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Tratamentul endodontic al incisivilor 
inferiori cu anatomie atipică 

Endodontic treatment of mandibular incisors with an atypical anatomy
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PREZENTARE DE CAZ

Rezumat
Exceptând molarii de minte, incisivii inferiori par a fi trataţi endodontic cel mai rar, în conformitate cu datele 
existente în literatură. Cauzele procentajului scăzut al tratamentelor endodontice la această grupă de dinţi 
sunt multiple, probabil cele mai importante fiind valoarea protetică relativ scăzută, precum şi dificultăţile tra-
tamentelor endodontice şi rata scăzută de succes, legate de morfologia deosebită a acestor dinţi. 

 Cuvinte cheie: cavitate de acces, anatomie atipică dentară, microscop dentar,  
diagnostic endodontic, obturaţie de canal 

Abstract
Related to endodontic literature, mandibular incisors seem to be infrequently treated from an endodontic point of 
view, excepting third molars.
The low percentage of endodontically treated mandibular incisors can be related to many causes, such as: low 
prosthetic value, difficult endodontic approach and, a more or less, good endodontic predictability due to intracan-
alar morphology. 

Keywords: access cavity, atypical tooth anatomy ,dental operating microscope,  
intracanalar endodontic diagnostics, root filling

Noţiuni de anatomie

Din punct de vedere morfologic, incisivii man-
dibulari sunt cei mai mici dinţi de pe arcadă în ceea 
ce priveşte dimensiunea coroanei dentare. Rădăci-
na este ovală, cu diametrul maxim în sens vestibu-
lo-lingual. Pe secţiune, sunt întâlnite diverse forme 
cu variabilitate destul de mare (ovală simplă, clep-
sidră, pişcot etc.). 

Date despre anatomia complexă a sistemelor ca-
nalelor radiculare îşi au originea încă de jumătatea 
secolului 19 (6). Datele relevante despre anatomia 
complexă a sistemelor canalare se puteau obţine, 
ceea ce este valabil şi în prezent, numai in vitro. 

Diferenţele dintre metodele aşa-zise clasice şi cele 
moderne sunt reprezentate de tehnologia utilizată 
pentru vizualizarea sistemelor canaliculare, meto-
dele clasice fiind distructive – de exemplu, transpa-
rentizarea prin demineralizarea rădăcinilor, respec-
tiv a cementului şi a dentinei radiculare. Descrisă 
prima oară în anul 1911 de către Spaltenholz (28), 
transparentizarea dinţilor, respectiv a rădăcinilor, 
este utilizată, pe de-o parte, datorită valorii analiti-
ce şi, pe de altă parte, datorită preţului scăzut al in-
vestigaţiei, inclusiv în prezent, evident, cu mici îm-
bunătăţiri. În ceea ce priveşte analiza non-dis- 
tructivă, există atât posibilitatea efectuării de mi-
crotomografii, cât şi de RMN (3); în momentul de 
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faţă, se utilizează primordial microtomografii ale 
dinţilor extraşi. Rezoluţia mare a microtomografe-
lor moderne, de circa 20-23 μm, permite analize 
foarte exacte ale structurilor complexe ale sisteme-
lor canaliculare radiculare, inclusiv ale istmurilor şi 
canalelor accesorii. Pe baza datelor culese, se fac 
reconstrucţii tridimensionale cu ajutorul unor sof-
turi dedicate. 

Analizele in vivo sînt reprezentate de evaluarea 
imaginilor radiologice, cu limitarea legată atât de 
rezoluţia filmului dentar/folie sau senzor în cazul 
radiografiilor digitale, cât şi mai ales de imposibili-
tarea radiografierii în direcţie mezio-distală, de 
evaluarea imaginilor obţinute cu ajutorul tomogra-
felor cu fascicul conic, care însă au o rezoluţie sem-
nificativ mai scăzută decât în cazul microtomogra-
fiilor, şi în urma evaluării clinice în cadrul 
tratamentelor endodontice (rezultate demne de luat 
în consideraţie în momentul de faţă ar fi numai în 
cazul tratamentelor efectuate sub microscop). 

În urma analizelor efectuate cu ambele metode 
in vitro reiese că incisivii mandibulari au o structu-
ră a sistemului canalar substanţial mai complexă 
decât se poate bănui la o analiză radiologică. 

Majoritatea dinţilor monoradiculari par a pre-
zenta, cel puţin în cazul analizei imaginilor radiolo-
gice intraorale, o configuraţie relativ simplă a siste-
mului endodontic, respectiv un singur canal 
radicular. Această regulă nu se aplică în totalitate în 
cazul incisivilor inferiori, prevalenţa sistemelor 
complexe cu cel puţin două canale radiculare vari-
ind în cazul studiilor clasice, între 11% şi 44% 
(4,8,13,18,23). Diferenţele semnificative dintre da-
tele publicate în literatură clasică par a se datora 
metodelor diferite de evaluare. 

Un studiu relevant, bazat pe evaluarea a 100 de 
microtomografii făcute la incisivi mandibulari (15), 
arată că într-un procent de 28% sînt prezente două 
canale radiculare de tipul de configuraţie III con-
form clasificării descrise de Vertuci (31) (Fig. 1). 
La baza clasificării mai sus amintite stă evaluarea 
configuraţiei morfologice a rădăcinii premolarului 
doi maxilar, utilizând metoda transparentizării, însă 
în literatură se pare că s-a implementat această cla-
sificare pentru evaluarea tuturor rădăcinilor denta-
re. Configuraţia de tip III după Vertucci descrie va-
rianta anatomică cu existenţa unui canal radicular 
principal, care porneşte de la nivelul camerei pul-
pare, se desparte în două canale separate, care apoi 
se unesc în apropiere de apex. 

Coroană dentara este de dimensiuni reduse, cu 
lăţime în sens mezio-distal la nivelul joncţiunii 
smalţ-cement de circa 3 mm şi diametru maxim în 
sens vestibulo-lingual de circa 6 mm (14).

Corelarea aspectelor anatomice cu terapia 
endodontică

O evaluare a gradului de dificultate a tratamen-
telor endodontice pe categorii de dinţi plasează 
grupul incisivilor inferiori imediat sub tratamentele 
efectuate la molari şi premolari inferiori cu mai 
mult de un canal radicular (32). 

Particularităţile anatomice mai sus amintite tre-
buie luate în considerare în cazul planificării şi exe-
cutării tratamentelor endodontice. Dimensiunile 
reduse ale coroanei dentare în sens mezio-distal 
reprezintă un factor de risc major pentru perforaţii 
în prima fază a tratamentului, respectiv prepararea 
cavităţii de acces endodontic (trepanare), mai ales 
în cazul în care dinţii sînt înclinaţi către mezial sau 
distal. Acest risc creşte în cazul prezenţei unor co-
roane de înveliş, aplicat în alt ax corono-radicular 
faţă de axul iniţial. Pentru minimizarea riscului de 
perforaţie, este recomandabil să se utilizeze freze 
diamantate cu diametru de maximum ¼ din lăţimea 
coroanei în sens mezio-distal, iar axa de trepanare 
trebuie să fie în axul rădăcinii. Locul de elecţie 
pentru trepanare este în mod clasic în centrul trei-
mii medii a suprafeţei linguale, cu extindere în for-
mă ovală către marginea incizală (11). Direcţia fre-
zei trebuie să aibă o înclinare către lingual, în 
concordanţă cu axul de împlantare a rădăcinii, pen-
tru a evita o perforaţie către vestibular. De aseme-
nea, trebuie avut în vedere că profunzimea trepană-
rii sporeşte odată cu vârstă pacientului, din cauza 
depunerii continue de dentină secundară. În cazul 

FIGURA 1. Reprezentare grafică a 
configuraţiei Vertucci clasa III a 
sistemului endodontic 
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dinţilor cu abraziune majoră, punctul central al tre-
panării trebuie deplasat către marginea incizală 
(19), din cauza scurtării coroanei clinice dinspre 
incizal. 

Trebuie menţionat că acest tip de trepanare, re-
comandat inclusiv în manuale universitare moder-
ne, este în contradicţie cu recomandarea accesului 
direct către canalul radicular sau canalele radicula-
re (10,12). Din studiul mai sus menţionat, efectuat 
pe 279 de incisivi extraşi trepanaţi (19), reiese că, 
în 72,4% dintre cazuri, locul ideal de trepanare se 
află la nivelul muchiei incizale şi, în restul de 
27,6% dintre cazuri, trepanarea ideală trebuie făcu-
tă vestibular de muchia incizală. Rezultatele unui 
alt studiu din anul 1999 demonstrează că accesul 
optim către sistemul în cazul trepanării incisivilor 
inferiori, cel puţin în cazul prezenţei a două canale 
radiculare, este dinspre vestibular (17). Acelaşi stu-
diu demonstrează şi faptul că, în cazul acestui tip 
de trepanare, sacrificiul de substanţă dentară este 
diminuat faţă de trepanarea clasică. Trepanarea cla-
sică prezintă diverse dezavantaje, cele mai impor-
tante fiind sacrificarea de substanţă dentară şi difi-
cultatea găsirii şi instrumentării canalului lingual, 
cu consecinţe nefavorabile asupra prognosticului 
(23).

În afară de aspectele anatomice mai sus menţio-
nate, dificultăţile sunt legate de imposibilitatea de-
celării predictibile a tipului de configuraţie a cana-
lelor radiculare prin investigaţii radiologice 
convenţionale, chiar în cazul proiecţiilor excentri-
ce. Într-un studiu efectuat pe 455 incisivi inferiori 
radiografiaţi în sens vestibulo-lingual şi în sens me-
zio-distal, se arată o prevalenţă de 13%, respectiv 
57 de cazuri, a prezenţei a două canale radiculare în 
cazul evaluării radiografiilor în sens mezio-distal 
(20). Acest tip de proiecţie nu este însă posibilă in 
vivo, proiecţia normală ortoradială fiind în sens 
vestibulo-lingual, cu posibilitatea efectuării de pro-
iecţii excentrice de până la cca. 20°. Acest studiu 
demonstrează, pe de-o parte, acurateţea limitată a 
evaluării radiologice – investigaţiile folosind meto-
da transparentizării sau microtomografiei demon-
strează o incidenţă semnificativ mai mare a confi-
guraţiei de tip Vertucci III – şi, pe de altă parte, 
inexactităţile legate de rezultatele interpretării radi-
ografiilor în proiecţie vestibulo-linguală. În studiul 
mai sus menţionat, în proiecţie vestibulo-linguală 
au fost decelate două canale radiculare în numai 40 

dintre cele 57 de cazuri, ceea ce reprezintă o marjă 
de eroare de circa 30%. În celelalte 17 cazuri, s-a 
crezut că este un singur canal radicular, proiecţia în 
sens mezio-distal demonstrând prezenţa a două ca-
nale. 

Valoarea diagnostică superioară a tomografiei 
cu fascicul conic faţă de radiografiile convenţiona-
le în ceea ce priveşte acurateţea evaluării morfolo-
gie radiculare (1,7,29), precum şi decelarea „rădă-
cinilor şi a canalelor adiţionale“ (16) este 
neîndoielnică. O evaluare in vivo a prezenţei a două 
canale radiculare prin analiza a 2.980 incisivi infe-
riori arată o incidenţă de circa 40% (27). Cu toate 
avantajele tomografiei dentare, momentan nu este 
considerată ca fiind o investigaţie diagnostică pre-
endodontică standard (30), din cauza gradului de 
iradiere semnificativ mai ridicat raportat la radio-
grafiile intraorale, a rezoluţia scăzute a multor to-
mografe „din piaţă“, a răspândirii limitate a tomo-
grafelor şi a preţului de cost ridicat al acestei 
investigaţii comparativ cu preţul radiografiilor in-
traorale. 

În cazul interpretării radiografiilor preendo-
dontice, există indicii care pot sugera existent a 
două canale radiculare (Fig. 2).

FIGURA 2. Imagine radiologică tipică pentru incisivi şi 
canini inferiori cu configuraţie clasa III a sistemului 
endodontic. Săgeţile indică locul de separare a canalelor 
radiculare; imaginea radiologică la acest nivel creează 
senzaţia de canal radicular obliterat. 

În proiecţie ortoradială, în cazul existenţei a 
două canale radiculare, se observă în general o dis-
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pariţie bruscă a traiectului canalului radicular, la 
nivelul separării acestuia, imaginea radiologică su-
gerând un canal obliterat. În proiecţie excentrică, se 
poate decela uneori punctul de separaţie a canalelor 
radiculare. În anumite situaţii, se poate vedea un 
spaţiu parodontal dublat, ceea ce poate fi un indiciu 
al existenţei a două canale radiculare sau a două 
rădăcini distincte, însă valoarea diagnostică a aces-
tui indiciu este limitată de faptul că acelaşi aspect 
radiologic îl are şi prezenţa unui şanţ în direcţie 
cervico-apicală pe una dintre feţele aproximale ale 
rădăcinii (20). 

Din punct de vedere clinic, utilizarea sistemelor 
de magnificaţie – precum lupe sau microscop den-
tar – creşte şansele de decelare a canalelor radicula-
re, şansele mai mari fiind în cazul utilizării micro-
scopului dentar (36). Varianta optimă pentru de- 
celarea ambelor canale radiculare este, aşadar, re-
prezentată de efectuarea tratamentului endodontic 
sub microscop dentar, de preferinţă cu iluminare cu 
xenon (2,33). 

Caz clinic

La o pacientă în vârsta de 54 ani, cu stare de 
sănătate bună, s-a hotărât în anul 2005 efectuarea 
de tratamente endodontice la incisivii inferiori în 
scop protetic. Necesitatea tratamentelor endodonti-
ce a apărut în urma şlefuirii şi paralelizării bonturi-
lor pentru protezarea mobilizabilă telescopată (Fig. 
3 şi Fig. 4). Analiză imaginilor radiologice ale din-
ţilor 31 şi 32 arată o întrerupere a traiectului cana-
lului radicular la circa 2-3 mm sub nivelul limbusu-
lui alveolar la dintele 31 şi la circa 4-5 mm sub 

nivelul limbusului alveolar la dintele 32. O întreru-
pere a liniei de continuitate a canalului radicular se 
poate observa şi la dintele 33. În această situaţie, se 
poate pleca, conform celor descrise mai sus, de la 
premisa că aceşti dinţi prezintă două canale radicu-
lare, probabil de tipul configuraţiei de clasă III Ver-
tucci. Acest fapt, coroborat cu faptul că incidenţa 
structurii identice bilaterale este de 69,8% la incisi-
vii centrali inferiori şi de 68,7% la incisivii laterali 
inferiori (27), duce la concluzia că şi incisivii de pe 
partea contralaterală au cu o probabilitate mare un 
sistem canalar de tipul Vertucci III. Această premi-
să trebuie să se reflecte şi în strategia planificării şi 
efectuării tratamentelor endodontice. 

Tratamentul a fost efectuat sub anestezie loco-
regională şi izolare absolută a câmpului operator cu 
ajutorul digii dentare, sub control vizual continuu 
utilizând un microscop dentar cu iluminare coxială 
cu lampă de xenon de 180 W (ProErgo, Zeiss, 
Oberkochen). Trepanarea a fost făcută la cei patru 
incisivi începând de la nivelul treimii superioare a 
feţei linguale şi extinsă în formă ovală pînă la nive-
lul marginii incizale a bonturilor. Luând în conside-
rare vârsta pacientei, au fost folosite freze diaman-
tate cilindrice cu diametru de 0,8 mm, astfel încât 
diametrul maxim în sens mezio-distal să nu depă-
şească 1 mm şi, în acelaşi timp, să se obţină un ac-
ces direct către camera pulpară şi intrarea în canalul 
radicular principal (12,21). După deschiderea ca-
merei pulpare, s-a continuat prepararea în sens api-
cal cu freze sferice de uz endodontic pentru micro-
motor de dimensiuni ISO 010 pînă la nivelul intrării 
în canalul radicular. Turaţia utilizată a fost de 5.000 

FIGURA 3 şi FIGURA 4. Radiografii diagnostice preendodontice ale 
incisivilor 32-42 
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de rotaţii pe minut. Rumeguşul dentinar a fost înde-
părtat cu ajutorului irigantului folosit (NaOCl 3%) 
la intervale de 3-5 secunde, imediat după irigare 
urmând uscarea cavităţilor pentru un control vizual 
optim. După decelarea canalului principal, s-a în-
cercat cateterizarea canalelor utilizând ace de mână 
de tip K de dimensiune ISO 010. La fiecare dintre 
canale, a fost percepută o „piedică“ la circa 5-7 mm 
sub nivelul intrării în canale. Această piedică este la 
nivelul septului de separare a canalelor radiculare. 
În această situaţie, s-a trecut la lărgirea treimii co-
ronare a canalului radicular principal până la nive-
lul istmului cu instrumentar rotativ cu conicitate 
mare FlexMaster 35.06 şi 30.06 (VDW, München) 
în tehnică crown-down (5,24,34), utilizând un mo-
tor cu limitare a momentului de torsiune pentru fie-
care instrument utilizat Endo IT professional 
(VDW, München) (35).

După irigare intensivă cu NaOCl, s-a încercat cu 
ajutorul instrumentelor endodontice manuale pre-
curbate de dimensiune ISO 010 investigarea pre-
zenţei unei separări a canalului pricipal. În acest 
scop, s-a efectuat cateterizarea canalului principal 
cu instrumentarul mai sus amintit, iniţial în contact 
cu peretele lingual, iar la următoarea introducere a 
acului în contact cu peretele vestibular. Cateteriza-
rea s-a făcut sub control electrometric utilizând 
Raypex 4 (VDW, München), fiind decelate câte 
două canale radiculare (Fig. 5). După determinarea 
electrometrică a constricţiei apicale şi instrumenta-
rea manuală pînă la ISO 15, s-au efectuat radiogra-
fii de control cu ace pe canal (Fig. 6) în proiecţie 
excentrică pentru dinţii 41 şi 42. Imaginea radiolo-
gică arată poziţionarea vîrfului instrumentelor la 

circa 2 mm de apexul radiologic, ceea ce este în 
concordanţă cu distanţa medie statistică dintre con-
stricţia apicala şi apexul radiologic (22). Având în 
vedere similitudinea acurateţei determinării elec-
trometrice şi radiologice a lungimii de lucru (9), 
existând o corelare între determinarea electrometri-
că a lungimii de lucru şi imaginea radiologică în 
cazul dinţilor 41 şi 42, s-a renunţat la efectuarea 
unei noi radiografii pentru dinţii 31 şi 32, din con-
siderente de diminuare a iradierii pacientei. Instru-
mentarea finală a canalelor radiculare s-a efectuat 
rotativ, utilizând în continuare sistemul FlexMas-
ter, atât datorită abilităţii acestui sistem în păstrarea 
configuraţiei iniţiale a canalelor radiculare, cât şi 
datorită instrumentării mai rapide comparativ cu 
cea manuală (25). 

FIGURA 5. Imagine clinică sub microscop cu orificiile de 
intrare în canalele radiculare la nivelul separării canalelor 

FIGURA 6. Radiografie de control a lungimii de lucru cu 
ace pe canale la dinţii 41, 42 

FIGURA 7. Imagine clinică a obturaţiei de canal cu 
gutapercă termoplastificată 
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După instrumentarea finală a canalelor radicula-
re, toţi cei patru dinţi prezentând câte două canale 
după tipul Vertucci III, s-a efectuat obturarea cana-
lelor radiculare prin compactare verticală termo-
plastică după tehnică descrisă de Schilder (26), uti-
lizând System B (SybronEndo, Orange, USA) 
pentru sigilarea apicală (down-pack) şi Obtura 
(Obtura Spartan Endodontics, Algonquin, USA) 
pentru injectarea gutapercii termoplastificate (Fig. 7). 
Sigilarea cavităţilor de acces a fost făcută utilizând 
material compozit după aplicarea adezivă a unor 
ştifturi intracanalare din fibră de sticlă (DT Light, 
VDW, München).

FIGURA 10. Radiografie de control postendodontic 14 ani 
după tratamentul dinţilor 32-42 şi 6 ani după tratamentul 
endodontic al dinţilor 33 şi 43. 

FIGURA 8 şi FIGURA 9. Radiografii de control după obturaţia radiculară la 
dinţii 32-42 

Radiografiile de control după obturaţiile de ca-
nal demonstrează obturarea optimă a canalelor ra-
diculare a celor patru incisivi (Fig. 8, Fig. 9). 

În urma evaluării tratamentelor mai sus, descri-
se prin controalele regulate, atât clinice, cât şi radi-
ologice, pe o perioadă de 14 ani, nu se constată apa-
riţia unor procese patologice, ceea ce relevă 
corectitudinea tratamentului endodontic în concor-
danţă cu configuraţia sistemului endodontic com-
plex. În radiografia de control, efectuată la 14 ani 
după tratament (Fig. 10), se constată că şi cei doi 
canini mandibulari, trataţi endodontic ulterior, pre-
zintă un sistem endodontic complex cu câte două 
canale radiculare. 
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