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Scopo: di questo lavoro è quello di de-
terminare le peculiarità anatomiche del
secondo molare superiore, con partico-
lare attenzione per la presenza del cana-
le mesiopalatino.
Metodologia: sono stati utilizzati 50 se-
condi molari superiori, estratti per mo-
tivi parodontali e raccolti secondo cri-
teri d’esclusione molto rigidi. Dopo aver
determinato il numero di radici, si è
mantenuta la sola radice mesiovestibo-
lare e si è rilevato il numero di canali in
essa presenti ad una normale apertura
della cavità, dopo moderata rimozione
di dentina ed infine sezionando la radi-
ce a 4 mm dalla linea di giunzione ame-
locementizia. I dati così rilevati sono
stati elaborati.
Risultati: il canale mesiopalatale è risul-
tato presente nel 44% dei casi (20% con
configurazione Weine 2 e 24% Weine
3). Il quarto canale è risultato percorri-
bile nel 28% dei casi.
Conclusioni: il canale mesiopalatale è
presente frequentemente nel secondo
molare superiore, in quasi la metà dei
casi. Questa evidenza e la possibilità che
questo canale abbia un decorso comple-
tamente indipendente ne rende neces-
saria una attenta e scupolosa ricerca da
parte dell’Operatore.

Parole chiave:
Anatomia endodontica, molari supe-
riori.

Aim: of the present study was to deter-
mine anatomic complexities which can
be seen in maxillary second molars, with
a specific attention to the presence of
MB2 (second mesio-buccal) canals.
Methodology: 50 maxillary second
molars, which had been extracted for
periodontal reasons, were selected for
the study, following strict exclusion cri-
teria. After determining the different
roots, only the mesio-buccal one was
examined. Location and number of ca-
nals were determined (i) after a normal
access cavity, (ii) after a wider removal
of dentine from the chamber floor, and
(iii) after sectioning the root 4 mm be-
low the cementum-enamel junction.
Data were collected and analyzed.
Results: MB2 canals were present in
44% of the examined teeth (20% of ca-
ses showed Weine 2 configuration,
while the remaining 24% showed Wei-
ne 3 configuration). It was possible to
estabilish patency in MB2 canals only
in 28% of cases.
Conclusions: MB2 canals are often pre-
sent  in maxillary second molars, being
individuated  in nearly half cases. This
possibility and the presence of  an in-
dipendent apex make the research of
MB2 canals mandatory during  the en-
dodontic treatment.

Key words:
Endodontic anatomy, maxillary mo-
lars.

Lo scopo della terapia endodontica è
quello di eliminare la carica batterica
che infetta il sistema canalare. Il succes-
so della terapia dipenderà, quindi,
esclusivamente dalla efficacia della ri-
mozione del contenuto canalare e dal-
l’otturazione dello spazio endodontico
deterso e sagomato in modo chemio-
meccanico.
La presenza di un canale non trattato
rappresenta, quindi, una probabile cau-
sa di fallimento (1).
Come affermava già nel 1975 John We-
st (2), è proprio il mancato trattamen-
to di parti del sistema canalare la prin-
cipale causa di fallimento della terapia
endodontica. Se la causa del fallimento
della terapia si può ricondurre a pochi
millimetri di endodonto non trattato,
ciò sarà tanto più vero in presenza di in-
teri sistemi canalari non detersi, non sa-
gomati e non otturati.
Un canale può rimanere escluso dalla te-
rapia endodontica a causa di un errore
del dentista nel rinvenirne la presenza,
ma  spesso è la mancata conoscenza del-
l’esistenza di altri sistemi canalari ad es-
sere all’origine di errori di trattamento.
La conoscenza approfondita dell’anato-
mia è quindi un prerequisito fondamen-
tale per poter affrontare correttamente
un trattamento endodontico. L’operato-
re deve conoscere il numero e la dispo-
sizione dei canali, sia negli aspetti più
frequenti che nelle possibili variabili,
non tralasciando comunque di esegui-
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re una ricerca “oggettiva” degli orifizi.
Tra i vari problemi connessi all’anato-
mia endodontica vi è quello relativo ai
molari superiori e alla presenza di un se-
condo canale all’interno della radice
mesio-palatina.
In letteratura si ritrovano molti studi
che hanno preso in esame quest’aspet-
to, ma la maggior parte di questi si fo-
calizzano soprattutto sul primo molare
superiore (3-9). 
In linea di massima sono tre le metodi-
che di ricerca utilizzate in questi studi:
ricerche ex-vivo, ricerche in vivo, e ricer-
che radiografiche.
Negli studi ex-vivo si utilizzano denti
estratti che vengono poi analizzati.
Nella maggioranza di questi lavori, il
numero dei canali viene osservato in va-
rie fasi (dopo la preparazione di una cor-
retta cavità di accesso, dopo un’attenta
rimozione della dentina, con uso o me-
no di diversi mezzi ingrandenti) e quin-
di si verifica la reale presenza del quar-
to canale all’interno della radice. In al-
cune ricerche (3,10) si provvede a tale
scopo a sezionare la radice, mentre al-
tre ricerche utilizzano la tecnica della
diafanizzazione (11).
Le ricerche in vivo (4-6, 8), invece, sono
quelle più correlate alla realtà clinica. La
maggioranza di questi studi va ad ana-
lizzare la media di rinvenimento del
quarto canale durante l’attività clinica
dei vari ricercatori. Tale metodica di stu-
dio produce mediamente delle frequen-
ze di rinvenimento minori rispetto alla
precedente.
Altri metodi di ricerca (7, 12, 13), han-
no poi utilizzato le radiografie, o il mi-
croscopio elettronico su denti estratti
come unico mezzo di indagine. In un
recentissimo articolo, Eder (14) ha pro-
posto l’utilizzo della tomografia compu-
terizzata per la ricostruzione dell’anato-
mia canalare. 
Dai risultati degli studi sopra riportati si
nota come, nonostante una certa varia-
bilità, la letteratura internazionale sia
comunque concorde nel considerare la
presenza di un secondo canale all’inter-
no della radice mesio-palatina dei sesti
superiori un’evenienza piuttosto fre-
quente. Amplificando questa evidenza,
Ruddle sostiene che il Clinico dovreb-
be considerare il primo molare superio-
re come un elemento con 4 canali (15).
Se la letteratura è concorde per quanto

riguarda i sesti superiori, altrettanto non
si può dire per i settimi (16, 17).
Ciò può essere dovuto in parte anche al-
la relativa mancanza di studi su tali ele-
menti (10).
Sempre relativamente ai secondi mola-
ri, la Tabella 1 riporta le percentuali di
rinvenimento del canale mesiopalatino
estratte dai vari studi, presenti in lette-
ratura, nei quali si era valutata in gene-
rale la presenza del canale mesiopalati-
no nei molari superiori.
Scopo del nostro lavoro è stato quello
di valutare, utilizzando un metodo “ex-
vivo”, la presenza del canale mesio-pa-
latino nei settimi superiori e di rilevar-
ne l’effettiva reperibilità clinica.

Sono stati selezionati 50 secondi mola-
ri superiori, estratti per motivi parodon-
tali presso alcuni Ambulatori Privati e
presso il Servizio di Chirurgia dell’Unità
Operativa Complessa di Odontoiatria e
Chirurgia Maxillo – Facciale (Direttore
Prof. Ugo Consolo) dell’Azienda Ospe-
daliero-Universitaria, Policlinico di Mo-
dena. Per avere la sicurezza che si trat-
tasse solo di secondi molari si sono
esclusi dalla ricerca:
1) gli elementi dentari che fossero il so-
lo molare in sede per emiarcata;
2) i casi in cui risultasse assente il pri-
mo molare;
3) i casi in cui presente il primo mola-
re in arcata, il secondo risultasse me-
sioinclinato.
Per  essere ammesso nello studio, l’ele-
mento estratto doveva essere accompa-
gnato da un’immagine radiografica,
fosse una OPT o una radiografia peria-
picale, che certificasse  l’assenza di una
qualunque delle condizioni sopra elen-
cate.
Gli elementi estratti sono stati dappri-
ma lasciati immersi per un’ora in Ipo-
clorito di sodio al 5,25%, al fine di ri-
muovere il legamento parodontale; gli
elementi sono stati conservati in for-
malina tamponata al 10%. Gli elemen-
ti sono stati poi levigati con una cu-
rette e si è proceduto ad esaminarne
l’aspetto anatomico esterno, registran-
do il numero di radici. Quindi si è pro-

ceduto ad aprire una cavità d’accesso
standard, rimuovendo successivamen-
te le radici distovestibolare e palatale
con la relativa parte di corona. Con
l’aiuto di un paio di lenti ingranden-
ti 4,5x, montate su occhialino, si è
provveduto a ricercare gli orifizi cana-
lari presenti alla semplice apertura del-
la cavità d’accesso; il loro numero è
stato registrato. Si è poi provveduto,
utilizzando piccole frese a rosetta in
tungsteno montate su contrangolo a
bassa velocità o punte ultrasoniche
quali le BUC 1 e 2 (SybronEndo, Oran-
ge, Ca, USA)  a rimuovere dentina dal
pavimento della camera pulpare, ap-
profondendosi per circa 1 mm in sen-
so apicale. Il numero dei canali rileva-
ti è stato quindi registrato. Terminata
questa fase si è abrasa la radice in sen-
so corono-apicale fino a giungere a 4
mm dalla giunzione amelo-cementi-
zia. Anche in questo caso i canali pre-
senti nella radice sono stati evidenzia-
ti e registrati. Gli elementi così tratta-
ti sono stati dunque osservati da un se-
condo operatore con l’utilizzo di un
microscopio operatorio (ingrandimen-
to 12x) e similmente si è osservata la
parte apicale della radice. Uno o più
strumenti (K File) sono stati inseriti nei
canali, eventualmente passando anche
dalla parte più apicale qualora i cana-
li risultassero insondabili per via coro-
nale; gli elementi così trattati sono sta-
ti radiografati in proiezione mesio-di-
stale.

Relativamente alla anatomia macrosco-
pica, i risultati sono riportati nella Figu-
ra 1. In nessun caso si è rinvenuto un
elemento con più di 3 radici. 
Relativamente all’anatomia endodonti-
ca, i casi con la configurazione Weine
1 sono risultati essere il 50% (25 casi)
(Fig. 2), Weine 2 il 20% (10 casi) (Fig.
3), Weine 3 il 24% (12 casi) (Figg. 4, 5)
e Weine 4 solo il 6% (3 casi) (Fig. 6),
quando si è preso in esame il numero
totale di campioni (Fig. 7). Infine, pren-
dendo in esame i 22 casi dove risulta-
vano presenti due canali nella radice
(Weine 2 e 3), il canale mesio-palatino

RISULTATI
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era rinvenibile nel 32% dei casi alla sem-
plice apertura della cavità d’accesso, e
nel 32% dei casi solo dopo una parzia-
le rimozione di dentina dal pavimento
della camera pulpare. Nel rimanente
34% dei casi il canale appariva grave-

mente atresico, così da poter essere lo-
calizzato solo dopo aver rimosso una va-
sta porzione di radice (Fig. 8). La possi-
bilità di rinvenire e percorrere il canale
mesiopalatale è riportata nel grafico
(Fig. 9). 

I dati da noi rilevati sono in linea con
quanto riscontrato in precedenza da di-
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Fig. 1 - Distribuzione percentuale dei campioni per numero di radici. Fig. 2 - Configurazione Weine 1.

Fig. 3 - Configurazione Weine II con canali multipli. Fig. 4 - Configurazione Weine III (aspetto radiologi-
co).

Fig. 5 - Configurazione Weine III (campione diafaniz-
zato).
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versi Autori in analoghi studi ex-vivo
(12, 20-22), dove il quarto canale è ri-
sultato presente tra il 35 ed il 55% dei
casi. 
Il canale mesiopalatale è stato rinvenu-
to, in questa ricerca, nel 44% dei 50 ca-
si selezionati, sia in una configurazione
Weine 2 che Weine 3. Nella totalità dei
casi, quando il doppio canale era pre-
sente, il 24% presentava una configura-

zione Weine 3, caratterizzata cioè dal
decorso completamente indipendente,
dalla corona ai forami, dei due canali.
In questi casi, il mancato rinvenimen-
to di uno solo dei sistemi canalari può
essere causa probabile di fallimento del-
la terapia. I canali mesiopalatali sono
stati rinvenuti, laddove presenti, nel
64% dei casi dopo una banale ricerca,
semplicemente rimuovendo dentina

nelle aree dove solitamente si colloca
l’orifizio. Nel 36% dei casi rimanenti, in-
vece, il canale risultava essere atresico e
virtualmente impossibile da rinvenire
anche durante le più attente manovre
di ispezione.   
Questo aspetto può essere legato all’età
avanzata dei pazienti: tutti gli elemen-
ti sono stati estratti, infatti, per motivi
parodontali, da pazienti con età supe-

Fig. 7 - Distribuzione dei campioni (50/50) secondo la classificazione di Weine.Fig. 6 - Configurazione Weine IV.

Fig. 8 - Distribuzione dei campioni con due canali nella radice mesiovestibolare
(22/22) per condizioni di reperibilità. 

Fig. 9 - Distribuzione percentuale dei campioni (50/50) in base alla possibilità to-
tale di reperire e percorrere interamente il canale Mesiopalatale.
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riore a 50 anni. Secondo Eskoz e Wei-
ne (10), il canale della radice mesiove-
stibolare origina da una polpa a forma
di fagiolo ma, con la continua deposi-
zione di dentina secondaria, si va for-
mando un istmo tra i due poli che di-
venta sempre più largo, determinando
dapprima la sepimentazione in 2 cana-
li e quindi, con l’andar del tempo, una
riduzione asimmetrica a carico, princi-
palmente, del canale mesio-palatale. Se-
condo Gilles e Reader (13), tuttavia, non
è verosimile che questo spazio scompaia
completamente ma, in ogni caso, Nea-
verth et Al. (18) hanno rilevato che è as-
sai più frequente, almeno nel primo
molare, il rinvenimento del canale me-
siopalatino in pazienti tra i 20 ed i 40
anni rispetto a quanto si verifica nei pa-
zienti più anziani.
In questo nostro studio il quarto cana-
le è risultato essere rinvenibile e tratta-

bile nel 28% dei casi (14 su 50) e, data
l’elevata frequenza di rinvenimento,
deve essere ricercato con attenzione. In
questo studio non è stato utilizzato il mi-
croscopio operatorio, ma semplicemen-
te un paio di occhialini ingrandenti: co-
me è stato già evidenziato, l’utilizzo in
vivo del microscopio operatorio rispetto
a quello dei soli occhialini migliora sia
la possibilità di reperimento del quarto
canale (23) sia la sua percorribilità (24).
Infine è da sottolineare come una mag-
gior attenzione dell’operatore migliora le
performance: Wolcott (19) ha dimostra-
to che il quarto canale risulta più facil-
mente rinvenibile in corso di ritratta-
mento (cioè quando aumenta l’attenzio-
ne nella ricerca di una probabile causa
di fallimento) rispetto a quanto si veri-
fica nel trattamento del dente vergine.
Un Clinico conscio della possibile pre-
senza dell’MB2 sarà indubbiamente più

attento e scrupoloso nella sua ricerca.
L’Autore sottolinea, con l’evidenza di
una maggior frequenza di reperimento
del canale mesiopalatale in corso di ri-
trattamento, come il suo mancato trat-
tamento sia una causa di fallimento del-
la terapia endodontica.

La  possibilità di rinvenire e trattare il
canale mesiopalatino nel 28% dei se-
condi molari superiori deve indurre il
clinico ad una ricerca attenta e scrupo-
losa, utilizzando i mezzi adeguati, come
il microscopio operatorio, e applicando
tutte le attenzioni che già da tempo
vengono riservate alla terapia dei primi
molari superiori. 

CONCLUSIONI

Tab. 1 - Presenza del canale Mesio-palatino riportata in letteratura.

STUDI EX VIVO METODO DI STUDIO PERCENTUALE DI RINVENIMENTO

Pineda F, Kuttler (12) Radiografie 35,4%

Gilles J, Reader (13) Radiografie (SEM) 70%

Yoshioka (20) Sonda 10,9%
Sonda + microscopio 10,9%

Sonda + rimozione dentina + microscopio 34,6%
Sezione 47,2%

Alavi (22) Decalcificazione 55%

Kulild, Peters (16) Sonda 43,8%
Sezione 93,7%

Ng YL (26) Decalcificazione 49%

Imura (27) Sonda 40%
Decalcificazione 67%

STUDI IN VIVO METODO DI STUDIO PERCENTUALE DI RINVENIMENTO

Buhrley (28) Sonda 20%
Occhialini ingrandenti 40,5%

Microscopio 36,1%

Pomeranz, Fishelberg (29) In vitro (decalcificazione) 38-69%

Hartwell, Bellizzi (30) In vitro (decalcificazione) 9,6%

Fogel (8) Microscopio + rimozione dentina 71,2%

Stropko (31) Sonda 51%
Microscopio + rimozione dentina 60%

Sempira, Hartwell (32) Microscopio 24%

Wolcott (25) Microscopio 35%
Microscopio (ritrattamenti) 44%

Wolcott (19) Microscopio 34%
Microscopio (ritrattamenti) 40%
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