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La perforación de la raíz se define como una 
comunicación mecánica o patológica entre el 
mecanismo periodontal del diente y el sistema de 
canal radicular (1). Estas ocurrencias son causadas por 
eventos iatrogénicos en la mayoría de los casos, pero 
también pueden ser causadas por carie o reabsorción 
interna. La ocurrencia de perforaciones iatrogénicas 
durante el tratamiento de canal radicular varía de 2,2 
a 12% y muchas veces están asociadas a diversos 
factores de riesgo, como anatomía, posición del diente y 
experiencia de los profesionales (2,3). De acuerdo con el 
local afectado por el evento iatrogénico, la localización 
de la perforación puede variar. Las perforaciones 
coronarias pueden ser asociadas a angulaciones de 
raíz coronarias, calcificación de la cámara pulpar y, 
orificios y remoción excesiva de la dentina coronaria. 
La instrumentación excesiva y dilatación de los 
tercios iniciales del canal pueden también resultar 
en perforaciones coronales o radiculares. Acerca de 
las perforaciones en el tercio apical, tal vez sean la 
consecuencia de la falla en mantener el camino original 
del canal debido a la limpieza y moldeo inapropiado o 
pueden ser iniciadas por canales bloqueados (3). Las 
perforaciones también pueden estar relacionadas a 
restauraciones de penos y núcleos. Kivinnssland et al 
(1989) al analizar 55 casos durante un período de 11 
años, concluyó que 53% de las perforaciones estaban 
relacionadas al tratamiento de prótesis (4).

 Infecciones bacterianas provenientes del 
canal radicular o de los tejidos periodontales, o 
ambos, impidieron la cura y resultarían en secuelas 
inflamatorias, incluyendo dolor, hinchazón, supuración 
y reabsorción ósea. Eso puede llevar a la extracción del 
diente citado (2,3). En una prueba clínico, de Chevingny 
et al (2008) concluyó que la tasa de cura en los dientes 
con una perforación preoperatoria fue 31% menor que 
en los dientes sin la perforación (87% ausentes; 56% 
presentes) incluso cuando son reparados utilizando los 
materiales apropiados (5). Asimismo, otro estudio que 
buscaba las razones para la extracción de los dientes 
tratados de forma endodóntica sugirió que 4,2% de los 
dientes en la muestra fueran extraídos por causa de 
perforaciones iatrogénicas y laterales (2). 

 El potencial para una respuesta periodontal 
favorable del tejido tras la perforación es influenciado 
por varios factores como inmediatismo, localización, 
tamaño y contaminación bacteriana. Un tratamiento 
exitoso también depende del diagnóstico preciso 
y visualización de la perforación, así como de la 
utilización de los materiales biocompatibles eficaces en 
el sellado de la perforación y prevención de penetración 
bacteriana. El uso de ampliación e iluminación 
permite la detección de la perforación situada en la 
cámara pulpar y en la porción recta de los canales 
(6). La práctica endodóntica moderna que utiliza 
localizadores apicales electrónicos y microscopios de 
exploración dental permite una mejora a los dentistas 
para diagnosticar y tratar perforaciones de raíz y lograr 
mejores resultados. 

 Muchos materiales dentarios involucrados 
(gutapercha, amalgama, cemento de ionómero de 
vidrio, cemento de ácido etoxibenzoico de zinc) fueran 
propuestos en la literatura relacionada para reparación 
de perforaciones no quirúrgicas con diferentes grados 
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de éxito (7-9). Un material de reparación endodóntico 
ideal debe sellar las vías de comunicación entre 
el sistema de canales radiculares y sus tejidos 
circundantes. Además, debe ser no-tóxico, no-
cancerígeno, no-genotóxico, biocompatible, insoluble 
en fluidos de tejido y dimensionalmente estable. De 
acuerdo con la literatura, el agregado trióxido mineral 
(MTA) parece ser un material de reparación adecuado 
con varios usos endodónticos (10,11).

 No existe orientación disponible basada 
en evidencias en relación a la forma más eficaz de 
administrar esta forma de complicación iatrogénica 
(12). De acuerdo con Siew et al 2015, un pronóstico 
favorable puede ser obtenido a través de la reparación 
de la raíz perforada no quirúrgicamente, con una 
chance total de éxito de cerca de 80,9%, al usar el 
material basado en MTA. MTA fue cuidadosamente 
investigado tanto in vitro como in vivo, y la respuesta 
biológica positiva es bien documentada (20). Una serie 
de casos, en los que 9 de 10 dientes fueron relatados 
como curados tras 5 años, investigó el pronóstico de 
dientes con perforación en la región de furca o dentro 
del tercio cervical de la raíz reparada con MTA (13).

  Sin embargo, MTA también tiene algunas 
desventajas. Debido a su consistencia, su manipulación 
y posicionamiento en el local de reparación puede ser 
un desafío (13). De igual modo, su uso puede causar 
decoloración del diente, y debe ser usado con cautela 
en zonas estéticas (5). Felman y Parashos (2013) 
mostraron en su estudio que MTA blanco (wMTA) puede 
decolorar los dientes ex vivo, y si existe presencia 
de sangre dentro del canal adyacente al fraguado, 
wMTA puede aumentar esta decoloración. (14). Si 
bien wMTA contiene solo 9% del óxido de hierro de 
MTA grisáceo (15), esta cantidad puede ser suficiente 
para causar la decoloración observada. Un nuevo 
material, MTA REPAIR HP - " High Plasticity” MTA 
(Angelus®, Londrina, PR, Brasil) fue recientemente 
introducido con la intención de mejorar algunas de 
esas características (16). Esta nueva fórmula mantiene 
todas las propiedades químicas y biológicas del MTA 
original. Sin embargo, cambia sus propiedades físicas 
de manipulación, resultando en una mayor plasticidad, 
facilitando la manipulación e introducción. Asimismo, 
su fórmula utiliza un tungsteno de calcio de diferente 
radiopacidad (CaW04) en vez de óxido de bismuto, que 
según el fabricante, no provoca la coloración de la raíz 
o corona dentaria.

 El objetivo de este informe fue presentar los 
resultados de 8 casos de perforación dentaria tratados 
durante el retratamiento endodóntico con el uso de un 

nuevo material de reparación basado en MTA.

Materiales y Métodos

El estudio experimental fue realizado en 8 dientes 
de 7 pacientes adultos con edad entre 33 a 75 años que 
han sido indicados a nuestro consultorio particular, 
en São Paulo, Brasil, de diciembre de 2014 a agosto 
de 2015 para retratamiento endodóntico. Durante la 
primera visita, la aprobación ética fue solicitada y 
concedida, y se obtuvo el consentimiento de todos los 
pacientes. Los pacientes que fueron involucrados no 
estaban comprometidos medicamente ni embarazadas.

Diagnóstico de perforaciones 

El diagnóstico de perforación fue confirmado por 
la visualización clínica con el uso de un microscopio 
durante el retratamiento de los dientes. Todos los 
dientes mostraron una lesión radiotransparente 
asociada a la falla. La localización de cada perforación 
fue determinada y grabada con una sonda periodontal 
calibrada.

Protocolo de retratamiento

Todos los retratamientos han sido realizados con el 
uso de un microscopio de operación dental, anestesia 
local, y aislamiento con dique de goma. La retirada de la 
porción del material de llenado de la gutapercha debajo 
del nivel del orificio del canal y el acceso coronario 
correcto se realizaron con las fresas Gates-Glidden 
(Dentsply, EUA) y las puntas diamantadas ultrasónicas 
E7D y E6D (Helse, Brasil). Como protocolo de irrigación 
se utilizó solución de clorhexidina 2% (CHX- Fórmula 
y Acción, São Paulo, Brasil) y 5 ml de solución salina 
estéril durante cada cambio de limas durante todo el 
retratamiento. Tras la irrigación alternada conforme 
descripto arriba, el canal fue llenado con CHX y la 
solución fue activada por ultrasonido con una punta 
ultrasónica E1 Irrisonic (Helse, Brasil), promoviendo 
la retirada de los desechos y la limpieza del canal. El 
material obturador, hasta 2/3 del canal, fue removido 
con el uso de una lima Reciproc #25 (VDW, Munich, 
Alemania). El foramen apical fue localizado con la 
ayuda de un localizador de ápice (Raypex, VDW, 
Munich, Alemania) y el uso de lima del tipo K #10 o #15. 
La longitud de trabajo (CT) fue establecida en  "0.0" y 
confirmada con rayos x. La instrumentación procedió 
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con el uso de lima alternativa R#25 en una técnica 
coronaria hasta llegar al CT. El alargamiento apical fue 
realizado con Reciproc R40 o R50 dependiendo de la 
anatomía del canal radicular. Tras la instrumentación, 
el canal fue irrigado con 5 ml de EDTA 17% (Fórmula e 
Ação, São Paulo, Brasil) por 3 minutos y una limpieza 
final con 5 ml de solución salina. Un cono de gutapercha 
fue encajado a 1 mm lejos del CT y se realizó otra 
radiografía para confirmación. El canal fue secado con 
puntas de papel R40/R50 y después llenado con conos 
de gutapercha R40R50 y AH Plus Sealer (Dentsply, 
EEUU) y la técnica de condensación lateral.

Protocolo de Reparación de Perforación

El abordaje del tratamiento utilizado representa la 
técnica estándar en todos los casos (17):

i) la reintervención endodóntica puede ser 
concluida antes o después de reparar la falla, en todos 
los casos en este estudio la perforación fue llenada 
antes de la obturación de los canales, a fin de impedir 
que el material obturador fuese forzado en la región de 
la falla; 

II) cauterización térmica fue usada para la retirada 
de tejido de granulación, si es necesario;

III) fue realizado en todos los casos 
descontaminación de la perforación con una punta 
ultrasónica E3D (Helse, Brasil) e irrigación con solución 
de clorhexidina y suero fisiológico;

IV) la preparación del MTA Repair HP fue realizada 
de acuerdo con las recomendaciones del fabricante. El 
material fue gentilmente guiado en la falla con el uso 
de un explorador endodóntico y condensado con un 
condensador endodóntico de tamaño adecuado;

v) el endurecimiento del MTA Repair se produjo en 
todos los casos tras 10-15 minutos

vi) una pequeña cantidad de ionómero de vidrio fue 
usada para cubrir y proteger el material tras el fraguado 
de MTA Repair.

Restauración tras la Reintervención Endodóntica

Los dientes fueron restaurados con restauraciones 
compuestas y/o pernos estéticos, cuando era posible, 
inmediatamente tras el retratamiento. En casos donde 
la restauración inmediata no fue posible, tales como 
con dientes con pernos y coronas provisionales, el 
espacio protético fue llenado con clorhexidina (18). La 

restauración provisional fue realizada de tal forma que 
fue bien adaptada a las paredes del canal y con contactos 
proximales adecuados, evitando el desalojamiento 
entre las sesiones operatorias. Las restauraciones 
finales se realizaron en un período de 7-14 días más 
tarde. Se realizó una radiografía final inmediatamente 
después del procedimiento endodóntico.

Examen de Acompañamiento

Los resultados de los controles clínicos fueron 
realizados por los dos autores en intervalos de tiempo 
diferentes, variando de 12 a 14 meses después del 
retratamiento para verificar la ausencia de falla 
periodontal en el área de perforación, de dolor, 
hinchazón, o tracto sinusal. El tipo y la calidad de la 
restauración también fueron verificados. La calidad 
de la restauración coronaria fue evaluada clínicamente 
por inspección visual y táctil a través de microscopio, 
así como radiografía. Las señales de degradación de la 
restauración o caries también fueron inspeccionadas. 
Las radiografías fueran codificadas, almacenadas 
y posteriormente evaluadas por los examinadores 
designados. Las radiografías preoperatorias, pos 
tratamiento y de acompañamiento fueron examinadas 
de forma independiente en una secuencia randómica.  
Criterios clínicos y radiográficos para categorizar cada 
diente se produjeron usando las siguientes pautas: 
cicatrización - agrupados en dos tipos, i) completa 
(ausencia de radiolucencia periapical y ausencia de 
señales/síntomas), II) incompleta (reducción avanzada 
del tamaño de la radiolucencia periapical y ausencia de 
señales/síntomas), o falla de tratamiento (presencia de 
dolor, hinchazón, un tracto sinusal, bolsa periodontal, y 
radiolucencia periapical inalterada) (17).

RESULTADOS

La tabla 1 muestra los resultados. Entre los 
8 casos clínicos incluidos en este estudio, ningún 
paciente relató episodios de dolor o hinchazón en el 
acompañamiento. En la evaluación radiográfica de 
retorno tras 12 a 14 meses, se verificó que 5 casos 
presentaron cicatrización completa (Fig. 1) con 
espacio del ligamento periodontal intacto y 2 casos 
mostraron regresión de la lesión y han sido clasificados 
como cicatrización incompleta (Fig. 2). Un caso fue 
clasificado como fallado, una vez que había una bolsa 
periodontal presente en el acompañamiento y ninguna 
señal radiográfica de cura.
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DISCUSIÓN

El objetivo al reparar una perforación radicular 
es mantener un periodonto saludable que esté en 
yuxtaposición con la perforación. El éxito de la 
reparación de la perforación depende de un buen 
sellado del local perforado con material biocompatible 
que contribuyó para la integridad del ligamento 
periodontal (19). El material a base de MTA, introducido 
inicialmente como un material de retrobturación, 
también evolucionó para transformarse en el material 
más frecuentemente recomendado para la reparación de 
perforaciones debido a su excelente biocompatibilidad 
(19). El material es bioactivo y proporciona otras 
propiedades favorables que respaldan su uso para este 
objetivo (20). Estudios involucrando retratamientos no 
quirúrgicos del canal radicular exitosos y asociados a 
la perforación radicular (21, 22) varían de 50% a 90%. 
Siew et al 2015(12), en un metaanálisis, mostró una 
tasa de éxito de 80,9% después de un total de 188 
perforaciones reparadas cuando fue utilizado MTA. El 
material MTA permite el crecimiento de cementoblastos 
con deposición de cemento sobre su superficie, debido 
a su excelente propiedad de biocompatibilidad y 
osteoconducción (19,23).

 En este informe clínico, la identificación 
precisa de la localización de una perforación con 
el uso de microscopio puede ayudar a mejorar la 
desinfección y la realización de un buen sellado en la 
región de la falla. La utilización de un MTA modificado 
(cemento reparador de alta plasticidad basado 
en MTA-Biocerámico) ha demostrado resultados 
clínicos positivos considerando el corto período de 
acompañamiento observado. Desde el punto de vista 
clínico, la manipulación y colocación de MTA Repair 
HP fue más fácil en comparación al MTA convencional. 
De acuerdo con el fabricante, la sustitución de agua 
destilada (de MTA Angelus convencional) por un líquido 
que contiene agua y otro plastificante orgánico resultó 
en un nuevo producto con alta plasticidad (16). (Fig. 3)

 La restauración adecuada del diente tras 
la reintervención endodóntica es fundamental en el 
proceso de cicatrización de los tejidos perirradiculares. 
El concepto de restauración engloba la restauración 
estética y de función, con la protección de la 
estructura dentaria remanente y prevención de futuras 
contaminaciones bacterianas. Doyle et al (2006) y 
Doyle et al (2007) evaluaron factores relacionados al 
pronóstico de dientes tratados endodónticamente y 
descubrieron que las fallas protéticas representaron 
59,4% de los resultados endodónticos fracasados 

(24,25). Con base en las pruebas anteriores, la 
restauración inmediata de los dientes sometidos a la 
reintervención endodóntica es de extrema importancia 
y debe ser realizada siempre que sea posible (26,27). 
En todos los casos de este estudio, se realizó una 
restauración final en el acompañamiento sin señales 
clínicas/radiográficas de filtración.

 La importancia de casos clínicos es mostrar 
que es posible reparar defectos de perforaciones con 
el uso de protocolos clínicos de tratamiento con base 
científica. Los relatos de los dentistas tienen un papel 
importante en el dominio de la odontología, pero deben 
ser validados a través de estudios laboratoriales y 
de investigación clínica adecuada. En conclusión, 
el protocolo clínico usando el nuevo MTA Repair HP 
descripto en estos informes de caso fue eficaz para 
reparar las perforaciones radiculares, sugiriendo que 
sea un intento válido para salvar los dientes afectados.

LEYENDAS DE LA FIGURA

Fig. 1: Caso 7 – Caso 7 – Cicatrización completa / 
Reparación de una perforación lateral de raíz (coronal 
– perforación lateral) causada por fresa

a) Radiografía inicial presentando el diente # 19 
después de la retirada de la gutapercha y perforación 
lateral asociada al canal mesio-lingual. Observe la 
lesión en la región furcal

 

b) Radiografía después del retratamiento y colocación 
del MTA HP Repair en la falla
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c) Radiografía de acompañamiento a los 12 meses, 
mostrando el perno y la restauración fi nal del núcleo y 
el PDL intacto en el aspecto furcal de la raíz

Fig. 2: Caso 5 - Cicatrización incompleta / Reparación 
de una perforación lateral en el tercio cervical 
causada por la reabsorción interna 

a) Radiografía inicial mostrando falla en el 
tratamiento endodóntico y reabsorción interna. Por 
favor, observe la falla del hueso crestal en el aspecto 
mesial de la raíz, con una falla de sondaje de 5 mm en 
este punto.

b) Visión clínica con x8 de ampliación del defecto 
tratado con MTA HP Repair, enseguida de la 
cicatrización fi nal del material

c) Radiografía tras la colocación del MTA 

d) Radiografía en el 13º mes de acompañamiento. 
Si bien es visible el defecto óseo, está reducido en 
tamaño y no había ninguna falla de sondaje en este 
momento

Fig3 : MTA Repair HP 

a)  Cápsula con el polvoa)  Cápsula con el polvo

b) Líquidob) Líquido
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c)  Material tras la manipulación adecuada 
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