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La perforación dental puede ser definida como una 
comunicación mecánica o patológica entre el sistema 
de canal radicular y la superficie externa del diente. La 
incidencia de perforaciones iatrogénicas varía entre 2 
a 12% en casos de falta de éxito endodóntico y están 
frecuentemente asociadas a factores de riesgo tales 
como: anatomía dental, posición del diente en la arcada 
y experiencia del operador (1)

La interrelación entre el tamaño y posición del 
defecto de perforación y su grado de contaminación 
puede resultar en incontables variaciones clínicas 
que necesiten tratamiento específico para cada 
caso. Sin embargo, en todos los casos, 3 factores 
son críticos y deben siempre ser tomados en cuenta: 
1) visualización del defecto y su accesibilidad vía 
canal; 2) descontaminación de la región del defecto 
y 3) utilización de materiales adecuados para sellado 
de la perforación (2). Entre los materiales utilizados 
en la reparación, el único que presenta soporte de la 
literatura para los requisitos biocompatibilidad (inerte 
y ausencia de toxicidad tras las 24 horas iniciales) y 
bioactividad (induce formación de tejidos duros) es el 
MTA.  Siew et al (2015) relatan tras revisión de literatura 
utilizando estudios clínicos que el MTA debe ser el 
material elegido para el tratamiento de perforaciones 
(3).

Entre tanto, el MTA presenta algunas desventajas 
tales como: i) dificultad de manejo e inserción y ii) 
promueve alteración de color del elemento dental. Un 
nuevo tipo de material a base de MTA fue recientemente 
lanzado en el mercado MTA REPAIR HP — “High 
Plasticity” MTA (Angelus®, Londrina, PR, Brazil), a 

fin de contornear esas dificultades. La nueva fórmula 
mantiene todas las características químicas y biológicas 
del MTA original, no obstante, las propiedades físicas 
fueron alteradas resultando en un material más plástico 
para facilitar el manejo e inserción. Asimismo, la nueva 
fórmula usa un nuevo radiopacador - el tungsteno de 
calcio (CaW04) - en lugar del óxido de bismuto, que de 
esa manera puede evitar la decoloración del diente (4).

Ese caso clínico describe el uso del nuevo MTA 
para el tratamiento de perforación de la cámara pulpar 
de un primer molar superior ocurrida inmediatamente 
después de la cirugía de acceso en la región de furca.
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Leyendas

Fig. 1 - Paciente sexo femenino indicado al 
consultorio para la evaluación y tratamiento de 
perforación reciente, sin presencia de lesión, 
realizada durante la cirugía de acceso en el diente 26. 
Rx inicial  

Fig. 2 - Foto clínica con x 8 magnificación 
inmediatamente después de la remoción del sellado 
provisional. Observar el canal palatino con sangrado 
(flecha negra) y la perforación de furca (flecha blanca) 
no asociada a la pérdida ósea en la región 

Fig. 3 - Tras la limpieza de la cavidad y tratamiento 
del canal, el defecto fue llenado con el MTA Repair HP 
(flecha). Desde el punto de vista clínico, el nuevo MTA 
fue fácilmente espatulado y acomodado en la región 
del defecto 

Fig. 4 - Llenado de la región con ionómero de vidrio

Fig. 5 - Radiografía final

Fig.6 - Radiografía de control de 13 meses 
evidenciando normalidad de los tejidos 
perirradiculares con restauración final en posición 


