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Applicazioni cliniche dell’'MTA

Clinical use of MTA

RIASSUNTO

L'MTA e un cemento endodontico che si ca-
ratterizza per elevata biocompatibilita, in-
solubilita nei fluidi orali, adesione aj tessu-
ti dentali, capacita di indurre processi di ri-
parazione e di osteogenesi. Tramite |'esame
della letteratura vengono illustrate le carat-
teristiche merceologiche ed il comporta-
mento fisico e biologico de] materiale.
Vengono quindi esaminati i possibili im-
pieghi clinjci dell’MTA, valutando le indi-
cazioni, le modalitd d'uso e i limiti. Le par-
ticolari caratteristiche dell’MTA fanno si che
questo materiale possa essere preso in con-
siderazione per il trattamento di diverse si-
tuazioni di difficile risoluzione clinica come
gli incappucciamenti pulpari, le apicifica-
zioni, il trattamento degli apici con gravi
riassorbimenti patologid o lacerati in seguito
a trattamenti endodontici incongrui, le
perforazioni radicolari; viene anche valuta-
to il possibile uso in endodonzia chirurgica.
Parole chiave:
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ABSTRACT

Introduction

MTA stand out for high biocompatibility,
permitting the growth of repairing tissue in
contact with the cement itself, for insolubi-
lity in the oral fluids, for adhesion with den-
tal tissue, for antibacterial action.
Characteristics of MTA

Chemical composition and pH

MTA is composed by a powder made of thin
idrofile particles and sterile distilled water.
After hydration a colloidal gel is formed whi-
ch sets after 3-4 hours depending on pow-
der-water ratio, on temperature, on ambient
humidity and on the amount of air trapped
during mixing. During the mixing initial
phase MTA has a pH of 10,2, the value after
3 hours rises to 12,5 and than remains con-
stant. The alkalinity of MTA justifies the ac-
tion of inducing the growth of bard tissues.

Method of use

The powder/water mixing ratio 3:1 permits
to obtain a mixture that has the consistency
of wet sand. The “not easy” manipulability
is a weak point of ProRoot MTA. The use of
operative microscope makes its employment
easier.

The setting of MTA is very slow (about 4
hours) and it is promoted by humidity, the-
refore it Js necessary to apply a moist cot-
ton pellet on the cement and a temporary
obturation, putting off the following phas-
es of the therapy.

Resistance to compression, solubility and
radiopacity

The resistance to compression of MTA after
24 hours is 40Mpa, it reaches 67,3Mpa after
3 weeks. Solubility is comparable to that of
other materials which can be used for the sa-
me purposes, like amalgam and SuperEBA.
MTA presents a radiopacity lower than amal-
gam, but higher than guttapercha, IRM and
SuperEBA.,

Biocompatibility

MTA is not cytotoxic and it is able to indu-
ce the forming of dentinal bridges. Cement
and bone can grow in contact with MTA.
Antibacterial activity

MTA has an antibacterial activity, but its
spectrum of action is limited; if a bacterial
contamination is suspected a dressing with
calcium hydroxide must precede the appli-
cation of ProRoot.

Marginal adaptation and sealing ability
MTA has a marginal adaptation better than
amalgam, IRM and SuperEBA.

Resistance to humidity

Humnidity and blood have not a negative ef-
fect on MTA sealing ability.

Clinical use

Pulp capping

[t is possible to use ProRoot for direct cap-
ping and pulpotomy. MTA induces the for-
ming of a reparation dentin layer in a time
shorter than calcium hydroxide, while the
pulp below it majntains its vitality without
inflammation.

The phases of direct pulp capping with MTA
consist of:

-hemostasis of the pulp wound;
-application of a layer of MTA of 2-3mm;
-application of a moist cotton pellet;
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-temporary obturation.

Apexification

The high sealing ability of MTA together

with its biocompatibility and its capacity to

permit the deposition of hard tissues make
it possible an alternative therapeutic ap-
proach to the treatment of necrotic teeth
with open apex. The traditional treatment
based on the repetition of endodontic dres-

sings with calcium hydroxide, needs 6-18

months in order to form a calcified barrier.

With MTA it is possible to treat necrotic

tooth with open apex with 2-3 close visits.

Apexification treatment with MTA:

1% visit:

- determination of working length;

- accurate chemiomechanical cleaning of
the canal;

- dressing with calcium hydroxide for 1
week.

270 visit:

- removal of calcium hydroxide;

- position and condensation of MTA with a
plugger, in the presence of humidity, to ob-
tain the filling of the last 4-Smm of canal;

- X-Ray control;

- application of a moist cotton peliet and
temporary obturation;

3 visit:

- reopening of the canal, control of the cement
setting, application of a layer of hot gutta-per-
cha and post-endodontic rebuilding.

Apical resorptions, apical transportations

MTA can be used for very serious apical re-

sorption when there is a total upsetting of

apical anatomy and to repair apical foramen
teared by very aggressive and stiff instru-
ments, with the same technique describe for

apexification. The limit js represented by a

canal curvature.

Perforations

MTA’s biocompatibility and the ability to in-

duce bone deposition suggest to use this ma-

terial for the treatment of perforations and
stripping.

Therapy of perforation with MTA:

- cleaning of the perforated area;

-in presence of bacterial contamination,
dressing with calcium hydroxide for | week;

- application of a layer of 2-3mm of MTA;

- X-Ray control;

- application of a moist cotton pellet;
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- temporary obturation;

- alter 24 hours contro) of MTA setting.

Endodontic surgery

The properties of MTA seem to make it the

ideal material for retrofilling obturation.

Contra-indications are the “not easy” ma-

nipulability and a very long time for the set-

ting that doesn’t permit the control and the

finishing of obturation.

Endodontic surgical treatment with MTA:

- drying the retrograde cavily;

- application of MTA;

- finishing with a moist cotton pellet (NO
SPRAY);

- X-Ray control;

Conclusions

MTA is a versatile material that can be used

for different clinica! conditions. It has limits

that can be improve pursuing the following

objectives:

- thinner granular dimensjon of the powder;

- cearer color;

- better manipulability;

- Jower time of setting (ideal 15-20 minutes).

Key words:

Endodontics, MTA.

INTRODUZIONE

Uno degli obiettivi pit importanti in endo-
donzia ¢ individuare un cemento “univer-
sale” capace cioe di adaltarsi alla varieta ed
alla complessita delle situazioni cliniche en-
dodontiche.

Biocompatibilita, insolubilita nei fluidi ora-
li, adesione ai tessuti dentali, azione anti-
settica, sono solo alcuni dei requisiti richie-
sti, riscontrabili purtroppo solo incostante-
mente,

Nei primi anni *30 un nuovo cemento, idea-
to dal Prof. M. Torabinejad e dai suoi colla-
boratori dell’Universita di Lomalinda, sem-
bro dare nelle ricerche preliminari risultati
eccezionali, consentendo addiritiura la cre-
scita dei tessuti di riparazione a diretto con-
tatto con il materiale stesso.

Nella seconda meta del 1999, dopo oltre S0
ricerche tutte confermanti i risultati preli-
minari, 'MTA ¢ stato messo in commercio
con il nome di ProRoot (Dentsply-Maillefer)
con un’ampia serie di indicazioni cliniche.

CARATTERISTICHE DELL'MTA

Composizione chimica e pH
L'MTA & un cemento costiluito da una pol-
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vere di fini parlicelle idrofile ¢ da acqua di-
stillata steple. [n particolare nella polvere so-
no contenuti (dati Dentsply-Maillefer):

- Silicato tricalcico

- Silicato bicalcico

- Ossido di bismuto

- Alluminato tricalcico

- Ferrito alluminato tetracalcico

- Solfato di calcio biidrato

Dopo la reazione di idratazione della polve-
re, si ottiene un gel colloidale che solidifica
in 3-4 ore a seconda del rapporto polvere-li-
quido, della temperatura e dell'umiditd am-
bientali e dell’aria intrappolata durante la
miscelazione (2,15). Lo studio dell'MTA
con uno spettrometro ad energia dispersiva
modificato con un software Micro EDS in-
sieme ad up microscopio a scansione (24) ha
rivelato la presenza di una fase cristallina e
di una fase amorfa granulare. Nella fase ini-
ziale di miscelazione il pH dell’MTA é di cir-
ca 10,2, il valore sale dopo tre ore a circa
12,5, per poi rimanere costante (23). L'alca-
linita dell’MTA, simile a quella dell'idrossi-
do di calcio, spiegherebbe la sua azione in-
ducente sulla formazione dei tessuti duri (23)
¢ 1a sua azione antisettica su alcuni ceppi
batterici anaerobi facoltativi (24).

Modalita d’uso

Il ProRoot é disponibile in due confezioni di
cui una, piu grande, contiene cinque bust-
ne da 1g di MTA e sei fialette in plastica da
0,35g di acqua distillata, mentre la seconda,
pit piccola, contiene due bustine da 1g ¢ 3
fialette (Fig.1). 1l prodotto € molto sensibi-
le all'umidita ambientale, per cui qualora si
decida di non adoperare (uita la dose, biso-
gnera richiudere 1a bustina ermeticamente,
evitando con cura ogni contaminazione.

1l rapporto di miscelazione polvere/acqua
raccomandato dalla casa produttrice & di 3:1,
necessario ad ottenere un impasto dalla con-

Fig. 1 - Pro Root MTA ® : Bustina da 1g, ¢ fialetta
da 0,35 g di acqua distiMlata

Fig, 1 - ProRoot MTA®: 1g dose with 0,75 g di-
stilled water dose.

sistenza di sabbia bagnata (23-27) (Fig. 2). In
realta la quantita di acqua da adoperare ¢ la
conseguente densita del’'™MTA possono va-
riare 4 seconda delle preferenze dell’opera-
tore, dell’'umiditd ambientale e dell’uso cli-
nico. Ad esempio, nelle otturazioni retro-
grade e nelle apicificazioni si preparera un
impasto compatto piu facilmente conden-
sabile, mentre nelle perforazioni del pavi-
mento della camera pulpare si preferira una
viscosita inferiore, per consentire al prepa-
rato di adagiarsi, quasi autonomamente, nel-
'area perforata. Poiché il cemento si disi-
drata ed essicca nel giro di pochi minuti, sa-
ranno necessarie aggiunte di acqua, per
mantenerclo della consistenza desiderala. La
“pon facile” manipolabilita rappresenta a
tutt'oggi 1'unico punto debole del ProRoot
MTA, che tendendo a rimanere granuloso ed
a sporcare le pareti dentinali, deve essere po-
siziopato con la massima precisione. Allo
scopo € possibile usare dei porta amalgama
per otturazione retrograda, con 'accortezza
di pulitli perfettamente con acqua dopo 'v-
so, oppure degli aghi per puntura lombare
leggermente modificati in punta. L'uso del
microscopio operatorio facilita notevol-
mente I'applicazione del ProRoot mentre,
per ottimizzare la sua condensazione evi-
tando la formazione di spazi vuoti, & possi-
bile ricorrere a pluggers montati su manipoli
ultrasonici.

La presa dell’MTA ¢ abbastanza lenta (circa
4 ore) e viene favorita dalla presenza di umi-
dita, per cui é consigliabile applicare sul ce-
mento un pellet di cotone umido ed una ot-
turazione provvisoria, rimandando le fasi
successive della terapia. 11 tempo di presa
lento dell'MTA, anche se clinicamente poco
pratico, specie se confrontato con quelle del-

Fig. 2 - La consistenza raccomandata per il Pro Root
2 guella della sabbia bagnata anche se sono possibi-
li variazioni a seconda delle indicazioni cliniche.
Fig. 2 - The recommended consistence for Pro
Root is that of the wet sand even if variations are
possible according to different clinical indica-
tons.



Applicazioni cliniche dell’ MTA

I’amalgama (4 min), del SuperEBA (9min) e
dell'IRM (6 min) secondo Pitt Ford (17), au-
menterebbe la stabilita dimensionale del ma-
teriale, riducendone Ja contrazione da in-
durimento. In uno studio comparativo in vi-
tro del 199§, Torabinejad ha addirittura di-
mostrato una leggera espansione dopo la
presa del’MTA (25). Dopo l'indurimento il
ProRoot assume consistenza e colore simili
a quelle dell’asfalto; 1a presenza di un sotti-
le strato superficiale friabile in genere va
considerato normale, se al di sotto il ce-
mento si presenta compatto e consistente.
Se, al contrario, 'MTA non mostra segni di
presa, deve essere rimosso ¢ sostituito. Le ra-
gioni di questo comportamento non sono
state completamente chiarite; sicuramente
giocano un ruolo importante la mancanza
di sufficiente umidita ed il pH acido tipico
dei tessuti infiammati. L'uso di un pellet di
cotone bagnato ed una medicazione intra-
canalare alcalinizzante a base di idrossido di
calcio aiutano a prevenire questa complica-
zione grave soprattutto in chirurgia endo-
dontica, dove la presa del cemento non pud
essere controllata direttamente dall’opera-
tore.

Resistenza alla compressione, solubilita,
radiopacita

La resistenza alla compressione dell'MTA a
24 ore ¢ di circa 40Mpa, il valore si accresce
perd fino a raggiungere a 3 settimane un
massimo di 67,3Mpa (23). La resistenza al-
la compressione dell'MTA ¢ leggermente su-
periore a quella dell'IRM (57,4 Mpa), leg-
germente inferiore a quella del SuperEBA
(78,1Mpa), mentre appare molto infeciore ri-
spetto a quella dell'amalgama (311,1Mpa)
(23). Questi bassi valori di resistenza mec-
canica controindicano I'uso del ProRoot co-
me materiale da sottopotre a carichi occlu-
sali (come nelle otturazioni).

Lo studio della solubilita ha dato valori per
I"'MTA paragonabili a quelli di altri materia-
li adoperati con gli stessi scopi, come I'a-
malgama e jl cemento SuperEBA. Significa-
tivamente peggio si comporta il cemento
IRM (23).

L'MTA, grazie al suo contenuto in ossidi mi-
nerali, presenta una radiopacita inferiore a
quella dell’amalgama, ma superiore 2 quel-
la della guttaperca, dell'IRM e del SuperEBA.
Questa discreta radiopacita consente di di-
stinguere il cemento dai tessuti circostanti
controllandone il posizicnamento (23).

Biocompatibilita
La biocompatibilita rappresenta il requisito

piu importante per un materiale da adope-
rare in campo odontoiatrico e pil in gene-
rale in campo medico. Per essere biocom-
patibile un materiale deve essere privo di
azione tossica, irritante, allergenica, muta-
gena, carcinogenica, non deve ostacolare i
normali processi di guarigione né ovvia-
mente alterare lo stato di salute generale del-
V'individuo.

Per valutare la biocompatibilita dell’MTA so-
no stati effet(uati studi in vitro su cellule e tes-
sati ed in vivo subcutapei e di impianto os-
seo, Gli studi di Koh (11,12) e di Pitt Ford (17)
hanno dimostrato )Ja mancanza di cito1ossi-
cita quando I'MTA venga a contatto con cul-
ture di fibroblasti e di osteoblasti, nonché )a
stimolazione alla formazione di ponti di den-
tina quando venga adoperato negli incap-
pucciamenti diretti. ln particolare questi
ponti di dentina apparirebbero piti compat-
ti e spessi di quelli ottenibili con idrossido di
calcio e privi di inclusioni di tessuto fibroso.
La crescita di cemento o di 0sso a diretto con-
tatto con I'MTA, evidenziata anche nelie
perforazioni, nelle otturazioni retrograde
(21, 22, 26) e nei rimaneggiamenti apicali (8)
dipenderebbe da numerosi fattori come la
biocompatibilit, la capacita di sigillo, il pH
alcalino e la stimolazione sulla produzione
di interleuchine (11, 12). Holland (8) e Seux
(19) avevano precedentemente riportato,
mettendo in contatto I'idrossido di calcio con
tessuto pulpare, la deposizione di cristalli di
calcite immersi in una ricca rete extracellu-
Jare di fibronectina. Gli stessi cristalli sono
stati dimostrati da Holland nel 1999 adope-
1ando I'MTA (8). Questo comportamento di-
penderebbe dalla formazione di ossido di cal-
¢io e fosfato di calcio durante ]a reazione del-
I"'MTA con 1'acqua; 'ossido di calcio reagen-
do a sua volta con l'acqua formerebbe ['i-
drossido di calcio da cui, infine, dipende-
rebbe la deposizione dei cristalli di calcite
(23). In ultima analisi, il ruolo del’MTA nel-
la formazione di tessuti duri sarebbe da con-
siderarsi di stimolazione attiva e non di iner-
zia, né di irritazione (9).

Attivita antibatterica

Poiché I'attivitd antibatterica si accompagna
spesso ad elevato potere irritante su cellule
e tessuti, si sono attesi con molto interesse
i risultati degli studi sull’azione antisettica
dell’MTA, di cui era ben noto l'elevato indice
di biocompatibilita. In uno studio del 1995,
Torabinejad e coll. {24) hanno valutato in vi-
tro le capacita antibatteriche dell’MTA su 9
specie di batteri anaerobi facoltativi e 7 spe-
cie di anaerobi obbligati, confrontandole poi

con quelle di amalgama, cemento ossido di
zinco-eugenolo e SuperEBA; i risultati han-
no dimostrato che nessuno dei materiali ha
uno spettro di azione ampio e completo su
tutte le specie batteriche esaminate, neanche
i cementi a base di eugenolo, considerato un
buon antjsettico. In particolare, 'MTA si pre-
sentava attivo su 5 delle 9 specie anaerobie
facoltative esaminate, ma su nessuna delle
specie anaerobie obbligate; mentre jl Super-
EBA risultava efficace su 3 specie di anaero-
bi facoltativi e su 2 specie di anaerobi ob-
bligati e I'amalgama su nessuna specie (24).
Queste conclusioni dimostrano che lo spet-
tro di azione dell'MTA ¢ limitato; qualora si
sospetti una contaminazione batterica sara
opportuno far precedere I'applicazione del
ProRoot da una medicazione a base di idros-
sido di calcio (24).

Adattamento marginale e capacita di si-
gillo

La capacita di un cemento endodontico di
adattarsi alle pareti dentinali senza soluzic-
ni di continuita viene in genere valutata su
sezioni longitudinali, direttamente o attra-
verso la realizzazione di repliche in resina,
per diminuire il rischio di artefatti. Consi-
derati i limiti di questo tipo di indagini (con-
trazione da evaporazione dei tessuti e ce-
menti, misurazioni non tridimensionali), i
risultati ottenibili hanno piu valore in ter-
mini comparativi (pid materiali esaminati
nelle stesse condizioni) che assoluti. Nelle
analisi comparative I'MTA ha dimostrato
una capacita di adattamento marginale (gap
medio di ~2,5my) significativamente mi-
gliore di quella dell’amalgama (gap medio di
~6,5my), del']RM (gap medio di ~11,5Smp)
e del SuperEBA (gap medio di ~9,5mp) (25).
Le capacita di un materiale di sigillare il si-
stema canalare, rendendolo jnaccessibile aj
batteri ed alle loro tossing, viene in genere
studiata con test di microinfiltrazione di co-
loranti, di radioisotopi e di sospensione bat-
terica. Tecniche alternative prevedono la fil-
trazione dei fluidi e la microscopia a scan-
sione associata alla seziorie (longitudinale e
trasversale) o alla diafanizzazione dei cam-
pioni. Adoperato come materiale per le ot-
turazioni retrograde, situazione in cui emer-
gono in massimo grado le capacita sigillan-
ti di un cemento, I’MTA si dimostra signifi-
cativamente superiore ad amalgama, com-
positi, SuperEBA ed IRM nel prevenire le mi-
croinfiltrazioni (2,5,21,25). Anche gli studi
a lungo termine (da 12 settimane fino a 12
mesi) hanno confermato )a validita e Ja sta-
bilitd del sigillo apicale ottenuto con 'MTA
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(3,28,29)

Resistenza all’'umidita

Un materiale che viene adoperato nelle ot-
turazioni retrograde, nella riparazione delle
perforazioni radicolari e nella chiusura de-
gli apici immaturi viene frequentemente in
contatto, nonostante tutte le precauzioni,
con sangue o altri fluidi. Allo scopo di va-
lutare gli effetti della contaminazione ema-
tica su vari materiali adoperati in chirurgia
endodontica, Torabinejad € coll. (22) hanno
esaminato in vitro 90 denti estratti, divisi in
8 gruppi, apicectomizzati ed otturati retro-
gradamente con 4 materiali (amalgama,
MTA, SuperEBA e IRM) in assenza ed in pre-
senza di sangue. Tutti i campicni sono sta-
ti poi sottoposti a test di infiltrazione con
blue di metilene all')%. ] nsultati dimostra-
no che il SuperEBA soffre la contaminazio-
ne con il sangue con un conseguente signi-
ficativo incremento della infiltrazione di co-
lorante (22). La presenza di sangue sembra
non avere invece alcun effetto sull’'lRM,
mentre porterebbe addirittura ad un au-
mento dell'ermeticitd adoperando amalga-
ma o MTA, [ valori di infiltrazione di amal-
gama, SuperEBA ed IRM sono stati inoltre si-
gnificativamente superiori rispetto a quelli
dell’MTA, sia in presenza che in assenza di
sangue (22).

APPLICAZIONI CLINICHE

Incappucciamenti

Sembra essere possibile adoperare il ProRoot
negli incappucciamenti diretti. La sua ele-
vata biocompatibilita favorisce infatti 1a de-
posizione, in tempi piu brevi di quelli ri-
portati per l'idrossido di calcio, di uno stra-
to di dentina di riparazione, mentre il sot-
tostante tessuto pulpare si mantiene perfet-
tamente vitale e senza segni di flogosi
(11,12,17,18,27). Ovviamente i rjsultati po-
sitivi richiedono un‘attenta selezione dei ca-
si clinici ed una scrupolosa sequenza opera-
tiva; se sussiste il rischjo di contaminazione
batterica anche parziale, sara preferibile
tentare una pulpotomia (4,7). Possiamo co-
si riassumere le fasi di un incappucciamen-
to diretto con MTA:

- emostasi della fexita pulpare;

- applicazione dell'’MTA sull’area di esposizio-
ne pulpare e sul fondo della cavita, fino a rag-
giungere uno spessore di almeno 2-3 myn;

- applicazione di un pellet di cotone umido;
- otturazione provvisoria,

A distanza di 1 o 2 giorni si rimuove 1'ottu-
razione provvisoria, si controlla la presa del-
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I'MTA ¢ si passa al restauro definitivo.

Ricordiamo infine che il paziente dovra es-
sere ricontrollato ogni 3 mesi per 1,5-2 an-
ni (4,7), per evidenziare Ja formazione del
ponte di dentina al di sotto del’'MTA e 1'as-
senza di segni di sotferenza pulpare (calcifi-
cazioni, riassorbimenti...) (Fig.3 A-D)

Apicificazioni

Uapicificazione mira alla formazione di una
matrice apicale calcificata in un dente a pol-
pa necrotica ¢ ad apice immaturo, in mo-
do da consentirne |'otturazione canalare. 1]
canale radicolare non si presenta rastrema-
to, ma divergente in direzione corono-api-
cale con picchie ed anfrattuosita difficili da
detergere. | problemi da affrontare in que-
sti casi sono numerosi: stabilire una corretta
lunghezza di lavoro, eseguire una disinfe-
zione adeguata ¢ chiudere ermeticamente il
canale evitando grossolani eccessi di riem-
pimento. [l trattamento di apicificazione si
& basato per decenni su medicazioni endo-
canalari, ripetute e prolungate, a base di
idrossido di calcio (4,6,7). L’alcalinita del-
Iidrosside di calcio stimola la deposizione

-y

apicale di una barriera calcificata con ca-
ratteristiche istologiche miste tra osso, ce-
mento e dentina. La formazione di questa
barriera richiede un tempo varniabile fra 6 e
18 mesi; una volta ottenuta é possibile I'ot-
turazione canalare. L'elevata capacita di si-
gillo del’'MTA, insieme alla sua biocompa-
tibilita ed alla tendenza a favorire la depo-
sizione di tessuti calcificat, permette un ap-
proccio terapeutico alternativo e radical-
mente diverso nei denti immaturi a polpa
necratica. In uno studio del 1999,
Shabhang (20) ha confermato la validita
dell’'MTA nelle apicificazioni confrontan-
dolo con una proteina osteogenica (OP-1)
e con J'idrossido di caicio. Rispetto ad OP-
1 ed idrossido di calcio, I'MTA riesce a pro-
durre barriere calcificate apicali in un nu-
mero piu elevato di casi; inoltre, la quan-
titd di tessuto depositato € maggiore, men-
tre i segni locali di flogosi significativa-
mente minori. Con l'uso dell’MTA si pud
eseguire la terapia del dente immaturo ne-
crotico in 2 0 3 sedute ravvicinate.

Il trattamento di apicificazione con MTA si
pud schematizzare come segue (27):

Fig. 3 - A. Carie penetrante in paziente di 6 aimni con cuspidi distali non completamente erotte ed apici for-
temente inunaturi. B. Rimozione del tessuto cartoso ed incappucciamento diretto della polpa esposta con MTA;
al di sopra ¢ stata posizionato un pellet di cotone umido e def Cavit. { controlli a 1S mesi (C) ¢ a 2 anni (D)
dall’otturazione definitiva dimostrano una normale formazione degli apici radicolari.

Fig. 3 - A. Deep penetrating caries in a lower molar of a 6 years old patient with open apices. B. Re-
moval of caried tissue and direct pulp capping of the exposed pulp with MIA. A wet cotton pellet
and a Cavit temporary filling were placed above the MTA. Radiographies at 15 months (C) and at 2

yeats (D) show a normal growth of the root apices.
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1° seduta:

- determinazione della lunghezza di lavoro;
- detersione chemiomeccanica accurata del
canale;

- medicazione singola di idrossido di calcio
per 1 settimana.

11° seduta:

- rimozione dell’idrossido di calcio ¢ scelta
di 2 pluggers con impegnoa 2 e a S mm dal-
l'apice;

- a canale leggermenie umido, posiziona-
mento dell’MTA con un piccolo porta amal-
gama per retrograde a circa Smm dalla lun-
ghezza di lavoro ed inizio della condensa-
zione con il plugger pint grosso;

- controllo radiografico;

- ulteriore condensazione con il plugger piu

sottile, confermando la progressione apica-
le dell’MTA con ulteriorni radiografie. Se il ce-
mento tende ad essiccarsi ammorbidirlo, con
poca acqua;

- quando gli ultimi 4-5mm del canale ap-
paiono radiograficamente ben otturati, ap-
plicazione di un pellet di cotone umido ed
otturazione provvisoria.

I11° seduta

- alla seduta successiva (anche il giorno do-
po), riapertura del canale, controlo dell’in-
durimento del cemento, applicazione di uno
strato isolante a base di guttaperca calda e
ricostruzione post-endodonlica.

L'uso del microscopio operatorio facilita enor-
memente tutte le fasi e permette di control-
lare diretiamente la detersione del canale, il

posizionamento ¢ la condensazione dell'MTA
¢, dopo il suo indurimento anche la qualita
del sigillo apicalc.

[ importante sottolineare che con la meto-
dica descritta ¢ a volte difficile evitare la fuo-
rinscita oltre apice del cemento, anche se in
quantita limitata, fuoriuscita che per altro
non sembra avere effetto sui processi ripa-
rativi (8,12,15,24,27). E comunque possibi-
le controllare i sovrariempimenti creando,
sotto microscopio, una barriera apicale arti-
ficiale con del collagene, come il CollaCo-
te, o dell’osso sintetico. Questi materiali, en-
trambi riassorbibili, vanno spinti oltre api-
ce e, se presente, nel difetto osseo, fino ad
oftenere una barriera su cui si potra con-
densare il ProRoot (Figg. 4-5).

Fig. 4 - Trattamento con MTA di un 1.1 ad apice aperto in un paziente adul-
to (1). Rimouzione del materiale da otturazione ¢ medicazione con idrossido di
calcio (2); determinazione della lunghezza di lavoro (3); controfiy al micro-
scopio operatorio della detersione del canale (notare in fondo il forame apica-
le) (4); creazione di una barriera apicale con feltro di collagene (S). Posizio-
namento nel canale dell’MTA bianco (6); condensazione delt’MTA con grossi
plugger (7) fino a creare un plug di almeno 3 mn (8) ¢ controllo radiografico
(9). Applicazione di un peliet di cotone mmido a contatio con 'MTA (10). Al-
Uappuntamento successivo controllo detla presa deli’MTA (11), completamen-
fo del riempirmento canalare con la siringa Obtura (12) e radiogiafia di con-
troffo (13). Controllo radiografico a 15 mesi dalla ricostruzione in composilo
e perno i fibra di quarzo (14).

Fig. 4 - Treatment with MTA of a 1.1 with open apex in an adult patient
(1). Removal of the old filling material and intra canal medication with
calcium hydroxide (2); working length determination X-ray (3); opeta-
ting microscope control of root canal cleanliness (4); making of an ap-
cal barrier with collagen felt (S). Intra canal placing of white MTA (6);
MTA condensation with large pJuggers (7) until an at Jeast 3 mm barrier
was created (8) (9). Placing of a wet cotton pellet in direct contact with
MTA (10). At the following appointment, control of the MTA setting (11),
completing of the canal obturation with the Obtura gun (12) and post-
operative X-ray (13). Radiographic control 1S months after the post-en-
do restoration with a quartz-fiber post and composite resin (14).
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Rimaneggiamenti, lacerazioni e trasporti
apicali

Le lesioni periapicali croniche, sia di tipo
granulomatoso che cistico, possono essere
responsabili di riassorbimenti apicali le cui
cause sono numerose ed interagenti: dalle
variazioni del pH locale, all'azione diretta
delle tossine batteriche, all’attivazione di cel-
lule clastiche e cosi via...

I rimaneggiamenti apjcali si accompagnano
quasi sempre a riassorbimenti ossei; non ¢
dimostrabile perd una diretia e costante pro-
porzione tra la perdita di 0sso periapicale ed
il riassorbimento dell’apice radicolare; esi-
stono casi con vaste lesioni ossee ed apici
perfetti ed altri con lesioni modeste ed am-
putazioni della radice fino al terzo medio.
[ rimaneggiamenti possono essere conside-
rati leggeri o moderati, quando & possibile
conferire al canale una rastrematura conti-
nua consentendone l'otturazione con tec-
niche convenzionali, oppure gravi quando
vi ¢ un complelo sovvertimento dell‘anato-
mia apicale. La situazione in questi casi ¢ as-
similabile a quella degli apici immaturi, per
cui si potra esegujre la deposizione di un
plug apicale di 3-4mm in MTA, mentre la
parte restante del canale sara otiurata in gut-
taperca calda. Il limite in questi casi potra es-
sere rappresentato da una eventuale curva-
tura del canale. Allo stesso modo I’'MTA, po-
tra essere adoperato per riparare forami api-
cali Jacerati da strumenti troppo aggressivi
o rigidi. In questi casi, il risultato dipendera
dalla possibilita di posizionare ed adattare
correttamente il ProRoot alla complessa ana-
tomia apicale (Figg. 6-7).
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Fig. 5 - Trattamento di apecificazione in un 1.1 di wn paziente di 18 anni che aveva su-
bito un trauma circa 12 aimi prona. La Rx diagnostica meteva in evidenza una vasta le-
sione estesa fino all’J.2 che perd ern rimasto vitale (1); era inoltre presente una fistola ve-
stibolare (2). Determinazione della lunghezza di lavoro e medicazione con idrossido di
calcio (3). Alla seduta successiva prova di un plugger per condensare 'MTA (4) ¢ appli-
cazione dellMTA (5). I controllo a 2 anni divnostra il completamento della formazione
dell‘apice radicolare ed una buona rigenerazione ossea (6).

Fig. 5 - Apexification treatment in a 1.1 tooth of a 18 years old patient who suffered a
{rauma approx 12 years hefore. The diagnostic X-ray reveals a large periapical lesion ex-
tending up lo the 1.2 that however maintained its vitality (1); a buccal fistula was also
present (2). Working length determination X-ray and infra canal wedication with calcium
hydroxide (3). At the following appointment testing of a plugger for the MTA condensa-
tion (4) and placing of the MTA (8). The 2 years control X-ray reveals an apical deposit
of hard tssue and a good bone healing (6).

Perforazioni radicolari ce ¢ una djvisione topografica in perfora-
Esistono molte classificazioni per le perfo-  zioni del pavimento della camera pulpare e
razionj radicolari pju o meno complesse e perforazioni radicolari in senso stretto. Le
basate su criteri diversi (14). La pit sempli-  perforazione del pavimento camerale sono

Big. 6 - M paziente di circa 12 anni aveva subito um trattanento per carie penetrante a carico del 4.6 circa
S anni prima. ]l dente era rimasto silente fino o sviluppare una sintornatologia ascessuale (1). La Rx per de-
terminare la lunghezza di lavoro dimostra apici fortemente apenti ed un’ampia lesione periapicale nefla ra-
dice mesiale (2). L'ofturazione apicale & completata con MTA in entrambe le radici (3). i controllo a 15 me-
Si-dimostra una buona guarigione ossca (4) ¢ la deposizione apicale di tessuto calcificato.

Fig. 6 - This 4.6 of a 12 years patient had a first rool canal treatmert 5 years earlier. After several
years without pain, the tooth became abruplly symptomatic (1). In the length determination X-ray,
the tooth showed open apices and a large periapical lesion in the mesial root (2). The apical obtu-
ration was carried out with MTA in both roots (3).The 15 months control reveals a good bone hea-
ling and the apical deposit of calcified tissue (4).
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Fig. 7 - Paziente di 23 anni con un 4.6 gravemente compromesso per la contemporanea presenza di una ampia perforazione del pavimento della camera puipare ¢
di un grave riassorbimento tafiaunmatorio defla radice distale. Anche la radice mesiale presentava unt rimaneggiamento apicale con wy’ampio area radiotrasparen-
te (1). Rimozione della vecchia ofturazione canalare ¢ medicazione con idrossido di caicio (2), prova del plugger nel canale distale (3) ed olturazione completa in
MTA del canale distale (4). All'appuntamento successivo preparazione def canali mesiali (5), ed otturazione dei canali mesiali con Systert B ¢ della perforazione
con MTA (6). Al terzo appimtamento controllo della presa dell’MTA nel canale distale ¢ sul pavimento camerale (7). 1l controllo radiografico a 2 anni conferma
1na buona rigenerazione ossea (8).

Fig. 7 - This 4.6 of a 23 years old patient showed a large perforation of the pulp chamber {loot and a severe reabsorption of the distal root. Large pe-
riapical lesions were also present around both roots (1). Removal of the old fliling material and intra ¢cansl medication with calcium hydroxide (2), te-
sting of plugger n the distal root (3) and MTA obturation of the distal root (4). At the following appointment preparation of the mesial canals (5) and
obturation with System B of the mesial canals and with MTA of the perforation (6). At the third appoiniment MTA setting control (7). The 2 years af-

ter X-ray control confirms a good bone healing (8).

pressoché tutte iatrogene e secondarie ad er-
roni dell’operatore durante la preparazione
deila cavita d’accesso e la ricerca di orifizi ca-
nalari. Esse vanno a loro volta divise in
perforazioni camerali con patologia paro-
dontale associata (forcazioni passanti, ta-
sche...) e perforazioni senza patologia paro-
dontale associata. Le perforazioni radicola-
Ii in senso stretto sono divisibili in perfora-
zioni patologiche (in genere legate a rias-
sorbimenti internt od esterni perforanti) e
perforazioni iatrogene. Queste ultime, a lo-
ro volta, sono divisibili in perforazioni da
uso non corretlo di strumenti tagliend in
punta e perforazioni da stripping. Le prime
sono in genere accompagnate da una falsa
strada e sono pill frequenti nei canali calci-
ficati o curvi. Gli stripping sono causati da
strumenti troppo aggressivi 0 grandi in aree
del canale con pareti sottili per ragioni ana-
tomiche o patologiche. Lo strumento con-
suma completamente lo spessore della radi-
ce mettendo in comunicazione il lume ca-
nalare con il parodontio profondo. Rispetto
alle perforaziconi, gli stripping presentano un
aspefto piu irregolare e sono piu difficili da

trattare; la loro prognosi dipende da molti
fattori come la posizione lungo la radice, le
condizioni del canale (gia otturato o no) la
contaminazione batterica. ..

Uintroduzione di un materiale osteoindu-
cente e biocompatijbile, come I'MTA, ha lo-
gicamente spinto molti ricercatori a valuta-
re un suo possibile utilizzo nella terapia di
perforazioni e sitripping radicolari, Pitt Ford
ha adoperato sperimentalmente I'MTA in vi-
vo per riparare le perforazioni della forca-
zione in denti di cane, riportando in tutti i
casi, se veniva evijtata la contaminazione bat-
terica, una risposta tissutale favorevole con
formazione di nuovo cemento, senza segni
di infiammazione (16). I risultati positivi di
Pitt Ford sono stati confermati da Holland
(9) e da Lee (13), in studi in vive su denti di
scimmie e da Arens (1), Schwartz (18) e To-
rabinejad (27) in studi clinici su pazienti. I|
trattamento riparativo per una perforazione
radicolare o della forcazione puo essere rias-
sunto come segue (27):

- isolamento del campo operatorio;

- detersione dell'area perforata;

- in caso di contaminazione batterica, me-

dicazione con idrossido di calcio per una set-
fimana;

- applicazione dell’MTA morbido fino ad ot-
tenere uno spessore di ¢irca 2-3mm;

- contro)lo radiografico del posizionamento;
- applicazione di un peliet di cotone inumi-
dito;

- otturazione provvisoria;

- dopo un minimo di 24 ore rientro opera-
torio, controllo dell'indurimento dell’MTA
€ completamento della terapia.

Quanto alla otturazione canalare, nelle
perforazioni del pavimento puo essere ese-
guita prima di applicare il ProRoot; in alcu-
ni casi si potranno anche sfruttare gli orifi-
zi canalare per aumentare spessore e stabi-
lita dello strato di MTA. Nel caso delle perfo-
razioni radicolari si scegliera caso per caso
(Figg. 8-12).

Chirurgia endodontica

Le proprieta di bjocompatibilita, adatta-
mento marginale e capacita sigillante, non-
ché il buon comportamento in presenza di
sangue, rendono teoricamente ['MTA il
materiale ideale da adoperare nelle ottura-
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Fig 8 - A. Radiografia preoperatoria del secondo mo-
lare inferiore di sinistra. E presewte una perforazione
della radice wesiale, causata da un pemo introdotio
nei tessuti parodontali a livello del canale imesio-ve-
stibolare. B. Dopa la rimozione della corona e del per-
no, la perforazione ¢ stata sigillata con MTA prima
di eseguire il ritrattamento ortogrado, C. Radiografia
postoperaloria eseguita dopo if ritraftamento. D. Ra-
diografia di controllo dopo due anni che conferma
Pavvenuta guarigione ossea,

Fig. 8 - A. Pre-operative X-ray of 4 second left lower
molar with a perforation in the mesial root caused
by a post inserled directly into the periodontal tis-
sues through the mesio-buccal canal. B. After re-
moving the crown and the post the perforation has
been sealed with MTA belote the orthograd re-
treatment. C. Immediate post-operative X-ray. D.
2 years after control X-ray confirming the healing
of the lesion.

Fig. 9 - A, Radiografia preoperatoria del privno mo-
lare intferiore di sinistra. E presente una perforazione
a livello del pavinento della camera pulpare. B. Do-
po aver protetto gli imbocchi canalari con guttaperca
termoplastica, & stata sigillata la perforazione con
MTA. C. Radiografia di controllo postoperatoria. D.
Radiografia di controllo dopo due anni.

Fig. 9 - A. Diagnostic X-ray of a first left lower
molar with a perforation in the pulp chamber
floor. B. After protecling the root canal orifices
with warm guttapercha, the perforation has been
sealed with MTA. C. Post-operative X-ray. D. 2
years control X-ray.
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Fig. 10 - A. Radiografia preoperatoria di un primo
molare inferiore di sinistra. 1l posizionamento della
vite ha causato una perforazione da stripping netla
radice mesiale. B. La vite ¢ stata tolta e i canali so-
no stati ritrattati. C. | canali sono stati otturati con
guttaperca calda secondo fa tecnica di Schilder. 11 ca-
nale mesiovestibolare, sede deflo stripping, é stato ot-
turato con guttaperca calda apicalimente alla perfo-
razione, D, I canale mesiovestibolare & stato ottura-
to con MTA dalla perforazione fino all’imbocco ca-
nalare. E. Controllo radiografico a 12 mesi.

Fig. 10 - A. Pre-operative X-ray of a lirst left lower
molar with a stripping perforation in the mesial
root caused by a post. B. After removing the po-

st, the rool canals have been retreated and obtured with warm gutta-percha vertically condensed according to Schilder technique. C. The mesio-buccal
canal, where the stripping was located, has been filled with warm gutta-percha below the perforation point D. The coronal part of the same canal and
the perforation were filled with MTA until the canal orifice. E. 12 months control X-ray.

Fig. 11 - Compromisciotie endo-parodontale di wn 4.6
che presentava un‘ampia perforazione del pavimen-
to defla camera pudpare (1), Preparazione dei cannli
(2) ¢ loro otturazivne con guitaperca condensata ver-
ticalmenite mentre la perfurazione veniva ofturata con
ProRoot MTA (/3). Il controllo radivgrafico ad oltre
2 anni dimostra la guarigione el caso (4).

Fig. 11 - Endo-perio lesion in a 4.6 caused by a
large perforation in the pulp chamber Noor (1).
Root canal preparation (2) and obturalion with
warm guttapercha vertically condensed while the
perforation was obtured with MTA (3). The 2
years X-ray control shows a good healing ol the
leston (4).
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Fig. 12 - A carico di un 16 si osserva la presenxa di una estesa perforazione intormo all’imbocco del canale MV. B. Viene identificato 'imbocco det canale MV. C.
La perforazione viene medicata con idrossido di caicio. D - E La perforazione viene otturata con MTA e nefla seduta successiva si procede al completamento def trat-
tamento endodontico. F. Controllo a 8 mest.
Fig. 12 - A. Nole a large perforation close to the coronal entrance ol the mesio-buccal canal of a 1.6. B. The mesio-buccal canal is identify. C. The perfo-
ration is dressed with calcium bydroxide. D - E The perforation has been obturated with MTA and in the next visit the endodontic treatment is com-
pleted. F. X-ray control at 8§ months.

zioni retrograde dopo apicectomia. In ef-
fetti, alcune ricerche invivo (2, 3, 10, 21, 22,
24, 25, 26, 29) dimostrano la superiorita del-
I'MTA nei confronti di altri materiali co-
munemente adoperati come I’amalgama,
[RM ed il SuperEBA. Tuttavia 'MTA pre-
senta alcune difficolta: Ja mon facile mani-
polabilita, che ne rende problematica I’ap-
plicazicne nelle microcavita retrograde, ed
il lungo tempo di indurimento, che io ren-
de piuttosto labile intraoperatoriamente e
non permette di controllare e rifinire 'ot-
turazione. La sequenza operativa consjglia-
ta € Ja seguente:

- sollevamento del lembo chirurgico;

- controllo del sanguinamento;

- esposizione dell’apice radicolare ed api-
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cectomia;

- preparazione della cavita retrograda con
micropunte ad ultrasuoni;

- asciugatura della cavita;

- applicazione dell’MTA;

- rifinttura con un pellet di cotone umido
(evitare spray di acqua);

- controllo radiografico;

- sutura.

CONCLUSIONI

L’MTA & un materiale dalle caratteristiche in-
teressanti che puo essere usato in diverse
condizioni cliniche.

A nostro parere ha dei limiti che possono
essere migliorati perseguendo i seguenti
obiettivi:

- granulomelria piu fine;

- colore chiaro (gia in preparazione);

- migliore manipolabilitad con possibilita di
ottenere un impasto denso, compatto e non
friabile;

- tempi di indurimento inferiori (ideali 15-
20 minutj).

Pensiamo che non sara diificile ottenere pre-
sto un MJA di seconda generazione con le
caratteristiche suddettc.

Ci piacerebbe infine disporre di applicato-
1i in grado di posizionare il cemento anche
nelle parti pid profonde e piccole del ca-
nale.
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