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L’USO DEI MINERALI TRIOSSIDI AGGREGAT]I
IN ENDODONZIA ORTOGRADA

CLAUDIO PISACANE*
ALBERTO PUJIA**

Riassunto

1l trattamento canalare é spesso complicato in presenza di apici molto ampi e sopra i sei decimi
di mm sia difficile conseguire un adattamento adeguato della guttaperca in apice. Dal 1993 I'MTA é
divenuto un materiale ormai di uso comune, recando una lunga serie di benefici nel trattamento delle
perforazioni accidentali e in presenza di apici molto ampi.
Gli autori descrivono le varie indicazioni e le tecniche di utilizzo dell’ MTA.
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Abstract

The treatment canalare is often complicated in presence of very ample apexes and above the you are
tenth of mm is difficult to achieve an adaptation suitable of the guttaperca in apex. From 1993 the MTA
is become by now a material of common use, bringing a long series of benefits in the treatment of the
accidental perforations and in presence of very ample apexes.

The authors describe the various indications and the techniques of use of the MTA.
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11 sistema endodontico, per le sue peculiarita, risponde
a regole precise; queste devono essere prese in conside-
razione ogni qualvolta si produca una sua comunicazione
con l’esterno.

Sia I’accidentale esposizione pulpare che I’altrettanto
indesiderata perforazione, ad esempio, devono la loro pro-
gnosi in proporzione diretta alla precocita di trattamento
e alla scarsita della colonizzazione batterica.

Naturalmente si discute qui di trattamenti endodontici
non convenzionali; che prevedano, cio€, un approccio
diverso dalle tecniche classiche di sagomatura, detersione
e chiusura del canale radicolare.

Le comunicazioni dell’endodonto con 1’esterno, trattabili
ortogradamente, apronoscenari cliniciditre tipologiediverse,
ognuna con le proprie implicazioni cliniche e tecniche:

1. Esposizione pulpare (es. cavitd profonda o frattura
della corona)

2. Perforazione (della radice o del pavimento camerale,
riassorbimenti)
3. Trattamento di apici beanti

Dal 1993 un materiale derivato dalla malta edile di
Portland ¢ prepotentemente entrato negli studi dentistici,
recando una lunga serie di benefici nel trattamento delle
tre situazioni sopra enunciate: triossidi combinati con
particelle minerali idrofile che cristallizzano in presenza
di umidita compongono I’'MTA. Questo ¢ un cemento
che viene impiegato con successo in situazioni cliniche
dove un tempo la prognosi era assolutamente incerta e
operatore dipendente.

Sene sfruttano, in particolare, le qualita di adattamento
marginale e chiusura in presenza di sangue, essudato o altra
causa di umidita incontrollabile operativamente e un’atti-
vita antimicrobica data dalla reazione di indurimento, che
produce un ambiente alcalino fino a pH 12,5.
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Analizzando nello specifico le tre situazioni sopraelen-
cate, e il loro trattamento, se ne ricava quanto segue:

Esposizione pulpare

Viene mutuato. in questi casi. I’atteggiamento clinico
che ci ha sempre accompagnato con 1’uso del Ca(OH).
L’accidentale esposizione della polpa camerale, vuoi perun
evento traumatico o per una cavita troppo profondamente
eseguita durante le procedure restaurative, trae beneficio
dall’utilizzo del MTA come sottofondo diretto. Dalla
reazione di idratazione, infatti, viene prodotto idrossido
di Calcio, notoriamente biocompatibile e stimolante della
produzione cellulare.

Possono, pertanto, ascriversi ai cementi minerali trios-
sidi analoghe proprieta antibatteriche rispetto ai materiali
a base di idrossido di Ca, ma superiori capacita di sigillo
per prevenire 1'infiltrazione batterica. L’apposizione di
MTA diretta sulla polpa esposta, inoltre, comporta una
lieve reazione infiammatoria e, di conseguenza, una
stimolazione di cellule pulpari alla produzione di tessuto
duro di riparazione, come meccanismo di difesa. La zona
superficiale della matrice extracellulare, infatti, risiedente
nel tessuto connettivo in fase di riparazione, da luogo ad
una deposizione del tessuto duro (c.d. dentinal bridge) in
seguito ad una fernta provocata. Una linea formativa di
cellule specifiche pulpari (odontoblast-like) produce, poi,
dentina di riparazione che diventa per noi un chiaro segno
di salute pulpare (figg. 1-2).

E ancora in discussione oggi se vi sia differenza fra
MTA grigio e bianco per I’incappucciamento diretto. Di
certo c’¢ che in alcune situazioni cliniche, ad esempio
nei denti anteriori, il cemento grigio abbassa di molto
il valore del colore del dente, e diventa complicato, poi,
compensare questo con masse di composito stratificate
durante la ricostruzione estetica diretta. L’adozione di
MTA bianco viene ben mascherata, invece, con masse
sature nel fondo cavitario.

L’unico neo di quest’ottima soluzione tecnica risiede
nel fatto che la ricostruzione deve obbligatoriamente es-
sere procrastinata dopo qualche ora, almeno, per i tempi
di indurimento del materiale di sottofondo. Secondo chi
scrive questo “neo” dei cementi minerali triossidi, fa
propendere la scelta verso altre soluzioni di sottofondo
cavitario (CaOH2), in tutte le situazioni cliniche ove
necessiti la veloce ricostruzione di un elemento frontale
“asettico” con materiali definitivi diretti. Le due fasi ope-
rative necessarie, infatti, rischiano di permettere la con-
taminazione secondaria della cavita, oltre che aggiungere
disconfort per il paziente (spesso pediatrico). L’Idrossido
di Calcio puro, sotto uno strato dello stesso materiale, ma
del tipo miscelato indurente, il tutto coperto da cemento
vetrolonomerico, rappresentaancora unastrada percorribile
e di facile attuazione. Le successive manovre di adesione
permetteranno, infine, di effettuare un restauro adeguato in

singolaseduta (propriola filosofia, quindi, che normalmente
spinge all’uso del MTA).

Perforazioni
L’utilizzo principe dei cementi Portland derivati ¢
proprio nel trattamento delle perforazion: accidentali, in
fase di apertura camerale o preparazione del post-space,
e nella riparazione degli stripping da eccessiva rimozione
di tessuto dentinale, durante la sagomatura dei canali. Le
caratteristiche di sigillatura dei margini in presenza di
umidita del MTA, trovano applicazione in molti dei casi
che, fino a una decina di anni fa, candidavano spesso gli
elementi interessati ad una prognosi infausta.
Gli scenari clinici possibili sono:
1. Perforazione del pavimento della camera pulpare
(fig. 3)
2. Perforazione della radice in zona sopracrestale o sot-
tocrestale (figg. 4-5)
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Figura 2: Dentinal bridge
da Olsburgh & Krejci. Endod Topics 2003
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3. Lisi(stripping) della parete canalare con comunicazione
con il parodonto (fig.6)
4. Riassorbimenti interni/esterni con comunicazione

(figg.7-8)

Per ognunadi queste situazioni cliniche bisogna valutare
alcuni parametri che possono, a distanza, fare la differenza
nell’aspetto prognostico.

Infatti, qualora la lesione sia inveterata e i bordi della
perforazione possono considerarsi, con ragionevolezza,
infiltrati dall’attacco batterico, diventa importante la puli-
zia dei margini ai fini del successo. Sebbene "M TA abbia
proprieta antibatteriche non si puo devolvere al cemento
il controllo assoluto dell’infezione. Pertanto la buona riu-
scita del trattamento diventa direttamente proporzionale
alla qualita della disinfezione e preparazione dei margini
della lesione, oltre che al suo sigillo.

Riassumendo la prognosi dipende da tre principali
fattori: 1l tempo, la grandezza e la localizzazione.

Tsesis € Fuss danno una classificazione condivisi-
bile delle perforazioni proprio in funzione di questi tre
parametri
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Figura 4. Perforazione sopracrestale

Perf “fresca” immediatamente trattata non appena
verificatasi (Buona Prognosi)

Perf*“datata” non trattata e probabilmente infetta (Pro-
gnosi discutibile)

Perf “piccola” meno di un diametro “20” danno mec-
canico periradicolare minimo (buona prognosi)
Perf“larga” durante prep del post-space, danno esteso,
contaminazione salivare probabile e sigillo scarso anche

Figura 5: Perforazione Sottocrestale

e mnmn

Figura 6: Stripping
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Figure7/8: Riassorbimento interno e esterno

in fase di temporizzazione (Prognosi discutibile}

5. Perf “coronale” sopracrestale con minimo danno ai
tessuti e buon accesso (buona prognosi)

6. Perf “crestale” a livello deli’attacco epiteliale ma
nell’osso crestale (prognosi discutibile)

7. Perf “furcale” nei pluriradicolati, fattori di prognosi
riconducibili a quelli dei monoradicolati
Sembrerebbe, quindi, che clinicamente sia importante

soprattutto il fattore tempo e la quantita residua di struttura

dentale per un appropriato piano di trattamento e, conse-
guentemente, una previsione prognostica pit accurata. La
grandezza ma soprattutto la posizione della perforazione
diventano varnabili meno significative, dal momento che
andremo ad usare un materiale di scarsa maneggevolezza

come un cemento Portland. Avremo, infatti, 1a necessita di

riempire con grandi quantita di materiale, ¢ in modo non

molto controllabile, un canale o un pavimento camerale
ove sia presente una perforazione, fortunatamente (da qui
le grandi caratteristiche del cemento) il suddetto materiale

¢ estremamente biocompatibile, con ottime proprieta di

sigillo e indurisce in ambiente umido.

E opinione di chi scrive che clinicamente sia sconsi-
gliabile lariparazione con minerali triossidi aggregati delle
lesioni presenti superiormente al livello della giunzione
epiteliale del parodonto marginale. Sebbene in letteratura
siano riportati case report che possono indurre a pensare
diversamente. Si corre il rischio che i fisiologici flussi di
placcabatterica e il livello delle tasche variabile nel tempo,
possano permettere la colonizzazione di una superficie
assai porosa e irregolare quale quella del’MTA quando
I’otturazione interessa ampie zone del solco gengivale o
appena al di sotto. Ogni qualvolta ci troviamo di fronte
ad una perforazione dobbiamo valutare attentamente che
questa sia ben coperta da osso corticale o, in subordine,
da un buon spessore di gengiva aderente e che vi sia
I’'impossibilitd clinica che i batteri possano aggredirla
da un accesso parodontale. In questi casi, infatti, puo

essere preso in considerazione un approccio diverso che
veda I’impiego di materiali rifinibili e lucidabili anche se
questo implica il sollevamento di un lembo chirurgico per
I’esposizione completa del difetto. Non avremo la stessa
interfaccia biologicamente tollerata, il paziente sara ob-
bligato a manovre di igiene pil accurate e scrupolose ma
impediremo, forse, lamaggior causa di insuccesso in questi
casi: lareinfezione. Queste valutazioni si impongono ogni
qualvolta ci troviamo a dover trattare dei riassorbimenti
cervicali invasivi (ICR).

Nella chiusura delle perforazioni pitt profonde, le fasi
cliniche sono in genere precedute dal nempimento del
sistema canalare con guttaperca; si opera questa scelta
(fig.9) per diminuire le complicazioni di un’otturazione
che dovesse avvenire dopo la presa del cemento Portland
nellospazio endodontico. L’uso del microscopio operatorio,
poi, diventa un’arma in pitt nel trattamento. Poter agire in
porzioni visibili pud significare compattare meglio il mate-
riale ma, soprattutto, pulire i margini con apparecchiature
ultrasoniche e punte dedicate € aumentare le possibilita di
guarigione (figg.10-11).

Puo essere utile, dove possibile, “inzeppare” materiale
riassorbibile (es. collagene) fuort dalla perforazione per
riempire un eventuale difetto e produrre una barriera dove
poter compattare il materiale da otturazione (fig.12). La
matrice cosi ottenuta impedira 1’estrusione involontaria
di cemento e dara al clinico la possibilita per un miglior
adattamento marginale, oltre che una familiare sensazione
di riempimento di cavita.

La massa di cemento dovra, alla fine, poter ricevere
umidita da entrambi 1 lati: dal parodonto e dall’interno del
lume canalare. Dal primo lato I’'umidita sara naturalmente
fornita dalla circolazione mentre, per il secondo lato, il
clinico provvedera a mettere in contatto del cotone umido.
Dalla presenza di umidita, infatti, dipendera I’indurimento
ottimale dei minerali triossidi aggregati e, quindi, il sigillo
(figg.13-14-15).

Figura 9: Perforazione pavimento
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Figure 10/11: Preparazione margini con ultrasuoni

In questi casi non ci sono segnali concordanti dalla
letteratura se sia migliore I’MTA grigio o bianco, ma se da
un lato non visonorichieste estetiche particolari, dallaltro
I’"MTA grigio sembrerebbe un po’ pitt maneggevole e questo
puo essere dirimente per la scelta clinica.

Sara necessario attendere almeno 4-5 ore il completo
indurimento, ma si consiglia di dilazionare ulteriormente
la ricostruzione per una certezza maggiore che il “setting”
sia avvenuto da entrambi i lati.

Apici beanti

Il trattamento canalare pud complicarsi in presenza di
apici molto ampi. E’ opinione diffusa che sopraisei decimi
di mm sia difficile conseguire un adattamento adeguato
della guttaperca in apice. Se poi la scelta € quella di una
tecnica a “caldo” ottenere una buona conicita della prepa-
razione apicale dove compattare il cono di guttaperca puo
divenire rischioso per I’eccessivo assottigliamento delle
pareti canalari. Anche questi casi beneficiano dell’uso di
cementi di derivazione Portland.

In caso di apici immaturi gli scopi del trattamento
sono ben noti:

Figura 13: Chiusura con MTA

Figura 14: RX finale
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Figura 15: Controllo a 2 anni

Figura 16: Frattura con esposizione pulpare di 24 ore

1) Conservare la membrana di Hertwig consentendo il
completosviluppodellaradice permigliorareil rapporto
corona-radice

2) Mantenere la vitalitd della polpa per permettere agli
odontoblasti di produrre dentina e formare una radice
piu spessa ¢ resistente

3) Promuovere la chiusura e la costrizione apicale

4) Generareundentinal bridge che sebbene nonnecessario
¢ indice di salute pulpare
Laddove sia possibile, dunque, I’apexogenesi (cioe la

continuazione della maturazione naturale della radice) ¢

auspicabile. Questa porta ai primi tre scopi sovraesposti €,
rispetto all’apecificazione (formazione di una barriera api-

cale contro cui, eventualmente, poter compattare materiale),
avremo alla fine un dente normalmente conformato.
Anche qui, comunque, gli scenarl clinicl possono
essere diversi
1. Apice immaturo con polpa vitale in asepsi
2. Apice immaturo con polpa necrotica o infetta
3. Apice beante per riassorbimento con o senza infezione
batterica
Senza entrare in merito alla patologia, il trattamento
d’elezione sara simile per il secondo € terzo caso, mentre
nel primo ci preoccuperemo di mettere materiale a contatto
della polpa che possa preservame la vitalita nel tempo.

1. Apice immaturo con polpa vitale in asepsi

E questo il caso, ad esempio, di un dente immaturo che
ha subito una frattura con esposizione pulpare e che viene
allanostra osservazione dopo pocodall’evento traumatico.
Si suppone in questi casi che la polpa radicolare non sia
infetta ma riteniamo rischioso fare incappucciamenti. La
buona irrorazione del fascio vascolo-pulpare del dente
immaturo, inoltre, sembra permettere il futuro compimento
dello sviluppo (figg.16-17-18-19-20-21-22).

Dopo [’apertura si procede al taglio netto della polpa
camerale, verra compresa tutta la porzione della camera
conuna fresamultilama sterile. Siprocede alladisinfezione
della cavita con clorexidina 0,2% o H,0, e si attende la fine
del sanguinamento. Questa non tardera a smettere dato lo
scarso grado di infiammazione pulpare e il minimo insuito
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Figura 19: Apertura

portato. Tutto cio € ben noto e fino a foco tempo fal’uso di
Idrossido di Ca era imperativo, oggi con I’MTA abbiamo
a disposizione un materiale che, come abbiamo gia detto,
nonsoloha le stesse proprieta antibatteriche ma fornisce un
sigillo migliore una volta indurito. Si procedera, pertanto,
all’apposizione di uno strato di MTA (bianco se nel settore
anteriore) che aiuteremo ad indurire con cotone inumidito
di clorexidina. Non ¢ utile mischiare 'MTA con la stessa
clorexidina perché sembrerebbe acquisire un certo grado
di citotossicita con 'uso di questa sostanza.

Laricostruzione avverra al termine del canonico tempo
di indurimento e non dovremo attendere, come in passato,
’apposizione del dentinal bridge per il sigillo della polpa
con ’esterno. Lo strato di separazione duro fra il tessuto
pulpare e ricostruzione ¢ “bell’e pronto!”

1. Apice immaturo con polpa necrotica o infetta
2. Apice beante per riassorbimento

In questi casi si ha a che fare con I"impossibilita del
raggiungimento di una normale conformazione della
radice. La polpa deve essere rimossa e il trattamento en-
dodontico deve essere eseguito in condizioni anatomiche
“particolari”.

Siamo concordi con Rafter quando afferma che oggi
I’apecificazione trova nell’MTA il trattamento d’elezione
in quasi tutti i casi e che questo beneficia anche del fatto
di essere svolto in singola seduta.

La terapia consiste nella imozione della polpa, nel-
’attenta sagomatura e disinfezione del canale e nella sua
preparazione per la compattazione del materiale. A volte
la sagomatura sara pressoché inesistente e la strumenta-
zione del canale si proporra come unico scopo quello di
rimuovere meccanicamente tessuto organico e coadiuvare
I’azione delle soluzioni irriganti.

Successivamente, appena sara possibile la chiusura,
potremo compattare quattro/sei mm di MTA nel terzo
apicale, portandolo con un carrier (tipo MTA Gun) e com-
pattando con plugger del diametro appropriato (figg.23-
24-25). Anche qui sara spesso possibile usare una barriera

Figura 22: Controlllo 2aa. maturazione

di collagene da usare come matrice per la compattazione
del cemento, il suo perfetto adattamento marginale e il
controllo apicale dell’otturazione.

I benefici che si hanno da questo tipo di approccio
sono molteplici; fra i tanti sicuramente individuiamo il
fatto di non dover sostituire per mesi il materiale in apice,
non dover cercare un dentinal bridge di difficile riconosci-
mento radiografico, di avere un materiale a contatto con il
parodonto che € biocompatibile e non necessitera, infine,
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Figure 23/24/25: Apice beante e lesione, controllo lunghezza,
riempimento con MTA e controllo a 4 anni

la complicita del paziente per la riuscita del trattamento.
Questi, infatti, non dovra pil presentarsi all’appuntamento
ogni 15gg o piu fino al momento dell’otturazione con
grande risparmio in termini economiici e di tempo.

Se una volta la minor resistenza di queste radici era
motivo di preoccupazione per la loro successiva fun-

offuscato ogni possibilitd ricostruttiva con soluzioni
metalliche intracanalari, intraprendiamo una strada facile
€ piu sicura.

Tecniche operatore-dipendente e dalla prognosi im-
ponderabile sono sostituite a beneficio di tutti i clinici; in
sintonia con gli sviluppi tecnologici avvenuti negli ultimi

zionalita, oggi che I’odontoiatria adesiva ha, di fatto, anni nel nostro difficile campo: I’endodonzia.
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