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viZiuNi mOdErNE aSuPra mOdaliTĂȚii dE STEriliZarE 
a SPaȚiului ENdOdONTiC (rEviu liTErar)

Rezumat
Tratamentul endodontic actual este îndreptat spre a acționa asupra 

florei bacteriene din spațiul endodontic şi a împiedica răspândirea ei, lichi-
darea focarului odontogen ca sursă de sensibilizare a organizmului, crearea 
condiţiilor adecvate proceselor de vindecare periapicală. Datele obținute 
vor fi folosite pentru elaborarea unui protocol de lucru obligatoriu, cu res-
pectarea etapelor de lucru în scopul oținerii unui rezultat cât mai eficace şi 
mai stabil în reabilitarea țesuturilor periapicale.

Cuvinte cheie: Hipoclorid de sodiu, EDTA, Hidroxid de calciu, Ledermix, 
reabilitarea țesuturilor periapicale.

Summary
MODErN vISIONS ON THE METHOD Of STErILIZING THE EN-
DODONTIC SPACE

The current endodontic treatment is directed to act on the bacterial flo-
ra in the endodontic space and prevent its spread, the elimination of the 
odontogenic furnace as a source of sensitization of the organism, the cre-
ation of adequate conditions for the periapical healing processes. The data 
obtained will be used for the elaboration of a binding working protocol, 
observing the working steps in order to hold the most efficient and stable 
result in the rehabilitation of the periapical tissues.

Key words: Sodium hypochlorite, EDTA, Calcium hydroxide, Ledermix, 
rehabilitation of periapical tissues.

Actualitatea temei
În contextul obținerii unui tratament endodontic de succes nu este deloc ne-

glijabil rolul tratamentului medicamentos de canal. Prelucrarea medicamentoasă 
a canalului radicular are scopul să contribuie la distrugerea florei microbiene din 
spațiul endodontic şi totodată la neutralizarea produşilor de descompunere, care în 
calitate de resturi organice servesc drept mediu nutritiv pentru alte microorganis-
me. Rezultat odată obținut, va duce la întreruperea acestui lanț vicios.

De aceea, în pregătirea canalului spre obturare un rol important, în paralel cu 
prelucrarea mecanică o are prelucrarea medicamentoasă, mai numită sterilizarea 
facultativă de canal [1,2,21,31, 37,41,44].

Obiectivele lucrării
1. Studierea datelor din literatura de specialitate privind remediile medi-

camentoase utilizate în tratamentul medicamentos de canal cu scopul 
obținerii unei sterilizări endodontice optimale.

2. Utilizarea remediilor medicamentoase şi optimizarea tratamentului endo-
dontic în cadrul periodontitelor cronice distructive.

Rezultate şi discuţii
la ora actuală au fost înaintate un şir de cerințe către soluțiile utilizate în iriga-

rea spațiului endodontic. astfel ele ar trebui să corespundă anumitor criterii:
— Să posede capacitatea de dezintegrare a proteinelor si de dizolvare a 

țesuturilor necrotice;
— Să posede tensiune de suprafata mică pentru a ajunge pana la nivelul deltei 

apicale şi in alte zone ce nu pot fi accesate instrumental;
— Să posede proprietăți germicide şi antibacteriene
— Să nu posede proprietăți toxice sau iritante pentru țesuturile periapicale;
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— Să mentină detritusul dentinar remanent în 
suspensie;

— Să lubrifice instrumentele de canal;
— Să nu coloreze în timp dintele;
— Să fie inofensive pentru pacient si medic;
— Să fie accesibile [1,2,3,12,21,31,41] .
Cu toate acestea, din şirul mare de remedii utili-

zate în endodonţie, nu există remediul perfect, care 
ar combina un efect bactericid înalt şi un efect neutru 
asupra țesuturilor periapicale. 

astfel, rămâne actuală şi în continuare o sarcină 
destul de dificilă — influenţând asupra focarului pa-
tologic local de înlăturat acţiunea factorilor patogeni 
şi obținerea unei accelerări ale proceselor de regene-
rare tisulară, adică reabilitarea țesuturilor periapicale 
lezate de procesul distructiv.

Dacă pînă acum se considera că cel mai important 
pas în practica endodonţiei clinice este metoda de 
prelucrare mecanică a canalulului radicular însoțită 
de lavajul endodontic [6, 8, 921, 28], atunci în prezent 
ne dăm seama că datorită morfotipurilor canalare di-
verse [23, 25, 34, 43] nu se poate de prelucrat şi sterili-
zat adecvat suprafaţa tuturor pereţilor canalari.

Problema obţinerii unei sterilităţii complete a 
canalelor radiculare rămâne nerezolvată, deoarece 
procesele de metabolizare ale organismului scurtează 
efectul antibacterian al multor remedii. 

Remediul cel mai utilizat în endodonție de aproa-
pe 100 de ani pentru sterilizarea de canal este hipo-
cloridul de sodiu.

Concentrațiile propuse dea lungul timpului au va-
riat de la 0,5% la 5,25%. În contact cu apa, hipoclori-
dul de sodiu produce acid hipocloros şi hidroxid de 
sodiu. acidul hipocloros produce acid hidrocloric si 
oxigen. Prin numeroasele studii a fost demonstrat ro-
lul său antimicrobian sigur [7, 11, 12, 15, 29, 35]. Clo-
rul liber prezintă proprietăți germicide în combinație 
cu constituenții protoplasmatici, cum ar fi proteinele. 
Posedă proprietăți alcaline, ceea ce duce la dezinte-
grarea proteinelor şi dizolvarea țesuturilor necrotice, 
menținând detritusul dentinar remanent in suspensie. 
Posedă tensiune de suprafață mică, ajungând pana la 
nivelul deltei apicale si in alte zone ce nu pot fi acce-
sate instrumental. Soluția de hipoclorid de sodiu este 
potențial bactericidă față de bacteriile gram-pozitive 
si gram-negative, cât şi virucidă. Hipocloridul de so-
diu s-a dovedit a fi eficient şi împotriva enterococului 
faecalis [7,17,20,27], un coc gram-pozitiv, facultativ 
anaerob, ce este asociat cu parodontita apicală croni-
că, şi care pare a fi unul din cei mai rezistenți agenți 
patogeni la acțiunea diferitor antiseptice.

•	 Irigarea	doar	cu	hipocloridul	de	sodiu	lasă	în	
interiorul canalului un strat de detritus den-
tinar remanent (smear layer),[16,32] care se 
gaseşte compactat pe pereții laterali ai canalu-
lui, adică pe suprafețele ce au fost in contact 
cu instrumentele endodontice. acesta poate fi 
imparțit in doua componente:Un strat subțire 
ce formează o „patură“ ce acoperă pereții den-
tinari, cu o grosime de 1-2 microni;

•	 O	componentă	mai	agresivă	ce	penetrează	tu-
bulii dentinari, formând dopuri pe o adancime 
de 40 de microni.[28,32,33]

acest strat de detritus dentinar remanent constă 
din mici particule anorganice de țesut calcificat si 
materii organice (resturi pulpare vitale sau necrotice, 
prelungiri odontoblastice, microorganizme, hematii). 
Până nu demult se credea ca acest strat de detritus 
blocând intrarea in tubulii dentinari, impiedică co-
lonizarea acestora cu bacterii. astăzi este demonstat 
faptul ca stratul de detritus dentinar remanent nu im-
piedică , ci doar întîrzie colonizarea bacteriană, îm-
piedicînd penetrarea medicamentelor şi sigilantului 
în canaliculele laterale. astfel, o obturație cu adevarat 
tridimensională nu poate fi realizată decît in urma 
îndepărtării stratului de detritus — în aceste condiții 
materialul de obturație de canal penetrează tubulii 
dentinari pe o adancime de 35-80 de microni.[28]

astfel, se recomandă combinarea agenților chela-
tori, care vor impiedica formarea şi depunerea detri-
tusului la nivelul pereților, precum si a hipocloridului 
de sodiu cu rol antibacterian (hipocloridul va putea 
actiona la nivelul canaliculelor dentinare), pe toata 
durata instrumentării canalului.[33]

Soluțiile chelatoare au fost introduse in endodonție 
datorita proprietății de a se combina chimic cu ionii 
de Calciu, decalcificând astfel dentina. Substanța cea 
mai utilizată este acidul etilendiaminotetraacetic 
(EDTA).

Proprietățile agentiilor chelatori utilizați in 
endodonție au fost divizate [12,14]:

— pentru lubrifiere;
— pentru emulsie;
— pentru flotare.
Sunt disponibile sub formă de suspensie 

vâscoasă(geluri) sau soluții apoase.
•	 Lubrifierea — este capacitatea ce permite glisa-

rea instrumentelor în canale.
•	 Emulsifierea — este capacitatea ce permite unui 

chelator vascos in cateterizarea dintilor vitali, 
deoarece realizează emulsificarea țesuturilor 
organice si facilitează permiabilizarea cana-
lului. a fost demonstrat că, colagenul, prin-
cipalul constituent al pulpei vitale, colapsează 
intr-o formă foarte compactă, contribuind la 
blocaje iatrogene, iar urmatorul instrument nu 
mai poate trece de aceasta masă compactă, im-
pingând-o in directie apicală. atunci agentul 
chelator descurajeaza acest colaps, permițând 
accesul urmatorului instrument.

•	 Flotarea — chelatorul vâscos este utilizat pen-
tru menținerea detritusului într-o suspensie 
lichidă, astfel reducând probabilitatea blocă-
rii canalului. astfel, se indică utilizarea unei 
soluții chelatoare apoase pentru finisarea 
preparației, pentru a indeparta stratul de de-
tritus remanent consecutiv instrumentării ca-
nalului. [2, 3, 14, 28, 32]

Irigarea endodontică după fiecare instrument uti-
lizat, permite eliminarea sigură şi legeră a detritusului 
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dentinar remanent, şi totodată nimicirea florei bac-
teriene şi toxinelor metabolice. Preferabil efectuarea 
unui lavaj ultrasonic pasiv al canalului radicular, care 
are scop agitarea pasivă ultrasonică a soluției de hipo-
clorid de sodiu în interiorul canalului şi menținerea 
constantă a temperaturei soluției irigante. [13, 24, 36, 
40, 44 ]

Deoarece soluțiile antiseptice rămân a fi puțin 
efective în canalul radicular din cauza inactivării rapi-
de, cele mai de perspectivă s-au dovedit a fi remediile 
sub formă de paste, care sunt plasate în canalele radi-
culare pentru anumită perioadă de timp.

Date despre utilizarea hidroxidului de calciu în 
stomatologie găsim în literatura de specialitate încă în 
anul 1838, cînd Nygren îl recomandă cu scopul trată-
rii fistulelor dentare.[2,3]

Iar mai pe larg a devenit cunoscut după apariţia 
remediului Calxyl (Hidroxid ce calciu în soluţie Rin-
ger) inventată de Herman în 1920 [2,3,13,25]. De 
atunci şi până în prezent devine obiectul unui şir de 
cercetări clinice şi experimentale.

Încă în 1985 bystrom şi co. [11,13] au efectuat un 
studiu comparativ privind eficiența sterilizării en-
dodontice prin trei metode diferite. Prelucrarea me-
canică a canalului radicular în paralel cu irigarea cu 
soluție fiziologica a asigurat sterilitatea canalului în 
numai 20 % , în timp ce înlocuirea NaCl cu hipoclorid 
de sodium 5% a dus la sterilitatea în canal de 50% , iar 
adăugarea la această schemă a obturării provizorii o 
singura dată cu hidroxid de calciu a mărit rata sterili-
zării canalelor pînă la 97%.

la momentul actual, hidroxidul de calciu este uti-
lizat la tratamentul cariei dentare, pulpitei acute de 
focar, deschideri accidentale de cameră pulpară, gan-
grenei pulpare, periodontitelor acute şi cronice.

Prin pH-ul alcalin are un efect bactericid major 
distrugînd in vitro aproximativ 99,9% din bacteriile 
cu care vine în contact în numai 1-6 min. Cel mai re-
zistent fiind enterococcus faecalis ,un germen pato-
gen persistent ce joacă un rol important în etiologia 
eşecului tratamentului endodontic, pentru el fiind ne-
cesare nu mai puțin de 7 zile de acţiune a remediului.
[16,26]

Pentru distrugerea bacteriilor intracanalare(in 
vivo) este necesar un timp mai îndelungat din con-
siderentul capacităţii tampon al dentinei, care mic-
şorează concentraţia de ioni hidroxil în canaliculele 
dentinare suprainfectate. După datele clinico-bacte-
riologice la 93%-97% din canalele infectate determi-
năm o purificare a canalelor peste 1 lună de la iniţie-
rea tratamentului cu hidroxid de calciu.[16,26]

acțiunea antimicrobiană a hidroxidului de cal-
ciu se bazează pe eliberarea treptată a hidroxi-io-
nilor pe măsură ce vine în contact cu lichidele 
tisulare,marcând o activitate de oxidare puternică în 
reacție cu substanțele organice. această reacție are 
un caracter nespecific şi este destul de intensivă, în 
rezultat radicalii rar când defundează din locul de 
aplicare, deoarece destul de rapid se cuplează. efec-
tul bactericid al hidroxidului de calciu începe chiar la 

nivelul membranei celulare, adică asupra componen-
tei stuctural-funcționale care determină hemostaza 
primară a celulei, ducând la distrugerea membranei 
celulare, denaturarea proteinelor şi fermenților , de 
asemenea lezarea aDN-lui celular. [18, 26, 30, 37, 38, 
42]

la fel ionii hidroxid induc oxidarea lipidelor, dis-
tugând astfel fosfolipidele — elementul de bază al 
membranei celulare. Radicalii liberi ai acizilor graşi 
întră în reacție cu oxigenul şi formează radicali pero-
xido-lipidici, ceia ce inițiază o reacție autocatalitică în 
lanț şi la rîndul ei duce la lezarea membranei.

Ph-ul puternic alcalin duce la neutralizarea acidu-
lui lactic sintetizat de osteoclaste, ceia ce la rîndul său 
va duce la stoparea procesului de liză osoasă .

Totodată hidroxidul de calciu declanşează meca-
nizmele de interacție ale cementoblaştilor, stimulând 
formarea ,,dopului apical“, ceia ce în viitor va servi ca 
barieră biologică naturală, capabilă să mențină erme-
ticitatea canalului după obturare.

Hidroxidul de Ca de asemenea posedă proprietate 
de dizolvare a ţesuturilor necrotizate, lucru apreciat 
în tratamentul dinţilor imaturi, la care prepararea 
mecanică a canalului radicular este dificilă din cau-
za pereţilor dentinari subţiri şi orificiului apical larg. 
o altă indicaţie a utilizării Hidroxidului de calciu la 
tratamentul dinţilor imaturi este inducerea închiderii 
apicale(apexificare).[18,19]

Dezavantajul major al tratamentului cu hidroxid 
de calciu este gradul mare de resorbție a pastei în ca-
nal, ceia ce impune aplicarea repetată. la fel nu se re-
comandă depăşirea după apex din considerentul ris-
cului de formare a necrozei de colicvație a țesuturilor 
periapicale, însoțită de durere şi edem, ceia ce la rân-
dul său va duce la încetinirea proceselor de regenerare 
a țesutului osos. este demonstrat faptul că menținerea 
hidroxidului de calciu pe un timp mai îndelungat este 
ineficientă, deoarece eficacitatea maximă se determi-
nă în primele zile, după care pH devine neutru, iar cea 
mai mare parte din hidroxid de calciu se transformă 
în carbonat de calciu.

Dar totuşi indicatorul absolut al eficienței anti-
bacteriene al hidroxidului de calciu este regenerarea 
focarelor inflamatorii periradiculare şi restabilirea 
țesuturilor periapicale.[18,26,38,39,42]

Pe piață avem o gamă vastă de remedii pe bază de 
hidroxid de calciu, unele cu adaosuri, altele pure. Uti-
lizarea hidroxidului de calciu în tratamentul formelor 
distructive de periodontită a fost şi este studiată pe 
larg, iar schemele cunoscute de tratament etapizat cu 
hidroxid de calciu sunt diverse atît după termenii de 
tratament, cât şi după timpul de expoziție a hidroxi-
dului de calciu în canalul radicular.

Terapia îndelungată (12-18 luni) prevede obtura-
rea provizorie repetată a canalului radicular, deci vizi-
te repetate, ceia ce deseori duce la scăderea motivației 
pacientului, iar uneori şi dezamăgirea medicului.

obturarea provizorie a canalulului radicular cu 
micşorarea termenelor de aplicare a hidroxidului 
de calciu, fără să sufere eficiența tratamentului şi 
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obținerea rezultatului aşteptat este tot mai des întâlnit 
în publicațiile moderne, tot mai des apare termnul de 
optimizare în tratamentul formelor distructive de pe-
riodontită şi desigur necesită studiere şi argumentare 
ştiințifică.

Preparatul ledermix a fost creat de către profe-
sorul elvețian andre Schroeder în 1960. Se prezintă 
sub două forme : pastă solidificatorie şi ciment.[2,3] 
ambele remedii au fost larg studiate şi întrebuințate 
în practica clinică de la începutul comercializării lor 
în 1962. Un grup vast de cercetători şi clinicieni au 
studiat şi raportat eficiența acestor materiale.[4, 5, 10, 
22, 31, 36]

Deşi ambele forme ale ledermix-ului sunt 
întrebuințate diferit în stomatologie, componen-
tele active sunt comune, şi anume triamcinolona şi 
demeclociclina (un antibiotic tetraciclinic). aceste 
componente de bază prezente dictează felul în care 
aceste materiale se utilizează şi indicațiile pentru 
întrebuințăre.

Pasta ledermix este creată pentru a fi utilizată ca 
un medicament intracanalar ca o bază solubilă în apă. 
este prezentă ca o pastă unică într-un tub şi nu este 
necesar malaxarea prealabilă.

Triamcinolona este utilizată în materialele le-
dermix datorită acțiunii sale antiinflamatorii, redu-
cînd rapid durerea. De asemenea, posedă proprietăți 
inhibatoare pentru celulele clastice (ostoclaste, ce-
mentoclaste şi dentinoclaste), deci poate fi folosită 
în procesul de dirijare contra resorbției radiculare. 
Trimcinolona este prezentă în ledermix — pastă la 
o concentrație de 1.0% şi în ledermix — ciment la o 
concentrație de 0.67%.

la rîndul său şi Demeclociclina posedă acțiune 
antimicrobiană şi posibilități limitate de a inhiba ce-
lulele clastice implicate în resorbția rădăcinii. aceasta 
este prezentă în pasta ledermix la o concentrație de 
3.21% şi 2.0% în ledermix — ciment.

În general, ledermix — pastă are 2 acțiuni tera-
peutice principale ca rezultat a acestor două com-
ponente active — unul reduce inflamația pe când 
altul nimiceşte flora microbiană în sistemul canalar 
radicular. Încă o acțiune terapeutică este inhibarea 
celulelor clastice la inițierea resorbției inflamatorii a 
rădăcinii.

Componentele active ale pastei ledermix — triam-
cinolona şi demeclcilina sunt eliberate la aplicarea în 
canalul radicular, difundează apoi prin canalele prin-
cipale, canalele laterale, canalele accesorii, intercone-
xiunile dintre canale principalele şi tubulii dentinari.
[5] aceste componente părăsesc rădăcina dintelui prin 
oricare comunicare ca foramenul apical sau forame-
nele laterale ale canalului, de asemenea pot difuziona 
şi prin cement. Rata difuziunii este afectată de unii 
factorii — aşa ca prezența stratului smear layer pe pe-
retele canalului, prezența unui material de obturație, 
gradul de permiabilitate a dentinei şi cementului, mă-
rimea şi structura moleculei care difuzionează, canti-
tatea inițială de pastă folosită şi concentrația compo-
nentelor.

buna parte a ambelor componente active este eli-
berată în primele zile şi aceasta asigură o acțiune mai 
rapidă şi duce la micşorarea durerii pacientului.

Gradul de difuziune a fost demonstrat in vitro.
[4,5] In acest caz, după aplicarea pastei ledermix 
marcată radioactiv în canalele pregătite la dințiii 
proaspăt extraşi, eliberarea şi difuziunea a deme-
clociclinei şi triamcinolonei prin dentină a fost de-
tectată după o oră. Triamcinolona are o rată relativă 
de eliberare şi difuziune în următoarele 7 ore şi apoi 
descreşte considerabil în 6 săptămâni când nu mai 
poate fi detectată la cantități terapeutic folositoa-
re. Demeclociclina posedă rata inițială de eliberare 
şi difuziune mult mai rapidă, reducîndu-se în mod 
constant în prima zi, apoi treptat descreşte timp de 
14 zile. Modelul diferit de eliberare şi difuziune a 
demeclociclinei a servit la crearea unei concentrații 
inițiale mai ridicate în pastă (3.21% în comparație 
cu 1% al triamcinolona) şi efectele tetraciclinei în 
raport cu calciul dentinei. acest efect ajută ca me-
dicamentul să se mențină în dentină pe o perioadă 
mai lungă de timp, ceea ce este foarte avantajos şi ne 
oferă efect antimicrobian sigur.

În acelaşi studiu [4,5] concentrația demeclociclinei 
în dentina rădăcinei, a fost de asemenea măsurată. la 
sfârşitul primei zile, o concentrație de 200 g/ml a fost 
găsită în dentina apropiată de canal. o concentrație 
variată apare în grosimea dentinei cu o concentrație 
de 21g/ml în centrul stratului dentinei, şi 17g/ml în 
dentina adiacentă la cement. După o săptămână aces-
te concentrații s-au micşorat cu un factor aproape 
de 10 în toate nivelele dentinei. a fost demonstrat că 
concentrația demeclociclinei în dentină este suficien-
tă pentru a inhiba o mare parte din bacteriile existente 
în dentina imediat adiacentă la canale în primele zile.

În orice caz, nivelele atinse mai departe în dentină 
pe o perioadă îndelungată nu este suficientă pentru 
inhibarea majorității bacteriene prezente în canalul 
radicular.

astfel, strategiile antimicrobiale — utilizarea în 
paralel cu hidroxidul de calciu, ar trebui efectuată 
pentru a asigura dezinfecția completă a sistemului 
canalului.

Îmbinarea acestor două preparate — pastă hidro-
xid de calciu plus pasta ledermix în raport de 50:50 
duce la amplificarea acțiunilor terapeutice, avînd un 
mare avantaj, şi anume, micşorarea durerii postobtu-
ratorii. acest lucru se datorează proprietăților antiin-
flamatorii a triamcinolonei.

Concluzii
Modalitatea de aplicare şi gradul de eficacitate a 

remediilor utilizate pentru sterilizarea spațiului en-
dodontic garantează succesul tratamentului de canal. 
obținerea condițiilor necesare pentru o obturare tri-
dimensională a canalului radicular cu obținerea unei 
ermetizări perfecte, atât apicale, cât şi coronare, vor 
duce în timp la stimularea proceselor regenerative şi 
reabilitarea țesuturilor periapicale.
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