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INTRODUZIONE

Lintera durata del VIl Congresso nazionale di endodonzia e conservativa “The Ultimate Endo-Restorative Dentistry”,
svoltosi ad Abano Terme il 15 e 16 giugno 2012, e stata contraddistinta da un’atmosfera rilassata, conviviale seppur
estremamente professionale, con interventi eccellenti in tutte le discipline coinvolte: in primis in endodonzia, ma
quest’anno contributi particolarmente applauditi si sono riscontrati anche in conservativa.

Gia nel corso precongressuale tenutosi presso la sala Congressi di Sweden & Martina un pubblico fortemente in-
teressato e concentrato ha seguito Vinio Malagnino, Sandro Marcoli e Marco Veneziani, che si sono succeduti nella
giornata di giovedi 14 giugno per approfondire metodiche di preparazione, otturazione e restauro postendodontico
preprotesico. Particolare attenzione ¢ stata rivolta alla preparazione e otturazione della porzione apicale, tema que-
sto al quale sono stati dedicati ulteriori approfondimenti nelle successive sessioni scientifiche del Congresso.

Una successione di professionisti di altissimo calibro ha sorpreso e intrattenuto la numerosa platea con relazioni
scientifiche, di cui questo volume raccoglie gli abstract, accompagnate da un’iconografia in alcuni casi sensazionale.
Movimentati anche gli interventi e i dibattiti scaturiti dalle relazioni fino alla tarda mattinata del sabato.

Sweden & Martina ringrazia tutti questi illustri relatori, che hanno arricchito U'evento con interventi estremamente
interessanti e vari.

Grazie anche a tutti coloro che hanno partecipato al premio “The Ultimate Endo-Restorative Dentistry” sottoponendo
alle commissioni esaminatrici i loro lavori, anch’essi pubblicati in questo volume, nella parte finale.

Levento ha anche rappresentato l'occasione ideale per presentare SCIENTIFICA, la nuova raccolta bibliografica sugli
strumenti canalari Mtwo, giunta alla seconda ed aggiornata edizione con lintegrazione di tutti i lavori pubblicati da
settembre 2010 a giugno 2012 a livello internazionale, su riviste impattate.
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Carlo Tocchio

La preparazione

del terzo Apicale:

cosa dice la letteratura,
cosa ci suggerisce la Clinica

L'endodonzia ha come scopo la prevenzione e l'eliminazione
della parodontite apicale. Questa & una malattia infiammato-
ria sostenuta da batteri aerobi ed anaerobi che vivono all'in-
terno del sistema dei canali radicolari sotto forma di biofilm.
Kakehashi (1965]

La letteratura € univoca nell'affermare che ad una flora bat-
terica assente al termine delle procedure di detersione e sa-
gomatura, corrisponde una miglior prognosi del trattamento
e quindi una assenza di patologia periapicale.

Engstrom et al (1964), Zeldkow & Ingle (1963), Oliet & Sorin
(1969), Bystrom et al (1987), Sjégren et al [1997], Sundqvist et
al [1998)

Questi dati sono confermati in studi che vanno dagli anni 70
fino ad oggi e trovano riscontro anche nelle investigazioni ef-
fettuate con metodi molecolari, baste sulla ricerca di DNA ed
ancor meglio di mRNA batterico.

Fuad et al (2008)

Il vero problema del clinico & quello di eliminare dunque la
carica batterica presente nel dente e per fare cio € necessario
fare chiarezza su almeno tre punti salienti:

1. ldentificare con certezza fino a che livello portare la stru-
mentazione: se l'infezione € nel canale, & chiaro che andra
eliminata per lintera lunghezza del canale stesso, ovvero
fino al forame con cui esso termina. Questo repere € oggi
facilmente identificabile usando un rilevatore elettronico di
ultima generazione (Fig. 1.

a

2.Capire la forma e la sezione trasversale del canale, che
spesso € ovale: se ci affidiamo alla sensazione tattile tra-
smessa dagli strumenti identificheremo solamente il dia-
metro minore del canale, lasciando gran parte del terzo
apicale non strumentata (Fig. 2. La dimensione media del
forame secondo la letteratura classica degli anni 50 e le ul-
time investigazione basate su microscansioni tridimensio-
nali & #50, mentre quella della costrizione apicale e #35.
Kutler (1955), Ponce (2003), Paqué, Zehnder & Marending,
(2010)

3.Saper preparare il canale secondo una forma ed una di-
mensione minima sufficiente a creare un flusso di irriganti
in tempi compatibili per un trattamento endodontico.
Zhender 2006.

A tal riguardo la letteratura ci suggerisce due dati fonda-

mentali:

a.La sagomatura minima deve essere #35 a conicita .04.
Shuping et al. (2000)

b.Lirrigante ideale & Uipoclorito di Sodio a concentrazione
del 5,25%.
McGurkin (2005]

Non esiste irrigazione efficace se non si crea uno spazio suf-
ficiente a generare un flusso, ovvero un movimento di fluido
in grado di staccare il biofilm batterico dalle pareti del canale.
D’altra parte la letteratura & concorde nell'affermare che la
sola preparazione meccanica del canale non é sufficiente ad
eliminare la flora batterica.

Card et al. JOE 2002, Siqueira et al. 1999

8 TOCCHO



Oggi grazie a leghe superelastiche e possibile raggiungere
dimensioni generose durante la preparazione del canale,
superando il limite della rigidita tipico della strumentazio-
ne manuale in acciaio, che un tempo impediva una corretta
preparazione oltre il #25, soprattutto in canali provvisti di
curvatura.

A tal riguardo va sottolineato come sagomatura, intesa come
preparazione geometrica del canale, e detersione, ovvero la-
vaggio con soluzioni irriganti, debbano andare di pari passo
perché sono 'una al servizio dell'altra.

Fig. 1

Ultimamente si sono paragonati metodi di irrigazione clas-
sici (basati sulla pressione positiva ottenuta con la siringa) a
metodi alternativi: studi recenti affermano come la pressione
negativa possa essere una valida alternativa nel creare un
flusso per tutta la lunghezza del canale, fino al forame, pre-
venendo estrusioni di sostanze irritanti ed intrappolamento
d'aria nel terzo apicale. Schoeffel (2008, 2009). Anche gli ap-
parecchi ad ultrasuoni possono essere utili grazie alla loro
azione potenziante in termini cinetici e termici.

Van der Sluis LWM, Shemesh H, Wu MK and Wesselink PR (2007)

Fig. 2



Piero Alessandro Marcoli

| molteplici impieghi
dellUMTA

Sin dall'inizio degli anni "90 Torabinejad aveva proposto 'MTA
come materiale ideale per effettuare un buon sigillo in molte
situazioni endodontiche:

- Incappucciamenti Pulpari

- Apecificazioni

- Chiusura Di Perforazioni

Otturazioni Retrograde In Endodonzia Chirurgica

Il motivo per il quale questo materiale e stato impiegato per
tutti i precedenti utilizzi & legato a due principali aspetti.
Anzitutto UMTA & altamente basico (pH 12) per cui € un poten-
te antibatterico, esattamente con lo stesso meccanismo del
ben noto e lungamente utilizzato idrossido di calcio.

In secondo luogo, poi, UMTA indurisce, determinando un ec-
cellente sigillo; questa sua proprieta lo differenzia significati-
vamente dall'idrossido di calcio stesso.

Ottima & la biocompatibilita, che consente un’eccellente ri-
sposta dei tessuti alla contiguita con il materiale stesso.
L'MTA viene miscelato con acqua, utilizzato ed idratato con un
batuffolo di cotone bagnato che ne favorisce lindurimento;
per questo motivo e bene posticipare di qualche giorno il re-
stauro al di sopra dell'MTA, dopo averne verificato il corretto
indurimento.

Due le tipologie di MTA esistente sul mercato: da un iniziale
materiale a colorazione grigia, si & passati ad un MTA bianco,
sicuramente pil “estetico” se usato in incappucciamenti di
pulpotomie parziali di denti frontali.

Per quanto riguarda l'efficacia dell'uno rispetto all'altro i po-
chi lavori che in letteratura li hanno comparati non hanno
riscontrato significative differenze, anche se molti clinici, in
assenza di motivazioni estetiche, preferiscono usare 'MTA

grigio.

Fig. 1:  Stripping radice mesiale di 36. Radiotrasparenza interradicolare

Fig. 2:  Controllo a 6 anni dopo chiusura con MTA



Fig. 3:  Grande lesione apicale di 41 non guarita con terapia ortograda Fig. 4: Controllo a 4 anni dopo endodonzia chirurgica ed otturazione
apicale con MTA



Vinio Malagnino

La preparazione degli
ultimi millimetri
del canale radicolare

Lavvento degli strumenti in NiTi ha modificato molti
aspetti della preparazione endodontica. Alcuni aspetti sono
squisitamente tecnici (rotazione continua degli strumenti,
utilizzo di un manipolo ecc.) altri riguardano proprio una
diversa e migliore preparazione canalare. In particolare e
migliorata, grazie alla maggiore flessibilita degli strumenti,
la possibilita di ottenere, anche in canali curvi, delle
preparazioni degli ultimi millimetri piU precise e piu grandi:
adeguate quindi ai reali diametri endodontici in questa zona
cosi critica nel successo della terapia.

Gli studi pubblicati sui diametri degli ultimi millimetri apicali
hanno infatti dimostrato come ad 1 millimetro dall'apice,
salvo poche eccezioni, il diametro maggiore dei canali &
compreso fra 35 e 45 centesimi di millimetro, diametro che
aumenta ulteriormente a 2 e a 3 millimetri dall'apice.

E quindi sbagliato terminare la preparazione di tutti i canali
con uno strumento con diametro di punta 25 e conicita
0,06 o 0,08. Questo strumento potra essere sufficiente in
una certa percentuale di canali (circa il 20-30%), negli altri
casi bisognera incrementare la preparazione negli ultimi
millimetri.

E difficile e forse impossibile standardizzare la preparazione
ad un diametro e anche la tecnica dell'apical gauging puo
risultare insufficiente. Una possibilita offerta dagli strumenti
in Ni-Ti (in particolare gli Mtwo) & quella di usare degli
strumenti con diametri degli ultimi millimetri pit grandi ma
con conicita inferiore al 25/.06; in questo modo, analizzando
semplicemente all'osservazione diretta il prodotto del taglio
di questi strumenti, si potra capire a quale diametro la
preparazione potra dirsi ultimata.

Mtwo 25-06 che mostra presenza di sangue negli ultimi millimetri
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Mtwo 40-04 con dentina bianca negli ultimi millimetri



Adamo Monari, Mario Alessio Allegri

L'odontoiatria conservativa negli ultimi due decenni, grazie
all'efficacia dei sistemi adesivi, comprovata da dati di labo-
ratorio e ricerche cliniche, ha progressivamente esteso le
sue aree di competenza, offrendo oggi all'operatore un’am-
pia scelta di soluzioni terapeutiche, dai restauri minimali alla
restaurativa indiretta.

Inoltre, la possibilita di “incollare” al dente materiali estetici
consente all'operatore di soddisfare la richiesta del paziente
di restauri “naturali” che siintegrino in modo armonico conil
dente oggetto del trattamento e con gli elementi dentali cir-
costanti.

Tra le diverse opzioni terapeutiche dirette ed indirette del
settore frontale, la scelta della strategia di restauro piu op-
portuna parte dall'analisi estetica del sorriso del paziente e
dalla definizione di obiettivi di trattamento individualizzati e,
soprattutto, deve rispettare il principio di massima conserva-
zione del tessuto sano residuo.

| restauri diretti sono la soluzione pil indicata nei casi in cui
gli obiettivi di trattamento siano limitati. Questo approccio e
ideale nel paziente giovane, soprattutto quando gli elemen-
ti da trattare sono pochi, e in tutte le situazioni di “attesa”
legate a problematiche biologiche o economiche. Gli aspetti
critici di questo approccio sono individuabili nella gestione
della forma e del colore. Linterpretazione di questi parame-
tri presenta degli elementi di soggettivita, legati soprattutto
all'esperienza clinica dell'operatore.

Aspetti critici
nel restauro
del dente anteriore

Un protocollo operativo rigoroso e la conoscenza dei materia-
li, tuttavia, consentono una curva di apprendimento piu rapi-
da e risultati piu predicibili.

| restauri indiretti sono indicati in tutte le situazioni in cui il
raggiungimento di un risultato funzionale ed estetico sia le-
gato alla risoluzione di problematiche cliniche complesse.
Nel contesto di un’odontoiatria rivolta all'approccio minima-
mente invasivo, le tecniche indirette rappresentano spesso
soluzioni con costi biologici piu elevati (maggiore rimozione
di sostanza dentale sana) e minore reversibilita.

Gli elementi piu critici dell'approccio indiretto sono la sele-
zione del disegno della preparazione e la scelta del materiale
pit opportuno per la realizzazione del restauro.

Soprattutto la prima, frutto di un'accurata diagnosi funzio-
nale ed estetica, unitamente all'impiego di mascherine guida
ricavate dalla ceratura diagnostica, puo consentire una dra-
stica riduzione dell’invasivita di queste tecniche.

Indipendentemente dall'approccio scelto (diretto vs indi-
retto), gli Autori concordano sul fatto che per raggiungere
il successo a lungo termine del complesso dente-restauro,
sia da un punto di vista funzionale che estetico, la selezio-
ne della tecnica pit opportuna debba rappresentare il frutto
di un accurato processo diagnostico ed essere seguita dalla
scrupolosa applicazione dei rigidi protocolli operativi previsti
dall'odontoiatria adesiva.

- segue -



- seqgue dalla precedente -

Fig. 1 Fig. 4: Situazione iniziale

Fig. 2 Fig. 5: Cavita

Fig. 3 Fig. é: Controllo a 8 anni
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Fabio Gorni

L'uso dello strumentario in Ni-Ti € ormai largamente diffuso
tra i colleghi, che ne apprezzano da anni le sue caratteristi-
che, le quali ci hanno permesso di eseguire sagomature ca-
nalari precise in tempi molto contenuti.

La ricerca in questi anni non si & pero fermata e ha prodotto
nuove leghe sempre piu performanti e sicure, oltre a propor-
re un movimento d’uso alternativo a quello classico di rota-
zione; negli ultimi tempi sono stati infatti messi sul mercato
strumenti che vengono utilizzati con un movimento di rota-
zione e contro rotazione detto reciprocante, che si pone come
alternativa a quello di rotazione continua.

In realta questo tipo di movimento non & completamen-
te nuovo perché e una rivisitazione di quello utilizzato negli
anni ottanta e noto con il nome di “giromatic”, la vera novita
sta quindi nella tecnica che viene proposta con il movimento
reciprocante e che si basa sull'uso di un solo strumento per
la sagomatura dell'intero canale radicolare.

La Single File Technique & cosi, da qualche tempo, l'argomento
che ha catturato 'attenzione degli endodontisti e soprattutto
ha alimentato un dibattito clinico scientifico sulle indicazioni
e sul suo utilizzo, la possibilita di esequire una terapia cana-
lare con un unico strumento & senza ombra di dubbio un’idea

IL Nichel Titanio oggi:
dal movimento rotante
a quello reciprocante

molto interessante che semplifica le procedure operative, ma
quello che ci dobbiamo chiedere & se ci siano delle indicazio-
ni specifiche sul suo utilizzo e quali siano i limiti anatomici
non superabilida questa metodica.

La rimozione graduale delle interferenze e stato, da sempre,
un “must” per la nostra tecnica di sagomatura e per ridurre
l'affaticamento dei nostri strumenti, oltre a permetterci di af-
frontare tutte le situazioni anatomiche, dalle piu semplici a
quelle pit complesse. Lobiettivo principale dell'endodonzia
moderna & quello di limitare al massimo l'uso di files manua-
li, questo non solo per accelerare il lavoro, ma anche per evi-
tare di fare errori tipici della strumentazione manuale, come
stop e gradini.

Per poter applicare in un numero significativo di casi questo
concetto di sagomatura abbiamo bisogno pero di strumenti
poco conici e molto efficaci nella loro azione di taglio, il tutto
per evitare le lunghe e indaginose fasi di “preflaring” manuale.
La soluzione sara quindi quella di selezionare in modo ade-
guato i casi clinici, solo cosi potremo evitare errori nella scel-
ta dello strumento che dovra essere inevitabilmente collega-
ta allanatomia dentale, seguendo un razionale endodontico
vincente.
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Francesco M. Mangani

Approccio bio-funzionale
al restauro adesivo

Il consolidamento definitivo dell'Odontoiatria adesiva ha
senza alcun dubbio sconvolto, modificandolo totalmente,
l'approccio clinico alla terapia restaurativa. La possibilita di
offrire soluzioni altamente conservative in fase di restauro
degli elementi compromessi deve infatti rappresentare in un
moderno, quanto attento, piano di trattamento il fine ultimo
a cui mirare.

Risulta oggi, per esempio, a dir poco obsoleto se non addirit-
tura deontologicamente scorretto non sfruttare le molteplici
possibilita che le moderne tecniche adesive offrono da un
punto di vista di conservazione di tessuti dentali sani per la
soluzione dei quotidiani problemi legati alla carie o alla trau-
matologia (Foto 7).

Rivedere quelli che sono stati per anni i concetti guida della
Odontoiatria Conservativa o della Restaurativa in generale
non significa affatto rinnegare tutto cio che di buono é stato
fatto in passato bensi significa sfruttare al massimo le espe-
rienze consolidate reinterpretandole in una chiave che tenga
conto della straordinaria e continua evoluzione a cui mate-
riali e tecniche sono costantemente sottoposti. Odontoiatria
minimamente invasiva, preparazioni di cavita rispettose della
biomeccanica del complesso dente-restauro ed al contempo
attente ad una rimozione mirata della patologia ed alla ri-
gorosa conservazione della struttura sana, restauri parziali
ogni qual volta possibile (Foto 2] anche laddove per anni, e
ci riferiamo al restauro post-endodontico [Foto 3], molte...
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troppe volte, pur disponendo di alternative meno aggressive,
abbiamo utilizzato soluzioni a dir poco non rispettose della
struttura residua come perno moncone fuso e corona com-
pleta. Insomma tecniche che consentano di comprare tempo
per il nostro “pazi...dente” offrendogli una ulteriore chance
restaurativa per il futuro.

Concludendo questa brevissima riflessione mi piace eviden-
ziare come la ricerca della bio-mimetica rappresenti al mo-
mento una delle linee di ricerca piu importanti nellambito
odontoiatrico; sempre di piu studiamo la disposizione inter-
na dei vari tessuti, i rapporti che essi contraggono tra loro,
limpatto e di conseguenza il rapporto con la luce e questo,
non solo per poter ricreare una corretta estetica accoppiata
ad una morfologia funzionale, ma quasi in uno straordinario
tentativo di bio-emulazione della natura (Foto 4).

Affascinante obiettivo questo che ci vedra tremendamente
impegnati per il prossimo futuro in una sfida continua per lo
sviluppo di sempre pil sofisticate tecnologie, di materiali for-
temente performanti sia dal punto di vista fisico-chimico che
estetico, di rigorosissimi percorsi formativi con il solo scopo
finale diarrivare ad una Odontoiatria che veda nell'eccellen-
za un concetto pratico e non un banale slogan pubblicitario
riconoscendo ad essa il ruolo della piu potente tra le strate-
gie di marketing per noi possibili.



Foto 1

Foto 2

Foto 3

Foto 4




Marco Veneziani

Restauri diretti in composito
nei settori posteriori:
indicazioni e sequenze
operative

Levoluzione dei materiali estetici adesivi degli ultimi 15 anni
ha profondamente modificato lapproccio restaurativo dei
settori posteriori, contribuendo in larga misura al quasi tota-
le abbandono dei materiali metallici tradizionali. | compositi
ed i moderni adesivi smalto - dentinali sono oggi sempre
pit in grado di garantire, se utilizzati in modo corretto, ottimi
risultati a lungo termine da un punto di vista morfologico e
funzionale con risultati estetici invisibili sia nei settori poste-
riori, che nei settori anteriori.

| maggiori vantaggi dei prodotti resinosi rispetto ai materiali
metallici riguardano l'estetica, la massima conservazione di
tessuto sano e la possibilita di rinforzo della struttura dentale
residua; mentre le problematiche non ancora completamen-
te risolte sono legate soprattutto alla contrazione da polime-
rizzazione ed all'adesione dentinale.

Nelle piccole e medie cavita di | e Il classe, in presenza di
smalto ben rappresentato su tutto il perimetro cavitario, i re-
stauri estetici in tecnica diretta rappresentano senza dubbio
la terapia di elezione.

Negli ultimi anni si evince dalla letteratura come le tecniche
dirette siano in realta efficaci e predicibili anche per parziali
coperture cuspidali.

Differenti procedimenti clinici sono stati proposti al fine di
compensare lo stress da contrazione, ma sostanzialmente ¢
necessario segmentare la stratificazione mediante l'utilizzo di
tecniche pluristratificate. Le tecniche incrementali variano in
funzione del tipo di cavita e quelle maggiormente accreditate
sono le tecniche di stratificazione orizzontale, obliqua e a 4 in-
crementi; non trova invece piu indicazione la tecnica a tre siti
secondo Lutz 7986 con matrici trasparenti e cunei riflettenti.
Nelle grandi ricostruzioni con eventuali coperture cuspidali,
invece, linevitabile contrazione da polimerizzazione e le dif-
ficolta oggettive nel gestire 'anatomia con tecnica diretta,
ha portato allo sviluppo delle metodiche semidirette e indi-
rette che prevedono la stratificazione del materiale su mo-
dello elastico in silicone o su modello in gesso e la completa
polimerizzazione del manufatto in composito (intarsio) prima
della cementazione in cavita.

Fig. 2
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Marco Calabrese, Michele D'’Amelio

Il moderno approccio nel restauro del dente trattato endo-

donticamente prevede di:

1. ridurre al minimo il sacrificio di tessuto dentale sano,

specialmente nella zona cervicale in modo da ottenere un

efficace effetto ferula.

La presenza di 1.5-2 mm di ferula ha un indubbio effetto

positivo sulla resistenza alla frattura dei denti trattati en-

dodonticamente e restaurati protesicamente.

Se la situazione clinica non consente di ottenere una fe-

rula circonferenziale comunque una ferula parziale € me-

glio rispetto ad una sua totale assenza;

utilizzare delle procedure adesive;

3. impiegare perni e materiali da restauro con proprieta fisi-
che simili a quelle della dentina.

N

Come emerge dalla letteratura internazionale il piu impor-
tante cambiamento che interviene nella biomeccanica del
dente trattato endodonticamente ¢ la perdita di tessuto sia a
livello coronale che radicolare ed & quindi fondamentale nel
suo restauro adottare delle tecniche estremamente conser-
vative; i denti non vitali restaurati impiegando resine compo-
site in eventuale abbinamento a perni in fibra si comportano
molto bene sotto carico.

Il punto critico € ottenere una valida adesione all'interno del-
la radice.

La tecnica total-etch abbinata allimpiego di cementi auto-
fotoindurenti per la cementazione di perni in fibra e attual-
mente il gold standard nel restauro del dente trattato.

Molto promettenti peraltro risultano i cementi autoadesivi:
non richiedono nessun trattamento della superficie dentale
e del perno ed essendo di pil facile utilizzo clinico rispetto
ad altri materiali da cementazione convenzionale consentono
una maggiore ripetibilita e predicibilita della procedura di ce-
mentazione di un perno in fibra.

Dal punto di vista della ricostruzione del dente devitalizzato
€ poi necessario utilizzare le moderne tecniche che prevedo-
no l'utilizzo di ricostruzioni indirette in ceramica o composito
cementate con tecniche adesive evitando se possibile l'uso di
perni che notoriamente non rinforzano la radice.

Fattori chiave nelle

ricostruzioni proto protesiche

mediante perniin fibra

L'uso e il tipo di perni devono rientrare poi nella corretta pro-
gettazione protesica considerando tutte le opzioni possibili
non eliminando a priori Uutilizzo di perni fusi che, seppure
raramente e in casi particolariin cui non ci siano condizioni di
sicurezza per l'inserimento di perni in fibra, possono comun-
que rappresentarne una valida alternativa.

E infatti accertato che le modalita di fallimento dei perni fusi
sono drammatiche, ma le forze necessarie perché si manife-
stino fratture di radice sono molto maggiori.

Fig. 1 Fig. 2

Fig. 3



Enzo Lamorgese

Criteri decisionali
tra ritrattamento
ortogrado o chirurgico

Quando ci troviamo a fare una diagnosi per decidere se un
dente gravemente compromesso deve essere ritrattato o
estratto dovremo fare una serie di considerazioni multidisci-
plinari per prendere la giusta decisione.

Una volta decisa la strada del ritrattamento altre domande
dovranno avere risposta per decidere se quel caso specifico
dovra essere affrontato attraverso la via ortogroda o chirur-
gica.

Le principali domande da farci prima di scegliere sono:

1. Come e al qualita dell'otturazione?

Dove ¢ la localizzazione?

Come ¢ la struttura residua?

E presente una infiltrazione coronale?

Siamo in zona estetica?

6. Cisono rischi troppo alti?

Non sempre & semplice scegliere tra le due opzioni, tenden-
zialmente il ritrattamento ortogrado, quando ha le giuste
indicazioni e da preferire perché da maggiori probabilita di
successo. Ci sono pero dei casi in cui la scelta chirurgica di-
viene prioritaria. Dalle corrette risposte a tutte le suddette
domande diventera piu semplice individuare le reali indica-
zioni alla Endodonzia Chirurgica.

Indicazioni alla Endodonzia Chirurgica:

- ripetuti fallimenti ortogradi,

- fallimenti chirurgici precedenti,
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- anatomie molto complesse,

- errori non risolvibili per via ortograda,

- perni ben eseguiti,

- grandi lavori protesici.

Quando si e piu volte provato a ritrattare senza riuscire a rag-
giungere il successo la scelta chirurgica deve essere presa in
considerazione prima di decidere di estrarre il dente e risol-
vere con un impianto il caso.

Sappiamo dalla letteratura che i casi che portano piu facil-
mente a fallimento sono i casi in cui c’e stata una alterazione
dell'anatomia originale, proprio in questi casi la via chirurgi-
ca puo maggiormente aiutarci a raggiungere la conservazio-
ne dell'elemento dentale.

Ormai tra intervento ortogrado seguito, se necessario, da
intervento chirurgico, le percentuali di successo superano
abbondantemente il 90% dei casi, giustificando sia dal pun-
to di vista biologico che etico la conservazione dell’'elemento
trattato.

Da queste considerazioni si comprende che la chirurgia non
sostituisce il ritrattamento ortogrado ma lo aiuta nell’innal-
zamento delle percentuali di successo.

Analizzando quindi le varie situazioni cliniche si potra trovare
la corretta linea guida per decidere come ritrattare l'elemen-
to dentario anche quando esso sia gravemente compromesso.

t. b |
ok A



L'adesione ai tessuti mineralizzati del dente rappresenta una
procedura clinica in continua evoluzione in seguito ai recenti
sviluppi nel campo della chimica degli adesivi. La riduzione
del numero di passaggi nelle procedure dei sistemi adesivi
di nuova generazione ha permesso una notevole semplifica-
zione clinica.

Indipendentemente dal sistema adesivo utilizzato, la compo-
sizione di base dei moderni sistemi adesivi prevede sempre
la presenza di tre elementi fondamentali:

1. Etching: acido mordenzante con la funzione di deminera-
lizzare la superficie rimuovendo minerale, incrementan-
do Uenergia libera di superficie;

2. Primer: un promotore dell'adesione allo scopo di aumen-
tare la bagnabilita dell'adesivo sul substrato;

3. Bonding: un agente legante per infiltrare il substrato ed
effettivamente creare il legame.

La classificazione clinica suddivide i moderni adesivi in 4

gruppi fondamentali, riuniti a loro volta in 2 grandi catego-

rie, etch-and-rinse e self-etch, oltre ai cementi self-adhesive

che essendo materiali autoadesivi non necessitano di sistemi

adesivi separati.

Alla categoria etch-and-rinse, caratterizzata da mordenzatu-

ra di smalto e dentina con un acido, appartengono:

- etch-and-rinse 3-step: caratterizzati da morden-
zante, primer, bonding da applicarsi separatamente;

#irh-and-nirms

il girk
AWy

Fig. 1

| orenzo Breschi

Aspetti clinici dei
nuovi sistemi adesivi

- etch-and-rinse 2-step: caratterizzati da una fase di mor-
denzatura analoga ai sistemi 3-step, seguita da un agente
che combina primer e bonding associati in unico prodotto.

La seconda categoria, detta self-etch, denominata anche
etch-and-dry, e caratterizzata da un etching che viene asciu-
gato e non lavato e prevede quindi adesivi che dissolvono lo
smear-layer ed infiltrano contemporaneamente la dentina.
Tali sistemi adesivi posso essere suddivisi in:

- self-etch 2 -step: sono caratterizzati da una soluzione
di etching e primer in unico prodotto che debbono essere
solo asciugati e quindi da uno step di bonding;

- self-etch 1-step: caratterizzati da un sistema che incor-
pora i 3 ingredienti fondamentali etching + primer + bon-
ding uniti insieme in un unico prodotto.

Qualunque sia il sistema adesivo, esistono regole da rispetta-
re al fine di ottenere una buona adesione del restauro.

Tra queste le piu importanti sono: un rigoroso rispetto delle
modalita di applicazione, una polimerizzazione adeguata, la
corretta strumentazione del substrato e la completa evapo-
razione del solvente.

Inoltre l'uso di clorexidina come primer aggiuntivo si & dimo-
strato essere estremamente importante per stabilizzare il
legame adesivo nel tempo.

[EE Sl
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Paolo Mareschi

Indicazioni e controindicazioni
al ritrattamento endodontico di

un pilastro protesico

In un piano di trattamento complesso la prognosi delle tera-
pie endodontiche & sempre molto difficile soprattutto per la
difficolta a valutare la qualita della cura endodontica.

La scelta se ritrattare o non ritrattare un elemento con tera-
pia endodontica incongrua richiede non solo una buona co-
noscenza dei dati della letteratura, ma anche e soprattutto la
capacita tecnica dell'operatore.

Infatti tutta la letteratura e concorde nel ritenere che laspet-
to pit importante in un ritrattamento & Uesperienza dell'ope-
ratore.

Per questo motivo ogni operatore dovrebbe avere un sistema
di raccolta dei propri dati per analizzare le proprie percentua-
li di successo nelle varie scelte terapeutiche: ritrattamento
ortogrado, ritrattamento chirurgico, non ritrattamento.
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La presenza di una radiotrasparenza periapicale e la perdita
della normale anatomia dei canali sono le due variabili piu
importanti nella determinazione del successo nei ritratta-
menti endodontici.

La percentuale di insuccesso, in caso di un ritrattamento, &
inferiore al rischio di insuccesso nel non eseguire il ritratta-
mento.

Fig. 2

La presenza di un perno moncone, metallico o in fibra, non &
una controindicazione assoluta al ritrattamento endodontico.
L'obbiettivo non & sostituire il dente con un impianto ma im-
parare una buona tecnica endodontica che garantisca una
buona percentuale di successo.

Fig. 3
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Gianfranco Vignoletti

Endodonzia e Impianti:
avversari o alleati?

Un impianto dovrebbe sostituire un dente mancante o un
dente non recuperabile.

Le controversie nascono sulla decisione di quando un dente
non sia recuperabile.

| problemi piu gravi sono associati alla patologia parodonta-
le. Pero molti denti affetti da patologia parodontale oggi sono
recuperabili con la chirurgia rigenerativa. Ma occorre saperla
fare.

Sono pochissimi i denti che si dovrebbero perdere per pa-
tologia endodontica. Le moderne metodiche con strumenti
rotanti hanno reso i trattamenti ortogradi accessibili a tutti
coloro che vogliono impiegare un po’ di tempo per apprende-
re la tecnica. Diverso e il discorso di molti ritrattamenti che
richiedono anni di esperienza e attrezzature complesse (mi-
croscopio e ultrasuoni) .

Alcuni ritrattamenti riguardano radici curate moltissimi anni
fa, ma molti riguardano denti trattati di recente. La conside-
razione conseguente & la stessa in tutti i settori della odon-
toiatria: abbiamo difficolta a riconoscere i nostri limiti per cui
eseguiamo trattamenti non ideali, creando un problema allo
specialista che ci sequira. E il segreto del successo € molto
semplice: non oltrepassare i nostri limiti.

Nei casi in cui il ritrattamento fallisca o sia impossibile c’e
un’arma estremamente efficace: 'endodonzia chirurgica. Ma
i professionisti in grado di eseguirla oggi sono meno dei para-
dontologi in grado di eseqguire la chirurgia rigenerativa.

E saranno sempre meno.
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Ci sono patologie legate all'endodonto che sono di difficile ri-
soluzione, come i riassorbimenti, per i quali limpianto & l'ar-
ma vincente. Per fortuna sono pochi.

C’e una patologia legata al trattamento endodontico che non
ha soluzione: la frattura verticale della radice. Insorge mol-
to subdolamente trascorsi piu di sette anni dal trattamento
endodontico. Possono volerci alcuni anni dall'insorgenza alla
sintomatologia. Gli impianti sono la soluzione semplice, pra-
tica, affidabile. Spesso & necessaria della rigenerativa oriz-
zontale, alla portata di tutti gli implantologi.

Benvenuti impianti: avete la gratitudine di tutti i pazienti e
dei migliori dentisti e del conto in banca. Oggi si abusa degli
impianti. Le ragioni sono due:

1. occorrono molti piu anni per diventare buoni endodontisti
che buoni implantologi (non parliamo poi dell'endodonzia
chirurgica)

2. limplantologia & molto piu redditizia e si puo dire quello
che si vuole, la morale é assoggettata alle regole dell’e-
conomia.

Gli endodontisti non amano sentirlo dire ed &€ comprensibile,
ma rimarra solo l'endodonzia facile nei grandi numeri. Lal-
tra, ritrattamenti ed endodonzia chirurgica moriranno con la
generazione subito dopo la mia. Ci sara sempre qualcuno in
grado di eseguirli, ma saranno pochi, molto molto meno che
implantologi.
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Beltrami R., Colombo M., Chiesa M.,Dagna A., Poggio C.

Introduzione

Gli strumenti rotanti in nichel-titanio (Ni-Ti) hanno modifica-
to le procedure di sagomatura e di detersione dello spazio
endodontico: questi strumenti, grazie alla superelasticita e
alla memoria di forma, offrono la possibilita di ottenere pre-
parazioni uniformemente coniche e rispettose dell'anatomia
canalare. Tuttavia, la diffusione delle tecniche di preparazio-
ne con strumenti in Ni-Ti implica un'attenzione ancora mag-
giore alle tecniche di irrigazione a causa dell’elevata quantita
di fango dentinale (smear-layer) prodotta. L'azione degli stru-
menti canalari sulla dentina &, infatti, responsabile della for-
mazione del fango dentinale che costituisce un sottile strato
di materiale inorganico e, in piccola misura, di materiale or-
ganico (residui pulpari vitali e necrotici, cellule ematiche e
batteri) che riveste le pareti canalari. Lo smear-layer & una
possibile fonte di infezione endodontica e parodontale: per-
tanto la sua rimozione, mediante soluzioni irriganti, & consi-
derata indispensabile.

La presente indagine si pone lo scopo di analizzare, attraver-
so microfotografie al SEM (5000x], le differenze osservabili a
livello della dentina canalare di denti preparati con differenti
strumenti: sono state utilizzate due sistematiche tradiziona-
li (M-Two e Hy-Flex CM) ed una reciprocante (Reciproc). Per
valutare l'efficacia di questi strumenti e stata considerata al
SEM lassenza o la presenza di fango dentinale e la presenza
o l'assenza di tubuli dentinali pervi. Le osservazioni al SEM
consentono di comparare il grado di detersione canalare.

Materiali e metodi

Sono stati utilizzati XX denti monoradicolati estratti per moti-

vi parodontali. Dopo aver sezionato i denti a livello della giun-

zione amelo-cementizia e dopo aver valutato la percorribilita

dei canali con uno strumento manuale (K-File n. 10) i denti
sono stati distribuiti casualmente in tre gruppi.

- Gruppo 1: M-Two (Sweden & Martina). | campioni sono sta-
ti preparati, secondo protocollo, utilizzando la sequenza
di quattro strumenti 10/04, 15/05, 20/06 e 25/06 con movi-
mento rotatorio continuo (torque 3,5 N/cm e 350 rpm];

- Gruppo 2: Hy-Flex. CM (Coltene). | campioni sono stati
preparati, secondo protocollo, utilizzando la sequenza
di cinque strumenti 08/25, 04/20, 04/25, 06/20, 04/30 e
.04/40 con movimento rotatorio continuo (torque 3,5 N/
cm e 350 rpm);

- Gruppo 3: Reciproc (VDW Dentsply). | campioni sono stati
preparati, secondo protocollo, utilizzando lo strumento
R25 con movimento reciprocante alternato secondo i pa-
rametri preimpostati dal Produttore sul motore endodon-
tico dedicato (180° forward e 60°. reverse).

Ogni strumento in Ni-Ti & stato utilizzato per la preparazione
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Strumentazione meccanica: rotazione vs reciprocazione

Sagomatura endodontica con strumenti in Ni-Ti: analisi
al SEM della detersione canalare

di massimo cinque canali, ad eccezione dello strumento Re-
ciproc per il quale e stata rispettata l'indicazione al monouso.
Durante la strumentazione, i canali sono stati irrigati con ipo-
clorito di sodio al 5% (Niclor 5, Ogna Laboratori Farmaceutici)
ed EDTA al 17% (E.D.T.A. 17%, Ogna Laboratori Farmaceutici).
In seguito i denti sono stati preparati per l'analisi al SEM;
nelle microfotografie si & valutata l'assenza o la presenza di
smear-layer e la presenza o l'assenza di tubuli dentinali pervi
a livello coronale, medio e apicale, attribuendo un punteggio
a questi parametri. Per il fango dentinale & stato attribuito il
punteggio 0 = assenza di smear-layer; 1 = moderata quantita
di smear-layer; 2 = elevata quantita di smear-layer. Per quan-
to riguarda la pervieta dei tubuli dentinali & stato attribuito il
punteggio: 0 = maggior quantita di tubuli dentinali aperti; 1 =
alcuni tubuli dentinali aperti; 2 = pochi tubuli dentinali aperti.
Sono cosi stati calcolati i punteggi relativi e sottoposti ad ana-
lisi statistica mediante Kruskall-Wallis test e Mann-Whitney
U test. La significativita e stata fissata a P < 0,05.

Risultati

[ risultati sono riportati nelle Tabelle 1 e 2 e nelle Figure 1 e 2.
IL gruppo 1 (Figura 3) annovera i campioni con il grado piu
elevato di detersione canalare: si osserva un elevato grado
di rimozione del fango dentinale, gli imbocchi dei tubuli sono
aperti e nel complesso le pareti del canale appaiono unifor-
memente deterse e pulite. | campioni del gruppo 2 (Figura 4)
mostrano una quantita non uniforme di fango dentinale, lo-
calizzata soprattutto a livello delle pareti del terzo apicale; a
livello del terzo medio e coronale dei campioni, si sono osser-
vate pareti piu deterse, con una moderata apertura dei tubuli
dentinali; i campioni tuttavia non mostrano pareti a struttura
tridimensionale omogenea, ma piuttosto zone con differen-
ti gradi di detersione; nel complesso, comunque, l'analisi al
SEM ha messo in evidenza la permanenza moderata di fango
dentinale. Nei campioni del gruppo 3 (Figura 5), non si sono
potute osservare grosse differenze ai vari livelli del canale ra-
dicolare: le pareti dei canali appaiono rivestite da uno strato
di fango dentinale costante ed uniforme ad ogni livello; l'im-
bocco dei tubuli dentinali non & pertanto sempre visibile.

Discussione

Il diffuso utilizzo di strumenti in nichel-titanio di ultima ge-
nerazione é giustificato dallaumentata capacita di taglio
rispetto agli strumenti precedenti, ottenuta grazie a piani
complessi di disposizione delle lame. L'angolo di taglio ac-
centuato consente allo strumento di incidere efficacemente
la dentina lungo tutto il canale: sono cosi prodotti piu detri-
ti, per cui l'attenzione & stata posta allo sviluppo di forme e
sezioni che consentano il deflusso dei detriti stessi e mini-



mizzino la formazione di fango dentinale. Parallelamente, la
necessita di semplificare le sistematiche operative ha portato
alla reintroduzione del movimento alternato e, con esso, dei
suoi vantaggi quali la possibilita di strumentare canali con
curvature di piccolo raggio e la possibilita, nel caso di curve
ad ampio raggio, di “impegnare la punta nel canale” al fine di
sagomare tutte le pareti canalari e la resistenza alla frattura.
Tuttavia gli strumenti che adottano questo tipo di movimento,
ed in particolare il sistema Reciproc, presentano anche alcuni
svantaggi di rilevanza clinica, quali una maggiore estrusione
verso e oltre l'apice dei detriti prodotti, una minore capacita
di taglio e di conseguenza una minore capacita di detergere
il canale. Il tentativo di mantenere l'ottima capacita di taglio
ottenuta con un movimento continuo ha portato allo sviluppo
di strumenti, quali quelli inseriti nella sequenza HyFlex, con
questo tipo di movimento, ma che presentano sia una memo-

ria di forma “controllata” (al fine di impedire un’incongrua
sagomatura del canale in caso di curve a piccolo ed ampio
raggio), sia una aumentata resistenza alla fatica.

Conclusioni

La sagomatura canalare con gli strumenti M-Two ha garan-
tito la completa eliminazione dello smear layer lungo tutto
il canale ed una elevata percentuale di tubuli dentinali aper-
ti. Diversamente, la sagomatura con gli strumenti Reciproc
risulta meno efficace nella rimozione dello smear-layer. Gli
strumenti HyFlex, che utilizzano il movimento continuo ma
presentano un profilo meno aggressivo degli strumenti M-
Two, sono risultati meno efficaci nel rimuovere lo smear lay-
er dalle pareti dentinali e dall'imbocco dei tubuli soprattutto
nel terzo medio ed apicale.
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Fatigue resistance of nickel-titanium rotary instruments
in continuous or reciprocating rotation

Introduction

To investigate cyclic fatigue resistance of four different end-
odontic rotary instruments produced by M-wire nickel - ti-
tanium (Ni-Ti), R-Phase Ni-Ti or traditional Ni-Ti tested in
continuous or reciprocating rotation.

Materials and Methods

A total of 180 new Reciproc R25; WaveOne Primary; Mtwo
size 25.06; Twisted File 25.06 were tested for cyclic fatigue
resistance. Fourty-five files of the same brand were randomly
assigned to three different groups of 15 each. Instruments
were tested using a specific reciprocating torque-controlled
motor*. Files of group 1 were tested in continuous rotation;
group 2 in reciprocating motion “Reciproc ALL"; group 3 in re-
ciprocating motion “WaveOne ALL". Continuous rotation was
performed at 300 rpm as in clinical practice, while recipro-
cating motions “Reciproc ALL" and “WaveOne ALL" are pre-
set, unchangeable and patented by the manufacturer. Cyclic
fatigue tests were performed by a mechanical device already
used in previous studies. The apparatus enabled the instru-
ment to rotate freely within a stainless steel artificial canal
(60 degree angle of curvature and 5 mm radius of curvature)
manufactured by reproducing instrument’s size and taper.
For each files, numbers of cycles to failure (NCF) was record-
ed. A two-way analysis of variance and Bonferroni multiple
comparison post-hoc tests at 0.05 were used to evaluate the
data.

Results

The type of rotation with pre-programmed reciprocating
movement “Reciproc ALL" or “WaveOne ALL" - group 2 or 3
- showed mean of NCF values higher than that one of con-
tinuous rotation group for the same brand (Two way ANOVA
P<0.0001; interaction 0,08). Significant difference was not
found between the NCF of the two reciprocating rotation
tested (group 2 and 3) for all instruments (P>0.05). The NCF
mean of all Mtwo and Twisted File groups is greater than
that of Reciproc (P<0.05 for each comparison) or WaveOne
(P<0.0001 for each comparison). The NCF was not significant
different between Mtwo or Twisted File groups. Cyclic fatigue
resistance of Reciproc groups was statistically significant
higher than the same groups of WaveOne (P<0.001) except
for group 2 - files used with pre-programmed reciprocating
movement “Reciproc ALL"- (P>0.05).

Conclusions

Reciprocating movements enhance the NCF of all instru-
ments tested. The pre-programmed reciprocating movement
“Reciproc ALL" increases cyclic fatigue resistance of files
significantly. In these experimental conditions, Twisted File
25.06 and Mtwo 25.06 had a higher resistance to cyclic fatigue
with any type of rotation than Reciproc R25 and WaveOne Pri-
mary.

* VDW Silver Reciproc, VDW GmbH - Dentsply International Inc., Munich, Germany

Key-words: Cyclic fatigue, M-wire, R-Phase, Nickel - titanium; reciprocating rotation.
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Barabanti N., Sabbadini M., Madini L., Acquaviva P.A., Cerutti A.

Ricostruzione adesiva post-endodontica: correlazione tra
morfologia canalare e dimensioni del perno in fibra

Introduzione

La letteratura scientifica mostra che un dente trattato en-
dodonticamente differisce da un dente sano. | cambiamenti
interessano le proprieta chimiche, fisiche ed elastiche della
dentina, la resistenza alla fatica, la morfologia ed il compor-
tamento bio-meccanico.La sopravvivenza nel cavo orale di un
dente trattato endodonticamente ¢ influenzata in modo net-
tamente maggiore dalla quantita e qualita di struttura denta-
le residua (Assif et al. 1994, Guttman 1992, Cohen et al. 1996).
La rimozione di tessuto cariato e la preparazione del dente
per il trattamento endodontico sono quindi i primi fattori che
indeboliscono la struttura del dente.

La letteratura ha mostrato che la funzione principale dei per-
ni canalari & supportare e consentire la realizzazione del re-
stauro protesico coronale, evitando che le forze stressorie si
concentrino in zone sensibili e distribuendole alla struttura
corono- radicolari uniformemente.

Studi clinici (Fredriksson et al. 1998, Malferrari et al. 2002,
Scotti et al. 2002) hanno dimostrato che la maggior causa di
fallimento, nell'utilizzo di perni in fibra, non ¢ la frattura ra-
dicolare, come accade con i perni metallici fusi, ma la dece-
mentazione. Le cause principali della decementazione sono
la mancanza dell'effetto ferula e l'eccessivo spessore di ce-
mento (Ferrari et al. 2000). Infatti, se il perno non si adatta alla
parete adeguatamente, lo spessore di cemento & eccessivo e
facilmente vi si formeranno bolle guastandone le proprieta e
predisponendo il fallimento.

Scopo del lavoro

1. Analisi della compatibilita tra l'anatomia impressa dallo
shaping dei vari tipi di strumenti endodontici al lume ca-
nalare, in particolare gli ultimi strumenti di rifinitura, e la
forma dei perni in fibra disponibili sul mercato.

2. Correlare i differenti strumenti endodontici utilizzati nello
shaping finale ai differenti perni endocanalari mettendo
in correlazione i dati relativi al diametro e conicita della
porzione compresa tra d4/dé e d16 dei file NiTi (porzione
che lavora nella zona che ospitera il perno in fibra) con le
dimensioni dei perni endocanalari.

3. Elaborazione di una tavola sinottica che orienti la scelta
clinica del perno in fibra basandosi sul tipo di strumenti
rotanti utilizzati.

Materiali e metodi
Sono stati considerati gli strumenti di raccordo/finishing del
sistema Mtwo (Sweden & Martina) per l'alesatura canalare

con i corrispondenti e pil recenti perni in fibra presenti sul
mercato: Mtwo Post (Sweden & Martina), Dt Light (RTD), RelyX
Fiber Post (3M), Radix Post (Maileffer).

Il primo diametro considerato nel confronto coincide con la
punta del perno stesso; per gli strumenti rotanti, invece, i
diametri sono consideratia 5, a 7 e a 9 mm dalla punta. Que-
sto perché & sempre necessario lasciare da 4 a 6 mm di sigil-
lo apicale in guttaperca e per simulare la situazione clinica di
radice corta, media e lunga.

Il passaggio finale con il confronto dei dati ottenuti dall’ela-
borazione del foglio di calcolo € stato ottenere l'associazione
tra ciascun strumento rotante ed il perno con la minore diffe-
renza di forma e volume.

Risultati

File D5 D7 D9
Mtwo 10/.04 Mtwo 1 - Relyx0  Mtwo 1 Mtwo 1
Mtwo 15/.05 Mtwo 1 - Relyx0 ~ Mtwo 1 Relyx 0
Mtwo 20/.06 Mtwo 1-Relyx0  Relyx 0 Mtwo 3
Mtwo 25/.06 Mtwo 1 Mtwo 2 Mtwo 3
Mtwo 25/.07 Mtwo 2 Mtwo 3 Radix 1
Mtwo 30/.06 Mtwo 2 - Relyx T Relyx 1

Mtwo 4

Mtwo 35/.06 Mtwo 2 Mtwo 3 Mtwo 4
Mtwo 40/.06 Relyx 1 Mtwo 4 Mtwo 4

Correlazione tra finishing file, suo diametro, e perno che mo-
stra la miglior corrispondenza.

Discussione e Conclusioni

L'analisi dei risultati ottenuti ha evidenziato che i perni con la
maggiore compatibilita sono quelli delle misure piu piccole,
per tutte le ditte produttrici, che consentono un minor sacrifi-
cio di tessuto dentale durante la preparazione, velocizzazione
delle procedure operative garantendo il diametro minimo di
1,2 mm.

Molto spesso il miglior matching si verifica tra prodotti della
stessa casa produttrice, in altri casi si ottiene con il giusto
abbinamento di prodotti di case differenti.

Attraverso una tavola sinottica la scelta del perno in base
all'ultimo strumento canalare utilizzato nel trattamento en-
dodontico, aggiornato e personalizzato, consentira di velociz-
zare e ottimizzare una procedura odontoiatrica sempre piu
attuale.
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De Luca L., lannazzi A.

Clinical Case Report: Trattamento endodontico di un
terzo molare inferiore con tecnica Mtwo

Dopo lintroduzione degli strumenti in Ni-Ti, avvenuta nei pri-
mi anni ‘90, numerosi studi hanno permesso di evidenziare la
loro capacita di mantenere inalterata la traiettoria canalare
e di ottenere preparazioni pil regolari e centrate all'interno
del canale (1) (2) (3). Inoltre, la possibilita di utilizzo di que-
sti strumenti con tecnica meccanica, unita alla possibilita di
disporre di strumenti con conicita aumentata, permette una
preparazione canalare piu veloce ed una maggiore ripetibilita
di risultato da parte di tutti gli operatori (4). Nei sistemi di piu
recente immissione sul mercato si € evidenziata la tendenza
aridurre il numero di strumenti che costituiscono la sequen-
za operativa, con l'obiettivo di mettere a punto una tecnica la
pit semplice possibile.

Lo scopo di questo studio & quello di evidenziare la semplicita
di utilizzo nella sequenza operativa della serie Mtwo grazie
alla notevole efficienza di taglio dello strumento.

Gli Mtwo sono strumenti canalari realizzati utilizzando una
lega in Nichel-Titanio di tipo superelastico, il cui disegno si
caratterizza per:

- sezione radiale: a forma di losanga permette di avere un
“core” dello strumento resistente e allo stesso tempo fa
si che la superficie di contatto fra lo strumento e le pareti
dentinali sia minima;

- conicita crescente (.04-.07);

- elica: allungata, aumenta dalla punta verso la parte coro-
nale in maniera progressiva, con scarichi pit profondi in
direzione distale per ridurre la tendenza allaccumulo di
detriti;

- passo: crescente dalla punta verso il gambo, per consen-
tire ai detriti di essere trasportati verso la porzione coro-
nale del canale e allo strumento di avanzare in direzione
apicale senza alcuna pressione;

- punta: arrotondata, non aggressiva;

- superficie lavorante di 21 mm invece dei 16 mm tradizio-
nali.
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Per gli strumenti Mtwo viene suggerita una tecnica in cui
quattro strumenti base della serie sono usati in sequenza di
calibro di punta e conicita crescenti. Nella sequenza proposta
ogni strumento deve essere portato fino alla lunghezza di la-
voro: cio permette di ottenere una continuita in tutto il canale
fin dalle prime fasi di preparazione.

Case Report

Una paziente di 32 anni si presenta alla nostra attenzione,
presso ambulatorio privato, lamentando sintomatologia algi-
ca ricorrente e persistente spontanea nella regione vestibo-
lare mandibolare sinistra a livello dei molari inferiori. Lesa-
me obiettivo e radiografico evidenziano una lesione cariosa
penetrante secondaria a livello di 3.8, elemento caratteriz-
zato da un’estesa otturazione in amalgama: la lesione ha de-
terminato linsorgenza di una patologia pulpare irreversibile
confermata dall'esacerbazione del dolore all'applicazione
dello stimolo termico.

Durante la prima seduta, previe anestesia e posizionamento

della diga di gomma, & stata rimossa tutta l'otturazione in

amalgama e aperta la camera pulpare dell’elemento. Le suc-

cessive fasi operative hanno previsto:

- sondaggio dei canali fino all'apice con strumenti manuali
in acciaio #10 (fig. 2J;

- determinazione della lunghezza di lavoro elettronica;

- preparazione canalare con strumenti Mtwo in sequenza:
Mtwo 10/.04 (fig. 3); Mtwo 15/.05 (fig. 4); Mtwo 20/.06 (fig.
5); Mtwo 25/.06 (fig. 6). Tale fase é stata associata all’irri-
gazione costante con ipoclorito di sodio al 5,25% tramite
siringhe da 5 ml con ago di diametro 27;

- gauging e preparazione apicale in funzione della tecnica di
otturazione di tipo verticale;

- lavaggio finale di EDTA al 10% per 3 minuti;

- otturazione canalare con tecnica verticale a caldo (fig.7);

- otturazione provvisoria con cemento a base di ossido di
zinco-eugenolo.



Discussione

Lintroduzione sul mercato degli strumenti in Ni-Ti ha incon-
trato un grande successo in quanto ha permesso non solo di
ridurre i tempi operativi, ma anche di ottenere ottimi risultati
in termini di sagomatura nel rispetto dell'anatomia canalare.
Tuttavia, indipendentemente dalla metodica adottata e dalla
serie di strumenti prescelta, esistono dei principi generali di
alesaggio, delle caratteristiche e delle difficolta, che riguar-
dano pil 0 meno indistintamente tutti gli strumenti montati
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Influence of operational speed on cyclic fatigue
resistance of Mtwo nickel - titanium instruments

Introduction

To evaluate the influence of different operational speeds on
cyclic fatigue resistance of Mtwo Nickel - titanium (Ni-Ti) in-
struments.

Methods and Materials

A total of 180 new Mtwo Ni-Ti rotary files different in size
and taper were tested. Forty-five instruments for each type
(10.04, 15.05, 20.06 and 25.06) were randomly assigned to
three different groups of 15 each. Instruments were used
in the sequence suggested by the manufacturer to shaping
9 standardized simulated canals at 350 rpm (group 1); at
250 rpm (group 2J; at 150 rpm (group 3). The time (seconds)
needed to shaping 9 simulated canals for every instrument
was recorded.

After this shaping phase, cyclic fatigue resistance of all in-
struments were tested. Cyclic fatigue tests were performed
by a mechanical device already used in previous studies. The
apparatus enabled the instrument to rotate freely (at the
same speed used in the shaping phase) within a stainless
steel artificial canal (60 degree angle of curvature and 5 mm

radius of curvature) manufactured by reproducing instru-
ment’s size and taper. For each files, time to fracture (TtF)
from the start of the test until the moment of file breakage
was recorded. A two-way analysis of variance and Bonfer-
roni multiple comparison post-hoc tests at 0.05 were used to
evaluate the data.

Results

Significant difference was found in the TtF according to size
and taper of the files. Instruments 10.04 showed the highest
cyclic fatigue resistance (P<0.0001 vs 25.06 files). The time
needs to shaping 9 simulated canals was significantly lower
at 350 rpm than at 150 rpm. The cyclic fatigue resistance
wasn't significantly different (P>0.05) between the three
groups of the same file’s type considering the operational
speed as independent variable.

Conclusions

Cyclic fatigue resistance was influenced by the type of file
(size and taper), but it was not related to the speed at which
the NiTi files were operated.

Key-words: Cyclic fatigue; nickel-titanium, operational speed; rotary instruments; simulated canals.
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Limiti terapeutici dei trattamenti endodontici

Influence of fiber post on fracture resistance of molar

restored with composite onlay

Introduction

Previous studies have emphasized that endodontic treatment
is a major etiological factor for tooth fractures.

The purpose of this in vitro study was to evaluate the effect of
post placement on the fracture resistance of endodontically
treated permanent teeth. The null hypothesis was that there
would be significant differences among experimental groups
restored with and without fiber posts in indirect overlay com-
posite restoration.

Materials and Methods

Fifty noncarious mandibular molars with mature apices, ex-
tracted for periodontal reasons, were selected. Endodontic
treatment was carried out in all samples excluding the con-
trol group (intact teeth, group 5).

After 24 h, the samples were randomly divided into five
groups (n =10 each). In groups 1 and 2, cavities with two walls
remaining were prepared. In groups 3 and 4, cavities with only
the buccal wall remaining were prepared. Thus, the residual
thickness of the remaining walls at the height of the contour
was 2 + 0.2 mm. In groups 1 and 3, samples were treated
with All-Bond 3 (Bisco, Schaumburg, IL, USA) and a build-up
was performed with A2-shaded nanohybrid resin composite
(Venus Diamond; Heraeus Kulzer) using an oblique layering
technique.

In groups 2 and 4 a post space was prepared in the distal ca-
nal of each sample to a depth of 5 mm using a dedicated drill
(Dentsply Maillefer). Adhesive procedures were performed
with All-Bond 3 (Bisco) as described for groups 1 and 3. A
dual-curing cement (Core X flow; Dentsply Caulk, Milford, DE,
USA) was placed into the canal. Number 2 Radix fiber posts
(Dentsply Maillefer) were cemented. A composite build-up
restoration was then performed as described in groups 1 and
3.

Standardized adhesive overlay preparation was performed
for all samples, reducing the remaining cusps and composite
build-up to 2 mm in all directions.

The overlays were cemented using a hydrophobic light-cur-
ing bonding resin (OptiBond FL; Kerr) and than a light-curing
resin composite (Venus Diamond; Heraeus Kulzer) was in-
serted into all cavities.

All specimens were subjected to 3000 thermal cycles be-
tween 5°C and 55°C for 60s each.

All groups were exposed to cyclic loading (Mini Bionix Il; MTS
Systems, Eden Prairie, MN, USA) with an inclination angle of
45° to the long axis of the tooth at a frequency of 8 Hz, start-

ing with a load of 20 N for 5000 cycles, followed by a load of 50
N at a maximum of 20,000 cycles. A 2-mm-diameter metallic
ball was used. The site of loading was the central fossa. The
specimens were then submitted to the static fracture resis-
tance test using a universal testing machine (Instron, Can-
ton, MA, USA) with a 2-mm-diameter steel sphere crosshead
welded to a tapered shaft and applied to the specimens at a
constant speed of 2 mm/min and an angle of 45° to the long
axis of the tooth. The forces necessary to fracture each tooth
were measured in Newtons (N]. Fractured specimens were
observed under optical microscopy (Wild, Heerbrugg, Gaiss,
Switzerland) at 40X magnification to establish failure modes,
which were classified as restorable failures, including adhe-
sive failures above the CEJ; or non-restorable failures, in-
cluding vertical root fractures below the CEJ.

Data are expressed as means + standard deviations and fre-
quencies (%). The Kolmogorov-Smirnov statistical test for
normality revealed a normal data distribution. The Kruskal-
Wallis test was used for comparison among groups, and the

XZ test was used to compare the failure modes of the speci-
mens. Differences were considered statistically significant
when p < 0.05. All statistical analyses were performed using
the SPSS software (ver. 19.0 for Windows; SPSS Inc., Chicago,
IL, USA].

Results

The mean values of fracture resistance in all groups are listed
in Table 1. The Kruskal-Wallis test showed no significant dif-
ference among groups (H =7.814, p=0.065). The evaluation of

failure mode among all groups is reported in Table 1. The XZ
test showed no significant difference in the fracture patterns

among groups [XZ =1.6368, p =0.200]. The highest proportion
of restorable fractures (70%) was observed in groups 2 and 4,
and the highest proportion of non-restorable fractures (60%)
was observed in group 1.

Discussion

In the current study, we examined the fracture resistance
of endodontically treated mandibular molars restored with
composite overlays supported by build-up with or without
fiber post insertion. The data led to the conclusion that the
initial null hypothesis must be rejected because the fracture
values of different restorations tested did not differ signifi-
cantly.

The results of this in vitro study show that the insertion of a
glass fiber-reinforced post during the build up of mandibu-

33



lar molars with one or two residual cavity walls and overlay resistance of endodontically treated mandibular molars with
preparation margins coronal to the CEJ appeared not to sig- indirect composite overlay restorations. However, fiber post
nificantly increase the fracture resistance of the restoration. insertion could be more helpful in distributing cervical or ra-

dicular stresses due to extra axial loads. Long-term clinical

Conclusions studies are required to confirm the present findings.
Within the limits of this in vitro study, we can assert that fi-
ber post placement does not fundamentally increase fracture
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Russo R., Licata M.E., Albanese A., Campisi G., Gallina G.

Evaluation of antibacterial effects of Er, Cr: YSGG laser at
different irradiation time on Enterococcus faecalis

in infected root canals

Introduction

The success of endodontic treatment depends on the effec-
tive elimination of microorganisms from the root canal, and
lasers demonstrated to provide effective disinfection when
used as adjunctive device to the conventional treatment. The
aim of this in vitro study was to determine the effectiveness
of the Er, Cr: YSGG laser by measuring its bactericidal effect
inside root canal experimentally colonized with Enterococcus
faecalis. We also tested its antimicrobial effect at different
irradiation time (30 and 60 seconds).

Materials and Methods

A total of 39 single-rooted extracted human teeth were end-
odontically prepared with rotary instrumentation. All were
sterilized and inoculated with a suspension of Enterococcus
faecalis (105 bacteria/ml). The teeth were randomized into
two treatment (Group 1, Group 2) and one control groups. In
all groups, teeth were chemical irrigated with 5.25% sodium
hypochlorite and 17% ethylenediaminetetracetic acid (EDTA).
Group 1 and 2 were also irradiated at 30 and 60 seconds re-
spectively, with an Er, Cr: YSGG laser at 75 mJ and 10 Hz with
a pulse duration of 140 ps. The tip (diameter = 200 m) was
placed into the root canal access and was kept stationary and
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not advanced into the canal. The teeth were finally rinsed with
saline water for 30 seconds. The teeth of control group were
rinsed with saline water after 30 minutes, as recommended
by the standard protocol. Paper points used to sample bacte-
ria from the root canals were transferred to tubes containing
brain heart infusion (BHI) broth. Tubes were incubated and
the appearance of broth torbidity was indicative of bacteria
remaining in the root canal. Microbiological procedures were
performed in blindness.

Results

For all groups, a bactericidal effect was observed. The use
of laser at 30 and 60 seconds eliminated a percentage of
92.3 and 100% of Enterococcus faecalis, respectively. In the
control group a reduction of 92.3% was observed. No statis-
tical differences were observed between the three groups
(P=0.543, Fischer exact test).

Discussion

The results indicated a bactericidal effect of Er, Cr: YSGG la-
ser irradiation at the settings used in this study. Moreover,
the highest bactericidal effect of this laser was observed at
60 seconds irradiation time.
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Introduzione

| sistemi di otturazione canalare con guttaperca possono in-
fluenzare la preparazione del post-space, la detersione delle
pareti canalari e quindi la forza di adesione di perni in fibra.
Alla luce di quanto appena detto, lo scopo di questo studio in
vitro e di valutare la forza di adesione del perno in fibra alla
dentina radicolare, in canali otturati con diverse tecniche di
otturazione canalare.

Lipotesi nulla & che le diverse tecniche di otturazione canala-
re non influenzano significativamente la forza di adesione di
perni in fibra di vetro.

Materiali e metodi

Sono stati utilizzati 24 elementi dentari monoradicolati uma-
ni estratti per motivi parodontali, con apice completamente
formato. Ogni canale & stato pre-sagomato manualmen-
te utilizzando K-Flexofiles (Dentsply Maillefer - Switzerland)
fino al diametro #20 e poi sagomato con ProTaper S1-52-F1
(Dentsply Maillefer - Switzerland) alla lunghezza di lavoro. La
lunghezza di lavoro é stata definita al microscopio operato-
rio (Carl Zeiss Pro Magis - Germany) a 10X ingrandimenti. Per
lirrigazione & stata utilizzata una siringa con ago 22 gauge
alternando 33 ml di NaOCl al 5% a 50°C (Niclor 5 - Ogna -
Italy), a2 ml di EDTA al 10% (Tubuliclean - Ogna - Italy), per un
tempo totale di irrigazione di 10 minuti per campione.

| campioni selezionati sono stati divisi in tre gruppi di 8 ele-
menti ciascuno. | campionidel Gruppo 1 sono stati otturati con
condensazione verticale della guttaperca calda, utilizzando
DownPack con punta 40/05 e backpacking con siringa Obtura
[Il. I campioni del Gruppo 2 sono stati otturati con Thermafil
(Dentsply Maillefer - Switzerland) sequendo le istruzioni del
fabbricante e, infine, campioni del Gruppo 3 sono stati ottu-
rati con sistema Guttacore (Dentsply Maillefer - Switzerland),
con modalita simili a quelle impiegate nel gruppo 2.

Una volta effettuata l'otturazione canalare, in tutti i campioni
€ stato preparato un post-space della profondita di 10 mm
dal piattello radicolare utilizzando apposite frese e sono stati
cementati perni in fibora RTD ISO 100 utilizzando AllBond 3
(Bisco, Schaumburg, USA) ed un cemento duale (Duolink, Bi-
sco). Dopo la cementazione in campioni sono stati conservati
in soluzione fisiologica per 7 giorni a 37°C.
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Influenza della tecnica di otturazione canalare
sull'adesione di perniin fibra

Ogni campione e stato quindi sezionato perpendicolarmente
al suo asse lungo ottenendo 5-6 sezioni di T mm. Il push-out
test e stato eseguito applicando un carico assiale al perno
in fibra ad una velocita traversa di 0,5 mm/min, utilizzando
una macchina Instrom | modello 10/D (Sintech, MTS, USA). Il
carico di rottura massimo, registrato quando avveniva la de-
cementazione del perno, & stato registrato in newton (N) e
convertito in Megapascal (MPal).

Analisi Statistica

Le misure della forza di adesione ottenute sono state consi-
derate come unita indipendenti statistiche all'interno di cia-
scun gruppo. La distribuzione normale dei dati & stata prima
controllata e verificata tramite test di Kolmogorov-Smirnov.
Alla luce di questo, le differenze tra i gruppi sono state valu-
tate attraverso un’analisi della varianza a una via (ANOVA] e
test post hoc di Bonferroni per confronti multipli. Le differen-
ze sono state considerate significative nel caso di p <0,05. |
dati sono stati analizzati con il software SPSS 15,0 per Win-
dows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Risultati

| dati relativi ai carichi di espulsione ottenuti attraverso il
push out test, espressi in MPa, sono elencati in tabella 1.
Dall'analisi statistica si evidenzia una differenza statistica-
mente significativa tra le porzioni apicali del Gruppo 1 rispet-
to agli altri Gruppi (p=0,032).

GRUPPO 1 GRUPPO 2 GRUPPO 3
coron. apic. coron. apic. coron. apic.
MPa 14,353 13,412 12,853 6,13b 15,158 8,29b
SD +7,25 3,74 +7,63 14,26 +6,38 5,07
- Tabella 1 -
Discussione

| risultati ottenuti in questo studio in vitro portano a rifiutare
lipotesi nulla, in quanto la tecnica tradizionale di compatta-
zione verticale della guttaperca calda si e dimostrata piu ef-
ficace per la cementazione adesiva del perno in fibra di vetro.
Questo risultato € compatibile con la presenza di una mi-
nor quantita di detriti prodotti sulle pareti canalari quando



questa tecnica viene utilizzata, e alla piu facile rimozione di
guttaperca e cemento endodontico durante la preparazione
del post-space. Inoltre, la tipologia di guttaperca impiegata
nelle sistematiche Thermafill e Guttacore, essendo piu fluida
e maggiormente riscaldata in tutta la sua lunghezza, pene-
tra piu facilmente nei tubuli dentinali rendendo piu difficile la
perfetta detersione del post-space.
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Conclusioni

Dai risultati di questo studio in vitro si evince che la compat-
tazione verticale della guttaperca ¢ la tecnica di otturazione
canalare che meglio si abbina alla successiva cementazione
di perni in fibra. Ulteriori studi sono tuttavia necessari per
validare questi risultati.
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Void formation between carrier-based obturator core
and root canal sealer due to stripped filling material

Introduction

The final step in endodontic therapy is root canal system ob-
turation with the objective to achieve apical and coronal seal,
sealing of accessory and lateral canals; all pathways from the
root canal system to the surrounding periodontal ligament
should be filled. Gutta percha combined with a root canal
sealer cement has been the root canal system obturation of
choice for many years. Carrier-based obturation materials
provide a vehicle for delivery of the root canal filling mate-
rial in one step. These materials are either delivered cold or
thermosoftened. Conventional carrier-based systems rely
on gutta percha as the filling material. The main problem of
these obturation systems is stripping of the filling material
from the carrier during the insertion of the obturator mainly
due to constrictions in the canal. The aim of our study is to
investigate whether the resin-based core of innovative car-
rier based obturators which use resin-based Resilon as fill-
ing material (Real Seal 1, Sybron Dental Specialties, Orange,
CA, USA] can bond directly to a resin-based sealer.

Materials and Methods

34 patients who presented a tooth to be extracted for orth-
odontic or periodontal reasons where treated endodonti-
cally. All endodontic treatments were performed by the
same operator and were completed in a single visit. In each
case the operative field was isolated with rubber dam and
an endodontic access cavity was prepared using a diamond
truncated cone bur and an endo zeta tungsten non-end cut-
ting bur mounted on a high-speed handpiece under abun-
dant irrigation. Stainless steel hand files were used to survey
the root canal system. Working length was determined by
the joint use of both an electronic apex locator (PROPEX II-
DENTSPLY MAILLEFER,Ballaigues,CH) and an intraoral intra-
operative radiograph. Cleaning and shaping of the root canal
system of each molar was performed using the simultane-
ous technique with Mtwo NI-Tl rotary files (Sweden & Martina
SPA, Padova, IT) and Mtwo Apical NI-Tl rotary files (Sweden
& Martina SPA, Padova, IT) for the preparation of the apical
area. After each instrument the root canal system was irri-
gated alternating 5% sodium hypochorite (NaOCl) and 17%
EDTA. In cases of retreatment, Mtwo R 25/05 file (Sweden &
Martina SPA, Padova, IT) was used in order to remove filling
materials. After chemo-mechanical preparation the obtura-
tion of the root canal system of 17 teeth was carried out by
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using a Real Seal 1 (Sybron Dental Specialties, Orange, CA,
USA) obturator which prior to obturation was stripped off its
Resilon cover layer. The rest 17 teeth where obturated using
a "naked” Thermafil obturator (DENTSPLY MAILLEFER, Ballai-
gues, CH). A resin-based dual cure self-etch root canal sealer
(RealSeal SE, Sybron Dental Specialties, Orange, CA, USA) was
used together with all “naked” obturators of both groups dur-
ing the obturation of the root canal systems. One week after
endodontic treatment the teeth were extracted. Extracted
teeth were prepared adequately examined under microscope
("Sapienza” University of Rome, Italy). The Statistical Pack-
age for the Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, Ill.) was used
to analyze the data.

Results

Traditional plastic Thermafill obturator core (DENTSPLY
MAILLEFER, Ballaigues, CH) showed gaps and fissures be-
tween its surface and the root canal sealer (RealSeal SE, Syb-
ron Dental Specialties, Orange, CA, USA).

On the other hand the surface of the resin-based Real Seal
1 core showed a seamless interface between its surface and
the resin-based sealer (RealSeal SE, Sybron Dental Special-
ties, Orange, CA, USA) which bonds to the tubules and the ca-
nal dentin.

Discussions

The introduction of bonded obturator materials (methacry-
late resins) has enabled the clinician to obtain a bonded seal
to the root canal dentin in areas reached by the adhesive ma-
terial. If the obturating material is gutta percha such bonding
cannot occur. Gutta percha as a root canal filling material of-
fers numerous advantages such as biocompatibility, compat-
ibility with sealer materials, ability to be heated and softened
for canal placement and technique flexibility, is inexpensive,
has a long history of use and can be easily removed in cases
of retreatment. Nonetheless doesn’t provide a seal irrespec-
tive of the placement technique and must always used with
a sealer. Sealers used with gutta perchalcalcium hydroxide,
calcium phosphate, zinc oxide eugenol, epoxy resin, methac-
rylate resin] fill voids between gutta percha points when mul-
tiple points are used and are responsible for obtaining apical
and coronal seal.

Furthermore gutta percha if it has been heated prior to place-
ment it can shrink as it cools. Moreover regarding carrier-



based obturation technique if gutta percha is stripped off a
carrier based plastic core obturator during the obturation of
a root canal system a gap is created that can compromise
apical/coronal seal and furthermore the success of the whole
endodontic treatment as bacteria can travel down this void to
the apex. It is worth underlining that a new carrier-based ob-
turator called Guttacore (DENTSPLY Tulsa Dental Specialties,
Tulsa, USA) has been recently launched in the USA market;
the difference of these obturators is that the core of the car-
rier is made out of gutta percha, as the filling material too, so
it facilitates the clinician in the preparation of the post space
and in cases of retreatment but it doesn’t resolve the bonding
question of the filling material to the root canal sealer and of
course to root canal dentin.
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Conclusions

Methacrylate-based obturator has resulted in the availabil-
ity of a carrier-based obturation material that utilizes adhe-
sive technology for obturation of the root canal system that
can guarantee a monoblock bonded obturation and there-
fore apical and coronal sealing even if the filling material is
stripped off during the obturation “correcting” in this way the
main sideffect of the obturation technique itself. Only a true
chemical bond between root dentin, root canal sealer and
root canal filling material could create a real seal preventing
leakage and reinfection. Authors retain that future studies of
great interest that could be conducted; concern fluid filtration
leakage of the interface resin-based Real Seal 1 core (Sybron
Dental Specialties, Orange, CA, USA) and resin-based sealer
(RealSeal SE, Sybron Dental Specialties, Orange, CA, USA).
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Importance of immediate post-endodontic coronal seal

Introduction
Analyse and evaluate the various strategies regarding post-
endodontic restorative treatment.

Materials and Methods

280 adult patients who presented a mandibular molar to be
treated endodontically where divided in 4 groups. All end-
odontic treatments were performed by the same operator
and were completed in a single visit. In each case the op-
erative field was isolated with rubber dam and an endodon-
tic access cavity was prepared using a diamond truncated
cone bur and an endo zeta tungsten non-end cutting bur
mounted on a high-speed handpiece under abundant irriga-
tion. Stainless steel hand files were used to survey the root
canal system. Working length was determined by the joint
use of both an electronic apex locator (PROPEX II-DENTSPLY
MAILLEFER, Ballaigues, CH) and an intraoral intraoperative
radiograph. Cleaning and shaping of the root canal system
of each molar was performed using the simultaneous tech-
nique with Mtwo NI-TI rotary files (Sweden & Martina SPA, Pa-
dova, IT) and Mtwo Apical NI-Tl rotary files (Sweden & Martina
SPA, Padova, IT) for the preparation of the apical area. After
each instrument the root canal system was irrigated alter-
nating 5% sodium hypochorite (NaOCl] and 2.5% EDTA. In
cases of retreatment, Mtwo R 25/05 file (Sweden & Martina
SPA, Padova, IT) was used in order to remove filling materi-
als. After chemo-mechanical preparation the obturation of
the root canal system of all teeth was carried out by using
an obturation system in which the gutta-percha is preapplied
to a carrier and is heated in a special heater (Domino, Swe-
den & Martina SPA, Padova, IT). After radiographic evaluation
of the root canal system obturation a different post-endo-
dotic restorative treatment was performed to each group.
Group |: Immediate application of prefabricated glass fi-
ber post (Mtwo KOR, Sweden & Martina SPA, Padova, IT + V-
RAGE DUAL PLUS, Sweden & Martina SPA, Padova, IT) and
coronal composite adhesive restoration (ACE ALL BOND
SE, BISCO DENTAL PRODUCTS CANADA INC, BC, Cana-
da + BIS CORE, BISCO DENTAL PRODUCTS CANADA INC,
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BC, Canada + ADONIS, Sweden & Martina SPA, Padova, IT).
Group Il: Immediate coronal composite adhesive restora-
tion (ACE ALL BOND SE, BISCO DENTAL PRODUCTS CANADA
INC, BC, Canada + ADONIS, Sweden & Martina SPA, Padova, IT).
Group IlI: Application of an adhesive system (ACE ALL BOND
SE, BISCO DENTAL PRODUCTS CANADA INC, BC, Canada) and
a temporary filling. Coronal composite adhesive restoration
(ACEALL BONDSE, BISCODENTAL PRODUCTS CANADAINC, BC,
Canada + ADONIS, Sweden & Martina SPA, Padova, IT) performed
in a second visit a week after the root canal system obturation.
Group IV: Application of a temporary filling (Cavit, 3M ESPE,
USA). Coronal composite adhesive restoration (ACE ALL
BOND SE, BISCO DENTAL PRODUCTS CANADA INC, BC, Canada
+ ADONIS, Sweden & Martina SPA, Padova, IT) performed in a
second visit a week after the root canal system obturation.
The Statistical Package for the Social Sciences (SPSS Inc.,
Chicago, Ill.) was used to analyze the data.

Results

Statistically significant differences regarding the success
rate of teeth occurred between the first three groups and the
fourth one.

Discussions

Temporary filling alone cannot guarantee a coronal sealing
after an endodontic treatment. Authors retain in accordance
with international literature that it would be ideal after an
endodontic treatment to proceed with an immediate compos-
ite adhesive restoration with or without an application of a
prefabricated glass fiber post. Single visit endodontic treat-
ments can be followed by an immediate coronal adhesive
coronal restoration thanks to the innovative endodontic and
adhesive restoration materials that minimize operative time.

Conclusions

A non immediate post endodontic access cavity sealing can
compromise the success of a valid (homogeneous filling ma-
terial throughout the entire length of each root canal reach-
ing radiographic apex) root canal obturation.
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desiva dei restauri indiretti in composito, ceramica e zirconio

Adesione dentinale in diversi sistemi adesivi impiegati da
operatori inesperti: Shear Bond Test

Introduzione

Negli ultimi anni le procedure operative di applicazione e la
composizione dei sistemi adesivi hanno subito notevoli cam-
biamenti. | sistemi adesivi piu datati e testati sono quelli che
prevedono la mordenzatura totale di smalto e dentina (Total
Etch) [1], attraverso lutilizzo di acido ortofosforico al 37%.
La mordenzatura acida permette di creare sullo smalto del-
le microritenzioni che si rendono disponibili per il legame
adesivo [2], a livello dentinale si realizza invece la completa
rimozione del fango dentinale, lapertura dei tubuli denti-
nali, e l'esposizione delle fibre collagene, che entreranno a
far parte dello strato ibrido. Anche se questi sistemi adesi-
vi hanno raggiunto elevati valori di adesione, tutti gli sforzi
si sono concentrati nel semplificare la procedura adesiva e
nel ridurre il numero di passaggi per cercare di annullare gli
errori operatore-dipendenti. Questa nuova generazione di
adesivi (Self-etch) sfrutta i gruppi acidi corbossilici o fosfatici
aggiunti ai monomeri resinosi per ottenere un effetto auto-
mordenzante su smalto e dentina [3]. Lo scopo di questo stu-
dio & quello di confrontare i valori di forza adesiva ottenuti da
tre operatori inesperti, utilizzando sistemi adesivi Total Echt
o Self-ecth. Lipotesi di questo studio in vitro & che gli adesivi
Self-ecth, utilizzati da operatori inesperti, raggiungano livelli
di adesione paragonabili ai sistemi adesivi Total-ecth.

Materiali e Metodi

Per questo studio sono stati utilizzati 15 molari mandibolari
sani estratti per motivi ortodontici. Dopo la resezione delle
radici, i molari sono stati tagliati in senso longitudinale a li-
vello dell'equatore della corona, ricavando da ogni campione
due sezioni di tessuto smalto-dentinale, per un totale di 30
sezioni. Successivamente sono stati selezionati 3 operatori
inesperti. Ad ogni operatore sono state consegnate 10 sezio-
ni smalto-dentinali e 5 boccette di adesivo (7: Optibond FL,
Kerr; 2: ALLBOND 3, Bisco; 3: ALLBOND 2, Bisco; 4: GBOND,
GC, Japan; 5: ALLBOND SE, Bisco). A ciascun operatore ¢ sta-
to chiesto di applicare un adesivo diverso per ogni sezione a
disposizione, soltanto sulla porzione dentinale della stessa, e
polimerizzato per 20 secondi. Percio si sono ottenuti 6 cam-
pioni per ogni adesivo come descritto in Tabella 1.

ADESIVI

Total-Ecth Optibond FL (n=6) Allbond 3 (n=6) Allbond 2 (n=6)
Self-Etch Gbond (n=6) Allbond SE (n=6)
Bibliografia

Successivamente sulla superficie dentinale ibridizzata di ogni
campione sono state stratificate 3 colonne di materiale com-
posito di 2 mm di diametro e altezza (Venus Diamond, tinta
A3, Heraeus Kulzer, Hanau, Germany) e polimerizzate per 20
secondi.

Ogni colonnina di composito & stata sottoposta a Shear Bond
Test (Shear Bond Tester, Bisco, USA) per calcolare, in MPa, la
forza di adesione ottenuta da ogni sistema adesivo. Percio
per ogni adesivo si sono ottenute 18 misurazioni (Tabella 2).
L'analisi statistica e stata effettuata mediante ANOVA test non
parametrico.

Lanalisi & stata effettuata con un software dedicato (SPSS
16,0), ponendo il valore p = 0,05 come determinante di signi-
ficativita per tutte le analisi eseguite.

Risultati
| valori medi, espressi in MPa, della forza di adesione di ogni
sistema adesivo ottenuti sono espressi nella tabella 2.

ADESIVI Valori Medi (MPa) (+sd)
Optibond 22,95 (+ 6,21)

AllBond3 20,21 (+5,34)

AllBond?2 22,88 (+4,89)

AllBond SE 21,44 (£8,7)

GBond 21,04 (+6,37)

'analisi statistica dei dati non ha mostrato alcuna differenza
statisticamente significativa (p=0,7779).

Discussione

Grazie ai risultati ottenuti nel nostro studio in vitro possiamo
confermare la nostra ipotesi nulla. Gli adesivi Self-ecth uti-
lizzati da operatori inesperti riescono ad esprimere valori di
adesione al substrato dentinale paragonabili ai sistemi ade-
sivi Total Etch.

Conclusione

La riduzione del numero di passaggi operativi garantita dai
sistemi Self-etch & in grado, probabilmente, di ridurre i pos-
sibili errori operatori-dipendenti che si possono commettere
durante le fasi dell’adesione al substrato dentinale.
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Cementazione adesiva di restauri indiretti in area estetica:

protocollo clinico

Obiettivo
Lo scopo di questo lavoro & quello di descrivere un protocollo
standardizzato di cementazione adesiva per i restauri indiret-
ti in ceramica utilizzati per riabilitare i setti ad alta valenza
estetica.

Materiali e Metodi

Dal pool di pazienti afferenti presso un Centro privato di odon-
toiatria sono stati selezionati tre volontari che necessitavano
di uno o piu restauri estetici in ceramica integrale.

Il primo paziente e stato riabilitato mediante utilizzo di quat-
tro faccette in disilicato di Litio (Fig. 1), il secondo mediante
una faccetta in ceramica Feldspatica (Fig. 4) ed infine il terzo
paziente & stato trattato con due corone complete in zirconia
(Fig. 7).

Il campo operatorio & stato isolato con diga di gomma nei casi
candidati al restauro mediante faccette, mentre sono stati
utilizzati dei tamponi salivari nel caso riabilitato con corone
complete.

Prima della cementazione in tutti e tre i casi e stato effettuato
il condizionamento dei substrati con un adesivo smalto den-
tinale universale (ACE ALL-BOND TE®) a polimerizzazione
duale, formulato con monomeri ad alto potere reticolante e
fortemente idrofobo.

Nei due casi destinati alla riabilitazione mediante faccette &
stato effettuato un condizionamento dei manufatti con acido
idrofluoridrico al 9,5% (PORCELAIN ETCHANT 9,5% HF®) , al
fine di aumentare le irregolarita superficiali e migliorare l'a-
desione.

In tutti e tre i casi la cementazione ¢ stata effettuata con ce-
mento resinoso (DUO-LINK®) radiopaco e fortemente carica-
to.

La polimerizzazione e avvenuta con lampada al led con po-
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tenza 1200 mv/mm?2 per 20 sec sui substrati e 240 sec sui
manufatti in situ.

La valutazione dellintegrazione estetica e ladattamento
marginale dei manufatti protesici & stata effettuata mediante
l'ausilio del microscopio operatorio dopo 12 mesi di follow-up.

Risultati

Dopo 12 mesi di follow-up non sono state riportate compli-
canze di natura estetica o funzionale.

Al microscopio operatorio si & registrata una eccellente chiu-
sura marginale ed un perfetto adattamento dente restauro.
Da un punto di vista estetico si &€ notata un’ottima integrazio-
ne dei restauri sia con gli elementi dentali adiacenti sia con i
tessuti molli.

Discussioni e Conclusioni

In accordo con i dati riportati in letteratural4) (a cementazio-
ne adesiva costituisce una metodica predicibile ed affidabile.
Il successo di tali riabilitazioni estetiche e perd dipeso non
solo dall'utilizzo di adesivi di ultima generazione, ma sopra-
tutto dal rispetto dei principi biologici dell' odontoiatria ade-
siva, come il corretto isolamento del campo operatorio ed un
adeguato tempo di polimerizzazione.

L'assenza di eventi negativi, come fenomeni di ipersensibilita
e decementazioni, fa si che tale metodica sia applicabile rou-
tinariamente nella pratica clinica.

Il rischio di decementazioni ed ipersensibilita & stato ridotto
tﬂg]}ll'utilizzo di un adesivo self-etch a polimerizzazione duale.

In conclusione con tale tecnica viene ad essere ridotto l'erro-
re operatore dipendente che fino ad oggi € stata la causa del
maggior numero di insuccessi nel campo dei restauri adesivi
in area estetica.
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Sweden & Martina edita la seconda edizione aggiornata di

aGIENTIFICA = S TRUMENTE CANALART MTW

Ameno didue annidalla prima, attesa edizione di una raccolta
di studi sui rivoluzionari strumenti canalari Mtwo, Sweden &
Martina edita in occasione del VIl Congresso Nazionale “The
Ultimate Endo-restorative Dentistry” una seconda edizione
aggiornata, integrata con i lavori nel frattempo pubblicati
in tutto il mondo (Europa, Asia, Australia, Americhe] da
autorevoli riviste, di endodonzia e non solo.

Da quando, nel 2005, la commercializzazione degli strumenti
Mtwo é stata estesa a livello internazionale, sono 73 i Paesi
nei quali gli Mtwo sono stati adottati e studiati da entusiasti
professionisti.

Ecco quindi questa arricchita raccolta, volta a sottolineare
lUinteresse destato a livello mondiale dall'innovativo approccio
proposto con la Tecnica Simultanea.

Il volume contiene una stesura del razionale della
preparazione con strumenti Mtwo (preparazione Simultanea)
e una classificazione dei lavori scientifici che sono stati
pubblicati da autorevoli riviste internazionali a partire dal
2004.

Coerentemente con la prima edizione, anche la seconda e
articolata in sei sezioni, di cui le prime quattro raccolgono gli
articoli suddivisi nei seguenti argomenti:

1. qualita della preparazione;

2. fatica ciclica e flessibilita;

3. capacita di taglio e resistenza torsionale;

4.lunghezza dilavoro, ritrattamenti, post-space e otturazione.

Nella quinta sezione sono raggruppati studi finalizzati ad altri
scopi, ma nei quali sono stati impiegati gli strumenti Mtwo
per effettuare la sagomatura dei canali.

L'ultima sezione raccoglie gli abstract di poster e relazioni
congressuali in Italia e in Europa, di approfondimento sugli
strumenti Mtwo.

SCIENTIFICA é disponibile gratuitamente. Si puo richiedere telefonicamente allo 049.9124.300;
con una e-mail a: info@sweden-martina.com; oppure compilando l'apposito modulo nel sito aziendale.
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