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Ritrattamento e sigillo apicale con MTA di un incisivo
centrale apicectomizzato: presentazione di un caso clinico

Retreatment and MTA apical seal of a resected central incisor: a case report

RIASSUNTO

Scopo: descrivere il ritrattamento e 1'ot-
turazione canalare in Mineral Trioxide
Aggregate (MTA) di un incisivo centrale
superiore con apice ampio; il dente era
stato apicectomizzato parecchi anni
prima.

Sommario

Numerosi studi in vivo ed in vitro han-
no dimostrato come I’MTA prevenga
la microinfiltrazione, sia biocompa-
tibile, e promuova la rigenerazione
dei tessuti duri, quando messo a con-
tatto con la polpa o con il parodon-
to. L'MTA presenta un buon adatta-
mento marginale e una capacita di si-
gillo superiore ad amalgama, IRM, e
SuperEBA. E radiopaco, e la presenza
di umidita ha un effetto positivo sul
suo indurimento. Per queste ragioni
¢ il materiale di scelta per 1’otturazio-
ne di apici ampi. In letteratura si tro-
vano numerosi articoli che descrivo-
no l'utilizzo di questo cemento per
I'otturazione di apici ampi, per rias-
sorbimenti esterni e trasporti apica-
li. Tuttavia, non sono riportati casi
clinici che trattano il sigillo apicale
in MTA per via ortograda di un den-
te apicectomizzato. Questo articolo
descrive le fasi cliniche di otturazio-
ne in MTA di un incisivo centrale su-
periore con apice ampio. La ragione
di un apice ampio nel caso clinico ri-
portato era un’apicectomia eseguita
parecchi anni prima. Dopo il tratta-
mento il dente risultava asintomati-
co e l'esame radiografico, a distanza
di 2 anni, dimostrava la completa ri-
soluzione del caso.
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Punti chiave di apprendimento:

- L'MTA rappresenta il materiale di scel-
ta per l'otturazione di apici ampi.

- Misurazione di diametro apicale e lun-
ghezza di lavoro sono un momento
chiave per il successo del trattamento.

- Sistemi ingrandenti ed illuminazione
accessoria sono raccomandati per un
corretto adattamento del materiale.

ABSTRACT

Aim: to describe the retreatment and
the root canal obturation with Mineral
Trioxide Aggregate (MTA) of a maxillary
central incisor with an open apice; the
tooth was resected lots of years before.
Summary

Several in vitro and in vivo studies have
shown that MTA prevents microleaka-
ge, is biocompatible, and promotes re-
generation of the original tissues when
it is placed in contact with the dental
pulp or periradicular tissues. MTA pre-
sents good marginal adaption and sea-
ling ability superior than amalgam, IRM
and SuperEBA. It is radiopaque and hu-
midity has a positive effect on its set-
ting. For these reasons MTA is the ma-
terial of choice for the obturation of
open apices. In literature it is possible
to find several articles describing the use
of MTA for the obturation of open api-
ces. Case reports concerning MTA api-
cal seal of a resected tooth have not
found. This article describes the clinical
procedures for MTA-obturation of a
maxillary central incisor with an open
apice. The reason of a wide open apice
in the clinical case reported was a pre-

vious apical resection. According to the
treatment protocol, the apical portion
of the canal (4mm) was filled with MTA.
After the treatment the tooth was
asymptomatic, and radiographic exami-
nation demonstrated apparent regene-
ration of periradicular tissue 2 years af-
ter the obturation.

Key learning points:

- MTA is the material of choice for the
obturation of open apices.

- The measurement of the apical dia-
meter and the working length is a
key-point for the success of the treat-
ment.

- The use of magnification and additio-
nal lighting are recommended for a
proper manipulation of the material.

INTRODUZIONE

Il Mineral Trioxide Aggregate (MTA) € un
aggregato di silicato tricalcico, allumi-
nato tricalcico, ossido tricalcico e ossi-
do di silicato (13). Idratando suddetta
polvere con acqua distillata sterile si ge-
nera il cemento, la cui reazione di indu-
rimento (circa 3-4 ore) ¢ favorita dall'u-
midita. La presenza di sangue non di-
sturba la presa; anzi in presenza di umi-
dita, 'adattamento marginale e la capa-
cita di sigillo risultano aumentate rispet-
to ad altri cementi da riparazione (12).
Studi in vivo e in vitro hanno dimostra-
to come il materiale sia biocompatibile
(8), in contatto con tessuto pulpare ge-
neri ponti di dentina (9), in contatto
con tessuti parodontali induca crescita
di osso e cemento (6).
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L'MTA presenta una radiopacita inferio-
re a quella dell’amalgama, ma superio-
re a quella della guttaperca, dell'IRM e
del SuperEBA. La resistenza alla com-
pressione dell’'MTA ¢ leggermente supe-
riore a quella dell’IRM, leggermente in-
feriore a quella del SuperEBA e raggiun-
ge il suo massimo dopo 3 settimane. La
solubilita ¢ paragonabile ad altri cemen-
ti utilizzati per lo stesso scopo. L'MTA
presenta alcuni svantaggi. Il tempo di
presa ¢ piuttosto lento (circa 4 ore); per-
tanto ¢ indicato il rientro, comunque
necessario per il restauro dell’elemento.
L'MTA mostra una difficile manipolabi-
lita: si disidrata e si essica nel giro di po-
chi minuti, pertanto richiede rapidita
d’esecuzione. Inoltre, la sua consisten-
za granulosa richiede precisione nell’in-
serzione e utilizzo di uno strumentario
dedicato. La sua attivita antibatterica ¢
ridotta. La presa del cemento ¢ limita-
ta da un ambiente acido. Pertanto, in
presenza di tessuti infiammati ¢ indica-
ta una medicazione intracanalare alca-
linizzante a base di idrossido di calcio,
per ridurre la carica batterica e neutra-
lizzare l'acidita presente (2).

Per le sue favorevoli caratteristiche chi-
mico-fisiche e biologiche, I'MTA viene
utilizzato in endodonzia con diverse
modalita (14): come materiale da incap-
pucciamento diretto della polpa (3); nel-
la tecnica dell’apicogenesi per indurre la
formazione dell’apice di denti ad apice
immaturo (11); per la riparazione di
perforazioni della forca (1), perforazio-
ni radicolari laterali (10), e per riparazio-
ne di lesioni apicali: rimaneggiamenti in
elementi con polpa necrotica, lacerazio-
ni, trasporti apicali (16). L'unica con-
troindicazione all’utilizzo dell’'MTA co-
me materiale da sigillo apicale e rappre-
sentata dalla presenza di una curvatura
apicale che impedisce un accesso diret-
to all’apice da trattare. In chirurgia en-
dodontica viene utilizzato come mate-
riale da otturazione retrograda (5, 15).
Nel sito della perforazione possono es-
sere posizionati fogli di collagene rias-
sorbibile fino ad avere una matrice su
cui adattare I'MTA (10). Questa stessa
tecnica, utilizzata inizialmente nelle
perforazioni della forca puo essere uti-
lizzata nei trattamenti di apici ampi e
viene consigliata da alcuni clinici in pre-
senza di abbondante secrezione di essu-
dato (4).

Gli apici ampi, siano essi di natura ana-
tomica, patologica o iatrogena, o com-
binazione delle precedenti, rappresen-
tano una situazione clinica difficile da
gestire in endodonzia ortograda. Pur
non generando particolari difficolta
durante la fase di detersione e sagoma-
tura, diventano un problema al mo-
mento dell’asciugatura e dell’otturazio-
ne. La condensazione verticale della
guttaperca calda di apici sovradimen-
sionati esita spesso in un’otturazione
oltre-apice specialmente in canali po-
co tronco-conici. Per questo motivo al
trattamento ortogrado segue spesso un
intervento di chirurgia endodontica.
Un’alternativa ¢ rappresentata dalla
condensazione laterale a freddo, con
tutti i limiti che questa tecnica com-
porta. Apicogenesi e apecificazione so-
no soluzioni terapeutiche che necessi-
tano di molto tempo e di sedute mul-
tiple. La soluzione terapeutica pit in-
dicata in questi casi ¢, ad oggi, l'ottu-
razione apicale in MTA.

CASO CLINICO

Una paziente di 45 anni si presenta in
studio lamentando un dolore alla ma-
sticazione nel settore antero-superiore
della bocca, in corrispondenza di un
ponte. L'anamnesi patologica remota
evidenzia un intervento di apicectomia
dell’incisivo superiore destro eseguito
parecchi anni prima. La cicatrice sulla
mucosa vestibolare apicalmente a 1.1 e
1.2 conferma quanto riferito dalla pa-
ziente (Fig. 1). L’esame obiettivo eviden-
zia una lieve mobilita del ponte in esa-
me. I test della percussione sull'incisi-
vo centrale destro risulta positivo, sul-
I'incisivo centrale sinistro debolmente
positivo. L’esame radiografico mostra
una lieve radiotrasparenza periapicale di
1.1 e 2.1, elementi che presentano ot-
turazioni canalari incongrue (Fig. 2).
L'incisivo centrale di destra rivela un
apice tagliato a conferma di anamnesi
ed esame obiettivo.

La diagnosi ¢ di periodontite apicale
cronica per 2.1, periodontite apicale cro-
nica riacutizzata per 1.1.

Il piano di trattamento prevede il ritrat-
tamento ed il restauro preprotesico de-

Fig. 1 - Fotografia preoperatoria. L'esame obiettivo dei
tessuti parodontali rivela una cicatrice vestibolare di 1.1
a conferma di dati anamnestici ed esame radiografico.

Fig. 2 - Radiografia preoperatoria. Gli incisivi centra-
li presentano radiotrasparenza apicale e otturazioni ca-
nalari incongrue. Lincisivo centrale di destra risulta
apicectomizzato a conferma di dati anamnestici ed esa-
me obiettivo.

gli elementi in esame prima della fina-
lizzazione protesica.

L'incisivo centrale sinistro ¢ stato ritrat-
tato, deterso con ipoclorito di sodio al
5%, sagomato con tecnica mista, ma-
nuale e meccanica con strumenti al ni-
chel-titanio. Il canale ¢ stato sigillato in
tre dimensioni con condensazione ver-
ticale a caldo.

L'incisivo centrale di destra ¢ stato ri-
trattato utilizzando un hedstroem n. 20
e cloroformio per la rimozione della
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guttaperca preesistente. Il canale ¢ sta-
to abbondantemente deterso con ipo-
clorito di sodio al 5% riscaldato a 37°C.
La lunghezza di lavoro misurata sulla
radiografia preoperatoria ¢ stata confer-
mata da un localizzatore elettronico
d’apice. Il diametro del forame apicale
¢ stato misurato con k-files di misura
crescente alla lunghezza di lavoro fino
al calibro 110. Terminata la sagomatu-
ra manuale con k-files in acciaio, si ¢
eseguito un lavaggio con soluzione che-
lante (EDTA liquido al 17%), agitata nel
canale con k-file 80, seguito da un la-
vaggio finale con ipoclorito di sodio per
neutralizzare 'acidita residua. Il cana-
le ¢ stato asciugato, per quanto possi-
bile, con coni di carta sterili e I’ottura-
zione canalare ¢ stata eseguita nella
stessa seduta con Mineral Trioxide Aggre-
gate (grigio). Il canale non secerneva es-
sudato, pertanto non ¢ stato necessario
inserire collagene riassorbibile oltre-api-
ce, quale matrice su cui condensare il
cemento.

Il materiale ¢ stato veicolato con una
siringa di Dowgan di diametro inter-
medio, 0.99 mm (Fig. 3) e adattato con
un plugger numero 10 (Fig. 4) fino ad
avere uno spessore di 4 mm (Fig. 5).
Una radiografia intraoperatoria ¢ stata
scattata per valutare la bonta del sigil-
lo ottenuto (Fig. 6). La progressione del
materiale all’interno del canale ¢ stata
favorita dal contatto tra la testa del
condensatore e una sorgente ad ultra-
suoni. E stato poi posizionato un pel-
let di cotone inumidito a contatto con
il materiale, per favorirne l'induri-
mento (Fig. 7). Un provvisorio armato,
cementato con ossido di zinco eugeno-
lo ha garantito il sigillo coronale nei
giorni immediatamente successivi al

Fig. 3 - Una siringa di Dowgan di diametro 0.99 mm
e stata utilizzata come carrier per veicolare 'MTA nel-
la porzione apicale del canale.
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Fig. 4 - Un plugger numero 10 ¢ stato utilizzato per
adattare il cemento alle pareti canalari.

Fig. 5 - Fotografia intra-operatoria. Il cemento é sta-
to posizionato in apice e adattato alle pareti canala-
ri, fino ad avere uno spessore di circa 4 mm.

Fig. 6 - Radiografia intraoperatoria. Una radiogra-
fia intraoperatoria a diga montata viene scattata per
valutare la corretta profondita dell’otturazione. L'in-
cisivo centrale sinistro era stato precedentemente ri-
trattato.

Fig. 7 - Fotografia intra-operatoria. Un pellet di co-
tone inumidito viene posizionato a contatto con il ce-
mento per favorire la reazione di indurimento, prima
del posizionamento di un provvisorio.

trattamento (Fig. 8). Dopo 7 giorni, a
completo indurimento dell’MTA, l'ele-
mento ¢ stato ricostruito con un re-
stauro adesivo e perno in carbonio e il
caso ¢ stato finalizzato con un ponte in
metal-ceramica con spalla in ceramica
vestibolare (Fig. 9). La paziente ha ri-
ferito una completa remissione della
sintomatologia dolorifica dal giorno
del ritrattamento di 1.1. I controlli ra-
diografici a distanza, mostrano una
progressiva riduzione fino a completa
risoluzione della radiotrasparenza api-
cale (Fig. 10).

Fig. 8 - Radiografia post-operatoria. Si noti l'ottura-
zione canalare in MTA alla profondita corrisponden-
te all’apice radicolare, lo spazio di canale occupato
dal pellet di cotone e il provvisorio armato a prote-
zione del canale.
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Fig. 9 - Radiografia post-operatoria dopo cementa-
zione del ponte. L’esame radiografico finale mostra
Potturazione canalare in MTA, la ricostruzione pre-
protesica con perno in carbonio e restauro adesivo e
il ponte in metallo-ceramica e spalla in ceramica ve-
stibolare.

DISCUSSIONE

L'MTA rappresenta una soluzione va-
lida per l'otturazione degli apici ampi
in virtu delle caratteristiche chimico-
fisiche, della sua biocompatibilita e
della rapidita con la quale ¢ possibile
gestire il caso. L’otturazione dei cana-
li ad apice ampio in un’unica seduta
con MTA migliora la gestione di quei
casi che altrimenti richiederebbero un
trattamento prolungato nel tempo in
piu sedute, oppure I’endodonzia chi-
rurgica. Le radiografie endorali sono in-

Fig. 10 - Radiografia di controllo a 3 anni. La ra-
diotrasparenza periapicale dell'incisivo centrale di de-
stra si e completamente risolta.

dispensabili per una prima valutazio-
ne del diametro apicale (radiografia
preoperatoria) e per controllare il po-
sizionamento del materiale (radiogra-
fia intraoperatoria). Le accurate misu-
razioni di calibro apicale e lunghezza
di lavoro garantiscono la scelta della si-
ringa e del plugger piu adatti al posizio-
namento dell’MTA alla lunghezza de-
siderata. L'utilizzo di una matrice di
collagene riassorbibile oltre-apice, su
cui condensare 1'MTA, viene presa in
considerazione in quei casi dove, per
presenza di essudato, le fasi di posizio-
namento e adattamento del materiale
non risultano ottimali.

La tecnica di posizionamento risulta

Fig. 11 - Sistemi ingrandenti ed illuminazione ac-
cessoria facilitano le fasi di posizionamento ed adat-
tamento dell'lMTA in apice.

semplice, ma richiede 'ausilio di siste-
mi ingrandenti e illuminazione accesso-
ria (Fig. 11), anche in virtu della mani-
polabilita non sempre agevole del ma-
teriale. Un pellet di cotone inumidito a
contatto con il materiale facilita I'indu-
rimento. Un sigillo coronale provviso-
rio ermetico impedisce la contaminazio-
ne batterica dell’endodonto nei giorni
successivi all'intervento. Il rientro, pos-
sibile gia dopo circa 4 ore, a materiale
completamente indurito, € stato effet-
tuato a distanza di 1 settimana in virta
di una maggiore resistenza alla compres-
sione dell’'MTA dopo tale periodo di
tempo.
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