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Resumen

Objetivo: Presentar una serie de casos clinicos con per-
foraciones radiculares obturadas con MTA.

Casos clinicos: Este estudio retrospectivo muestra una
serie de 5 casos clinicos correspondientes a elementos denta-
rios con perforaciones radiculares obturadas con MTA y eva-
luadas clinica y radiograficamente a distancia del tratamiento.

Conclusiéon: El MTA es un material de obturacién va-
lido para el tratamiento de las perforaciones radiculares, per-
mitiendo la reparacién de los tejidos perirradiculares compro-
metidos.

Palabras clave: Control a distancia, MTA, perforacion
radicular, tratamiento no quirdrgico, tratamiento quirtirgico.

Abstract

Aim: To present a series of clinical cases with root perfo-
rations filled with MTA.

Case report: This retrospective study shows a series of
five clinical cases corresponding to teeth with root perfora-
tions filled with MTA and assessed clinically and radiograph-
ically for a long period of time.

Conclusion: MTA is a valid filling material for root
perforation treatment allowing the healing of compromised
periradicular tissues.

Keywords: MTA, non-surgical treatment, outcome, root
perforation, surgical treatment.

Introduccion

Segun la Asociacién Americana de Endodoncia,
una perforacién es una comunicacién mecdnica o pa-
tologica entre el sistema de conductos radiculares y
la superficie externa de la raiz.!

Las perforaciones radiculares pueden ser de ori-
gen patologico, como consecuencia del avance del
proceso de caries o de una reabsorcién interna o ex-
terna comunicante; o iatrogénico, como secuela de
un error durante el procedimiento endodéntico o pro-
tésico. Las mencionadas en segundo término —pro-
vocadas por el uso de fresas durante el acceso a la
camara pulpar y/o la localizacién de conductos radi-
culares, por instrumentos endodénticos manuales o
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rotatorios en la conformacién del conducto radicular,
e incluso durante la preparacién para anclaje intrarra-
dicular- son complicaciones indeseables que siem-
pre resultan una pérdida de la integridad radicular y
comprometen el tejido periodontal adyacente. En ese
sentido, Pontius et al.? reconocen diferentes causas
de las perforaciones radiculares: variaciones anaté-
micas que complican la localizacién de la entrada de
los conductos radiculares, calcificaciones de la cama-
ra pulpar y/o de los conductos radiculares, excesiva
ampliaciéon del tercio coronario y medio durante su
preparacion, inapropiada instrumentacién con pro-
duccion inicial de bloqueos o falsas vias, sobrepre-
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paracion en calibre o longitud durante las maniobras
de tallado para anclaje intrarradicular, etcétera.

Las perforaciones radiculares generan, frecuen-
temente, una reaccién inflamatoria crénica del pe-
riodonto circundante que puede llevar a la pérdida
de hueso y, en algunos casos, del 6rgano dental.? En
2002, Tsesis et al.’identificaron registros odontol6gi-
cos con 5048 conductos tratados, 116 perforaciones
radiculares en 101 pacientes, y en 81 casos el perio-
donto adyacente presentaba cambios patolégicos.

El diagnéstico de estas perforaciones puede rea-
lizarse clinicamente y/o por radiografia de la pieza
dentaria en cuestién. En caso de dudas, el empleo de
la tomografia computada Cone Beam es un auxiliar
de gran ayuda que facilita la determinacién de la ubi-
cacién, el tamafio, el grado de destruccién y el com-
promiso de los tejidos adyacentes.

En estas circunstancias, para restablecer la salud
de los tejidos periodontales afectados en el sitio de la
perforacién se indican tratamientos quirtirgicos y no
quirurgicos.*

El pronéstico del tratamiento de las perforaciones
radiculares esta influenciado por la localizacion, el ta-
mafio, el tiempo transcurrido entre su produccion y
su tratamiento, y principalmente por la capacidad del
material utilizado para sellar herméticamente la co-
municacion.*” Fuss y Trope® sefialan que la localiza-
cion de la perforacion es probablemente el factor més
importante para el pronéstico de su tratamiento. En
ese sentido, manifiestan que las perforaciones a nivel
de la cresta 6sea y de la adherencia epitelial son las de
pronostico mas reservado; en tanto que las que se en-
cuentran hacia apical de esta zona critica suelen tener
mejor prondstico, en la medida que puedan ser tra-
tadas y obturadas convenientemente. La perforacién
en la regién de la furcacién de los molares es pro-
blematica, dado que con frecuencia comunica con el
surco gingival, y una vez que la bolsa periodontal se
constituye, el ingreso continuo de irritantes hace que
la inflamacién persista.>® Al respecto, es determinante
el tamafio de dicha perforacion. Tsesis et al.® destaca-
ron que amplias perforaciones (> a 0,5 mm de tamafio
radiogréfico) produjeron alteraciones patolégicas de
mayor envergadura que las de tamafio pequefio. Es-
tos autores sostienen que el mayor porcentaje de las
perforaciones se detect6 en los molares mandibula-
res (54,31%), seguidos de los premolares superiores
(15,52%) y de los incisivos superiores (12,93%).

Otro factor relevante en el prondstico es, como
hemos mencionado, su antigiiedad, que se relaciona
intimamente con su posibilidad de contaminacién
bacteriana.*®
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Durante mucho tiempo, se sugirié una diversi-
dad de materiales para el tratamiento no quirtirgico
de esta iatrogenia, incluidos, entre otros, amalgama,
Cavit, IRM, gutapercha, hidréxido de calcio, fosfato
tricalcico, hidroxiapatita, cemento de ionémero de
vidrio, EBA y Super-EBA #5811

De acuerdo a los estudios mencionados, ningu-
no de ellos fue capaz de crear un ambiente favorable
para restablecer la arquitectura normal del area afec-
tada. La falta de resultados alentadores fue atribuida,
en general, a la incapacidad de sellar herméticamente
la comunicacion entre la cavidad pulpar y los tejidos
periodontales adyacentes y/o a su falta de compatibi-
lidad con ellos.

El empleo del MTA en endodoncia se debe a sus
numerosas propiedades, entre ellas su capacidad de
sellado, su biocompatibilidad, su efecto antibacteria-
no y antifingico y su adecuada radiopacidad.'>"?

Asimismo, el MTA es un material bioactivo que,
en contacto con una solucion tisular sintética, pro-
duce cristales de apatita.'*” En ese sentido, diversos
autores destacan que el MTA estimula la formacion
de un nuevo tejido duro adyacente a la pulpa o a los
tejidos perirradiculares.!%1318-21

Su capacidad de permitir y/o estimular la forma-
cion de un nuevo cemento, adyacente al area de la
perforacion, posibilita la reparacién del ligamento
periodontal lesionado, lo cual es una caracteristica
importante del MTA para el tratamiento de las perfo-
raciones radiculares.*

Fundamentados en las publicaciones de laborato-
rio y clinicas que alientan el uso del MTA en el trata-
miento de las perforaciones iatrogénicas, los autores
presentan a continuacién algunos casos de perfora-
ciones radiculares tratadas con MTA.

Casos clinicos

Caso 1. Un paciente masculino, de 43 afios de
edad, concurri6 a la consulta por molestias en el ele-
mento 12 durante la masticacién. Al examen clinico,
presentaba sintomatologia a la percusién horizontal
y vertical; en la evaluacion radiografica, se observo
un tratamiento endodoéntico deficiente y un anclaje
metalico intrarradicular (fig. 1A). Se decidié realizar
una reintervencion endodontica, procediendo a reti-
rar la corona ceramico-metélica y el anclaje. En la
misma sesién operatoria se efectud el retratamiento
endodontico y se remiti6 al paciente al dentista refe-
ridor. El paciente regresé derivado, con el diagnos-
tico de una perforacién en el tercio medio de la cara
vestibular de la raiz dentaria producida en el intento
de la preparacion para un nuevo anclaje intrarradicu-
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lar (fig. 1B, flecha). Se procedi6 entonces a mejorar
la preparacion para anclaje y a tomar la impresién
para un nuevo perno-mufién. En una siguiente sesién
operatoria se realizé un colgajo que confirmé la pre-
sencia de la perforacién (fig. 1C, flecha), se cement6
el nuevo perno y se obturd la salida de la perforacion
con ProRoot MTA (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) por la via quirtrgica (fig. 1D, flecha). En la
radiografia de control, 14 afios y 3 meses después, se
evidencia la normalidad de los tejidos perirradicula-
res (fig. 1E).

Caso 2. Un paciente masculino, de 38 afios de
edad, concurri6 a la consulta con una fistula gingival
a la altura del elemento 11. La radiografia preoperato-
ria mostraba la existencia de un anclaje intrarradicular
desviado del conducto radicular, que hacia presumir
la presencia de una perforacion a periodonto locali-
zada en el tercio medio de la raiz que se correspondia
con una amplia radiolucidez perirradicular (fig. 2A).
Se realizaron la remocién del anclaje, el retratamiento
endodéntico y la obturacién de la perforacién por la
via endodéntica con ProRoot MTA (Dentsply Maille-
fer). A continuacion, se llevo a cabo una nueva restau-
racion coronorradicular. La radiografia posoperatoria
a distancia, 3 afios y 5 meses luego del retratamiento
y la obturacion de la perforacién, muestra normalidad
de los tejidos perirradiculares (fig. 2B), confirmada en
el control posoperatorio 6 afios y 4 meses después de
la intervencion (fig. 2C).

Caso 3. Una paciente de 45 afios de edad fue de-
rivada al endodoncista, quien constat6 radiografica y
clinicamente, en el elemento 46, la presencia de un
tratamiento endododntico deficiente con perforacién
iatrogénica del piso de la camara pulpar (fig. 3A-B,

flecha). Se procedi6 al retratamiento endodontico or-
tégrado del molar y a la obturacién de la perforacién
con ProRoot MTA (Dentsply Maillefer) por la mis-
ma via, todo en una unica sesion operatoria (fig. 3C).
El control radiografico un afio luego del tratamiento
muestra normalidad radiografica del area perirradi-
cular (fig. 3D).

Caso 4. Un paciente de sexo masculino, de 32
afios de edad, concurri6 a la consulta derivado para el
tratamiento endodontico del elemento 45. En el exa-
men radiogréafico preoperatorio, se observé una ima-
gen radiolticida importante en el espacio interradicu-
lar del 46, que habia tenido un intento de tratamiento
endodéntico un afio antes de la consulta (fig. 4A).
El paciente no manifest6 sintomatologia dolorosa es-
pontanea en dicho molar. Al realizar la remocion de
la restauracioén coronaria, se constaté una comunica-
cion entre la camara pulpar y el tejido periodontal en
la zona de la furcacién, a la altura del tercio cervical
del conducto distal. Se realizaron el tratamiento en-
dodéntico y la obturacién de la perforacién por la via
endodéntica con MTA experimental® (composicion
original sin elementos radiopacos) (fig. 4B). El con-
trol radiogréfico, 5 afios y 11 meses después, muestra
normalidad radiografica de los tejidos perirradicula-
res (fig. 4C).

Caso 5. Un paciente de sexo masculino, de 48
anos de edad, concurri6 a la consulta derivado por la
presencia de una perforacion radicular en el conducto
mesiovestibular del elemento 36. Al examen radio-
grafico, el molar presentaba una imagen radioltcida
perirradicular que interesaba la zona de la furcacién
(fig. 5A). El paciente no tenia sintomatologia espon-
tanea. Al eliminar la restauracion provisoria, se ob-

Figura 1. A: Radiografia preoperatoria de incisivo lateral superior. B: Radiografia posoperatoria del retra-

tamiento endoddntico, en la que se constata la direccién incorrecta del espacio preparado para el anclaje
intrarradicular (flecha). C: Fotografia obtenida durante la cirugia, en la que se detecta el orificio de salida
de la perforacion radicular (flecha). D: Radiografia posoperatoria en la que se observa la instalacidon de un
nuevo anclaje intrarradicular y la obturacién de la perforacion con MTA (flecha). E: Radiografia de control,
14 afios y 3 meses después del retratamiento endoddntico y la obturacién de la perforacion, con normalidad

de las estructuras perirradiculares.
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Figura 2. A: Radiografia preoperatoria de un incisivo central
superior con una gran lesién perirradicular y un anclaje in-
trarradicular mal orientado. B: Radiografia posoperatoria a
distancia, 3 afios y 5 meses luego de la obturacidn de la per-
foracién, en la que se destaca la normalidad de los tejidos
perirradiculares. C: Radiografia de control 6 afios y 4 meses
después de la intervencidn, que confirma la reparacion de la
lesion.

servé una hemorragia proveniente de dicho conducto
(fig. 5B). Se procedi6 al retratamiento ortégrado y a
la obturaci6n de la perforacién por la via endodéntica
con ProRoot MTA (Dentsply Maillefer) (fig. 5C-D).
El control radiogréfico, luego de 5 afios y 1 mes de
la reintervencion, muestra normalidad de los tejidos
perirradiculares (fig. 5E).

Discusién

El MTA, desarrollado en la Universidad de L.oma
Linda, California, a comienzos de 1990, es un deri-
vado del cemento Portland, y esta compuesto princi-
palmente de silicato tricalcico, aluminato tricalcico,
oxido tricalcico y éxido de silicato, con el agrega-
do de 6xido de bismuto para otorgar radiopacidad.
Se trata de un material de particulas hidrofilicas fi-
nas que se endurece en presencia de agua y ain en
presencia de sangre.'” La hidratacién del polvo da
lugar a un gel coloidal con un pH altamente alcalino,
con liberacién de hidréxido de calcio.® Tiene gran
capacidad de sellado marginal, evitando la filtracién
de fluidos y bacterias, y ademas es antibacteriano,
antifiingico y bioactivo.2®!>17 Como contrapartida,
su tiempo de endurecimiento es prolongado, de cerca
de 4 horas, su manipulacion es dificultosa, y produ-
ce cambios de coloracién en las estructuras denta-
rias, con el consiguiente problema estético.”*?* En
contacto con sangre, Charland et al.” sefialan para
el MTA un tiempo de endurecimiento muy superior
al mencionado. E1 MTA, en sus diferentes versiones,
ha sido y es empleado universalmente en numerosas
situaciones clinicas.'®*

En tanto algunos autores aconsejan dejar el MTA
en contacto con un algodén humedecido con agua

Figura 3. A: Radiografia preoperatoria de un molar inferior con un tratamiento endoddntico deficiente y una perfo-
racion iatrogénica del piso de la cdmara pulpar, con proyeccion de conos de gutapercha hacia esa zona. B: Imagen fo-
tografica del piso de la cdmara pulpar con la zona sangrante correspondiente a la perforacién (flecha). C: Radiografia
posoperatoria inmediata a la reintervencién endoddntica y a la obturacion de la perforacion. D: Radiografia posope-
ratoria a distancia 1 afio después de la intervencidn, en la que se constata la normalidad radiografica perirradicular.
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Figura 4. A: Radiografia preoperatoria en la que se observa la
perforacion del piso de la camara pulpar acompafiada de una
imagen radiollcida perirradicular que interesa la furcacion.
B: Radiografia posoperatoria al tratamiento endoddnticoy a
la obturacidn de la perforacién. C: Radiografia posoperatoria
luego de 5 afios y 11 meses del tratamiento, con normalidad
radiografica de los tejidos perirradiculares.

destilada entre sesiones, a fin de facilitar el endureci-
miento y mejorar sus propiedades,'®12?5?7 otros con-
sideran que la humedad intraconducto y/o del tejido
periodontal es suficiente en el caso de perforaciones
radiculares.?®*

Diversas publicaciones destacan el empleo del
MTA para el tratamiento de las perforaciones radi-
culares en sus distintos niveles: coronario, medio y
apical.671016.1921.2431-3 Dye acuerdo a la localizacion y
a las condiciones anatémicas del caso, la colocacién
del MTA puede realizarse por via endodéntica o a
través de un acceso quirurgico.*

Pitt Ford et al.* fueron de los primeros en em-
plear MTA en el tratamiento de las perforaciones en
el area de la furcacion.

Pace et al. analizaron, por un periodo de 5 afios,
10 tratamientos de perforaciones en el area de la fur-
cacién obturados con MTA y observaron una evolu-
cién exitosa en 9 de ellos, con curacion de la zona
periodontal circundante.

En una evaluacion retrospectiva de 50 casos, Pon-
tius et al.? sefialaron que el tratamiento de la perfora-
cion radicular presenta un alto nivel de éxito, por lo
menos en el corto o mediano plazo.

Krupp et al.” controlaron 90 perforaciones radi-
culares tratadas con MTA durante una media de 3,4
afios y clasificaron 66 de esas piezas dentarias como
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Figura 5. A: Radiografia preoperatoria en la que se detecta
una perforacién de la pared radicular en la raiz mesial (fle-
cha). Se observa una imagen radioltcida perirradicular que
interesa la zona de la furcacion. B: Perforacidn sangrante
hacia la camara pulpar. C: Radiografia posoperatoria al re-
tratamiento endoddntico y a la obturacién de la perforacién
radicular (flecha). D: Fotografia de la camara pulpar con el
MTA obturando la perforacion. E: Radiografia posoperatoria,
5 afios y 1 mes después de la reintervencién, con normalidad
radiografica de los tejidos perirradiculares.

curadas. Los autores destacan que los casos que pre-
sentaban una lesién previa en el sitio de la perfora-
ci6n mostraron menor porcentaje de éxito.

Mente et al.*® evaluaron el tratamiento de 64 per-
foraciones ubicadas en diferentes reas del conducto
radicular, obturadas con MTA, y observaron que el
86% repar6 luego de los controles a distancia. Los
autores sefialan que el MTA presenta un adecuado
sellado de las perforaciones radiculares independien-
temente de su localizacion.

Cosme-Silva et al.** publicaron un caso clinico
de un molar inferior con una perforacién en la fur-
cacién obturada con MTA, que luego de 10 afios
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de control clinico-radiografico mostré evidencias
de curacién.

Este estudio presenta una serie de casos clinicos
de perforaciones radiculares, en diferentes zonas de
la raiz, tratadas y obturadas con MTA, en las cuales
se observan resultados exitosos.

La AAE® considera la perforacién como un trata-
miento de nivel 3, lo cual implica riesgo extremo: la
condicién preoperatoria es excepcionalmente com-
plicada y presenta dificultades para el tratamiento.
Lograr un tratamiento exitoso serd un desafio aun
para un practico con experiencia.

Es importante destacar que, en algunos casos, la
visualizacién de la comunicacién es dificultosa, lo
que complica las maniobras para su tratamiento. El
uso de la magnificacién y la iluminacién facilita los
procedimientos.*

Conclusién

El MTA resulté un material de obturacién valido
para el tratamiento de las perforaciones radiculares,
pues permite la reparacion de los tejidos perirradicu-
lares comprometidos.

Los autores declaran no tener conflictos de inte-
rés en relacion con este estudio y afirman no haber
recibido financiamiento externo para realizarlo.
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