezione di questa
inclinazione: il clinico sara attento a rispettare I'asse
radicolare durante la preparazione della cavita di ac-
cesso ricordando le immagini delle proiezioni sul pia-
no sagittale. La morfologia dentale pu0 presentare
anomalie del numero dei canali e, piu raramente, del
numero delle radici.>* | canali accessori negli incisivi
centrali mascellari (Fig.2) sono molto piu frequenti ri-
spetto alla presenza di canali multipli o di piu radici
(Fig.3) e rilevabili, anche in relazione all’eta, nel 60%
dei casi. Nel 45% dei casi, cioe circa la meta dei casi
che trattiamo, il forame & spostato dalla sommita ra-
dicolare® (Fig.2b).

Fig.1 Giovane paziente con anamnesi positiva per trauma dentale nel settore frontale superiore p> a) La radiografia
iniziale mostra la completa formazione dell’apice radicolare di tutti gli elementi del gruppo incisivo. | valori di risposta al test elet-
trico applicato all’elemento 1.1 si erano progressivamente elevati ai controlli ravvicinati eseguiti a breve distanza dall’evento trau-
matico. b) Radiografia intra-operatoria dopo la compattazione a caldo della guttaperca secondo la tecnica descritta nel Capitolo 6.
L'otturazione del canale radicolare appare densa. ¢) Radiografia postoperatoria: evidente la conformazione semplice dello spazio
endodontico: ampio canale unico all’interno di una radice singola. d) Rx a 13 anni.
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Fig.2 Incisivo centrale superiore destro in un giovane
paziente con anamnesi positiva per trauma pregresso (gli
elementi 1.1 e 1.2 erano stati ricostruiti con materiale
composito qualche mese prima dalla dr.ssa L. Landi) e
sintomatologia spontanea p- a) La radiografia iniziale mo-
stra I'ampio canale presente (il paziente al momento del trat-
tamento aveva sedici anni) negli incisivi mascellari. b) Nella
radiografia postoperatoria si osserva I'iniezione di un canale
laterale con cemento e/o0 guttaperca diretto dal canale princi-
pale in direzione mesiale.

Fig.3 Incisivo centrale superiore sinistro con un gran-
de restauro coronale e radiotrasparenza periapicale p
a) La radiografia iniziale mostra, a un esame sommario,
I'ampio canale presente e la radiotrasparenza periapicale.
Un’analisi piu attenta consente di intercettare una radice ac-
cessoria diretta mesialmente. b) La radiografia postoperatoria
mostra I'otturazione dei due canali e 'iniezione di un canale
laterale con cemento e/0 guttaperca diretto dal canale prin-
cipale in direzione mesiale (per gentile concessione del Dr. S.
Bottacchiari e del Dr. P. Fraternale).

Not for Publlcatlon

INCISIVO LATERALE MASCELLARE

L’anatomia coronale e radicolare dell’incisivo late-
rale superiore & simile a quella dell’incisivo centrale
mascellare. La curvatura palatina del terzo apicale
della radice & molto piu marcata a tale livello rispet-
to agli altri denti del gruppo frontale superiore e di
questo bisogna tener conto per un’idonea precur-
vatura degli strumenti manuali utilizzati per il son-
daggio (Capitolo 5) e in fase di sagomatura con gli
strumenti rotanti.

Il canale € generalmente unico e ampio in senso
vestibolo-linguale (Fig.4).

Nell'incisivo laterale mascellare, la distanza media
tra la costrizione apicale e I'apice anatomico & pari
a 0,825 mm.®

Il “dens in dente” (o dens invaginatus) & un’invagi-
nazione di parte della superficie linguale della co-
rona e ha una prevalenza variabile dallo 0,04% al
10%. Questo tipo di morfologia richiede particolari
accorgimenti in caso di necessita (piuttosto fre-
quente) di trattamento endodontico.” Il riscontro di
quest’anomalia, cosi come di altre varianti (radici
o canali accessori), € rara come descritto relativa-
mente agli incisivi centrali superiori.

Accesso negli incisivi superiori

Le perforazioni radicolari piu frequenti negli inci-
sivi mascellari sono vestibolari quando i clinici di-
menticano I'inclinazione palatale (Fig.5) dell’asse
radicolare.®
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Fig.4 Trattamento endodontico eseguito attraverso la corona protesica in un incisivo laterale superiore sinistro con
radiotrasparenza periapicale p> a) Situazione radiografica iniziale. b) Rx a 2 anni. ¢) Controllo radiologico a 5 anni: la radiotra-
sparenza appare regredita. La corona protesica ¢ stata sostituita e il moncone ¢ stato rinforzato con un perno.

Fig.5 La teleradiografia eseguita per studio cefalometrico
su richiesta dell’ortodontista mostra chiaramente I'inclinazione
palatina delle radici dei denti del gruppo frontale superiore. |l
clinico deve tener conto di questo orientamento dell’asse lungo
dei denti del gruppo frontale, anche nella mandibola, per dare
il corretto asse alla cavita d’accesso.

Per questo negli incisivi superiori, € prudente
preparare l'accesso cavitario con morfologia el-
littica, con asse maggiore da cervicale a incisale.
’estensione incisiva negli incisivi integri (il margine
della cavita d’accesso interessa la porzione palati-
na del margine incisale) sposta la preparazione piu
vicino all’asse centrale del canale e permette cosi
un migliore accesso (libero da interferenze coro-
nali) al terzo apicale ricurvo (Fig.6).° Il lavoro degli
strumenti di sagomatura risultera piu centrato ed
efficace (rispetto all’asse del canale) e quindi meno
rischioso.™ Zilich e Coll.""'® avevano descritto gli
stessi concetti analizzando la proiezione coronale
della polpa radicolare con conseguente variazione
(Fig.7) del disegno dell’accesso cavitario rispetto
alla classica ubicazione esclusivamente palatale.
Questo disegno cavitario negli incisivi mascellari
non porta a differenze significative nella resistenza
ai carichi rispetto a quello esclusivamente palata-
le.’* Tutti i sottosquadri rappresentati da residui del
tetto della camera pulpare devono essere opportu-
namente rimossi per evitare successive discolora-
zioni della corona dentale. In alcuni casi, per lo piu
in elementi dentali di pazienti giovani, la morfologia
dell’accesso risultera cosi triangolare.
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Fig.6 Cavita di accesso negli incisivi superiori p> Le fotografie cliniche e la radiografia di profilo di un elemento estratto
mostrano come I'estensione della preparazione cavitaria alla porzione palatina del margine incisale consenta di ottenere aperture
in asse con il canale radicolare. Questo disegno di preparazione permette di lavorare in sicurezza in fase di sagomatura e ottura-
zione. Si noti la posizione (freccia) eccentrica del forame (coronale) rispetto all’apice.

“~ P
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Fig.7 Accesso cavitario negli incisivi mascellari p> a) La preparazione interessa la porzione palatina del margine incisale
in un incisivo centrale. b) Accesso in un incisivo laterale sinistro con frattura smalto dentinale e interessamento pulpare: la cavita
di accesso € occlusale. ¢) La necessita del coinvolgimento della porzione palatina del margine incisale, in fase di apertura della
camera pulpare negli incisivi superiori, appare evidente nelle radiografie con proiezione mesio-distale (eseguite su elementi
estratti utilizzati durante le esercitazioni pratiche): la proiezione occlusale della polpa camerale interessa pienamente quest’area.

. Copyright by QUINTESSENZA EDIZIONI s.r.l. Tutti i diritti sono riservati.
E severamente vietata ogni tipo di riproduzione, copia, duplicazione, traduzione e trasmissione elettronica.



PAGINA : 146

CAPITOLO 4 // VARIANTI ANATOMICHE MASCELLARI E MANDIBOLARI

Not for Publlcatlon

CANINO MASCELLARE

Il canino superiore ¢ il dente piu lungo dell’arcata
mascellare (Figg.8). La morfologia della corona &
“a lancia”, mentre la radice contiene generalmente
un unico canale con maggior ampiezza in senso ve-
stibolo-linguale. | canali laterali sono meno frequenti
rispetto agli elementi del gruppo incisivo.'

Accesso nei canini mascellari

Nei canini superiori, come negli incisivi mascellari, la
forma della cavita d’accesso ¢ ellittica e piu frequen-
temente si trova interamente a livello della superficie
linguale® (Fig.9) della corona. Per ottenere I'accesso
rettilineo al canale radicolare la cavita d’accesso va
estesa a livello incisale, ma meno frequentemente ri-
spetto ai denti ad esso prossimali.

Accesso nei denti anteriori preparati
protesicamente

Alcuni autori fra cui Vignoletti e Mareschi® propongo-
no un’apertura completamente vestibolare nei denti
anteriori superiori utilizzati come monconi protesici
(Fig.10). Questo agevola sia la visione e il reperimen-
to degli orifizi, sia I'inserzione degli strumenti endo-
dontici: viene in pratica eliminata una curva corona-
le e 'accesso all’area apicale & piu semplice, come
risulta dalle immagini radiografiche eseguite su ele-
menti estratti preparati protesicamente (Fig.10e).

! PREMOLARI MASCELLARI

In breve

¢ Radice unica (raramente nel primo premolare)
con due canali indipendenti o confluenti;

e canale ampio (secondo premolare in senso
vestibolo-palatale) con o senza isola dentinale;

e due radici (piu frequenti nel primo premolare);

e tre radici;

® espansione o costrizione pulpare a livello della
giunzione smalto-cemento (apprezzabile nelle
sezioni in senso vestibolo-palatale);

e forame al vertice di ogni radice oppure spostato
a livello mesiale, distale, vestibolare o linguale.

Anatomia pulpare dei premolari superiori:
considerazioni generali

Le anatomie piu usuali e le varianti anatomiche dei
primi e dei secondi premolari superiori sono simili e
per questo le caratteristiche morfologiche macro-
scopiche degli elementi dentali del gruppo laterale
verranno descritte congiuntamente. | premolari ma-
scellari sono caratterizzati da una camera pulpare
stretta in senso mesio-distale e piu estesa in senso
vestibolo-linguale.

Gli orifizi canalari sono posti al di sotto delle cuspidi
corrispondenti.’®

Generalmente i primi premolari superiori presenta-
no una radice vestibolare e una palatina contenenti
ciascuna un unico canale centrale (Fig.11). Piu rara
nel primo premolare la presenza di due canali con-
fluenti (Fig.12) o indipendenti in una radice unica
(Fig.13), rispetto alla morfologia classica con due
radici (Fig.14). La presenza di tre radici nei quarti
superiori € ancora piu rara (Fig.15).

A livello del secondo premolare mascellare si rile-
va piu frequentemente un unico canale ampio (in
senso vestibolo-palatino) con o senza isola den-
tinale. Pertanto I'anatomia endodontica dei quinti
superiori € piu semplice: un’unica radice contiene
uno (Figg.16a-c) o due canali confluenti in apice
(Figg.16d-f).

Raramente nella pratica clinica si possono incon-
trare quarti superiori con la morfologia pit frequen-
temente presente nei quinti superiori e viceversa.
Ancora meno frequentemente & possibile rilevare
morfologie “molariformi” (due radici vestibolari e una
palatina) in secondi premolari superiori (Fig.16e),
che mostrano una superficie vestibolare particolar-
mente ampia (in questi casi & possibile intercettare
visivamente, durante I'esame clinico, la biforcazio-
ne delle due radici vestibolari).

Frequenza delle varianti anatomiche
nei premolari superiori

Verranno ora esposte le percentuali di frequenza
delle singole varianti reperibili dei premolari mascel-
lari appena descritte.
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Fig.8 Trattamento endodontico di un canino superiore sinistro in pulpite irreversibile p» a) La radiografia iniziale mo-
stra la lunghezza importante della radice e la presenza di un restauro profondo. b) Radiografia postoperatoria: la sagomatura
canalare € conservativa. ¢) Stabile il risultato dell’endodonzia nel controllo a 10 anni.

Fig.9 Preparazioni di cavita di accesso in canini superiori integri p» a) La fotografia mostra la cavita di accesso inte-
ramente linguale in un canino superiore trattato endodonticamente. b) Nel canino superiore usurato a livello occlusale la pre-
parazione dell’accesso puo estendersi anche a livello incisale. ¢,d) Morfologia ellittica della cavita di accesso in elementi canini.
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