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Uso del’MTA in Endodonzia
The use of MTA in Endodontics

RIASSUNTO

Recentemente il Dott. M. Torabinejad del-
I'Universita di Loma Linda ha realizzato e
proposto un nuovo materiale, il Mineral
Trioxide Aggregate, che per le sue caratte-
ristiche e ['alta biocompatibilita, potrebbe in
futuro soppiantare gran parte di quei mate-
riali finora indicati per sigillare le comunica-
zioni tra il sistema canalare e la superficie
esterna dell'elemento dentale.

In questo articolo, dopo aver fatto riferi-
mento alla revisione della letteratura sul-
I'argomento e dopo aver esaminato le ca-
ratteristiche chimico-fisiche e merceologi-
che dell’ MTA, verranpo descritte le diver-
se applicazioni cliniche relative alle offura-
zioni retrograde, alle perforazioni radicola-
ri Jatrogene e patologiche e le diverse pro-
cedure operative tramite le quali viene uti-
lizzato 'MTA, tenendo in considerazione i
risultati clinicj olttenutt nell’ arco di due an-
ni di utilizzo.

Parole chiave:

Mineral Trioxide Aggregate. Materiale
da otturazione retrograda.

ABSTRACT

Recently Dr. M. Torabinejad of Loma Linda
Univecsity, introduced a new matenial, the
Mineral Trioxide Aggregate, whose charac-
teristics and high biocorapatibility, could in
the future replace most other materials, and
so far have been shown to seal the
pathways of comunication between the root
canal system and the external surface of
the tooth.

In this article, having taken in considera-
tion the review of the lilerature and after
examined the chemical-phisical properties
of MTA, will described the clinical procedu-
res for its application through the presenta-
tion of clinical cases concerning root-end fil-
ling, furcal and radicular perforations
(pathologics and iatrogenics), pulp-cap-
pings, referring to clinics results in two
years of use .

64

Key words:
Mineral Trioxide Aggregate. Root-end
filling material. Retrograde filling.

INTRODUZIONE

Fin da quando I'endodonzia muaveva i suoi
primi passi, 'endodontista sentiva la neces-
sita di avere a disposizione un materiale i-
deale per sigillare ermeticamente tutte le
vie di comunicazione tra endodonto e paro-
donto possibilmente nella manjera piu  bio-
compatibile.

Dai primi cementi, che non erano né bio-
compatibili né sigillavano ermeticamente, si
arnvo alla guttaperca che fece fare all'endo-
donzia un enorme salto qualitativo. Purtrop-
po questo materiale, pur svolgendo egregia-
mente il suo compito come sigillo apicale,
non & altrettanto efficace nell'endodonzia
retrograda come materiale da otturazione;
per questo ¢ stato sostitvito da tempo dall’a-
malgama d'argento.

Anche 'amalgama, dopo circa venti anni di
utilizzo in questo campo, ha ceduto il posto
a materiali pitt biocompalibili come i ce-
menti a base di ossido di zinco ed eugenolo
(Super-EBA, IRM), che sono ormai diventa-
ti materiali di prima scelta per la otturazio-
ne retrograda. .

Questi materiali, pur essendo molto validi,
sono molto lontani dall’essere considerati il
“materiale ideale” che tulti noi desidere-
remmo, ossia un materiale ad alta biocom-
patibjlita, facilmente maneggevole. che pos-
sieda un’alta capacita sigillante e che garan-
tisca il successo a breve e a lungo termine
(1). Infatti Famalgama presenta difetti come
l'iniziale infiltrazione, la successiva corro-
sione, la contaminazione da mercurio, la
sensibilita all'umidita, la necessita di prepa-
rare una cavita ritentiva, la possibilita di
provocare tatuaggi della mucosa alveolare e
di lasciare nei tessuti periapicali piccole
quantita di materjale. Questo materiale non
essendo perfettamenie biocompatibile ha
dato buoni risultati quando atilizzato in ca-
vita piccole; invece mostra tutti i suot limiti
se utilizzato in grandi cavita o per riparare
grandi porzioni di radice, (Figg. ], 2, 3, 4).
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Inoltre richiede per il suo utilizzo, un cam-
po perfettamente asciutto soprattutto nelle
prime fasi di cristallizzazione, cosa non
sempre possibile in endodonzia chirurgica.
] cementi a base di ossido di zinco ed euge-
nolo presentano invece degli svantaggi per
quel che riguarda la sensibilita all'umidita,
la non perfetta biocompatibilita con i tessuti
periapicali , la solubilita e la difficolla di ma-
nipolazione (2).
Se poi pensiamo al materiale di scelta utilizza-
to negli incappucciament e nelle apecificazio-
ni, ossia Tidrosside di calcio, i suoi principali
limiu risiedono nella sensibilita allumidita
del campo operatorio e alla sua solubilita.
Per questo motivo si & avvertita 'esigenza
di trovare un nuovo composto che s avvici-
nasse il piu possibile ai requisiti del mate-
riale ideale o perlomeno che avesse meno
difetti dej roateriali gid esistenti. Partendo
da tale presupposto, il Dott. M. Torabinejad.
dell’Universita di Loma Linda, ha messo a
punto un nuovo cemento, 11 Mineral Trioxi-
de Aggregate, e nel 1993 appare la prima
pubblicazione in letteratura. Dopo un’ accu-
rata ricerca svolta in vitro ed n vivo, Vauto-
re ne ha consigliato l'uso nelle seguenti pro-
cedure:
1. otturazioni retrograde;
2. otturazioni di perforazioni radicolari e
della camera pulpare;
3. riassorbimenti interni;
4. incappucciament; -
5. apecificazioni.
Purtroppo da quello che si evince da una
revisione della letteratura internazionale,
neanche 'MTA puo essere considerato un
materiale ideale, ma alcune sue peculiarita
ne fanno un prodotto di rilevante interesse.
Dalla casistica clinica emerge come un in-
sufficiente sigillo, ottenuto con i materiali di
uso comune, sia pelle ofturazioni retrogra-
de che nelle riparazioni delle perforazioni
radicolari, possa essere uno dei motivi che
determinano l'insuccesso de] trattamento
(3, 4). Per questo motivo i ricercatori hanno
indirizzato diversi studi nella valutazione
del grado del sigillo e dell'infiltrazione mar-
ginale di questi materjali.
Torabinejad et al. (5), in uno studio effettua-
to su 30 canali trattati per via ortograda,
successivamente otturati per via retrograda
e quindi esposti ad una soluzione contenen-
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Fig. 1 - Caso di riassorbimento esterno a
carico defla porzione mesiopalatina della
radice dell’ 11 dove era gia siala tentata la
via ortograda: la folo mostra !’ accesso
chivurgico.

Fig. 2 - Fasi della riparazione radicolare
con amalguma d’argento.

Fig. 3 - Controllo radiografico
postoperatorio.

te un colorante fluorescente, all’analisi mi-
croscopica riscontrarono come I'MTA pos-
sedesse una capacita sigillante migliore ri-
spetto al Super-EBA e all’amalgama, !l risul-
lato ottenuto da questi autori fu successiva-
mente confermato da uno studio effettuato
al SEM (6) su sezioni e repliche in resina di
neoapici radicolari otturati con gli stessi
materiali ed in pitt con IRM. Bates et al. (7)
valutarono in vifro la capacila sigillante di a-
malgama, Super-EBA ed MTA ad intervalli
di tempo, per un totale di 12 settimane, u-
sando un sistema di misurazione della filtra-
zione gdei fluidi. Il risultato oltenuto eviden-
416 I'eccellente capacita sigillante dellMTA
dopo 12 setimane di immersione in un flui-
do, paragonabile a quella del Super-EBA, e
superiore, nella fase iniziale (da 24 h sino a
2 settimane), di circa 8 volte a quella dell’a-
malgama. Una considerazione importante
che emergeva da questo studio, a differen-
za dei preccdenti. era il simile comporta-
mento tra MTA e Super-EBA. interpretabile
forse per la diversa metodologia utilizzata,
in quanto il colorante veniva fatto filtrare
sotto una certa pressione e non passiva-
mente. Successivamente, un analogo studio
condotto da Wu ed al. (8), evidenzié un’al-

Fig. 4 - Controllo radiografico dopo 10
anni in cui si osserva chiaramente una
riduzione della radiotrasparenza ma non la
scomparsa complela pur essendo assente
qualsiasi sintomo clinice sia soggettivo che
oggeltivo. Il persistere della
radiotrasparenza posrebbe essere attribuito
alla reazione del tessuti a contatto con
enorme massa di amalgama.

tra importante peculiarita del'MTA. ossia
nei primi 3 mesi del test, la percentuale di
microinfiltrazione diminujva del 55%, a dif-
ferenza dell'amalgama e del Super-EBA, nei
quali jpvece si riscontrava un cospicuo in-
cremento. A G e 12 mesi questi ultimi mate-
riali mostravano invece dei valorj di infilira-
zione piultosto modesti, mentre 'MTA
manteneva il suo sigillo inalterato. E eviden-
te che 'MTA presenti inizialmente un certo
grado d'infiltrazione, ma con il passare del
tempo questa si riduce, in quanto la reazio-
ee di indurimento ¢ piutlosto lunga; al suo
completamento avverrebbe sia il migliora-
mento del sigillo marginale, sia I aumento
della resistenza alla compressione. A soste-
gno di questa leoria, Fischer ed al. (9) ipo-
tizzano che la reazione di indurimesnto pro-
vocherebbe una espansione del cemento
grazie alle caratteristiche jdrofile dell’ MTA;
inoltre, up certo effeito antibatterico del
ruateriale potrebbe esaltarne la capacita si-
gillante.

Un altro requisito importante per I'utilizzo
di un materiale indicato per gli scopi gia vi-
sti, & quello di essere biocompatibile. Tora-
binejad (10) e Keiser (11) hanno dimostrato
in vitro come I'MTA abbia un basso grado
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di citotossicita, inferiore all'amalgama, Su-
per-EBA, IRM. Studi successivi effettuali in
vive su cani (12) e scimmie (13), hanno di-
mostrato che a contatto con I'MTA, quando
utilizzato come cemento per le otturazioni
retrograde, non vi sia la presenza di tessuto
inflammatorio periradicolare, ma si riscon-
tri invece, al di sopra dell’'oliurazjone, la
presenza di uno strato completo di cemento
neoformato.

La possibile spiegazione di questo fenome-
no ¢ stala fornita da Koh et al (14, 15). Se-
condo questi autori 'MTA stimolerebbe gl
osteoblasti pel rilasciare interleuchine, le
quali alliverebbero cellule immature nell’ac-
crescimento e nell’'adesione su di esso. I
meccanismo con il quale il materiale attiva
gli osteoblasti non & ben chiaro; & slato vi-
sto come sia scarsa la sua solubilita (16),
ma e possibile che piccole quantita del pro-
dotto in soluzione, potrebbero attivare gli o-
steoblasti nel sintetizzare le interleuchine,
oppure sarebbe la superficie slessa dell’'M-
TA a fornire uno stimolo necessario per la
differenziazione deg) osteoblasti, con la
conseguente produzione ¢ mineralizzazione
della matrice ossea (17). Ne deriva quindi
questa duplice azione influenzata dalla pre-
senza del’™MTA, a testimonianza del suo no-
tevole grado di biocompatibilita

Grazie a queste due importanti caratteristi-
che, ossia biocompatibilita e alto potere si-
gillante, 'MTA ¢ stato provato anche negli
incappucciamenti. 1 risultati ottenuty sono
stati favorevoli, come testimonia un test ef-
fettuato sulle sciinmie (18), el quale, a di-
stanza di 5 mesi, era riscontrabile il succes-
s0 della terapia in 5 casi su 6. [1 meccani-
smo d'azione di questo cemento, guando u-
tilizzato negli incappucciatpenti. mostra a-
nalogie con quello dell'idrossido di calcio,
anche se nella sua composizione questa so-
stanza non e presente. Se analizzato al
SEM, 'MTA mostra due specifiche fasi: una
cristallina, ricca di calcio, silice ed ossigeno.
ed una amorfa, ricca di calcio e fosfati (16).
Sarebbe proprio la fase crisiallina, costituita
principalmente da ossido dj calcio, che a
conlatto con I'essudato si lrasformerebbe in
idrossido di calcio, il quale stimolerebbe la
formazione di tessuto duro di riparazione
(19): ¢io si verifica anche quando é utilizza-
to nelle apecificazioni (20).
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CARATTERISTICHE CHIMICO
FISICHE E MERCEOLOGICHE

L’ MTA é cominercializzato sotto forma di
polvere dal colore grigio scuro, consistente
di (ini particelle idrofile, che miscelate con
acqua distillata sterile, formano un gel col
loidale che solidifica in circa 4 b (16). la
composizione chimica ¢ nola soltanto nei
suoi costituenti ma non nelle percentuali. |
principali composti presenti nella polvere
S0No!

1 Silicato tricalcico

W Alluminato tricalcico

W Silicato ossido

W Ossido tricalcico

1 QOssido di bismulo

1) liquido é costituito da acqua distillata ste-
rile. [l rapporto di miscelazione € di (re par-
L in polvere ed una in acqua; gradualmente
la polvere viene incorporata al liquido fino
ad oftenere un impasto di consistenza cre-
mosa (Fig. 5). A questo punto possiamo uti-
lizzare il materiale per il nostro scopo, per
un tempo di lavorazione di circa 5 minuli.
Dopodiché lasciamo ' MTA in situ scnza a-
spettare il suo completo indurimento, che
avverra in un periodo di tempo variabile
dalle 2 h e 45 min alle 4 h. Vi sono vari faito-
r che incidono su questa variabilita, quali la
grandezza delle particelle, il rapporto polve-
re-liquido, Ja temperatura, l'umidita e laria
intrappolata nel composto durante la misce-
lazione.

Apparentemente questo elevato valore puo
essere interpretato come un aspetto negati-
vo del materiale, ma in realtd il veloce indu-
rimento di un cemenlo ha come conseguen-
za l'alta possibilita di formaziope di tensioni
interne, che si (raducono, clinicamente, in

Fig. 5 - Aspetto dell’ MTA in polvere ¢ dopo
miscelazione con acqua.
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una maggiore incidenza di infiltrazione mar-
ginale (16).

Un’altra importante caratteristica risiede
nella resistenza alla compressione. Da un
basso valore iniziale, aviene, con il passare
del tempo, un graduale aumenlo, fino a rag-
giungere dopo 21 gg., un valore simile a
quello dell IRM e del Super-EBA. Condizio-
ne indispensahile affinché questo avvenga,
¢ la presenza di umidita (16), verosimilmen-
te per la natura idrofila del’MTA. Una con-
siderazione importante derivante da questa
particolarita, rjguarda J'ulilizzo del materia-
le negli incappucciamenti e nelle ctlurazioni
delle perforazioni della camera pulpare. 1n-
fatti non & mai possibile otturare definiliva-
mente I'elemento dentale in un’ unica sedu-
ta, Ina ne € necessaria una successiva, a di-
slanza di almeno 72 h dall’apposizione dell’
MTA. In questo arco di tempo i} ateriale
acquisisce una huona durezza e resistenza
al dislocamento (21}, tale da non risentire
delle procedure attuate per ellettuare I'ottu-
razione definitiva.

Allra caratteristica rilevanle riguarda la
scarsissima solubilita del’MTA; va detto
perd che il test che ha valutato questa pro-
priela e stato eseguito in vifro (16) e inol-
tre, non ci sono dati a lungo termine che ci
indichino quale sia il grado di riassorbibilita
del cemento.

Per quanto riguarda il pH, il valore é neita-
mente hasico e si avvicina notevolmente a
quello dell'idrossido di calcio. Questa analo-
gia puo essere indicativa, come & stato ri-
cordato precedentemente, per l'interpreta-
zione del simile meccanismo d'azione,

Fig. 6 - Il caso si riferisce ad wun dente
nunero 16 affetto da patologia
endoparodontale con sondagygio fino
all’apice della radice mesio-vestibolare: la
foto mostya Uesposizione dell’ apice.

Fig. 7 - Controlio della cavitd retrograda
con microspecchietto.

Figg. B, 9, 10 - Fasi dell'otturazione con
MTA utilizzato impastato ed introdolto nella
cavita umidg.

Fig. 11 - Controllo rx al termine
dell'intervento.

Fig. 12 - Controllo rx dopo 5 mesi la radice
mesio-vestibolare é stala esiratia per
complicazioni parodontali.

Fig. 13 - Osservazione al microscopio della
superficie del bisello radicolare ¢
dell’'otturazione con { MTA.

Fig. 14 - Sezione longitudinale per usura
della radice ¢ dell’olturazione retrograda.: si
osserva un’oftima aderenza del maolteriale da
olturazione ai masgini e alle pareti della
cavita e la mancanza di disomogeneila
all’interno dello stesso.

CONCLUSIONI

La noslra esperienza clinica riguardante un
periodo di due anni di ulilizzo del Mineral
Trioxide Aggregate, c¢i ha portato ad usare
questo materiale inizialmente come mate-
riale da ollurazione retrograda. e successi-
vamente ad irapiegarlo in quasi tutti gli alin
campi di utilizzo consigliat.

In 19 casi di endodonzia chirurgica, abbia-
mo usato I'MTA contemporaneamente ad
altri materiali usati in chirurgia sullo slesso
paziente, per compararne 'efficacia .
Abbiamo provato anche diversi tipi di mani-
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polazione del materiale consigliali dai varj
autori; quindi lo abbiamo testato applican-
dolo nella cavita solo in polvere (6 casi)
(Fig. 18 ), impastato (10 casi) (Figg. 8, 9,
10), oppure introdotto nella cavita in polve-
re e poi bagnato successivamente con il li-
quido della conlezione (3 casi).

Nei casi in cui lo abbiaino utilizzato impa-
stato abbiamo anche provato ad inserirlo, in
una cavita perfettamente asciutta oppure
leggermente bagnata con acqua.

Non é possibile, con un campione cosi’ limi-
tato. trarre delle conclosioni definitive sul
reale valore di questo materiale in endodon-
zia chirurgica. Quindi ci limitiamo a valuta-
re per ora le impressioni cliniche osservate.
In tulti i casi in cui abbiamo usato 'MTA in
combinazione con altri materiali, le radicj
trattate con YMTA hanno mastrato delle
guarigioni oftenute in media con 2 mesi di
anticipo rispetto ai cementi all'ossido di zin-
co e 4 mesi prima rispetto all'amalgama
(Figg. 19, 20, 26), pur essendo guarili (uli i
19 casi nell'arco di un anno .

Per quanto riguarda la manipolazione, solo
in un caso, nel quale abbiamo usato YMTA
esclusivamente in polvere, si é riscontrata
una non perfetta guarigione. Valutati quindi
anche altri faftori. tra cui la facilita di mani-
polazione, abbiamo concluso che a nostro
avviso, il miglior sistema di utilizzo consiste
nella forma impastata, con la cavita legger-
mente bagnata e profonda almeno 3 mm,
poiché, oltre ad assicurare un miglior sigil-
lo, a spessori inferiori, I'otturazione in MTA
potrebbe dislocarsi (23).

Un altro campo di ulilizzo dove abbiamo
provaio 'MTA sono state le perforazioni ja-
trogene e patologiche (Figg. 27, 30).

In quesio campo la valatazione clinica é
molto piu complessa, in quanto confondono
il quadro clinico anche altre variabili tra cui
quelle parodontali, rendendo cosi difficile
'estrapolazione della sola componente en-
dodontica.

Nonostante cio, nei casi senza implicazioni
parodontali, anche con massive distruzioni
della struttura radicolare, I'uso del’MTA ha
portato in breve termine alla scomparsa
della sintomatologia e ad una riduzione del-
la radiotrasparenza nell’arco di 6 mesi.
Nell'ambito delle perforazioni radicolari,
non abbiamo notato differenze sostanziali

Fig. 15 - Rx preoperatoria del 46 che eviden-
zta una lesione periapicale con notevole estru-
sione di cemento. Si é proceduto con endodon-
zia chirurgica perché la paziente si é rifiutata
di forare la corona cementaia da 1 mese.
Figg. 16 e 17 - Le cavitd apivall preparate
con strumenti ad wltrasuont rispettivamente
della radice distale e mesiale. Su questultima
& buona norma la preparazione dell’istyno tra
i due apici, in quanto se non viene cosi ottu-
rato, é spesso cansa di insuccesso. In guesto
caso ¢ stata otturata la radice mesiale con un
cemento all'ossido di zinco ed engenolo ¢ la di-

Fig. 21 - La rx preoperatoria mostra un
lraltamento endodontico, effettuato pochi
nesi prima, con delle abbondanti estrusioni
di cemento oltre apice a carico degli elementi
11, 12 ¢ 21 Sul 12 ¢ visibile una vasta ra-
diotrasparenza periapicale. J1 tratiamento le-
rapeutico di scelta é la chirurgia retrograda
per tutte e tre le vadici in quanio il ritratia-.
mento orlogrado ha messo in evidenza che
Yotturazione canalare era staia effeliuata
con ossifosfato di zinco .

Fig. 22 - Dopo aver preparato le cavita con
dei relrolips ad ultrasuoni, si procede all'ot-
turazione retrograda. La foto, ottenutu con il
microscopio operatorio, mostra le fasi dell ot-
turazione dell’11 con ['utilizzo dell’ MTA in
polvere. Questo viene portato in situ grazie
ad uno spingiamalgama chirurgico e con-
densato con un piccolo otturatore .

Fig. 23 - Quando ha raggiunto una certa
consistenza, ¢ possibile rifinive I’ otturazione
in MTA. £ apprezzabile il buon adattamento
marginale.

Uso dell'MTA in Endodonzia

stale con UMTA.

Fig. 18 - Fase dell'otturazione con 'MTA.
Shesso questa manovra é piutiosto indagino-
sa, sia per il lungo tempo di indurinento del
cemento, sia per la’sua consistenza che ricor-
da guella della “sabbia bagnuia”.

Figg.19 e 20 - Controlli radiograficia 4 e
6 mesi dai quali si osserva una pin veloce
guarigione sulla radice otturata con 'MTA.
Questo dato € stalo riscontrato in quasi tutti
1 casi in cui st é usato U'MTA in combinazio-
ne con altri materieli su radici diverse dello
stesso paziente.

25 b . j
Fig. 24 - Per U'otturazione degli apici delle
radici del 21 e 22 sono stalf scelti rispeftiva-
mente un cemento all’ossido di zinco ed euge-
nolp e Uamalgama, allo scopo di valutare e
comparare i tre materiali durante le fass del-
la guarigione.
Fig. 25 - Particolare dell'olturazione con il
cemento all ossido di zinco ed eugenolo: fase
della brunitura del cemento pey migliorarne
il sigillo marginale.
Fig. 26 - Controllo radiografico ad 8 mesi:
il processo di guarigione ¢ evidente su tutti ¢
3 gli elementi dentali {l confronto delle gua-
rigioni ¢ possibile solamente tra i due centra-
i in quanto il 12 era fortemente penalizzato
dall’enorme lesione con una totale mancas-
za d’'osso 1 senso vestibolo-palatino. St nota
una guarigione perfetta sull’'l1 in cui é stato
utilizzato 'MTA e invece una ancora non
perfetta guarigione sul 21 al centro della ra-
diografia nel quale ¢ stato utilizzalo un ce-
menito all’ossido di zinco ed eugenolo .
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Fig. 27 - Kx preoperatoria che mostra una
perforazione patologica del terzo medio della
radice dell’l 1 causata do un riassorbimento
interno, in questo caso vi ¢ una doppia indi-
cazione all'uso dell’ MTA.

Fig. 28 - Dopo aver rimosso tutta la guita-
perca coronale, sino al sito della perforazio-
ne, lutte le nostre manovre sono mirate ol
conirollo del sanguinamento, che in questo
caso ¢ alquanto accentuato.

Fig. 29 - Rx postoperatoria che lascia ap-
prezzare la buona riparazione della perforo-
zione. In questo caso abbiamo utilizzato e-
sclusivamente 'MTA in polvere in guanto la
cavile da riempire era ampia ed irregolare;
tramite la condensazione del comenio con i
bluggers riswdtava piv agevole raggiungere
questo scopo. Inoltre, lampia comunicazione
con 1 tessuti parodontali permetieva lidrata-
zione dell’MTA, e quindi la successiva vea-
zione di indurimento. Va detto che per la sua
natura idrofila, il cemento non risenie della
contaminazione del sangue (22); Torabi-
nejad consiglia, una volta uitimata lottura-
zione, di stimolare il sanguinamento dei tes-
suli parodonteli al fine di lasciare 1l cemento
dratato (23).
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nell’ utilizzo di questo materiale in abbina-
mento con materiali utili nel creare. sul fon-
do della perforazione, un substrato solido
sul quale adattare jl materiale per la ripara-
zione, quali i} solfato di calcio o Vidrossido
di calcio ecc. Pur essendo consci, anche in
questo caso, che la casistica a nostra dispo-
sizione (26 casi ) non ci permette di trarre
conclusioni definitive, abbiamo notato u-
piformita di andamento nella fase della gua-
rigione, sia nei casi in cui abbiamo usato un
fondo solido, che nei casi in cui abbiamo ap-
plicato direttamente e soltanto I'MTA.

Fig. 30 - Rx preoperatoriu che mostra una
evidente lesione periapicale e perivadicolare

« carico del 14 dovuta alla completa assenza
di qualsiast traltamento endodontico ed alle

perforazioni della zona 1ntraradicolare, me-

siale e distale.

Tig. 31 - Dopo aver forato lu corona e ri-
10880 il perno-moncone, si é evidenziata la
causa della lesione parsdontale.

Fig. 32 - Una volta effeltualo il ntratta-
mento endodontico ortogrado, si é olturato
con MTA impastato le perforazioni. Va ri-
cordato che in caso di perforazioni del pavi-
menlo della camera pulpare, tutte le mano-
vre che mirano alla ricostruzione della coro-
na debbono essere effettualte ad almeno 72 h
dall'apposizione dell’MTA (21).

Fig. 33 - Rx postoperatoria.
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