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RESUMEN

Las perforaciones endoddnticas son una comunicacibn mecanica o
patolégica entre el sistema de conductos radiculares y la superficie externa
del diente. Las perforaciones producidas por errores de procedimiento son
las mas frecuentes. La presencia de una perforacion endodontica causa la
irritacion de los tejidos periodontales, por lo cual es importante un diagnostico
temprano y un tratamiento adecuado. El prondstico del tratamiento esta
determinado por varios factores: tiempo desde que ocurre la perforacién
hasta que se lleva a cabo el tratamiento, tamafo y localizacién del defecto,
posibilidad de sellar la perforacion y posibilidad de acceso al conducto
principal. EI material empleado para la reparaciéon de las perforaciones
endododnticas debe proporcionar un sellado adecuado, no ser irritante a los
tejidos periodontales y promover la regeneracion de estos tejidos. Los
estudios que evaltan el resultado del tratamiento de las perforaciones son
tiles en la determinacion del prondstico y la seleccion del tratamiento mas
apropiado para cada caso. Sin embargo, siempre es preferible prevenir que
ocurra este tipo de accidente antes que tratarlo, lo cual puede lograrse por
medio del conocimiento de la anatomia del diente y la cuidadosa evaluacion
clinica y radiogréafica previa al tratamiento de conductos o la preparacion del
espacio para perno.
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|. INTRODUCCION

Las perforaciones endoddnticas son comunicaciones entre el sistema de
conductos radiculares y la superficie externa del diente, las cuales pueden
ser producto de procesos de resorcion o caries o de errores de

procedimiento, siendo esta ultima la causa mas frecuente.

Las perforaciones ocasionadas por errores de procedimiento pueden
ocurrir durante cualquier etapa del tratamiento de conductos o durante la
preparacion del espacio para perno. Estos accidentes pueden ser el
resultado de la falta de atencion o de experiencia por parte del clinico, sin
embargo, existen factores predisponentes como la complejidad anatémica

del sistema de conductos radiculares o la calcificacién del mismo.

Con el aumento del tiempo de vida promedio de la poblacion y el
incremento de la demanda de retener su denticion natural, los pacientes
reciben tratamientos odontolégicos mas complejos; en consecuencia, los
clinicos estdn tratando mas casos endodonticos dificiles, lo cual esta
asociado con una mayor incidencia de errores de procedimiento, entre ellos

las perforaciones.

Las perforaciones endoddnticas son consideradas como complicaciones
serias en la practica odontoldgica que pueden comprometer la salud de los
tejidos periodontales y poner en riesgo la conservacion del diente afectado

en boca.

El manejo de las perforaciones endoddnticas constituye un desafio para el
odontélogo, ya que por lo general presentan ciertas dificultades para su

diagnéstico y tratamiento. Los métodos tradicionales de reparacion no



quirdargica y quirdrgica de las perforaciones, en ocasiones no proporcionan
un resultado favorable a largo plazo; sin embargo, en afos recientes con el
desarrollo de nuevos materiales, procedimientos y técnicas, los resultados de

estos tratamientos se han tornado mas predecibles.

Es necesario conocer los métodos de diagndstico y tratamiento de las
perforaciones endoddnticas, asi como su efecto en el pronéstico del diente
afectado. De igual forma, es de fundamental importancia seguir los principios
bésicos durante cada paso del tratamiento de conductos y la preparacion del

espacio para perno para prevenir que se produzca este tipo de accidente.

El objetivo del presente trabajo es realizar una revision bibliografica sobre
el diagndstico, alternativas de tratamiento, prondéstico y prevencion de las
perforaciones producidas durante la terapia endodontica.



ll. REVISION DE LA LITERATURA

1. PERFORACIONES ENDODONTICAS
1.1 Definicion de perforaciones endoddnticas

Durante la terapia endodontica en ocasiones el clinico debe enfrentar la
necesidad de manejar la perforacion de la estructura dentaria, la cual resulta
en la comunicacion de la cavidad pulpar con las estructuras periodontales.
Las perforaciones pueden ser producidas de forma iatrogénica o por
procesos de resorcién o caries®.

Fuss y Trope® definen las perforaciones endodonticas como
comunicaciones artificiales entre el sistema de conductos radiculares y los

tejidos de soporte del diente o la cavidad bucal.

Por su parte Ruddle® define las perforaciones endodénticas como
comunicaciones patoldgicas o iatrogénicas entre el espacio del conducto
radicular y el aparato de sostén; estas pueden ocurrir como consecuencia de
procesos patoldgicos de resorcidbn o caries, o de episodios iatrogénicos

durante o después del tratamiento de conductos.

Jew et al.”) definen las perforaciones endodénticas como una abertura
artificial en un diente o en su raiz, que es creada mecanicamente o por un
proceso de resorcion, lo cual resulta en una comunicacion entre el espacio

pulpar y los tejidos periodontales.

En el Diccionario de Términos Endodonticos de La Asociacion Americana
de Endodoncistas se define el término perforacién endoddntica como una
comunicacibn mecénica o patologica entre el sistema de conductos

radiculares y la superficie externa del diente®.



1.2 Clasificacién de las perforaciones endoddnticas
Las perforaciones endoddnticas han sido clasificadas por distintos autores

segun diversos parametros®@3¢1Y,

Segun su etiologia, las perforaciones han sido clasificadas en:
perforaciones originadas por procesos patolégicos de resorcion, interna o

q(1-4.6.12,13) |(1-3.13)

extern , 0 caries denta y perforaciones originadas por errores

de procedimiento®*#1213 siendo esta Ultima la causa mas frecuente™®.

Nicholls®, sugiere la siguiente clasificacién de las perforaciones basada
en el momento en que ocurren y su ubicacién en la estructura dentaria:
I. Perforaciones ocurridas antes de la obturacion
A. Perforaciones en la base de la caAmara pulpar
B. Perforaciones laterales de la raiz
1. Tercio coronal de la raiz
2. Tercio medio de la raiz
a. Relacion de la perforacion con la circunferencia radicular
(1) perforaciones mesiales y distales
(2) perforaciones vestibulares y palatinas
b. Relacioén de la perforacién con el eje longitudinal del conducto
3. Tercio apical de la raiz
Il. Perforaciones ocurridas después de la obturacion

Stromberg et al. ) clasifican las perforaciones segun el area de la raiz del
diente donde estén ubicadas: a) En la porcion coronaria de la raiz por debajo
del nivel del hueso marginal, b) En el area de la furca y 2 milimetros mas
abajo; c) En la porcidon media de la raiz; d) En la porcién apical de la raiz.
Estos autores mencionan que la localizacion de la perforacion indicara el

tipo de terapia a seguir (Grafico 1).



Grafico 1. Clasificacion de las perforaciones endodonticas
segun el area de la raiz donde estén ubicadas. (A)
Porcidn coronal de la raiz por debajo del nivel del hueso

A 2 marginal. (B) Area de la furca y 2 milimetros apicales. (C)
Porcion media de la raiz. (D) Porcién apical de la raiz.

. Tomado de Stromberg et al., 1972,

D

Torabinejad® describe la etiologfa, diagnéstico, tratamiento y prevencién
de las perforaciones segun su localizacion a lo largo de la raiz,

clasificandolas en coronales, laterales y apicales.

Lasala® clasifica a las perforaciones segun su localizacién en camerales

y radiculares de los tercios coronarios, medios o apicales.

Fuss y Trope®, proponen una clasificacion de las perforaciones
radiculares basada en los factores que afectan su prondstico: tiempo, tamafio

y localizacion (Grafico 2).

Perforacion Radicular
Lateral o en furca

Reciente Vieja
Pequefa Grande
Apical-coronal A nivel de la cresta
«— —
Buen prondstico Mal prondstico

Grafico 2. Clasificacion de las perforaciones de acuerdo con los factores que afectan su pronéstico. A la izquierda
se encuentran los factores que sugieren un buen prondstico y a la derecha los factores que sugieren un mal
pronostico. Tomado de Fuss y Trope, 1996®



En relacion al tiempo transcurrido entre la produccion de la perforacion y
el sellado de la misma, las perforaciones “recientes” se refieren a las que son
selladas en la misma sesion en la que se producen y las perforaciones
“viejas” se refieren a las que estan asociadas con accidentes de
procedimiento previos donde puede estar establecida una infeccion
bacteriana®.

En relacion a la localizacion de la perforacion, los autores toman en
cuenta no solo su posicién en la raiz, sino su posicion en relaciéon con los
tejidos de soporte; clasificando las perforaciones en: perforaciones
coronales, ubicadas coronal a la cresta O0sea y la adherencia epitelial,
perforaciones a nivel de la cresta Osea y la adherencia epitelial, y
perforaciones apicales, localizadas apical a la cresta 6sea y la adherencia
epitelial® (Grafico 3).

Gréfico 3. (A) Diagrama de un molar inferior con pérdida de adherencia en distal. La determinacion de la zona
critica de una perforacién en términos de prondstico debe ser atribuida al nivel de la cresta 6sea y la adherencia
epitelial y no a la localizacion de la perforacion en la raiz. (B) Perforacién ubicada en el tercio medio de la raiz
mesial. El pronéstico para el tratamiento conservador es bueno debido a que la perforacion esta localizada apical
a la zona critica de la cresta. (C) Perforacion ubicada en el tercio medio de la raiz distal. El pronéstico para el
tratargi)ento conservador es malo debido a la cercania a la zona critica de la cresta. Tomado de Fuss y Trope,
1996,

En cuanto al tamafio, los autores clasifican a las perforaciones en

pequeiflas y grandes. Las perforaciones pequefas realizadas con



instrumentos endodonticos de calibre 15 o 20, y las perforaciones grandes,
como aquellas que ocurren durante la preparacion del espacio para perno®.

Por su parte Carr'’® sefiala que aunque no se ha establecido una
clasificacion formal para las perforaciones, estas pueden clasificarse en
funcion del tamafio: micro o macroperforaciones; de la localizacion: supra o
subcrestales; del tipo: estriada, por desgaste, en la furca; del periodo de
tiempo previo a la reparacidon: inmediatas o tardias y del grado de des-
truccion ésea. Asi mismo indica que cada uno de estos tipos debe evaluarse

antes de iniciar el tratamiento.

Torabinejad y Lemon®? clasifican las perforaciones segun la etapa del
tratamiento endoddntico en la cual se producen y su ubicacion en la raiz:
perforaciones durante la preparacion del acceso: lateral de la raiz y de la
furca; perforaciones durante la limpieza y conformacién de los conductos:

coronal, lateral, apical.

Ruddle® mas que una clasificacién, menciona que una perforacién posee
cuatro dimensiones: 1) Nivel: las perforaciones pueden aparecer en los
tercios radiculares coronal, medio y apical; 2) Localizacibn en la
circunferencia de la raiz: cara vestibular, lingual, mesial o distal; la
localizacion no es de gran importancia si se selecciona un tratamiento no
quirdrgico; sin embargo, si es fundamental y puede incluso impedir el acceso
quirdrgico si se plantea esta técnica; 3) Tamafo: el tamafio de la perforacion
modifica la capacidad del odontélogo para establecer un sellado hermético;
4) Tiempo: una perforacion debe sellarse lo antes posible para impedir una
mayor pérdida de sostén y evitar la destruccion de la cresta gingival. Este
autor menciona que estas cuatro dimensiones de la perforaciéon deben ser

identificadas por los odontélogos, quienes deben entender como afectan la



seleccion del tratamiento y el prondstico del mismo.

1.3 Incidencia de las perforaciones endodonticas

En un estudio realizado en 1961, Ingle®™ analizé las causas de 104
fracasos endododnticos, el autor observo que las perforaciones radiculares
constituyeron la segunda causa de fracaso, representando un 9,62%.

Por su parte, Seltzer et al.*>® en 1967 realizaron un estudio combinando
observaciones clinicas, radiograficas e histologicas, para determinar las
principales causas del fracaso endodontico. De un total de 146 dientes que
presentaban fracaso del tratamiento de conductos, 41 dientes fueron
extraidos y examinados bajo el microscopio. Los autores observaron la
presencia de 5 perforaciones, representando un 12,20%; afiadiendo que con
frecuencia estos accidentes ocurren sin que el operador se percate de ello.

En una investigacion llevada a cabo por Kerekes y Tronstad!” para
evaluar los resultados del tratamiento endoddntico empleando instrumentos y
materiales estandarizados, se registraron 14 perforaciones en 647 raices
estudiadas, un 2,16%. Los autores concluyen que los accidentes de

procedimiento fueron pocos debido a los instrumentos empleados.

Bergenholtz et al.*® estudiaron los efectos de la repeticién del tratamiento
de conductos en el sellado y la cicatrizacion periapical y registraron los
accidentes que se produjeron durante el procedimiento; en total ocurrieron 11

perforaciones en 660 casos, representando un 1,67%.

Abbott realizé un estudio sobre las razones mas frecuentes para referir al
endodoncista y observo que un 6% de los casos se trataba de perforaciones

endodénticas™?.



Lasala® realiz6 un estudio donde registré el nimero y tipo de accidentes
producidos durante la terapia endoddntica por estudiantes de pregrado de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Central de Venezuela durante un
periodo de dos semestres. En los resultados se observo que en un total de
481 casos se produjeron 23 perforaciones, un 4,78%, siendo este el
accidente que se produjo con mayor frecuencia. La autora destaca que los
dientes que presentan mayor riesgo de perforacion son los multirradiculares
asi como aquellos dientes con poco espesor radicular mesiodistal,

especialmente premolares superiores e inferiores.

En un estudio reciente realizado por Eleftheriadis y Lambrianidis en el
2005, se evaluo la calidad técnica de los tratamientos de conductos y los
errores de procedimiento realizados por estudiantes de odontologia en
Grecia. Se detectaron 17 perforaciones en 620 conductos, un 2,7%. Los
autores encontraron una fuerte correlacion entre el grado de curvatura del

conducto y la presencia de perforaciones®?.

Kvinnsland et al.?® evaluaron los resultados del tratamiento de 55
perforaciones. Los autores observaron que mas de la mitad de las
perforaciones se produjeron durante la preparacion del espacio para perno y
que las perforaciones ocurridas durante la terapia endodoéntica se produjeron
al intentar permeabilizar conductos calcificados, durante la instrumentacién o
durante la localizacién de conductos. De igual forma mencionan que las
perforaciones ocurrieron 3 veces mMAas en dientes superiores que en
inferiores, correspondiéndose este hecho con que los dientes superiores
reciben con mas frecuencia tratamiento de conductos y tratamiento protésico.
Las areas perforadas con mayor frecuencia fueron las superficies mesiales y

vestibulares de la raiz, asi como su tercio medio.



Por su parte, Morrow y Rubistein® comentan que existen zonas con
mayor posibilidad de perforaciones como son el piso de la camara pulpar de
los molares, la superficie distal de la raiz mesial de molares inferiores y la

raiz mesiovestibular de los molares superiores.

Con el aumento del ciclo de vida promedio de la poblacién y el incremento
de la demanda de atenciéon odontoldgica con la finalidad de mantener la
denticién natural, los clinicos se enfrentan a un mayor nimero de casos
endododnticos dificiles, lo cual esta asociado con una mayor incidencia de

errores de procedimiento, entre ellos las perforaciones endodénticas®*2.

2. REACCION DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES ANTE LAS
PERFORACIONES ENDODONTICAS

Numerosos investigadores han estudiado la relacion que existe entre el
tejido pulpar y los tejidos de soporte del diente®®>%. Las vias que comunican
ambos tejidos son las anatémicas, principalmente el fordmen o las foraminas
apicales, los conductos laterales y accesorios, mas frecuentes, en la zona
apical de dientes monorradiculares y en la zona de la furca de los molares, y
los tubulos dentinarios especialmente los de mayor calibre, como los que se
encuentran en la zona de la furca de molares jévenes. También existen vias
no fisiolégicas de comunicaciéon entre los tejidos periodontales y pulpares,

como las perforaciones, las fisuras y fracturas radiculares®39.

Las perforaciones radiculares son consideradas una complicacion seria
en la practica odontologica. Es bien aceptado que cualquier interrupcion de la
continuidad de la estructura de la raiz causara irritacion a las estructuras de

soporte®,
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En las perforaciones radiculares ocurre la destruccion patologica o
accidental de la dentina y el cemento, la cual compromete los tejidos

perirradiculares y dificultan la respuesta de cicatrizacién de esos tejidos®¢3".

En este sentido, Fuss y Trope® sefialan que, teéricamente la perforacién
hacia los tejidos de soporte por si sola no causa inflamacion irreversible y
fracaso, sin embargo, cuando la infeccidbn microbiana o materiales de
restauracion irritantes se sobreponen al trauma de la perforacion, no ocurrira

cicatrizacion.

Las perforaciones ocurridas a nivel de la cresta 6sea o cerca de la misma
constituyen una amenaza grave que pueden cambiar el prondstico en un
principio favorable®. Estas presentan una considerable dificultad, debido a
que producen inflamacion persistente y migracion del epitelio del surco

gingival hacia el defecto* 25353840

. Una vez que se ha formado el saco
periodontal, el ingreso continuo de irritantes mantiene la inflamacién en el
sitio de la perforacion®?, iniciando de esta forma un problema periodontal

dificil de manejar®=® .

Se podria describir una posible secuencia de eventos para la formacion
de un defecto periodontal consecuencia de una perforacion endodontica: la
perforacién conlleva a la formacion de tejido de granulacién, el cual a su vez
produce la resorcion de hueso y la destruccién de las fibras periodontales del
area. Ademas, la presencia de inflamacion crénica cercana a la adherencia
epitelial provoca su migracion, lo que finalmente termina en la formacion de
un saco periodontal. Estas observaciones evidencian la correlacion cercana

que existe entre la enfermedad pulpar y periodontal®V.
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En relacion a las perforaciones en el tercio medio y apical de la raiz,
alejadas de la cresta ésea y la adherencia epitelial, Sinai®” comenta que si
estas son selladas adecuadamente, los cambios inflamatorios probablemente
disminuyan antes que el dafio periodontal se extienda hacia el surco gingival;
por esta razén el autor sefiala que por lo general las perforaciones a este
nivel producen con menor frecuencia complicaciones periodontales, mientras

sean tratadas correctamente ya tiempo.

Varios investigadores se han dedicado a evaluar el efecto de las

perforaciones sobre los tejidos de soporte del diente*3°38:3941:42)

Lantz y Persson? realizaron un estudio en dientes de perros sobre la
reaccion de los tejidos periodontales a las perforaciones. Los autores
observaron que en los casos en donde las perforaciones no fueron selladas
adecuadamente, se produjo la destruccion progresiva del hueso adyacente al
sitio de la perforacién; por el contrario, si el defecto era sellado
adecuadamente, ocurria la regeneracién de los tejidos periodontales. Los
autores también observaron que si la perforacion era sellada después de

transcurrido cierto tiempo, la cicatrizacion producida era menos satisfactoria.

Meister et al.®® describen cinco molares inferiores en los cuales ocurri6
una perforacion en la furca ocasionada por sobreinstrumentacion; todos los
casos presentaron pérdida del hueso alveolar. De los cinco molares, cuatro
debieron ser extraidos debido a la gran pérdida 6sea. Los autores concluyen

gue el mejor tratamiento para este tipo de accidente es la prevencion.
Jew et al.®? evaluaron histoldgicamente los tejidos periodontales

adyacentes a perforaciones radiculares selladas con Cavit® (ESPE,

Seefeld/Overby, Germany). Crearon perforaciones radiculares en 36
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premolares inferiores de perros, de las cuales 31 fueron selladas con Cavit®
y 17 no fueron selladas. Al realizar el estudio histolégico a diferentes
periodos de tiempo, observaron que cualquier perforacion cercana al surco
gingival, ya sea sellada o no, puede resultar en la proliferacion del epitelio del
surco y evitar que ocurra la reparacion; mientras que las perforaciones
localizadas lejos del epitelio del surco mostraron las respuestas de
cicatrizacion mas favorables, aun cuando no se sellaran. Los autores
también observaron que con una perforacién siempre ocurre resorcioén de la
raiz y el cemento, la cual sélo es reparada en las perforaciones selladas

exitosamente.

Seltzer et al.®® realizaron un estudio en 21 dientes de monos rhesus, en
los cuales el piso de la camara pulpar fue perforado. Las perforaciones
fueron selladas a diferentes intervalos, inmediatamente y hasta 10 meses
después. En todos los casos ocurrio dafio al periodonto, sin embargo, la
destruccion mas severa ocurrié cuando las perforaciones no fueron selladas.
Los autores concluyeron que el prondstico de la reparacion de las
perforaciones en el piso de la camara pulpar es incierto, sin embargo sefalan

gue es mejor cuando la perforacion es sellada inmediatamente.

Asimismo, Balla et al.®¥ realizaron 120 perforaciones a nivel de la furca
en premolares y molares de monos rhesus, utilizaron para su sellado fosfato
tricalcico, hidroxiapatita, amalgama e hidréxido de calcio Life® (Sybron/Kerr,
Romulus,Ml), en el grupo control las perforaciones no fueron selladas. Los
animales fueron sacrificados a los 2, 4 y 6 meses para realizar la evaluacion
histologica, en la cual observaron ausencia de cicatrizacion completa de las
perforaciones en furca selladas con cualquiera de los materiales; en el grupo
control, la infeccidon causoé inflamacién severa y resorcion del hueso alveolar.

Los autores no observaron formacion de tejido duro y concluyeron que la
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inflamacion en el area de la furca podia deberse a la inadecuada capacidad
de sellado de los materiales empleados.

En ese estudio también se observé que el grado de la respuesta tisular a
las perforaciones en furca creadas experimentalmente y tratadas con varios
materiales depende de varios factores: a) severidad del dafio inicial al tejido
periodontal; b) tamafio y localizacion de las perforaciones; c) capacidad de

sellado y citotoxicidad de los materiales; d) contaminacién bacteriana®?.

Por su parte, Bhaskar y Rappaport™*? realizaron un estudio radiografico e
histolégico en dientes de perros para evaluar el resultado de varios
procedimientos endoddnticos inadecuados. En 14 dientes realizaron
perforaciones a nivel de la furca, algunas fueron selladas y otras no. En la
evaluacion radiogréfica de estos dientes se observaron zonas radiollcidas
interradiculares. En la evaluacién histoldgica, las perforaciones que no fueron
selladas mostraron resorcion del hueso interradicular y tejido de granulacién,
el cual contenia islas de epitelio; en algunos dientes observaron resorcion de
cemento. Sin embargo, las perforaciones que fueron selladas mostraron
respuestas menos severas. Los autores concluyen que las perforaciones
producidas en el area de la furca, deben ser selladas lo antes posible para

reducir la incidencia de destruccién periodontal.

Varios autores®®394143 coinciden en que las perforaciones que no son
selladas estan expuestas al ingreso de microorganismos, los cuales irritan los
tejidos y traen como resultado inflamacion, resorcion del hueso y con

frecuencia migracion de epitelio hacia el area de la perforacion.
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3. DIAGNOSTICO DE LAS PERFORACIONES ENDODONTICAS
El diagnéstico temprano y preciso de la presencia de una perforacion y su

tratamiento adecuado, es de gran importancia para el prondstico del
diente(l,15,36,37,40,44,45)

En ocasiones, las perforaciones se hacen evidentes de manera inmediata
ya sea clinica o radiograficamente o de ambas formas. Sin embargo, con
frecuencia es dificil determinar su presencia o localizacién y es esencial la

cuidadosa consideracién de todos los procedimientos diagndsticos®®.

Los procedimientos para el diagnostico de una perforacion comprenden la
evaluacion de los sintomas, la observacion clinica y el empleo de
herramientas“**®), tales como: radiografias, puntas de papel, localizadores
de 4pice y la magnificacion, para localizar la posicién y profundidad de la

n“47 " Adicionalmente, Fuss y Trope® recomiendan realizar un

perforacio
sondaje del surco gingival para evaluar la posible comunicacion del defecto

con la cavidad bucal.

En relacion a los signos y sintomas que se pudieran presentar al ocurrir
una perforacion se mencionan: dolor subito durante la determinacion de la
longitud de trabajo o la preparacién, dolor quemante o mal sabor durante la
irrigacion con hipoclorito de sodio y aparicibn de hemorragia repentina.
Asimismo se puede presentar un fuerte dolor postoperatorio como resultado
de procedimientos de limpieza y preparacion a través de una perforacién no
detectada™”.

Sin embargo, en ocasiones, las perforaciones ocurren de manera

inadvertida y no son diagnosticadas hasta que se hace evidente algin signo

clinico o radiogréfico que indique la presencia de infeccion®. Numerosos
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autores han descrito algunos signos y sintomas que ayudan a diagnosticar la
presencia de una perforacion de larga data, como son: dolor a la percusion o

a la masticacion®®% (8,48)

, presencia de un absceso o fistula™™”, presencia de un
defecto periodontal localizado®® y presencia de movilidad®®. En algunas
ocasiones se puede observar en la radiografia una imagen radiollcida
adyacente al sitio de la perforacion®*3224®) g |a extrusién del material de

obturacion a través de la perforacion®Y.

Entre las herramientas que pueden ser empleadas durante el diagnéstico
para determinar la localizacion y extension de una perforacion endodontica

se mencionan:

Las Radiografias:

Las radiografias desde mudltiples angulos y las radiografias coronales,
mejoraran la agudeza diagnéstica del clinico®®. Esto es especialmente
evidente cuando se trata de evaluar la localizacion de una perforacion,
particularmente si esta localizada en la superficie vestibular o lingual de la

raiz¢%7,

En el caso de perforaciones mesiales o distales, Nicholls® sefiala que la
distancia entre la corona y la superficie radicular en el sitio de la perforacion
puede ser determinada radiograficamente de manera similar a la

determinacion de la longitud de trabajo.

Por su parte, Delivanis y Goerig™®® refieren que radiografias tomadas en
diferentes angulaciones usando la regla del objeto bucal de Clark,
usualmente permiten determinar si la perforacion esta en la cara vestibular o
lingual de la raiz. Puede colocarse una sonda periodontal o un instrumento

en el sitio de la perforacion para ayudar a una correcta interpretacion.
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Conociendo que los objetos mas linguales siempre se moveran hacia la
misma direccion en que fue tomada la radiografia, se puede determinar si el

defecto esta en la cara vestibular o lingual de la raiz.

Fava y Dummer® describieron varias proyecciones radiograficas que
pueden ser usadas durante la terapia endodontica. Los autores sefialan que
en ocasiones, una alteracion deliberada y controlada de la geometria de la
radiacion puede ser beneficiosa y proveer una informacion adicional que no
siempre es visible en las radiografias tomadas con angulaciones estandares.
Estos cambios de angulacion pueden ser u(tiles en endodoncia para
establecer la posicion de errores iatrogénicos entre ellos perforaciones. Entre
las técnicas descritas mencionan la técnica de escaneado triangular
propuesta por Bramante en 1980, la cudl es util para detectar perforaciones
laterales, haciendo mas simple y seguro su tratamiento. La técnica implica la
exposicion de tres radiografias, una con la angulacion estandar y las otras

usando angulacién mesial y distal.

Bogaerts“” refiere que también puede emplearse un agente radiopaco
para revelar el sitio de la perforacién. El autor empled una pasta de un 80%
de hidréxido de calcio con un 20% de sulfato de bario. De igual forma
Ruddle® recomienda el uso de un medio de contraste radiopaco para el
diagndstico radiogréfico (solucion de Ruddle).

Varios autores coinciden en que cuando las perforaciones se encuentran
en la cara vestibular o lingual de la raiz, su deteccion por medio de
radiografias es mas dificil. Esto es debido a que la imagen del defecto se

223799 Esto fue

superpone en la radiografia a la imagen de la rai
demostrado en un estudio in vitro realizado por Fuss et al.,*® donde

endodoncistas bien entrenados no pudieron identificar de manera precisa,
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por medio de radiografias, perforaciones localizadas en la superficie
vestibular o lingual de la raiz; estas fueron detectadas en un 45% de los

casos.

Indudablemente, las radiografias son de gran ayuda en el diagndstico de
las perforaciones endoddnticas, sin embargo presentan ciertas limitaciones,
entre ellas:

1) La superposicion de la imagen de la perforacion sobre la raiz cuando esta
se encuentra en la superficie vestibular o lingual

2) La superposicion de estructuras anatomicas, materiales radiopacos e
implantes sobre la imagen de la raiz

3) La utilizacion de las radiografias es un procedimiento que consume
tiempo y tiene poca precision

4) El paciente con reflejo nauseoso no permite la toma de radiografias

5) Debido a los riesgos biolégicos, el niumero de radiografias debe ser

minimizado®*>%.

Localizadores de apice.
Desde su introduccién por Sunada®” en 1962, este dispositivo de
medicion electrénica para localizar el forAmen apical, ha ganado gran

popularidad y su fiabilidad ha sido demostrada®®.

Segun el principio eléctrico con el cual funcionan, los localizadores
apicales pueden ser de dos tipos: los de resistencia y los dependientes de
frecuencia®. Los primeros estan basados en que la resistencia eléctrica
entre el ligamento periodontal y la mucosa oral es un valor constante®*°®.
Cuando se coloca un electrodo del localizador apical en la mucosa bucal (clip
labial) y el otro electrodo en la lima dentro del conducto, es posible

determinar la longitud de trabajo cuando la lima alcanza el ligamento
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periodontal (foramen apical) ®®. Este tipo de localizador pertenece a los de
primera generacion. En la actualidad, la mayoria de estos dispositivos estan

fuera del mercado®”

. Un ejemplo de este tipo de localizador apical es el
NeoSono® (Amadent, Cherry Hill, New Jersey). El otro tipo de localizador,
dependiente de frecuencia, opera al comparar la tasa de diferencia entre
una sefal de alta y baja frecuencia. A medida que la lima avanza hacia el
apice, esta tasa cambia y su maxima diferencia es en la constriccion apical.
Un ejemplo de localizador apical dependiente de frecuencia es el Root ZX®

(Morita Corp., Tustin, California) ©®.

En 1976 fue descrito por primera vez el uso potencial del Sono-Explorer®
(Electrodent Inc., Hayashi Dental Supply, Osaka, Japdn) como un dispositivo
para detectar, localizar y corregir perforaciones radiculares. En 1983 se
sugiri6 el uso del localizador apical como una ayuda para detectar
perforaciones. El uso de esta herramienta permite la posibilidad de cambiar
un acceso quirdrgico por uno mas conservador en el tratamiento de las
perforaciones radiculares® y en caso de ser necesario el abordaje
quirdrgico, la deteccién precisa de la localizacion de la perforacién ayuda en

el disefio de un colgajo adecuado y minimiza la remocién de hueso®?.

Por su parte, Fuss et al.®® refieren que la localizacién precisa de la
perforaciébn en la superficie radicular es un factor esencial para un
tratamiento exitoso, debido a que previene la sobreinstrumentacién durante
el tratamiento de conducto y minimiza la extrusion de materiales irritantes
como soluciones para irrigar o selladores hacia los tejidos perirradiculares.
Por esta razon los autores también recomiendan el uso del localizador apical.
Adicionalmente, Lemon® refiere que este dispositivo puede ayudar a
diagnosticar perforaciones en casos de pernos o pines cementados en un

defecto.
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Kaufman y Keila® describieron un método para tratar las perforaciones
radiculares de un modo conservador, combinando el uso del localizador
apical para su deteccion y la técnica de obturacidon con compactacion térmica
para obturar el conducto y sellar la perforacion. La deteccion de la
perforacion fue llevada a cabo con la ayuda del localizador apical,
introduciendo la lima de mayor calibre que alcanzara el sitio de la perforacion
sin penetrarla completamente. De esta forma, se elimina la posibilidad de
dafio a los tejidos circundantes y el sangrado, los cuales pudieran interferir
con la correcta deteccion de la perforacion. En perforaciones de larga data,
las limas son introducidas en orden descendiente de tamafo hasta localizar
la apertura de la perforacion, de modo de prevenir el sangrado y nuevos

danos.

Fuss et al.®® evaluaron en un estudio in vitro la precision de dos
localizadores apicales, que funcionan con principios eléctricos diferentes,
para la localizacién de las perforaciones radiculares. Emplearon el Sono-
Explorer Mark 2 Junior® (Hakusui, Osaka, Jap6n) que es un localizador de
resistencia y Apit 2® (Osada, Tokio, Jap6n) que es de frecuencia. Ambos
dispositivos determinaron la localizacion de las perforaciones en un rango
clinico aceptable de 0,17 a 0,42 milimetros corto con respecto a la superficie

radicular.

Por su parte, Kaufman et al.®¥ realizaron un estudio in vitro para
comparar la precision de tres localizadores apicales, que funcionan con
principios eléctricos diferentes, en la deteccion de perforaciones radiculares.
En su estudio emplearon un localizador de resistencia: Sono Explorer Mark II
Junior® (Morita, Tokio, Japdén) y dos de frecuencia: Apit 1lI® (Endex®)
(Osada, Tokio, Japo6n) y Root ZX® (Morita, Tokio, Japon). Los autores

obtuvieron como resultado que los tres dispositivos determinaron la
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localizacion de las perforaciones en un rango clinico aceptable de 0,06 a
0,25 milimetros de la superficie radicular externa. También observaron que
diferentes condiciones dentro del conducto radicular (solucion salina,
hipoclorito de sodio o conductos secos) no afectaron la precision de los

instrumentos.

Aun cuando las radiografias no superen a los localizadores apicales en la
localizacion de las perforaciones endoddnticas, es esencial tomar una
radiografia después de localizar el defecto con este dispositivo, para
determinar su ubicacidén con respecto a la cresta 6sea, ya que esta influye

directamente en el tratamiento y pronéstico de estos defectos®®?.

Magnificacion.

En cuanto al mejoramiento de la vision, los lentes de aumento, las
lamparas frontales y los aparatos de transiluminacion, constituyen
coadyuvantes muy utiles en el diagnéstico y tratamiento de las

perforaciones®.

La introduccién del microscopio operatorio en la practica odontologica le
ha dado al clinico la habilidad de explorar la anatomia del conducto radicular
con mayor detalle, al mejorar el acceso visual gracias a la magnificacién y a

la_iluminacion coaxial®®>®)

. Esto ha hecho posible intentar abordajes mas
conservadores para la reparacion de las perforaciones, obteniendo
resultados mas controlables y predecibles®194658)

Daoudi®®

describié un caso de una perforacion en un incisivo lateral
superior, la cual se produjo durante la remocion de un perno. Se confirmé la
presencia de la perforacién por medio de una radiografia con un instrumento

y con el uso del localizador apical, sin embargo, el autor destaca la utilidad
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del microscopio operatorio para conocer la localizacion exacta, el tamafio y la
forma de la perforacion; asi como para volver a acceder al sistema de
conductos radiculares evitando dafiar mas el sitio de la perforacion,

facilitando su reparacion.

Segun el nivel de la raiz en el cual se encuentre la perforacion, se pueden

utilizar diferentes métodos para su diagndstico:

a) Perforaciones a nivel de la camara pulpar
Las perforaciones a nivel de la camara pulpar pueden ocurrir durante la
preparacion del acceso y el proceso de busqueda de los conductos vy

pueden ser perforaciones laterales de la corona o hacia la furca radicular®.

Si la perforacion se encuentra por encima de la insercion periodontal, el
primer signo para el diagndstico sera la entrada de saliva hacia la cavidad de
acceso o la salida de hipoclorito hacia la cavidad bucal, en ese caso, el
paciente notara un sabor desagradable. En el caso que la perforacion sea
hacia el ligamento periodontal, la hemorragia suele ser la primera indicacion
de una perforacion. En aquellos casos donde inicialmente se sospecha que
la perforacion se trata de la entrada de un conducto, se debe introducir una
lima de pequefio calibre a través del orificio y tomar una radiografia para

realizar el diagndstico®.

b) Perforaciones a nivel del tercio coronario de laraiz

Las perforaciones a este nivel por lo general ocurren durante la
localizacion y ensanchamiento de la entrada del conducto o por el uso
inadecuado de fresas Gates-Glidden. Con frecuencia un sintoma inmediato
es la hemorragia que emana del sitio de la perforacién. Se debe lavar y secar

con torundas de algodon para tratar de visualizar de forma directa la
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perforacidon, en este caso la magnificacion con lupas o microscopio es de

gran utilidad®®.

El localizador apical también ha sido reportado como una herramienta util
para el diagndstico de las perforaciones a este nivel®*. Este dispositivo es
atil para localizar la posicion exacta de la comunicacion con el ligamento
periodontal. Fuss y Trope® recomiendan que una vez que el localizador
indique que se ha alcanzado el ligamento periodontal, es prudente tomar una

radiografia para evaluar la relacion del defecto con el nivel de la cresta 6sea.

c) Perforaciones a nivel del tercio medio de laraiz

Estas pueden ser producto de la formacion de un escalon en la
instrumentacion inicial, del enderezamiento del conducto o debido a la
sobreinstrumentacion de una pared delgada. Este tipo de perforaciones
pueden ser detectadas por la aparicion subita de hemorragia en un conducto
previamente seco o por la molestia subita que presenta el paciente®.

También puede presentarse la pérdida repentina de la longitud de trabajo®.

La presencia de sangre sobre una punta de papel introducida en el interior
del conducto nos indicara la altura en la cual se creé la perforacion®. Una
vez que se ha secado el conducto se introduce una punta de papel
adecuadamente orientada, la sangre del sitio de la perforacion dejara una

impresion en la punta de papel en la localizacion exacta del defecto“®9.

En caso de presentarse hemorragia en el conducto, las puntas de papel
también permiten determinar si esta es causada por una perforacion apical o
lateral; para ello se procede a secar el conducto con puntas de papel, si la
sangre esté localizada a lo largo de un lado de la punta de papel, se trata de

una perforacion lateral, si en cambio la sangre se encuentra principalmente
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en la punta, ha ocurrido una sobreinstrumentacién con la consiguiente

perforacion a nivel del apice®.

El sangrado aumentara a medida que ensanchemos el conducto,
acompafiandose de dolor, asi como de un cambio de direccion del
instrumento en el interior del conducto, lo que facilitara el reconocimiento del
accidente. Dicho diagnéstico se podra confirmar mediante la realizacion de

®)  En ocasiones se

una radiografia en dos proyecciones como minimo
puede observar en la radiografia la salida del instrumento hacia un lado de

la raiz®.

Lasala recomienda colocar un instrumento dentro de la perforacion y
tomar varias radiografias variando la angulacion horizontal, para lograr asi

una ubicacién mas exacta®.

Fava y Dummer sefialan que la técnica de escaneado triangular,
propuesta por Bramante et al. es Gtil para detectar errores de procedimiento,

entre estos las perforaciones laterales®?.

Gutmann y Harrison mencionan que en el caso de perforaciones mesiales
o distales, la distancia desde la corona del diente a la perforacion, puede
determinarse radiograficamente de manera similar a la longitud de trabajo;
sin embargo, esto no es posible en el caso de las perforaciones vestibulares
o linguales debido a que la imagen de la perforacién se superpone a la de la
raiz. En estos casos, los localizadores han demostrado ser efectivos en la

determinacién aproximada de la localizacién de la perforacion®”.
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d) Perforaciones a nivel del tercio apical de la raiz

Suelen presentarse en el tercio apical de los conductos curvos, donde
existe el riesgo de crear un nuevo punto de salida, bien por la formacién de
un escalén, o por un desplazamiento del conducto®®V; este tipo de
perforacion también puede ser el resultado de un error al establecer la
longitud de trabajo por lo que se instrumenta mas alld de los confines

apicales del conducto®*%?,

La presencia de dolor durante la limpieza y preparaciéon del conducto, la
pérdida repentina del tope apical y la posible presencia de hemorragia en el
interior del conducto nos orientan sobre la posible creacion de una

perforacion apical®®b,

4. TRATAMIENTO DE LAS PERFORACIONES ENDODONTICAS
4.1 Consideraciones generales

El diagndstico y tratamiento de las perforaciones endodonticas requiere
experiencia y pensamiento creativo. Desafortunadamente, mucho de lo que
se ha escrito en relacion a la reparacion de las perforaciones es de
naturaleza empirica y contribuye poco con el soporte basado en evidencia
para cualquier procedimiento de reparacion. Sin embargo, la reparacién de
las perforaciones por lo general provee una alternativa de tratamiento muy
atractiva y con frecuencia exitosa en lugar de la extraccion del diente
involucrado. En afios recientes, el procedimiento se ha tornado mas
predecible debido al desarrollo de nuevos materiales, técnicas Yy

procedimientos®®.
El objetivo del tratamiento de las perforaciones endoddnticas es el mismo

que el del tratamiento de conductos, prevenir o tratar la inflamacion de los

tejidos perirradiculares, el resultado del tratamiento depende de la respuesta
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de estas estructuras. Este objetivo es logrado por medio de la prevencion o
tratamiento de la infeccion en el sitio de la perforacién y del sellado del

defecto con un material no irritante®8:13:4362),

En este sentido, Delivanis y Goerig®®

indican que las perforaciones
basicamente son tratadas como cualquier otra comunicacién con los tejidos
periodontales, como el foramen apical y los conductos accesorios. Las
perforaciones deben ser selladas para prevenir la salida de productos
nocivos desde el interior del diente que puedan irritar las estructuras de

soporte.

Por su parte, Nicholls® comenta que el tratamiento de las perforaciones,
al igual que el tratamiento de conductos, debe ser llevado acabo bajo
condiciones asépticas y debe incluir limpieza, medicacién y sellado del

defecto.

Adicionalmente, Bargholtz®® sefiala que para lograr un tratamiento
exitoso de las perforaciones, la superficie radicular debe ser reconstruida

para permitir la reinsercion del ligamento periodontal.

El tratamiento de las perforaciones va a depender de ciertos factores,
entre ellos el entrenamiento y la experiencia del operador, la deteccion de la
condicion, la localizacion y el tamafio de la perforacion y el momento en que
se realiza la intervencion terapéutica®®*"%®. De igual forma, el tratamiento
seleccionado, los materiales empleados y respuesta del paciente, van a

influir en el resultado del tratamiento®”,
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carrf™ comenta que para que el tratamiento de una perforacién tenga
éxito, es preciso: 1) un sellado hermético de la perforacion y 2) restablecer un

ligamento periodontal sano.

Bargholz®® indica que las siguientes preguntas son importantes en la
planificacion del tratamiento:
¢,Puede lograrse la eliminacién efectiva de los microorganismos del area de
la perforacion y del conducto?
¢Puede evitarse la contaminacion del area extrarradicular y del area de la
perforacion con materiales indeseables?
¢,Puede excluirse la conexién entre el defecto periodontal de la perforacion y

el medio bucal por la via de un saco periodontal?

Si la respuesta a alguna de estas interrogantes es negativa, la reparacion
de los tejidos periodontales serd constantemente interrumpida y podria el

tratamiento no resultar exitoso?.

A principios de los afios 60 y 70 la mayoria de las técnicas para corregir
las perforaciones requerian intervencion quirargica. Con el desarrollo de
nuevos materiales y métodos, es posible tratar numerosos casos con un
abordaje mas conservador®®.

Kvinnsland et al. ??

comentan que, debido a la poca consistencia que
existe en relacion a los procedimientos para el tratamiento de las
perforaciones y al criterio usado para la evaluacion de los resultados de esos
tratamientos; es dificil comparar los diferentes estudios. Sin embargo,
afiaden que varios autores han descrito resultados favorables después de la

reparacion de perforaciones.
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En la actualidad, las perforaciones pueden ser tratadas por medio de un

abordaje no quirdrgico, quirdirgico"**%?

(3,22,48,64-66)

o por la combinacién de

ambos

El tratamiento no quirdrgico generalmente es el indicado en el manejo de
las perforaciones®, mientras que la intervencién quirirgica es reservada
para casos que no pueden ser manejados con un abordaje conservador®?,
aguellos donde el tratamiento no quirargico ha fallado o cuando esté indicado
el manejo concomitante de los tejidos periodontales®.

En el mismo orden de ideas, Delivanis y Goerig™®

mencionan que el
principal beneficio del abordaje no quirdrgico es el mantenimiento de la
integridad de las estructuras de soporte del diente y que las otras
modalidades de tratamiento deben ser consideradas como una alternativa a

este procedimiento mas conservador.

4.2 Tratamiento no quirdrgico
4.2.1 Procedimiento

Las perforaciones que ocurren durante la realizacion del tratamiento de
conductos pueden ser selladas antes o después de la obturacién del sistema
de conductos radiculares y esto va a depender de la situacién clinica
presente®”). Siempre que sea posible, se debe sellar primero la perforacion,
de lo contrario se dificultan los procedimientos de limpieza, conformacion y
obturacién de los conductos radiculares®®. Si se sella primero la perforacion,
el odontologo podra controlar la hemorragia en el interior del conducto, limitar
la irrigacién y conseguir una obturacién adecuada®. Asimismo, los
instrumentos o el material de obturacion no entrarian inadvertidamente al
interior de la perforacién, causando mayor dafio al periodonto®. En

ocasiones se requiere una ligera preparacion del conducto, antes de sellar la
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perforacidn, para mejorar el acceso al defecto, aumentar la visualizacion y

minimizar la instrumentacién posterior a la reparacion®.

Al reparar una perforacion antes de la obturacion, es de suma importancia
mantener la via del conducto libre, puesto que los materiales de reparacion
utilizados podrian causar un bloqueo inadvertido del mismo®?). Para
prevenir el bloqueo del conducto al realizar los procedimientos de reparacion
se ha recomendado colocar instrumentos, conos de plata o de gutapercha
dentro de los conductos, sin embargo esto podria dificultar la vision o el
acceso al sitio del defecto®. Una mejor opcién puede ser colocar
apicalmente al defecto un segmento de gutapercha, una bolita de algodén o

un tapén de colageno®.

En los casos de fracaso del tratamiento de conductos o de perforaciones
creadas durante la preparacidon del espacio para perno, puede emplearse el
material de obturacion ya existente para mantener la posicién del conducto.
De este modo el odont6logo puede reparar la perforacién antes de proceder
a la repeticiéon del tratamiento. Es importante tener cuidado y evitar que se

fracture el material usado para reparar la perforacion®.

El tratamiento de las perforaciones comprende: el control de la
hemorragia, la completa limpieza del area de la perforacion, en ocasiones la

colocacién de medicacion intraconducto y el sellado del defecto®9,

El control de la hemorragia es importante para aumentar la vision y poder
evaluar el tamafno y la localizacion del defecto, asi como para crear un
campo seco que permita la colocacion del material de reparacion®°%. Se han

utilizado diferentes materiales y técnicas para lograr la hemostasia.
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Uno de los materiales mas utilizados para lograr la hemostasia es el
hidréxido de calcio. Ruddle® recomienda aplicarlo en el interior del conducto
radicular, introduciéndolo pasivamente con una jeringa, desplazandolo
hidraulicamente y dejando que permanezca en el conducto y el defecto
durante 4 a 5 minutos o0 mas. Luego se elimina por medio de la irrigacion
con hipoclorito de sodio. El autor sefiala que por lo general, dos o tres
aplicaciones son suficientes para controlar la hemorragia. Varios
autores®°05%%9) coinciden en que en los casos donde no se consigue la
hemostasia, se puede dejar el hidréxido de calcio en el conducto por varios
dias, hasta la siguiente sesion.

Delivanis y Goerig”? emplean torundas secas de algodén, colocandolas
sobre el defecto hasta conseguir hemostasia. Por su parte, Torabinejad y
Chivian® mencionan que la irrigacién con hipoclorito de sodio también
puede utilizarse para ayudar a controlar la hemorragia. Allam® empleé un
agente hemostatico, Astringdent® (Ultradent Products, Inc., SALT Lake City,
UT), para detener el sangrado. Kaufman y Keila® indican el uso de
formocresol o epinefrina (1:100), aplicado con una punta de papel. También
han sido empleados el colageno, el sulfato de calcio y el hueso congelado y

desecado para conseguir la hemostasia®.

La limpieza del area de la perforacion es realizada por numerosos

autores®1112:22,45,47,49,50,58,64-67)

por medio de la irrigacién. Sin embargo,
existen diversas opiniones en relacién a la solucibn mas indicada para este
fin. Delivanis y Goerig”® emplean solucién salina o agua estéril para
minimizar la irritacion del ligamento periodontal. En este mismo sentido,
Torabinejad y Lemon™ recomiendan solucién salina o una concentracion
baja de hipoclorito de sodio (0,05%), debido a que la salida de un irrigante

concentrado hacia los tejidos periodontales produce inflamacion severa.
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Allam®® también utiliza solucién salina luego de detener el sangrado con un
agente hemostatico. Por su parte Martin et al.*? describieron un caso clinico
donde irrigaron con agua estéril el area de la perforacién ubicada en la furca

radicular.

Otros autores*®°0°8646367  han  empleado hipoclorito de sodio en
diferentes concentraciones, como solucion para irrigar y desinfectar el sitio

de la perforacion y los conductos. Torabinejad y Chivian®?

emplean
hipoclorito de sodio diluido y recomiendan dejarlo dentro del sistema de
conductos radiculares por unos minutos en los casos de perforaciones de
larga data o en presencia de contaminacion. Menezes®” describié un caso
donde usoé el hipoclorito de sodio al 1% antes de sellar la perforacion para
controlar la hemorragia; después de sellar el defecto, irrigd con la misma
solucién pero a una concentracién mayor (5,25%). Biggs®® también empleé
hipoclorito de sodio al 5,25% después de sellar la perforacion temporalmente

(49)

con Cavit®. Por su parte Tsai et al. ¥ y Yildiim y Dalci®® emplearon

hipoclorito de sodio al 2,5%. Daoudi®® us6 esta solucion al 3%.

Adicionalmente, se ha empleado una combinacion de dos o mas
soluciones para la irrigacion en casos de perforaciones. Nicholls®
recomienda el uso de soluciones efervescentes como el perdxido de
hidrégeno y soluciones electroliticas como el hipoclorito de sodio y luego

enjuagar el area con agua estéril. Kvinnsland et al.®?

emplearon en su
estudio la solucion de Dakins al 0,5% (hipoclorito de sodio al 1% en
bicarbonato de sodio al 0,5%). De igual forma Bogaerts®”, en una
descripcion de casos, sefaldé que para desinfectar el area de la perforacion
se puede emplear el mismo protocolo de irrigacion que para conductos
infectados; este autor alterna la irrigacion con hipoclorito de sodio al 3,5%,

clorhexidina al 0,2% y acido citrico al 10%.
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Existen condiciones en las cuales, ademas de la irrigacion de la zona de
la perforacion, se requiere cierta preparacion, para lograr su desinfeccion o
para recibir el material de reparacion. Este es el caso de perforaciones
laterales que son tratadas como conductos adicionales. Este tipo de defecto
es limpiado, preparado y obturado al igual que el conducto principal®®2% .
Otro caso que requiere la preparacion del area de la perforacién son los

defectos que van a ser sellados con amalgama, para evitar su extrusion®.

En 1962, Nicholls® menciona que si la perforacién fue realizada con una
fresa muy pequeia, el defecto debe agrandarse cuidadosamente para
eliminar los detritos. Mas recientemente, Ruddle® en el 2002 y Tsai et al. “*
en el 2006 recomiendan el uso de los instrumentos ultrasonicos para limpiar
y preparar el sitio de la perforacion, en el caso que estas sean de larga data

0 se sospeche de contaminacion microbiana.

En cuanto al uso de medicacion intraconducto, se ha descrito en la
literatura que su finalidad es desinfectar los conductos y el sitio de la
perforacién, asi como prevenir la filtracibn microbiana. El material usado con
mayor frecuencia para este fin es el hidroxido de calcio®4"8%® ge ha
sefalado que, el hidroxido de calcio también es util para eliminar el tejido de
granulacién del interior de la perforacion®*°47®® ayudar a detener la

a(322:4550.5559.64) “agtimular la calcificacion**24%%9 disolver tejido

hemorragi
2o (49) . . . 2 (50,68) . P . s
necroético™™, reducir el riesgo de resorcion y disminuir la inflamacion de

los tejidos perirradiculares*°?.

Entre las ventajas que presenta el hidroxido de calcio para ser usado en
el tratamiento de las perforaciones endoddnticas se mencionan: féacil
manipulacion, se reabsorbe rapidamente en caso de extrusion hacia los

tejidos de soporte y permite la reorganizacion de los tejidos periodontales®®.
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Se ha demostrado que el hidréxido de calcio produce necrosis de los

tejidos con los cuales se pone en contacto® " 1(69.70)

. Bramante y Berber
demostraron que por lo general estas areas de necrosis estaban
circunscritas y se observaba una marcada tendencia de reparaciéon. De igual
forma, Bogaerts“”) comenta que la capa de tejido necrético que se forma en
contacto directo con el hidroxido de calcio es un prerrequisito para que

ocurra la mineralizacion.

Sin embargo, De Bruyne et al.‘"? describieron un caso donde ocurrié la
necrosis de la encia y la mucosa vestibular de una paciente, luego de colocar
hidréoxido de calcio como medicacion intraconducto en un incisivo central
superior que presentaba una perforacion que no habia sido detectada. Los
autores sefialan que se extruy6 gran cantidad del medicamento a través de
la perforacion y que debido a que el diente presentaba una dehiscencia por
vestibular, el material se puso en contacto con los tejidos blandos causando
necrosis (Grafico 4). Los autores comentan, que si el hidroxido de calcio se
extruye, no ocurrird ningun problema o el mismo serd de naturaleza
transitoria, mientras no entre en contacto con los tejidos blandos. De igual
forma recomiendan que cuando ocurre este tipo de accidente lo mas
apropiado es remover el material extruido inmediatamente para evitar la

guemadura alcalina y el dafio extensivo de los tejidos.

En relacién al sellado de la perforacién, Lemon® menciona que los
requerimientos para el sellado no quirdrgico ideal son: 1) sellar el defecto
herméticamente con un material biocompatible y que no se reabsorba; 2)
evitar la contaminacién con sangre del material de reparacion y 3) controlar la

sobreobturacién o subobturacion con el material de reparacion.
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Gréfico 4. (A) Zona necrética en la encia vestibular que se extiende desde el diente 21 al 11. (B) En la radiografia
se observa la extrusion de gran cantidad de hidroxido de calcio a través de la perforacién. Tomado de De Bruyne
et al. 200072,

La mayorfa de los autores®36811124559) hacen |a seleccién del método de
sellado de las perforaciones basados en la ubicacion del defecto y su

relacion con la cresta 6sea y la adherencia epitelial:

a) Perforaciones por encima de la cresta 6sea
Frank® sefiala que la perforacién de las paredes de la corona del diente
gue se ubica por encima de la cresta 6sea, por lo general puede repararse

intracoronalmente sin necesidad de intervencién quirdrgica.

En este sentido, Fuss y Trope®® refieren que la perforacién a nivel de la
raiz ubicada por encima de la cresta 6sea podria ser sellada externamente, y
el material seleccionado para ello depender4d de las consideraciones
estéticas. Algunos de los materiales empleados son el ionébmero de vidrio, la

amalgama o las resinas compuestas®?.
Por su parte, Torabinejad y Lemon® mencionan que en ocasiones se

requiere un curetaje periodontal o un abordaje quirdrgico para colocar,

eliminar o alisar el material de reparacion. Estos autores mencionan que en
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algunos casos puede colocarse una corona con el margen extendido hacia

apical para sellar el defecto.

b) Perforaciones a nivel de la cresta 6sea

Las perforaciones a nivel de la cresta 6sea pueden ocurrir en el piso de la
camara o en el tercio coronario de la raiz. Ruddle® sefiala que la principal
diferencia existente entre las perforaciones que ocurren en el piso de la
camara y en el tercio coronario de la raiz es la forma del defecto radicular.
Asi, mientras que por lo general las perforaciones mecénicas que ocurren en
el piso de la camara son redondeadas, las que tienen lugar en las superficies

laterales de las raices son ovaladas.

Debido a su cercania con la adherencia epitelial y posible comunicacion
con el surco periodontal, las perforaciones a nivel de la cresta 6sea son mas
susceptibles a que ocurra una migracion epitelial y la rapida formacién de un

saco(t4811,35,38-40)

Por esta razon, este tipo de defecto es mas dificil de
manejar®. Numerosos autores coinciden en que las perforaciones a este
nivel, deben ser tratadas lo mas pronto posible, para reducir la posibilidad de

que se establezca una infeccién microbiana(®6:11:12:38.:39.41.43.59)

Las perforaciones en el piso de la camara pulpar (a nivel de la furca)

ocurren en dientes multirradiculares, especialmente cuando se realiza la
apertura de camaras poco profundas(G) o durante la localizacion de

conductos calcificados™.

Fuss y Trope® comentan que las perforaciones a nivel de la furca
radicular son mas problematicas debido a que causan un dafio mecanico
considerable y con frecuencia llevan a una comunicacion con el surco

gingival. Sin embargo, estos autores mencionan que las perforaciones
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pequefias selladas con un material de endurecimiento rapido tiene mejor
prondstico que las perforaciones mas grandes debido a que en estos casos,
se dificulta el control del material de reparacion y con frecuencia ocurre la

extrusion del mismo hacia los tejidos periodontales.

Por su parte, Torabinejad y Lemon™ refieren que las perforaciones a
nivel de la furca pueden ser de dos tipos: directo y por desgaste. Las
primeras ocurren por lo general durante la localizacion de los conductos y
constituyen un defecto de puncion; generalmente son accesibles y se pueden
reparar por via ortdgrada. Las perforaciones por desgaste son el resultado de
una preparacion excesiva con limas o fresas Gates-Glidden y con frecuencia

son inaccesibles por lo que requieren tratamientos mas elaborados.

Nicholls® sefiala que para tratar las perforaciones a nivel de la furca se
debe limpiar el area del defecto por medio de la irrigacion y posterior
colocacién de algun medicamento intraconducto antiséptico. En la siguiente
sesion se procede a sellar cuidadosamente la perforacién. Por su parte,
Ruddle® comenta que si la perforacién es mecanica y acaba de ocurrir, lo
mas probable es que no esté contaminada. En este caso, y si existe
hemostasia, el defecto puede repararse de inmediato. Sin embargo, si la
perforacién es crénica y hay microfiltraciones, antes de aplicar el material de
restauracion debe limpiarse y prepararse. El autor refiere que los
instrumentos de acabado ultrasénicos son ideales para limpiar el sitio de la

perforacion, como se menciond anteriormente.

Una vez preparado debidamente el defecto, se selecciona el material de
restauracion apropiado, teniendo en cuenta si la estética estd 0 no
involucrada®. Si el defecto es muy pequefio o inaccesible para la colocacion

de algun material restaurador, puede ser sellado con gutapercha y sellador
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durante la obturacion tridimensional del sistema de conductos radiculares“®.

Desde una perspectiva histérica se han utilizado la amalgama®, el
cemento de oxido de zinc y eugenol (ZOE)®, el Cavit®“®™ y mas
recientemente, los cementos de 6xido de zinc y eugenol mejorados como el
Super-EBA® (H.J. Bosworth Co., Skokie, IL) y el IRM® (Caulk, Milford, DE).
En la actualidad y a causa de sus muchas propiedades, el Agregado Tridxido
Mineral (MTA) se ha convertido rapidamente en el material de eleccion para

la reparacion de los defectos del tercio coronario®.

Torabinejad y Chivian® proponen y describen la utilizacién del MTA para
la reparacion de las perforaciones. Los autores indican que se deben
preparar y obturar los conductos apical al defecto con gutapercha y sellador;
luego se mezcla el MTA con agua estéril y se lleva con un porta-amalgama al
sitio de la perforacion empacandolo con un compactador o una torunda de
algoddén. Luego de reparar el defecto, se coloca una torunda de algodén
hiameda sobre el MTA y se sella la cavidad de acceso con un material
provisional. En la siguiente sesién, minimo 3 a 4 horas después, se coloca la

restauracion definitiva.

Asimismo, Schwartz et al." describen un caso en el cual emplearon MTA
para obturar la porcion coronaria del conducto mesiolingual de un molar
inferior, el cual habia sido perforado hacia el area de la furca. Los conductos
distal y mesiovestibular se obturaron con gutapercha y sellador; el conducto
mesiolingual se obturé apical al defecto, para luego ser sellada la porcion
coronal con MTA. A las tres semanas se coloco la restauracion definitiva con
amalgama. La evaluacién clinica y radiografica a los seis meses no mostrd

signos o sintomas de patologia.
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Recientemente en el 2006, Tsai et al.*® describieron un caso de un
premolar superior que presentaba una perforacion en el piso de la camara.
Después de localizar y preparar los conductos, colocaron hidroxido de calcio
como medicacion intraconducto. En la siguiente sesidén procedieron a obturar
los conductos con gutapercha y sellador y a sellar la perforacion con MTA
Pro-Root® (Dentsply/Tulsa Dental, Tulsa UK) con la ayuda de un
compactador de Schilder y un algodén humedo. El diente fue restaurado con
una corona sin perno y a los 18 meses de seguimiento no se hallaron signos

clinicos ni radiograficos de lesion perirradicular (Grafico 5).

Grafico 5. (A) Imagen clinica de la cdmara pulpar, se observa una perforacién en el piso (flecha). (B) El conducto
palatino es localizado y permeabilizado distal a la perforacion con una lima K # 10. (C) Después de la
instrumentacion y obturacion del conducto se observa claramente el sitio de la perforacion (flecha). (D)La
perforacion es sellada con MTA (flecha). (E) En la radiografia periapical se observa adecuada obturacion del
conducto y sellado de la perforacion. (F) Radiografia periapical a los 18 meses donde se observa adecuada
cicatrizacion 6sea. Tomado de Tsai et al. 20064

En el caso de perforaciones grandes a nivel de la furca asociadas a un
problema periodontal, Fuss y Trope® sefialan que puede realizarse la
hemiseccién o amputacién radicular.
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Las perforaciones en el tercio cervical de la raiz pueden ser tratadas

basicamente de la misma manera que las perforaciones en el piso de la
camara. La visiobn y el acceso a estas perforaciones, por lo general son
posibles; si embargo, si es necesario mejorarlos, se puede ensanchar

cuidadosamente la cdmara pulpar y la porcién coronal del conducto®.

Nicholls® comenta que en el caso de una perforacién a este nivel, la
limpieza, medicacion y obturaciéon de ambos, perforacion y conducto, es
realizada al mismo tiempo. Sin embargo, cuando el acceso al sitio de la
perforacion es limitado, es preferible obturar primero la porcién del conducto
apical al defecto, para luego sellar la perforacién y la porcion restante del

conducto sin que el acceso al conducto sea obstruido.

Se han utilizado muchos materiales para sellar las perforaciones ubicadas
en el tercio cervical de la raiz, entre ellos: amalgama, Cavit®, iondmero de
vidrio®. Fuss y Trope® sefialan que se debe seleccionar un material
biocompatible de rapido endurecimiento, para minimizar su efecto sobre el
tejido periodontal. Por su parte, Frank® sefiala que en la actualidad el
material mas prometedor es el MTA, ya que se ha demostrado que
proporciona un excelente sellado y que requiere humedad para su fraguado,
lo cual resulta Gt en zonas de hemorragia. Torabinejad y Chivian®®
describen para el sellado de perforaciones a este nivel con MTA el mismo

procedimiento que para las perforaciones a nivel de la furca.

Por su parte, Resillez-Urioste et al.”® emplearon un ionémero-resina
Geristore® (Dent-Mat) para sellar dos perforaciones a nivel cervical de un
molar superior, una en la cara vestibular de la raiz palatina y la otra en mesial
de la raiz distovestibular, debido a que el acceso quirldrgico a ambos

defectos requeria la remocion de gran cantidad de hueso alveolar, los
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autores sellaron tanto la perforacién como la totalidad del conducto con este
material. A los 16 meses de seguimiento el paciente se encontraba
asintomatico y radiograficamente se observé evidencia de cicatrizacion. Los
autores sefialan que este tipo de abordaje presenta ciertas ventajas: requiere
menos sesiones y estas son mMAs cortas, es un procedimiento menos
invasivo, mantiene la relacibn corona-raiz, es menos costoso para el

paciente y la recuperacion postoperatoria es mas rapida.

Cuando las perforaciones del tercio cervical de la raiz son pequefas,
pueden sellarse desde el interior del diente. En el caso de perforaciones muy
grandes ubicadas a este nivel, se puede realizar un abordaje quirdargico para

e@11596D) por sy parte, Frank®®

intentar sellar la perforacion externament
menciona que en casos de perforaciones grandes, es necesario sellarla
desde el interior, para luego exponer quirirgicamente la superficie radicular
dafiada y repararla. Sin embargo, Torabinejad® comenta que el tratamiento
quirdrgico con frecuencia conduce a la formacién de un saco periodontal que
se extiende hasta la base apical del defecto. Por esta razén, este autor indica
que cuando el tratamiento no quirdrgico de estos casos no funciona, se
pueden emplear otras alternativas de tratamiento como la hemiseccién,

amputacion radicular y extraccion.

Otras alternativas de tratamiento para las perforaciones en el tercio
(2,11,45) y el

alargamiento de corona; ambos con el objetivo de colocar el defecto por

cervical de la raiz son la extrusiéon radicular con ortodoncia

encima de la cresta Osea, para poder sellarla sin necesidad de una
intervencion quirdrgica; este tipo de tratamiento se puede realizar en zonas
donde la estética no esté involucrada™. Este procedimiento también puede
ser empleado en zonas estéticas, si el defecto es sellado e incluido en una

corona completa®.
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c) Perforaciones por debajo de la cresta 6sea

Generalmente, las perforaciones por debajo de la cresta ésea ocurren en
el tercio medio y apical de la raiz. En relacion a las perforaciones localizadas
méas apicalmente a la cresta 6sea y la adherencia epitelial, Sinai® comenta
gue no es esencial sellarlas inmediatamente, pero es importante proteger el
area de la contaminacion para reducir la posibilidad de irritacion microbiana y

cambios inflamatorios.

» Las perforaciones en el tercio medio de la raiz, estan localizadas mas
profundamente y mas alejadas de la cavidad de acceso. En algunos casos
no es posible crear un acceso directo sin comprometer irreversiblemente la
integridad estructural del diente, por lo que se requeriran unas técnicas de

reparacion indirectas®.

A nivel del tercio medio de la raiz pueden presentarse perforaciones
laterales y perforaciones por desgaste, también llamadas perforaciones en
banda. Las perforaciones por desgaste presentan diferencias con respecto a
las perforaciones laterales; por lo general tienen forma oval, un mayor

tamafo, bordes irregulares y mas delgados y carecen de una cavidad para

[(49.66).

retener los materiales de reparacio por esta razén ambos tipos de

perforaciones difieren en su tratamiento y pronéstico®® (Grafico 6).

Grafico 6. (A) Perforaciéon por desgaste de gran tamafio y
bordes irregulares, carecen de una cavidad retentiva para el
material de obturacion (flechas). (B) Perforacion lateral de
paredes gruesas presenta buenas propiedades retentivas
(flechas). Tomado de Allam 1996,
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Cuando ocurre una perforacion lateral de la raiz a nivel del tercio medio,
se debe intentar retomar la via del conducto principal y luego de una
adecuada limpieza y preparacion proceder a sellar ambas salidas. Sin
embargo este abordaje no siempre es posible y en estos casos, se debe
establecer una nueva longitud de trabajo confinada dentro de la raiz y luego
preparar y obturar el conducto hasta ese nivel®?.

Fuss y Trope® mencionan que si la perforacion a este nivel es reciente y
pequefia se puede obturar en la misma sesién con gutapercha y sellador, si
es pequefia pero de larga data se debe emplear una medicacion
intraconducto como el hidroxido de calcio. Por ultimo si la perforacion es
grande, ya sea reciente o no, se puede tratar en forma similar a un apice
inmaduro, colocando hidroxido de calcio por varios meses, hasta que se
forme una barrera de tejido duro y se pueda llevar a cabo la obturacién®4),
Delivanis y Goerig”®® indican que el hidréxido de calcio se debe recambiar
cada seis semanas, hasta que ocurra la calcificacién (de 4 a 6 meses). En
relacion a este tipo de tratamiento, Kaufman y Keila® comentan que
consume tiempo y que el hidréxido de calcio debe ser remplazado con

frecuencia.

Sinai'” sefiala que las perforaciones que se extienden diagonalmente a lo
largo de la raiz por una distancia que crea el efecto de otro conducto, deben
ser tratadas como un conducto adicional en esa raiz. La perforacion debe ser

limpiada, conformada y obturada al igual que el conducto principal.

Kaufman y Keila® describieron cinco casos de perforaciones laterales y
demostraron la eficacia de un método conservador, combinaron el uso del
localizador apical y la técnica de obturacion con compactaciéon térmica. Para

realizar este procedimiento, después de medir con el localizador apical la
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distancia a la cual se encuentra la perforacion, se seca el conducto y se
ajusta un cono de gutapercha 2 tamafios mas grandes que la lima usada
para detectar la perforacion, el cono debe ofrecer friccidn 2 milimetros cortos
con respecto a la perforacion. Luego de limpiar y conformar el conducto
principal, se realiza la obturacién del conducto apical a la perforacion,
empleando la técnica de compactacion térmica con gutapercha y sellador.
Los autores recomiendan prolongar el tiempo de compactacion habitual de 6
segundos, a aproximadamente 7 a 9 segundos, sin retirar el compactador.
Esto permite la plastificacion homogénea de la gutapercha apical, mientras la
porcion coronaria se mantiene rigida y es removida luego con pinzas. El sitio
de la perforacion es medido nuevamente con el localizador para asegurar su
accesibilidad. La porcién apical del cono de gutapercha previamente ajustado
para sellar el defecto, se sumerge en sellador, se introduce 2 milimetros corto

a la perforacion y se realiza la compactacion térmica.

Daoudi®® describié el manejo de una perforacion en el tercio medio de un
incisivo lateral superior con la ayuda del microscopio operatorio. Después de
la preparacion del conducto y la colocacion de hidroxido de calcio por 8
semanas, realizé un recambio del medicamento y lo dejé 8 semanas mas. En
la siguiente sesion procedié a obturar la porcion apical del conducto con la
técnica de compactacion vertical utilizando el intrumento Touch'n Heat®
(Analytic Technology, modelo 5004, Kerr, UK). La perforacién fue sellada con
gutapercha reblandecida, usando instrumentos para la reparacion de
perforaciones (West, EIE, San Diego, CA, USA) para empacar el material. Se
tomo una radiografia para verificar la calidad del sellado. El resto del
conducto fue completamente obturado con gutapercha reblandecida y se
tomd una radiografia final. Durante el periodo de seguimiento a los 3y 6

meses, la paciente no presentd sintomatologia. Se realiz6 un control a los
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tres afios, en la radiografia se observo el espacio de ligamento normal sin

signos de patologia.

En los casos donde el tratamiento no quirdrgico fracase, se debe evaluar
el valor estratégico del diente, su localizacion y el acceso quirdrgico al sitio
de la perforacién y considerar otras opciones de tratamiento como el sellado
del defecto por via quirdrgica, reseccion radicular hasta el sitio de la
perforacion, amputacién radicular, hemisecciéon o extraccion del diente
afectado®!4%),

Las perforaciones por desgaste pueden ser producidas por la
sobreinstrumentacién de una pared delgada de la raiz®”, por una técnica de
instrumentacién inadecuada, donde se produce el enderezamiento del
conducto en una raiz curva y por el uso de instrumentos mecénicos de gran
tamafio como fresas Gates Glidden®®. Este tipo de perforacién usualmente
ocurre en la cara distal de la raiz mesiovestibular de molares superiores y en
la raiz mesial de molares inferiores, cerca del area de la furca®®®. Esto
debido a la curvatura y forma de cinta que por lo general presentan estas

raices*® (Grafico 7).

El acceso a este tipo de perforaciones suele ser dificil y su reparacién no
es predecible, el éxito de la reparacion depende de un sellado adecuado de
la perforacion. Frank sefiala que por lo general es imposible evitar la
sobreextension del material de reparacién, lo cual compromete el sellado y
es recomendable emplear una barrera contra la cual condensar dicho

material®?.
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Las perforaciones por desgaste del tercio medio con un defecto pequeiio,

pueden sellarse durante la obturacién del sistema de conductos radiculares,

siempre que se pueda controlar la hemorragia y secar el conducto®*%.

Grafico 7. (A) La sobreinstrumentacién produce el
adelgazamiento de la pared interna del conducto. (B)
Perforacion por desgaste de gran tamafio y bordes
delgados (flechas). Tomado de Allam 1996,

En casos de defectos de mayor tamafio, Frank®® sefiala que el sellado de
las perforaciones por desgaste se ha intentado tanto por medios no
quirdrgicos como quirdrgicos, pero por lo general el tratamiento implica un
procedimiento de dos pasos, donde se obturan primero los conductos

radiculares y luego se sella el defecto quirargicamente.

Por su parte, Allam®® refiere que anteriormente el tratamiento para
dientes con perforaciones por desgaste era la amputacion radicular o la
extraccion. Este autor propone una técnica en dos fases para el tratamiento
de este tipo de perforaciones: 1) fase endodontica, en esta fase se realiza la
obturacion del conducto y la perforacion con gutapercha, empleando la
técnica de compactacion lateral seguida de compactacién termomecanica,
para lograr sobreobturar el area de la perforacion y obtener asi una
obturacion densa y hermética; 2) fase quirdrgica, esta fase comienza con un
colgajo triangular y el acceso al defecto con una fresa redonda, preservando
el hueso cortical coronal a la perforacion, luego el exceso de gutapercha es

removido con una espatula caliente y brufiido en frio, finalmente el colgajo es
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suturado. Allam emple6é esta técnica en diez casos obteniendo buenos
resultados.

Ruddle® comenta que si el defecto es grande, hay humedad y no es
posible secar definitivamente el conducto, debe sellarse primero la
perforacion, antes de la obturacion. Durante el procedimiento de sellado, es
importante prevenir la obstruccion del espacio del conducto radicular. A
causa del acceso técnico dificil, la visibilidad limitada y la incertidumbre de
encontrar un ambiente sin humedad, el autor menciona que, en estos casos
el material a elegir es el MTA. Una vez sellada la perforaciébn con este
material, se debe esperar 3 a 4 horas para que endurezca. En la siguiente
sesion, el MTA se habra endurecido y el odontélogo podra proseguir con el

tratamiento necesario.

Tsai et al. * describieron el caso de una perforacion por desgaste en el
conducto distal de un molar inferior que presentaba la anatomia de un
conducto en “C”; en la radiografia se observaba pérdida 6sea apical y a nivel
de la furca. Luego de la instrumentacion del sistema de conductos
radiculares y la medicacién con hidroxido de calcio por un periodo de 10
meses, se obturd todo el conducto distal y la perforacion con MTA Pro-
Root®, usando un compactador de Schilder, luego se coloc6é una torunda
hiameda sobre el MTA y se obturé provisionalmente con IRM®. En la
siguiente sesion, se comprobd el endurecimiento del MTA y se procedio a
obturar el conducto mesial con gutapercha y sellador. En la evaluacion de
seguimiento a los cuatro meses, no estaban presentes signos ni sintomas y
en la radiografia se observo cicatrizacion a nivel apical. A los nueve meses
se observd en la radiografia de control la cicatrizacidn 6sea a nivel de la
furca. Estos autores concluyen que, aunque no se han descrito casos donde

se utilice el MTA para obturar todo el conducto, debido a los buenos
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resultados obtenidos, esta puede considerarse una alternativa potencial para

sellar perforaciones por desgaste en conductos en “C”.

Tanto las perforaciones laterales como las perforaciones por desgaste
podrian requerir de tratamiento quirurgico, el cual comprende la eliminacion
del exceso de material fuera de la raiz, sellado complementario con otros
materiales, tratamiento periodontal si fuera necesario, hemiseccion,

amputacion o el reimplante intencional®?.

* Las perforaciones en el tercio apical de la raiz pueden presentarse en la
pared lateral de la raiz (creacion de un nuevo conducto) o en el foramen

apical (sobreinstrumentacion) ‘59,

Si la perforacion apical en la pared lateral de la raiz es producto de la
creacion de un escalon y un nuevo conducto, se debe intentar permeabilizar
y tratar el segmento apical del conducto y entonces proceder a sellar ambas
salidas o agujeros, el natural y el iatrogénico, para este procedimiento es
recomendable la obturacién con técnicas de compactacién vertical con

gutapercha reblandecida con calor®®?.

Por su parte, Ruddle® recomienda el uso del MTA Pro-Root® para sellar
las perforaciones apicales, en especial cuando no es posible disponer de un
ambiente seco y un buen acceso. Para impedir la obliteracion del conducto,
el autor recomienda la colocacion de una lima en el interior del mismo, cuya
porcion coronal esté por debajo de la superficie oclusal del diente y que
permanecera en el conducto hasta la siguiente sesion. A medida que
endurece el MTA, el instrumento se toma con una pinza Stieglitz y se mueve
hacia arriba y hacia abajo con movimientos cortos de 1 a 2 milimetros de

amplitud. Debe hacerse una radiografia para confirmar la posicion del MTA y
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la calidad del sellado. Se coloca una torunda de algodén humeda en contacto
con el MTA y se obtura de manera provisional. En una sesion posterior, se
retira la lima del conducto y si el MTA tiene consistencia dura, se procede a
irrigar y finalizar la preparacion, ajustar un cono principal de gutapercha y
hacer una obturacién tridimensional. Este autor aconseja hacer una
obturacion provisional de la cavidad de acceso y un seguimiento periédico

antes de efectuar una restauracion definitiva.

La principal dificultad en el abordaje de este tipo de perforaciones es
lograr el acceso y adecuado tratamiento del conducto principal®. Si no es
posible tratar el segmento apical del conducto, se debe considerar a la
perforacion como el agujero apical, obturarlo y decidir luego el tratamiento

necesario para la porcién no tratada del conducto®®?.

En este sentido Nicholls® comenta que el tratamiento depende de la
longitud apical del conducto que no es obturada después del tratamiento y el
momento en que ocurre la perforacién, al comienzo o al final de la limpieza
del conducto. Si la distancia entre el apice y la perforacion es mayor de 2
milimetros, o si la perforacibn ocurre después de un considerable
ensanchamiento de la porcién apical del conducto, la obturacion del conducto
y apicectomia estaran indicadas. Si la perforacibn se encuentra a 2
milimetros 0 menos del pice y ocurre al comienzo de la preparacion, el
tratamiento incluye la obturacién del conducto y la evaluacién periodica del

diente tanto clinica como radiograficamente.
Si se desarrolla o0 esta presente una periodontitis apical cronica, estara

indicada la apicectomia®®. Delivanis y Goerig“® comentan que la apicectomia

también esta indicada cuando el defecto no pueda ser sellado de una
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manera conservadora, siempre que no se comprometa la relaciébn corona-

raiz.

Fuss y Trope® sugieren el mismo protocolo de tratamiento descrito
anteriormente para las perforaciones ubicadas en el tercio medio y apical de
la raiz, ya que ambas se encuentran por debajo de la cresta 0sea. Los
autores recomiendan en casos de perforaciones apicales pequefias y
recientes, obturarlas en una sola sesion con gutapercha y sellador; en caso
de perforaciones apicales pequefas pero de larga data, donde se presuma la
presencia de contaminacion, tratarlas con un medicamento intraconducto
como el hidroxido de calcio y en una siguiente sesion sellarlas junto con el
conducto. Por ultimo estos autores sefialan que las perforaciones apicales de
gran tamafo, ya sean recientes o de larga data, deben ser tratadas como los
dientes con &pice inmaduro, colocando hidréxido de calcio como medicacién
intraconducto por varios meses hasta la formacién de una barrera de tejido

duro que permita llevar a cabo la obturacién del conducto.

En el caso de una perforacion a nivel del foramen apical producto de la
sobreinstrumentacion, la correccion consistira en establecer la longitud de
trabajo mas corta que la original, con una lima que tenga friccibn en una
posicion de 1 a 2 milimetros del apice radiogréafico. Luego se ensancha el
conducto con 2 o 3 instrumentos mas grandes a esa longitud para crear un
tope apical dentro de los confines del conducto, de esta manera se evitara la
extrusion del material durante la obturacion del sistema de conductos

radiculares®11:5969)

Otra técnica que se puede emplear para evitar la
extrusion del material de obturacion, es la colocacion de un material que
actue como barrera apical. Los materiales que se han empleado para este
procedimiento son virutas de dentina, hidréxido de calcio®®%%?,

hidroxiapatita®®® y mas recientemente el MTA®,
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Martin et al. ® describieron un caso de una perforacién apical en un
segundo premolar superior. Luego de instrumentar la porcion coronaria del
conducto, colocaron como medicacion intraconducto una mezcla de una
parte de sulfato de bario por cinco de hidroxido de calcio incorporado con
paramonoclorofenol alcanforado. Tres meses después, la paciente se
encontraba asintomética y observaron la presencia de un tope apical
adecuado, por lo cual decidieron realizar la obturacién del conducto con

gutapercha y compactacion lateral.

Kim et al."® realizaron un estudio in vivo donde agregaron factores de
crecimiento al hidroxido de calcio para tratar perforaciones apicales en
dientes con periodontitis apical crénica en perros. Los autores demostraron
que esta terapia mejoro el proceso de cicatrizacion y concluyen que la misma
debe ser considerada como un tratamiento prometedor para este tipo de

perforaciones.

4.2.2 Empleo de matriz interna

Numerosos autores@*25424338.77.78) cqinciden en que el principal problema
gue presenta el tratamiento no quirdrgico de las perforaciones, es la dificultad
de lograr un sellado adecuado del conducto y el defecto sin la considerable
extrusion del material de reparacion a través de la perforacién hacia las
estructuras periodontales adyacentes.

La extrusion del material hacia los tejidos periodontales no solo produce
una irritacion de estos tejidos, sino también un sellado deficiente del defecto,
lo cual influye desfavorablemente en la cicatrizacion®?®?. En un estudio
realizado por Benenati et al."®, aproximadamente un 69% de los fracasos
ocurrié cuando el material de reparacion se extendié mas alla de la superficie

radicular.
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En 1992, Lemon® introdujo el concepto de matriz interna para el
tratamiento de las perforaciones radiculares, en el cual una capa intermedia
de material es colocada para formar una barrera antes de la colocacion del
material de reparacion. Este autor recomendo el uso de hidroxiapatita como
una barrera contra la cual condensar la amalgama (Grafico 8). Sin embargo,
el procedimiento de colocar un material que funcione como matriz, fue

descrito anteriormente por otros autores sin definir el concepto®".
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Grafico 8. Técnica para la colocacion de la matriz de hidroxiapatita (HA) y el material de reparacion. (A)
Perforacién en la furca y defecto dseo. (B) Colocacion del material de matriz con Prima Endogun®. (C)
Condensacion de las particulas de HA en el defecto 6seo con compactadores endodénticos. Una vez que la
hemorragia cesa, puede observarse la perforacion. (D) Obturacion completa del defecto con HA. (E) La HA es
removida hasta el nivel del ligamento periodontal con un excavador endoddntico. (F) El defecto es sellado con un
material de reparacion como la amalgama. Tomado de Lemon, 1992%),

La matriz interna ayuda a conseguir un campo Seco y proporciona una
superficie donde puedan condensarse los materiales de reparacion®%.

Adicionalmente la colocacion de una matriz permite desplazar el tejido de
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granulacion, si estd presente, fuera de la perforacion, para permitir la

reconstruccién exacta de la superficie radicular®?.

La matriz interna no esta indicada en todas las situaciones, se debe tener
un acceso directo al defecto y poder mantener la permeabilidad del sistema
de conductos radiculares. Asimismo, no debe existir comunicacion de la

perforacion con un defecto periodontal®®®.

Lemon® sefiala que existen indicaciones y contraindicaciones para la
colocacion de una matriz interna, entre las indicaciones: a) perforaciones
accesibles, ubicadas por debajo de la cresta 6sea, de un milimetro o mas de
diametro; b) perforaciones grandes ubicadas en el tercio medio o apical de la
raiz en conductos rectos y entre las contraindicaciones: a) perforaciones
inaccesibles a la colocacion de una matriz (como las perforaciones por

desgaste; b) perforaciones por encima o a nivel de la cresta 6sea.

Este autor®) refiere que los materiales usados como matriz deben cumplir
con ciertos requisitos, debido a que no seran removidos después de su
colocacion. Estos materiales deben satisfacer los criterios de un material
para implante: 1) ser biocompatible y no producir respuesta inflamatoria; 2)
estar estéril o poder ser esterilizado; 3) poder manipularse dentro del sistema
de conductos radiculares y 4) estimular la formacion de tejido 6seo.

Lemon® comenta que dentro de los materiales que cumplen estos
requisitos se encuentran: el hueso seco congelado, el hueso

desmineralizado, el fosfato tricalcico y la hidroxiapatita.

Se han evaluado y utilizado diversos materiales como matriz interna para

la reparacién de las perforaciones: el hidréxido de calcio®’®, el fosfato
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tricalcico’, el sulfato de calcio (yeso paris)®®?| la hidroxiapatita® %, el
HAPSET® (Lifecore Biomedical, Chaska, MN, USA) (65% hidroxiapatita y

35% yeso paris)® y el colageno®%2).

Biggs et al.®® emplearon hidréxido de calcio como matriz y amalgama
como material de reparacibn en una perforacion de 1,5 milimetros de
didmetro aproximadamente en el area de la furca de un molar inferior, la cual
estaba asociada a una lesion Osea, luego de preparar y obturar los
conductos, procedieron a sellar la perforaciébn. Después de un afio

observaron completa reparacién de la lesion.

Bogaerts“”, describié cinco casos donde empleé hidréxido de calcio
como matriz y Super-EBA® como material para el sellado de las
perforaciones, obteniendo buenos resultados. El hidroxido de calcio en polvo
0 pasta se coloca en el defecto, en el caso de la pasta recomienda mezclar el
polvo con agua destilada o solucion salina. El hidréxido de calcio es
empacado con una punta de papel, teniendo cuidado de no empujar
cantidades excesivas hacia los tejidos periodontales, luego se remueve el
exceso con una cucharita de dentina, un explorador DG16 o0 un compactador.
Se comprueba la calidad de la matriz con una suave presién usando una
punta de papel o un compactador (Grafico 9). El autor no prepara el Super-
EBA® segun las instrucciones del fabricante, sino en una consistencia de
masilla, en una relacion de 0,39 gramos de polvo (una medida y media) y 0,5
gramos de liquido (dos gotas pequefas). El polvo puede ser de
endurecimiento regular o rapido y en cantidad suficiente de modo que el
material no se pegue a los instrumentos, de igual forma el autor sefala que
los instrumentos pueden humedecerse con alcohol para evitar que el material

se pegue a estos. El Super-EBA® debe ser aplicado sobre la perforacion en
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pequefias capas evitando la compactacion excesiva para prevenir su

extrusion, debido a que es un material no reabsorbible.

Este autor®”) comenta que, dependiendo de la situacion clinica, el sellado
del defecto se hace antes o después de la obturacion de los conductos; sin
embargo, menciona que por lo general se puede sellar la perforacion con
hidroxido de calcio para controlar la hemorragia, luego obturar los conductos
apical al defecto con gutapercha y sellador y finalmente sellar la perforacién y

la porcién coronaria del conducto con Super-EBA®.

Grafico 9. Diagrama de la técnica para la reparacion de perforaciones empleando hidroxido de calcio como matriz
interna y Super-EBA® como material de reparacion. Tomado de Bogaerts, 1997“")

Harbert empled fosfato tricalcico como matriz contra la cual condensé
amalgama para sellar una perforacion en la furca de un molar inferior que
presentaba tratamiento de conducto previo. El sellado de la perforacion se
realiz6 antes de limpiar y obturar los conductos. Después de dos afios se
observd cicatrizacidbn 6sea del area afectada. El autor comenta que el
empleo de una matriz permitid la limpieza de los conductos sin irritar los
tejidos periodontales, lograr la obturacion en un ambiente seco, asi como

crear una plataforma dura contra la cual condensar la amalgama.
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Alhadainy e Himel®, realizaron un estudio in vitro para evaluar la
capacidad del sulfato de calcio (yeso paris) de controlar la extrusion de la
amalgama o del ionémero de vidrio fotocurado Vitrebond® (3M, St. Paul, MN)
y el efecto de esa matriz sobre el sellado de ambos materiales. Los autores
observaron que el sulfato de calcio evitd la sobreextension de ambos
materiales, sin embargo, el mejor sellado se obtuvo con el ionémero de vidrio
sin matriz, seguido por el ionbmero de vidrio sobre el sulfato de calcio. Los
autores sugieren que la presencia de detritos de sulfato de calcio en las
paredes de la perforacion, interfiri6 con la adhesion del ionébmero de vidrio a

la dentina.

En un estudio similar, Alhadainy y Abdalla®?, emplearon sulfato de calcio
e hidroxiapatita como matriz debajo de iondmero de vidrio fotocurado
Vitrebond®. La diferencia con el estudio anterior radica en que una vez
endurecida la matriz, se prepararon las paredes de dentina con una fresa n°
33 para crear una cavidad con el piso conformado por sulfato de calcio o
hidroxiapatita, por lo cual denominaron este procedimiento como la técnica
del piso artificial. Ambos materiales mejoraron significativamente la
capacidad de sellado del Vitrebond® y evitaron la sobreextension. Los
autores concluyen que la remocion de los detritos del material de matriz
mejoro las propiedades de adhesion del ionébmero de vidrio, lo cual se tradujo

en un mejor sellado.

Jantarat et al. ®? evaluaron in vitro la capacidad de sellado de la
amalgama y un ionémero de vidrio reforzado con plata Ketac-Silver® (ESPE,
Seefeld, Alemania) colocados con o sin una matriz de sulfato de calcio,
empleando la técnica de filtracion bacteriana. Las bacterias (Streptococcus
sobrinus) se colocaron en la camara pulpar y se registré el tiempo en que se

observo crecimiento bacteriano en un medio que cubria la superficie
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radicular. El sulfato de calcio mejoré el sellado con amalgama pero no con el
Ketac-Silver®. El Ketac-Silver® sin el uso de matriz produjo el mejor sellado,
sin embargo todos los materiales mostraron filtracion a los 22 dias del
experimento. Los autores concluyeron que el sellado de las perforaciones en
la furca no constituye una barrera efectiva contra la filtracion bacteriana, por
lo tanto un adecuado sellado coronario puede jugar un papel clave en el éxito
clinico. Adicionalmente se observd que el sulfato de calcio previno la
extrusion de ambos materiales. Por esta razon recomiendan el uso de una
matriz para prevenir la extrusion del material de reparacién aun cuando su

efecto en el mejoramiento del sellado sea limitado.

Imura et al."”) realizaron un estudio en molares extraidos para evaluar el
sellado de: la amalgama, la resina compuesta, la resina compuesta sobre el
sulfato de calcio y la resina compuesta sobre el hidroxido de calcio en
perforaciones a nivel de la furca, midiendo la microfiltracion coronaria de tinta
india. Tanto el sulfato de calcio como el hidréxido de calcio evitaron la
sobrextension de la resina cuando se colocaron debajo de este material. Con
todos los materiales se observé penetracion de tinta en diferentes grados

pero sin diferencia significativa.

Rafter et al.®® realizaron un estudio in vivo en monos donde evaluaron la
respuesta de cicatrizacion después de reparar una perforacién en la furca
con o sin el uso de una matriz interna, empleando hidroxiapatita y HAPSET®
(65% hidroxiapatita no resorbible y 35% sulfato de calcio) como material de
matriz y amalgama como material de reparacion. En sus resultados
observaron que en el periodo inicial del estudio, una semana, todos los
especimenes mostraron inflamacion aguda severa, la cual podia ser atribuida
al trauma mecénico de la perforacion. En el grupo donde se colocé

amalgama sin matriz, esta reaccion severa continuo durante todo el periodo
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experimental, debido a la extrusion del material hacia el hueso subyacente.
En ambos grupos donde se emple6 una matriz, al mes se observo el
encapsulado fibroso del material de matriz y a los siete meses un 75% de las
muestras estaban libres de inflamacion. No encontraron diferencias
significativas entre los materiales de matriz usados. En cuanto al tipo de
cicatrizacion observada en este estudio, se evidenciaron dos tipos:
regeneracion y reparacion. En base a estos resultados, los autores
concluyen que la respuesta de cicatrizacion es mejor cuando se emplea una
matriz, ya sea HAPSET® o hidroxiapatita, en la reparacion de las
perforaciones a nivel de la furca radicular (Grafico 10).

Grafico 10. (A) Reaccién inflamatoria severa asociada a una perforacion sellada con amalgama sin el empleo de
matriz. Hematoxilina y eosina; magnificacion original x160 (B) Respuesta del tejido conectico a HAPSET®,
reaccion de células gigantes. Hematoxilina y eosina; magnificacién original x400. (C) Respuesta del tejido
conectico a HAPSET®, células gigantes y fibras coldgenas bien orientadas. Hematoxilina y eosina; magnificacién
original x160. Tomado de Rafter et al., 20022,

Bruder et al.“*® recomiendan el uso de una barrera bioreabsorbible, la cual
es condensada dentro de la perforacion y el espacio periodontal para proveer
un ambiente libre de humedad y un tope para la colocacion del material de
sellado. Los autores comentan que el colageno bovino Collacote® (Calcitek,
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Plainsboro, NJ, EE.UU.) satisface estas especificaciones, por lo cual lo
emplean como matriz sobre la cual condensar materiales como el Super-
EBA® o el MTA.

Grafico 11. (A) Radiografia preoperatoria del diente 23, se observa una obturacion poco homogénea y una lesion
radiollcida lateral. (B) Radiografia tomada después de la repeticion del tratamiento de conducto y el sellado de la
perforacion con MTA, empleando colageno como matriz. (C) Radiografia de seguimiento a los 5 afios donde se
observa el espacio del ligamento periodontal y completa cicatrizacién ésea. Tomado de Bargholz 20052

Recientemente, Bargholtz®? en el 2005, presentd un concepto de matriz
modificado, en el cual, a diferencia de otros conceptos de tratamiento@*”"®,
se emplea colageno, un material completamente reabsorbible como matriz,
para luego sellar el defecto con MTA. Esto resulta no solo en la reparacion
del defecto, sino que promueve la cicatrizacién del ligamento periodontal. El
autor usé pequefios pedazos de colageno Kollagen-Resorb® (Resorba,
Nuremberg, Alemania) para empujar y mantener el tejido de granulacion
fuera de la raiz, luego con un dispositivo de aplicacion MTA-gun® (Dentsplay
Maillefer) colocé el MTA en capas encima del coldgeno hasta reparar la
perforacion, debido a la consistencia del MTA, en ningdn momento se
requiere ejercer presion. El autor describio el empleo de esta técnica en dos

casos con un seguimiento de cinco afios, donde se observd una excelente
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cicatrizacion con una visible continuidad del espacio del ligamento

periodontal (Grafico 11).

La mayoria de los autores@#6476265.77.798083) pgincide en que el empleo
de una matriz interna evita la extrusion del material de reparacion y provee

una superficie contra la cual condensar dicho material.

4.2.3 Empleo de magnificacion

Las lentes de aumento, las lamparas frontales y los aparatos de
transiluminacion facilitan la vision y constituyen coadyuvantes muy utiles en
el tratamiento de las perforaciones. ElI microscopio operatorio odontolégico
ha mejorado la visién y la predictibilidad de las reparaciones no quirlrgicas;
ademas ha disminuido la necesidad de la intervencion quirargica y sus

riesgos asociados®.

Con la utilizacion del microscopio operatorio y los microinstrumentos
endodonticos, se extrema la exactitud en la colocacién del material para
lograr hemostasia y una matriz contra la cual condensar el material de
reparacion®; de igual forma, es posible comprimir el material dentro del
defecto exactamente a nivel de la superficie radicular“®®¥. Este material se
transporta en cantidades progresivas con la ayuda de un dispensador o de
instrumentos pequefios y cualquier exceso puede ser detectado y eliminarlo
con una cucharita de dentina o cureta pequefia y asi mantener los margenes
bien definidos®?.

Bargholtz®? recomienda el uso del microscopio operatorio durante el
sellado de las perforaciones debido a que la observacién directa del sitio de
la perforacion es util para controlar la colocacion correcta del material de

reparacion y evitar el bloqueo inadvertido del conducto radicular.
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Daoudi y Saunders® realizaron un estudio in vitro para evaluar el efecto
de la utilizacion del microscopio operatorio en la calidad de la reparacion de
perforaciones en la furca de molares humanos extraidos. En los resultados
no se observo diferencia significativa en la calidad de la reparacién con o sin
el uso del microscopio. Los autores concluyeron que, bajo las condiciones de
su estudio, el microscopio operatorio facilitd el procedimiento de reparacion,

pero no tuvo efecto en el resultado del mismo.

4.3 Tratamiento quirdrgico
4.2.1 Procedimiento

El tratamiento quirdrgico de las perforaciones esta indicado cuando el
abordaje no quirtrgico fracasa; cuando el sitio del defecto es inaccesible por
via ortdgrada®®?: cuando es necesario el manejo concomitante de los
tejidos periodontales®; en perforaciones de gran tamafio donde no exista
una superficie contra la cual colocar el material de reparacion y en defectos

donde exista una excesiva extrusion de material®®.

El objetivo del tratamiento quirdrgico de las perforaciones es producir un

ambiente que conduzca a la regeneracién de los tejidos periodontales33®),

Regan et al.®® sefialan que no siempre existe una distincion bien definida
entre los casos que deben ser tratados con un abordaje no quirargico o los
qgue deben tratarse quirdrgicamente; y que con frecuencia debe adoptarse

una combinacion creativa de ambos procedimientos.

La decision de reparar una perforacion por medio de un abordaje
quirurgico, solo puede tomarse después de haber realizado una serie de
consideraciones. Esas consideraciones incluyen las siguientes:

¢,Puede lograrse un acceso y visibilidad adecuados?
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¢, Se puede evitar el dafio a estructuras anatomicas adyacentes?
¢Puede la reparacién de la perforacién originar un defecto periodontal no

manejable? 49

Gutmann y Harrison®” mencionan que, en la mayoria de los aspectos el
tratamiento quirargico de las perforaciones es mas dificil que la cirugia apical,
ademas la interpretacion radiografica de estos casos presenta mas
dificultades para el diagnostico y la evaluacion post-quirdrgica. Los autores
indican que el tratamiento quirdrgico depende del acceso al defecto y su
relacion con la cresta 6sea y la adherencia epitelial.

En los casos de perforaciones por encima de la cresta 6sea donde exista
comunicacién con el surco gingival o se ha formado un saco periodontal,
varios procedimientos pueden ser empleados. Se puede realizar un colgajo y

posicionarlo apicalmente o realizar un alargamiento de corona clinica®.

Si la perforacién se encuentra por encima de la cresta 6ésea pero apical a
una adherencia epitelial intacta, al realizar el tratamiento quirtrgico, es muy
dificil mantener esta adherencia, por lo cual puede ser necesario un pequefo

ajuste de los tejidos blandos®”.

En algunas situaciones, el tratamiento quirdrgico de estos casos podria
crear un resultado estético no aceptable o comprometer el soporte de los
dientes adyacentes. En estos casos se puede plantear otra opcién de

tratamiento como la extrusién ortodéncica forzada“®.
En el caso de perforaciones ubicadas a nivel de la cresta 6sea donde los

tejidos periodontales se encuentran sanos, se puede levantar un colgajo

mucoperiéstico de espesor total, limpiar el area del defecto y sellarlo con
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amalgama, resina compuesta o ionédmero de vidrio. En estos casos puede

ser necesario un pequefio remodelado 6seo, para reposicionar los tejidos®”.

Las perforaciones ubicadas en el tercio medio de la raiz presentan
mayores dificultades en cuanto a la interpretacion radiogréafica y el acceso al
defecto. Las perforaciones ubicadas en mesial o distal son mas dificiles de
tratar que las vestibulares, mientras que los defectos localizados en la cara
lingual de la raiz presentan la mayor dificultad, siendo con frecuencia

imposibles de tratar debido al limitado acceso quirtirgico®”.

Luego de localizar la perforacién, se realiza el acceso quirargico por
medio de un colgajo y la remocién de tejido 6seo si es necesaria®”. Es
importante conservar en lo posible, la mayor cantidad de hueso cortical
localizado coronalmente al defecto®®®). Luego se procede a limpiar el area
para eliminar el tejido de granulacion y el exceso de material de obturacion si
esta presente, por Ultimo se prepara y sella el defecto®”. Anteriormente se
recomendaba la preparacion de una cavidad clase | con la finalidad de

retener el material de reparacién (amalgama, ZOE) ¢7:8)

, Sin embargo, en la
actualidad con el empleo de nuevos materiales esta cavidad no es necesaria
y la limpieza y preparacion del defecto puede realizarse con instrumental

ultrasénico®.

Torabinejad vy Chivian® recomiendan el uso de MTA para el sellado
quirargico de las perforaciones. Los autores comentan que, debido a que el
material tarda de 3 a 4 horas en endurecer, es importante controlar
completamente la hemorragia antes de sellar la perforacion, porque de lo
contrario el material se tornaria muy blando e imposible de manejar. Después

de mezclar y colocar el MTA, se retiran los excesos con una cucharita de
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dentina o una gasa humeda. No se debe irrigar el area después de colocar el
MTA en el sitio de la perforacion.

Yildirim y Dalci®® describieron el caso de un incisivo central superior que
presentaba una perforacién hacia la cara vestibular del tercio medio de la
raiz. No fue posible el acceso al defecto por via ortograda debido a su
localizacion y al excesivo sangrado. Durante la primera sesién, se limpié y
prepar6 el conducto, luego se coloco hidroxido de calcio como medicacién
intraconducto. Después de un mes, la hemorragia disminuy6 pero no se logro
secar el conducto completamente, por lo que se decidio realizar un abordaje
quirargico para sellar el defecto. Se procedi6 a levantar un colgajo
mucoperiéstico de espesor total y realizar una ventana ésea para exponer el
defecto. Después de limpiar el area quirdrgica se irrig6 y obturd el conducto
con gutapercha y sellador. Luego se sell6 la perforaciébn con MTA y obturé
temporalmente la cavidad de acceso. A la semana se coloco la restauracion
definitiva. El paciente fue evaluado cada tres meses, a los 15 meses de
seguimiento se encontraba asintomatico y no se observaron cambios
patologicos en la radiografia (Graficos 12 y 13). Basados en el resultado de
este caso, los autores concluyen que el MTA demostrd ser efectivo para

sellar perforaciones grandes y cercanas al tercio coronario de la raiz, por

debajo de la cresta 6sea.

Grafico 12. (a) Incisivo central superior derecho. Note el
material radiopaco desconocido dentro del conducto
radicular. (b) Se coloco hidroxido de calcio dentro del
conducto, puede observarse la extrusion del material a
través de la perforacion. Tomado de Yildirim y Dalci,
2006%7.
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Grafico 13. (a) El sitio de la perforacidn es expuesto por una ventana 6sea. (b) La perforacion es sellada con
MTA. (c) La restauracién permanente es colocada. (d) Radiografia a los 3 meses, no se observan cambios
patologicos. (e) Radiografia de seguimiento a los 15 meses. Tomado de Yildirim y Dalci 2006,

Un procedimiento similar fue llevado a cabo por Behnia et al. “®, en un
incisivo lateral superior que presentaba tratamiento de conducto previo, un
perno y una perforacion localizada en el tercio medio de la raiz hacia la zona
distovestibular. En la primera sesion se retird el perno, se irrigd y se coloco
hidroxido de calcio como medicacién intraconducto. A la semana siguiente,
se realiz6 un abordaje quirdrgico y no quirdrgico combinado. Se removié la
obturacion provisional de la cavidad de acceso y se levantd un colgajo
mucoperiostico de espesor total; con una cureta se eliminé el tejido de
granulacion que estaba presente en el sitio de la perforacion y a nivel del
apice del diente afectado y con una fresa se expuso el sitio del defecto.
Luego se adaptd un perno Luminex Light-Transmitting® (Dentatus), de modo
que quedara 2 a 3 milimetros corto a la superficie radicular. Previa
preparacion con acido y adhesivo del conducto y el defecto, se colocd
Geristore® dentro del conducto y se insertd el perno. El perno se utilizé para
empujar el iondbmero resina dentro del conducto, adaptandolo a sus paredes

y para que, una vez retirado, dejara el espacio para la colocacion de un
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perno prefabricado con la orientacion adecuada. Se fotocurd en el sitio de la
perforacion y en el extremo coronario del perno, los excesos del material se
eliminaron del sitio de la perforacién con una fresa de acabado. En este caso
también fue necesario realizar la reseccion apical y obturacion a retro, para la
cual se empleé el mismo material. Se reposiciond y suturd el colgajo, se
retiro el perno Luminex® y se coloco una obturacion provisional. A los dos
meses se coloco la restauracion definitiva. En la radiografia de seguimiento
al afo se observé evidencia de cicatrizacion en el sitio de la perforacion y a

nivel apical (Gréfico 14).

Grafico 14. (A) Radiografia preoperatoria. Las flechas indican lesiones radiollcidas en el tercio medio de la raiz
por distal y en el area apical. (B) Radiografia tomada después de la remocién del perno. (C) Ajuste del perno
Luminex Light-Transmitting® (Dentatus), después de la inyeccidn del Geristore®. (D) El Geristore fue utilizado
para sellar la perforacion y para la obturacion retrograda (flechas). (E) Radiografia tomada inmediatamente
después de la cirugia. (F) Radiografia de seguimiento al afio. Tomado de Behnia et al., 2000“®.
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Otra opcidén de tratamiento, si existe soporte 6seo, la longitud de la raiz es
adecuada y el diente no esta sometido a una excesiva demanda funcional,
seria remover la estructura radicular hasta el sitio de la perforacion para

eliminar el defecto, sin embargo esta no es una situacién frecuente®”.

En los casos de perforaciones producidas durante la preparacién del
espacio para perno, donde el perno no va a ser removido, se puede
desgastar cuidadosamente el perno hasta que se encuentre dentro de la raiz

y luego sellar la perforacion®” 9.

Las perforaciones apicales pueden ser manejadas quirdrgicamente como
otro punto de salida del sistema de conductos radiculares y por lo general
puede realizarse la apicectomia y la obturacién a retro®3"*%); siempre que la

relacién corona-raiz resultante sea aceptable®®*°),

4.3.2 Empleo de regeneracion tisular guiada (RTG)

La regeneracion tisular guiada (RTG) es definida por la Academia
Americana de Periodontologia como los procedimientos utilizados para
regenerar estructuras periodontales perdidas por medio de una respuesta
diferencial del tejido. En este sentido, Rankow y Krasner sefialan que la
cicatrizacion de la superficie radicular con tejido conjuntivo y hueso

funcionalmente orientados, es considerada “regeneracion” ©”.

La RTG esta basada en el hecho de que diferentes células colonizan la
herida a velocidades diferentes. Las células de tejido blando son
considerablemente mas moviles que las de tejido duro. Por esta razén,
tienden a migrar mas rapido dentro de la herida durante la cicatrizacion®®.
Una barrera colocada entre el tejido gingival y la superficie radicular

expuesta, evita la rapida colonizacion de esta superficie por células
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gingivales y promueve la repoblacion selectiva por células del ligamento
periodontal, con lo cual se logra la regeneracibn del aparato de
insercion(¢7:88),

El tipo de cicatrizacibn que ocurre después de la RTG no ha sido
determinado, esta podria implicar una o una combinacién de varias
modalidades: regeneracion del aparato de insercion periodontal (hueso
alveolar, ligamento periodontal y cemento), formacién de hueso nuevo con
una cépsula fibrosa alrededor de la raiz afectada, anquilosis de la raiz

afectada o algtin otro mecanismo®?.

Las membranas pueden ser agrupadas en dos categorias reabsorbibles y
no reabsorbibles. Las membranas no reabsorbibles, requieren una segunda
intervencion quirdrgica después de varios meses para ser removidas. Las
membranas reabsorbibles, se reabsorben lentamente por hidrdlisis y son
reemplazadas gradualmente por tejido periodontal, eliminando la necesidad
de una segunda intervencion quirtrgica®. Se ha descrito un indice de éxito
similar en la promocion de una nueva adherencia para ambos tipos de
membranas®’, sin embargo, Regan®® sefiala que las membranas
resorbibles, por lo general son mas convenientes para los procedimientos
endododnticos, como la reparacion quirdrgica de las perforaciones, debido a

que no requieren una segunda cirugia para ser retiradas.

Con frecuencia, las membranas requieren de un soporte para no colapsar
dentro del defecto. En estos casos se puede emplear un material de injerto
que le proporcione el soporte necesario a la membrana®®. Este material de
injerto tiene dos funciones principales, la primera servir de estructura

mecénica para soportar la membrana y los tejidos blandos®®®; |a segunda
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funcion es actuar como un componente biolégico que facilite la regeneracién

5seq(36:63.88)

La membrana debe extenderse 2 a 3 milimetros mas alla de los margenes

del defecto 6seo®6:6388)

Al suturar la herida, debe asegurarse que la
membrana se encuentre completamente cubierta por el colgajo. La
compresion postoperatoria de los tejidos no es recomendable, ya que la

membrana podria colapsar dentro del defecto®®.

Varios autores han descrito el uso de procedimientos de RTG luego del

abordaje quirtirgico de lesiones de origen endodéntico®38892,

Rankow y Krasner®” categorizaron las situaciones clinicas donde podria
utilizarse el procedimiento de RTG para tratar lesiones 6seas de origen
endodontico: a) patologia periapical sin comunicacion con la cresta alveolar;
b) patologia periapical con comunicacion con la cresta alveolar (dehiscencia
vestibular o palatina, pérdida de hueso proximal, surcos de desarrollo; c)
pérdida ésea en la furca o la raiz causada por perforaciones (perforaciones
en furca con o sin comunicacion con la cresta Osea, perforaciones
radiculares con pérdida 6sea que se extiende hasta la cresta alveolar); d)
resorcion radicular cervical; e) fractura radicular oblicua y f) aumento de la

cresta (en conjuncion con reseccion radicular o extraccion).

Por otra parte, es importante conocer los signos clinicos y radiogréaficos
que pudieran sugerir la presencia de la pérdida parcial o total del hueso
cortical, para poder realizar un adecuado diagnostico y tratamiento, entre
ellos: la presencia de una fistula en o cerca de la unibn mucogingival
(mientras mas coronalmente se localice la fistula hay mayor probabilidad de

que este tipo de defecto esté presente); la presencia de inflamacion aislada
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alrededor del area; el adelgazamiento de la mucosa sobre la cara vestibular
de la raiz y la evidencia radiogréfica de lesion periapical que se continta
hacia el aspecto lateral de la raiz, asociada con pérdida de la lamina dura o

ensanchamiento del espacio del ligamento®.

Durante el abordaje quirdrgico de una perforacion, el acceso para
preparar y sellar el defecto puede resultar en la pérdida significativa de hueso
cortical e insercion periodontal. Esta pérdida de hueso cortical y adherencia
epitelial pueden comprometer el resultado de la cirugia perirradicular®®®?. En
este sentido, Duggins et al.®® mencionan que el objetivo final del tratamiento
seria sellar el defecto con un material biocompatible y mantener intacto el

aparato de insercion periodontal.

Estos autores®) describieron el caso de un molar superior con una
perforacion por desgaste en la raiz mesiovestribular a nivel de la furca
radicular. La perforacion impedia el acceso a los dos tercios apicales del
conducto. El procedimiento realizado incluyé la obturacién a retro y sellado
de la perforacibn con IRM®. Debido a la gran cantidad de tejido 6seo
removido para lograr el acceso, preparacion y sellado de la perforacién, se
llevd a cabo la técnica de RTG. Emplearon hueso desmineralizado seco-
congelado (demineralized cancellous, small chips; Dental Bone, Michigan
Tissue Bank) para rellenar el defecto 6seo y una membrana de
politetrafluoroetileno no reabsorbible, Gore-Tex® modificada (W. L. Gore &
Associates, Inc., Flagstaff, Arizona). A los siete meses se realizé la cirugia
para retirar la membrana y se observo la formacion de tejido duro en el area
de la dehiscencia. El paciente fue evaluado periddicamente y 15 meses

después de la cirugia, se le realiz6 una proétesis fija de tres unidades.
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Goon y Lundergan® describieron el tratamiento de una perforacion a
nivel de la furca de un molar inferior con tratamiento de conductos previo,
asociada a una gran pérdida 0sea a este nivel. En primer lugar se realizo la
repeticion del tratamiento de conductos y el sellado interno de la perforacion
con gutapercha termoreblandecida. Luego se realiz6 el procedimiento de
RTG con una membrana de politetrafluoretiieno Gore-Tex®. A las siete
semanas la membrana fue retirada. Se observo la regeneracion de hueso a
nivel de la furca. Sin embargo, a los 6 meses se observé que la regeneracion
del hueso era mas lenta, por lo que se sospech6é que el sellado de la
perforacion no fue adecuado. Se decidi6 sellar la perforacion por via
ortdgrada con un sellador endodontico a base de iondbmero de vidrio Ketac-
Endo® (ESPE, Seefeld, Germany) e IRM®. Al afio de seguimiento, la

regeneracion 6sea se completo.

Rankow y Krasner®” describieron el caso de un primer molar superior con
una perforacion en la raiz mesiovestibular, asociada a la colocaciéon de un
perno. Luego de levantar un colgajo mucoperiéstico de espesor total, se
observo pérdida 6sea en el area de la furca. Se procedié a eliminar el tejido
de granulacion y localizar el defecto, el cual fue preparado con ultrasonido y
fresas a alta velocidad y sellado con Super-EBA®. El defecto 6seo se rellend
con hueso desmineralizado seco-congelado y se coloc6 una membrana no
reabsorbible de politetrafluoretileno Gore Tex®, la cual fue removida después
de un mes. En la evaluacién de seguimiento al afio, el diente se encontraba

asintomatico y presentaba un sondaje normal.

White y Certosimo®® utilizaron la RTG para tratar una lesién periodontal
persistente originada por una perforacion en la superficie mesial de la raiz de
un canino superior. La perforacién fue sellada con ionémero de vidrio

después de preparar el area con una fresa de carburo de cono invertido. El
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defecto déseo se rellen6 con un injerto de hueso descalcificado seco-
congelado mezclado con clorhidrato de tetraciclina. Por dltimo se cubrio el
defecto con una membrana no reabsorbible de politetrafluoretileno, la cual
fue retirada a las seis semanas. A los dos afios de seguimiento se comprobo

clinica y radiograficamente la formacion de nuevo tejido 6seo.

Zenobio y Shibli® describieron dos casos de perforaciones asociadas a
una gran pérdida 6sea, las cuales fueron tratadas con RTG e injerto 6seo.
Para este procedimiento se empleé una membrana de coldgeno reabsorbible
y un injerto de hueso desmineralizado seco-congelado Dembone® (Pacific
Coast Tissue Bank, Los Angeles, CA) Después de un periodo de
seguimiento de 2 a 4 afios, se observd minima pérdida de insercion y
evidencia radiografica de formacion de tejido 6éseo. Los autores concluyeron
que los resultados demuestran la eficiencia de la RTG en combinacion con

un injerto 6seo (Grafico 15).

Grafico15. Empleo de la RTG en el tratamiento quirdrgico de una perforacion en un primer molar inferior. (A)
Evaluacion prequirrgica, presenta sangrado al sondaje de 7 milimetros. (B) Radiografia donde se observa el
defecto dseo y la perforacion. (C) Vista vestibular del defecto después del desbridamiento. (D) Colocacion del
injerto dseo en el defecto. (E) Colocacion de la membrana periodontal. (F) Radiografia de seguimiento a los 6
meses. (G) Radiografia de seguimiento a los 12 meses. (H) Examen clinico a los 12 meses de seguimiento, se
observa disminucion de la profundidad del sondaje. Tomado de Zenobio y Shibli 2004
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El empleo RTG con o sin injerto 6seo, convierte a la cirugia endododntica
en un procedimiento méas predecible, aumentando las posibilidades de
éxito®. De esta forma permite conservar dientes que anteriormente se

hubieran extraido®"8?,

4.3.3 Empleo de magnificacion

El uso del microscopio operatorio durante el procedimiento de reparacion
quirdrgica de las perforaciones es un gran adelanto a las lentes de aumento
y las lamparas frontales, este aporta mayor iluminacién y aumento del campo
quirargico. Una vez realizado el abordaje a la perforacion, se debe examinar
el defecto con un explorador microquirdrgico y cualquier cuerpo extrafio debe
ser retirado manualmente o con el uso de irrigacion estéril. De ser necesario
preparar el defecto, debe hacerse de manera conservadora con el uso de
instrumental ultrasénico. Es importante minimizar cualquier trauma en los
alrededores de la superficie radicular. Una vez que se consigue un campo
quirdrgico seco, se puede proceder a la reparacion con el material

adecuado®°%.

5. MATERIALES EMPLEADOS EN EL SELLADO DE LAS
PERFORACIONES
5.1 Consideraciones generales

La seleccion del material a utilizar para el sellado de las perforaciones
debe estar basada en un adecuado juicio clinico®. Varios autores coinciden
en que para alcanzar el objetivo del tratamiento de las perforaciones, se
debe emplear un material que proporcione un sellado adecuado, evite la

filtracién microbiana y que no sea irritante®4345:64),
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Asimismo, Balla et al.® sefialan que el grado de respuesta de los tejidos
al sellado de la perforacion depende, entre otros factores, de la capacidad de
sellado y la citotoxicidad de los materiales de reparacién. Menezes et al. ©¢”
comentan que el uso de materiales de reparacion inadecuados puede ser un
factor que afecte de manera negativa el pronostico de los procedimientos de

sellado de las perforaciones.

Regan et al.®® destacan que la seleccién del material para el sellado de
una perforacion estara determinada en parte por la ubicaciéon del defecto. En
este sentido sefalan que las perforaciones que se encuentran por encima de
la cresta 6sea requieren el uso de un material resistente a la disolucion en
los fluidos bucales y a la abrasion y erosion por alimentos, dentifricos y otros
elementos para la higiene oral; entre estos materiales mencionan la
amalgama y las resinas compuestas. Los autores comentan que materiales
como el IRM®, el Super-EBA® o el MTA no se consideran adecuados para
esta situacion. Sin embargo, recientemente Menezes et al.®” describieron un
caso de una perforacién por encima de la cresta 6sea reparada con MTA, la
cual a los 15 meses de seguimiento demostrdé buenos resultados (Grafico
16). En el caso de perforaciones en el area subgingival, se han empleado la
resina-iondmero como el Geristore® y los compémeros como el Dyract®
(Dentsply-De-Trey, Konstanz, Alemania). Por ultimo, Regan et al. mencionan
que para la reparacion de perforaciones ubicadas por debajo de la cresta
0sea, existen materiales como resinas compuestas, ionémeros de vidrio, el
Diaket® (ESPE/Premier, Alemania/EEUU) que es un sellador endodéntico a

base de una resina polivinilica y el MTAG®),
Adicionalmente, Ruddle® comenta que la seleccién del material depende

del acceso al defecto, la capacidad para controlar la humedad y de las

consideraciones estéticas.
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Grafico 16. (A) Radiografia periapical inicial que sugiere la presencia de una perforacion supracrestal en un
diente monorradicular. (B) Radiografia periapical de seguimiento a los 15 meses. Se observa el sellado adecuado
de la perforacion con MTA y la reparacion del area radioltcida periapical. Tomado de Menezes et al., 20057,

Las caracteristicas del material ideal para la reparacion de las

perforaciones han sido descritas por numerosos autores. Entre estas se

pueden mencionar: excelente capacidad de sellado®®%495:96.97.98)

biocompatible(!336:94.95.96.97.98) ‘hinactivo (capaz de promover la regeneracion

(13,95,96,97) o(36.94,98)
i) b

de los tejidos perirradiculares) no reabsorbibl

radiopaco®” %, bacteriostatico®, facil de manipular®®, dimensionalmente

estable®”, insoluble en los fluidos tisulares*°"

(36)

y estéticamente
aceptable

Numerosos materiales han sido evaluados y utilizados para el sellado de

las perforaCioneS' a.malgarna(l,39,65,43,51,77-80,82,83,94,95,102-120)

gutapercha®>1°55856.78) ‘higroxido de calcio®’®, fosfato tricalcico®®, ZOE®),

Cavit®e“"®, cementos a base de ZOE reforzados:
I R M®(63,91,95,104,107,112,113,120,124-127) y SU per_EBA®(4G,47,87,102,107-

109,113,119,122,123,127,128) 0(43,80-82,85,92,95,102,108-111,129,131-135)
1

, ionébmero de vidri

resina compuesta’”, ionémero-resina (Geristore®)®¢:48:75:106,120,125.136-141)

MTA (13,49,50,62,64,65,67,74,85,93,100,103,104,106-109,112,113,115-117,119,120,142-182)’ cemento

de Pértland(153,166,l72,183—186)
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A continuacion se describen los materiales evaluados y empleados con

mayor frecuencia en el sellado de las perforaciones endodoénticas.

5.2 Amalgama
5.2.1 Composicion

La amalgama es un material para restauraciones que es trabajado a partir
de la mezcla de un polvo con un liquido. El liquido de este material metalico
es el mercurio y el polvo es una aleacion del tipo compuesto intermetalico, de
plata y estafio, identificada como fase gamma. A esta aleacion se le puede
incorporar cobre para obtener propiedades mecanicas (resistencia) mas
elevadas y en ocasiones zinc para facilitar la fabricacibn y posterior

manipulacion de la aleacion®?.

5.2.2 Propiedades
Propiedades fisicas y mecanicas

La amalgama posee elevada rigidez (alto médulo de elasticidad), elevada
resistencia compresiva, resistencia traccional y flexural. Asimismo este
material presenta ligera contraccion, a veces ligera expansion, durante el
endurecimiento®; no presenta solubilidad®®® y su radiopacidad es

equivalente a 10 milimetros de espesor de aluminio™®?.

Capacidad de sellado

La mayoria de los estudios in vitro han demostrado que la amalgama
posee igual’"1%? o0 menor®21%310% capacidad de sellado que otros materiales
empleados en el sellado de perforaciones.

|. 77)

Por su parte, Imura et a compararon la capacidad de sellado de la

amalgama con la de la resina compuesta con o sin el empleo de matriz
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interna, midiendo la penetracion de tinta india; en sus resultados observaron
penetracion de tinta en todos los grupos experimentales sin diferencia

significativa entre ellos.

Lee et al. ®® demostraron igual filtracién de tinta (azul de metileno) en
perforaciones laterales selladas con amalgama, con IRM® y menor filtracion
con MTA. Asimismo, Nakata et al.®®® demostraron que la amalgama fue
inferior al MTA en prevenir la filtracion de Fusobacterium nucleatum en
perforaciones a nivel de la furca.

Moloney et al. 1%

realizaron un estudio in vitro para evaluar y comparar
la capacidad de sellado de la amalgama con un barniz cavitario, el Super-
EBA® y el Ketac-Silver® en perforaciones laterales en dientes
monorradiculares humanos extraidos, midiendo la penetracion de un
radioisotopo (calcio-45). Los autores concluyeron que la amalgama con
barniz cavitario provee un sellado satisfactorio, el cual fue superior al del

Ketac-Silver® e inferior al del Super-EBA®.

Por su parte, Dazey y Senia® compararon la capacidad de sellado de la
amalgama Tytin® (Kerr Manufacturing Co., Romulus, MI) sin el uso de barniz
cavitario, el Ketac-Silver® y un hidréxido de calcio fotocurado, Prisma VLC
Dycal® (L.D. Caulk, Co., Milford, DE) en perforaciones laterales. En sus
resultados observaron penetracion de azul de metileno en toda la longitud de
las perforaciones selladas con amalgama y Ketac-Silver® y concluyeron que
estos materiales tienen poca capacidad de sellado. Prisma VLC Dycal®
mostré menor penetracion lineal de tinta que el resto de los materiales

evaluados.
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La amalgama presenté mayor filtracion que el ionémero de vidrio Chelon-
Silver® (ESPE, Seefeld, Germany) en perforaciones a nivel de la furca,
empleando la técnica de filtracion de fluidos“®. De igual forma, la amalgama,
con o sin el empleo de una matriz de yeso paris, presenté menor sellado que
el ionémero de vidrio Ketac-Silver® con la técnica de filtracién bacteriana

(Streptococcus sobrinus) ©2.

Torabinejad et al.“%) realizaron un estudio donde demostraron que la
contaminacion con sangre no afectd el sellado de la amalgama y que este
fue comparable con el del IRM® y el Super.EBA® e inferior al sellado de el
MTA.

La reparacion de perforaciones con frecuencia es realizada en presencia
de infeccién o inflamacién perirradicular, lo cual podria significar un pH acido
y este a su vez podria afectar la adhesion, inhibir la reaccion de
endurecimiento o aumentar la solubilidad de algunos materiales. Por esta
razén, Roy et al.®% realizaron un estudio para comparar la capacidad de
sellado de varios materiales expuestos a diferentes valores de pH. Los
autores demostraron que un pH acido (5,0) no afecté el sellado de la
amalgama, sin embargo, este material presentd mayor filtracibn en

comparacioén con el resto de los materiales evaluados.

Biocompatibilidad

En un estudio realizado por Snyder et al.®® la amalgama fue el Gnico de
los materiales evaluados que demostré una disminucion de los niveles de
ARNmM para una proteina de la matriz 6sea (osteocalcina), la cual es una
indicadora de la actividad formadora de hueso. Los autores comentan que el
mercurio presente en este material pudiera ser el responsable de este efecto

inhibitorio.
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Torabinejad et al.“°” demostraron que la amalgama recién mezclada y a
las 24 horas fue significativamente menos citotoxica que el MTA, el Super-
EBA® y el IRM®, empleando la técnica de recubrimiento de agar . Estos
autores emplearon el método de liberacion de radiocromo y demostraron que
la amalgama fue mas citotoxica que el MTA pero menos que el Super-EBA®
y el IRM®.

En un cultivo in vitro de fibroblastos gingivales humanos y células L-929,
llevado a cabo por Osorio et al.,*® |a amalgama demostré altos niveles de
citotoxicidad. En un estudio reciente, Souza et al.’°® demostraron que, adn
cuando se ha descrito la toxicidad potencial del mercurio y la tendencia de
liberar elementos téxicos, la amalgama exhibié poca citotoxicidad sobre
fibroblastos V79, siendo menor que la de otros materiales; sin embargo esta
fue mayor que la del MTA. En este mismo estudio, al emplear células
progenitoras de granulocitos-macréfagos, la amalgama resultdé mas citotoxica
que el Super-EBA®, la gutapercha y el MTA, inhibiendo por completo la

formacién de colonias.

En un estudio realizado por Makkawy et al.*'? |a amalgama demostré un
nivel de biocompatibilidad similar o ligeramente inferior que el in6mero de
vidrio modificado con resina, en células del ligamento periodontal. Tai y
Chang™?, en un estudio in vitro, demostraron que la amalgama Synalloy®,
(Dentoria, Francia) tuvo un ligero efecto inhibitorio en el nimero de células
del ligamento periodontal, el cual fue menor que el del resto de los materiales
evaluados: ionémero de vidrio modificado con resina y resina compuesta.

Thomson et al.t*?

observaron en un estudio in vitro, que los
cementoblastos no se adhieren bien a la amalgama; estas células se

encontraban dispersas y generalmente redondeadas debido al encogimiento
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del citoplasma. Los autores sefialan que estos resultados sugieren cierto
grado de citotoxicidad de este material.

En un estudio realizado por Balla et al.®*¥ la amalgama fue empleada para
sellar perforaciones en la furca de molares de monos. En la evaluacién
histoldgica se observo ausencia de cicatrizacién completa y de formacién de
tejido duro. Los autores sefalan que la inflamacion presente en el area de la
furca podia ser debida a la inadecuada capacidad de sellado de los
materiales empleados. Rafter et al.®® también emplearon amalgama para
sellar perforaciones en la furca de molares de mono con o sin el empleo de
una matriz interna y observaron una respuesta inflamatoria severa con

intentos de encapsulacion fibrosa en los casos donde no se coloco la matriz.

Torabinejad et al.**® realizaron implantes de varios materiales en el
hueso del maxilar inferior y la tibia de cerdos de guinea. La reaccion a la
amalgama fue similar en ambos sitios; la cantidad de inflamacién adyacente
a los implantes de amalgama fue significativamente mayor que para los otros
materiales. Sin embargo, la reaccion inflamatoria, por lo general fue
moderada y no severa como la descrita para este material cuando es usado
como retroobturacion*1%): |os autores sefialan que esta diferencia se debe

a la presencia de contaminacién microbiana en esos casos**?.

Luego de ser implantada en el tejido conectivo de ratas, la amalgama
demostré ser bien tolerada, mostrando una respuesta inflamatoria favorable
a los 90 dias del periodo de observacion®®. En un estudio similar la
amalgama mostré una respuesta inflamatoria mas severa que el MTA gris y
el MTA blanco, luego de 3 y 7 dias de ser implantada en el tejido conectivo
de ratas, sin embargo a las tres semanas no hubo diferencias significativas

entre los grupos incluyendo el grupo control®".
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En general, los estudios sugieren que la amalgama demuestra poca
biocompatibilidad con los tejidos a corto plazo, la cual mejora en periodos de

observacion mas largos**®.

Propiedades antimicrobianas

La amalgama, en un estudio de difusion en agar realizado por Torabinejad
et al.™ no tuvo efecto antibacteriano sobre ninguna de las especies
bacterianas evaluadas (nueve anaerobias facultativas y siete anaerobias
estrictas). Sin embargo, en otro estudio realizado por Eldeniz et al.*?? con la
prueba de contacto directo, se observé que la amalgama, a pesar de no
mostrar inhibicion completa de las bacterias evaluadas, tuvo cierta actividad
antibacteriana, la cual mencionan los autores, podria explicarse por las
propiedades oligodinamicas de este material, como consecuencia de la

presencia de mercurio y cobre en su estructura.

Se ha sefialado que la amalgama presenta las siguientes desventajas:
filtracidn inicial, corrosion secundaria, contaminacién con mercurio y estafo,
sensibilidad a la humedad, necesidad de realizar la preparaciéon de una
cavidad, pigmentacién de tejidos blandos y duros, dispersion de particulas de
amalgama®”, no es un material estético y debido a la necesidad de ser
condensada dentro del defecto, aumenta la probabilidad de extrusion hacia
los tejidos periodontales contribuyendo con la presencia de inflamacion
cronica®. Debido a estas desventajas y a los resultados de la mayoria de
los estudios anteriormente mencionados que comparan desfavorablemente
la amalgama con otros materiales; se han desarrollado y evaluado otros

materiales para el sellado de las perforaciones.
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5.3. Cementos a base de 6xido de zinc-eugenol reforzados: Super-
EBA®, IRM®
5.3.1 Composicion

Los cementos a base de 6xido de zinc-eugenol reforzados fueron creados
para aumentar la resistencia y disminuir el tiempo de fraguado de los
cementos de ZOE®". Entre estos cementos, el Super-EBA® y el Material de
Restauracion Intermedio IRM® son los empleados con mayor frecuencia en

el sellado de perforaciones.

El Super-EBA® (H.J. Bosworth Co., Skokie, IL) es un cemento a base de
oxido de zinc-eugenol reforzado con Oxido de aluminio. El polvo esta
compuesto por un 60% de 6xido de zinc, un 34% de Oxido de aluminio y un
6% de resina natural. El liquido contiene un 62,5% de &cido
ortoetoxibenzoico y un 37,5% de eugenol. De igual forma, el IRM® (Caulk,
Milford, DE) es un cemento a base de 6xido de zinc-eugenol reforzado con
polimetilmetacrilato. ElI polvo esta constituido en un 20% por
polimetilmetacrilato y en un 80% por Oxido de zinc; el liquido contiene un
99% de eugenol y 1% de acido acético®*?Y.

5.3.2 Propiedades
Propiedades fisicas y mecéanicas

Se ha descrito que los cementos a base de oOxido de zinc-eugenol
reforzados presentan las siguientes propiedades: facil manipulacion, tiempo
de trabajo adecuado, dimensionalmente estables, facilmente adaptables a
las paredes de las preparaciones, no se disuelven en los fluidos tisulares, no
sufren oxidacion ni corrosion, son radiopacos, toleran la humedad, no
producen cambios de coloracion en el diente ni en los tejidos adyacentes y

su comportamiento es predecible en el tiempo*2122),
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Capacidad de sellado

Weldon et al.**® realizaron un estudio empleando la técnica de filtracion
de fluidos donde demostraron que el Super-EBA® presentd mayor capacidad
de sellado que el MTA y que el MTA cubierto por Super-EBA® en
perforaciones a nivel de la furca, pero Unicamente a las 24 horas; durante el
resto del estudio no se observaron diferencias significativas entre ninguno de
las materiales evaluados. Los autores concluyen que todos los materiales

demostraron un buen sellado.

Por su parte, Moloney et al."%? demostraron que el Super-EBA® resultd
superior a la amalgama y al ionémero de vidrio Ketac-Silver® en el sellado
de perforaciones laterales en dientes extraidos.

En un estudio realizado por Lee et al.®

quienes simularon las
condiciones clinicas de humedad en el sitio de la perforacién, se observo que
el IRM® demostrd igual filtracion de azul de metileno que la amalgama y
mayor que el MTA en perforaciones laterales. Los autores comentan que es
posible que la humedad disminuya la capacidad de sellado de los cementos
a base de 6xido de zinc-eugenol reforzados y que debido a que por lo
general el sitio de la perforacion esta contaminado con sangre o fluidos
tisulares, estos materiales no son los indicados para el sellado de

perforaciones.

Biocompatibilidad

Osorio et al. 1° en un estudio in vitro demostraron que el Super-EBA®
presento altos niveles de citotoxicidad en un cultivo de fibroblastos gingivales
humanos y células L-929. Asimismo, Souza et al.*°® demostraron que el

Super-EBA® resulté mas citotoxico que la gutapercha, la amalgamay el MTA
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sobre fibroblastos V79 y menos que el ionémero de vidrio. El efecto citotoxico

de este material fue menor sobre granulocitos-macréfagos.

Empleando los métodos de recubrimiento de agar y de liberacion de
radiocromo, Torabinejad et al.*°” observaron que el Super-EBA® resultd
mas citotoxico que la amalgama y el MTA y menos que el IRM®. Cuando se
empleé el método de liberacion de radiocromo, el Super-EBA® recién
mezclado resultd menos citotoxico que el endurecido. En este estudio, el
IRM® resultdé mas citotdéxico que la amalgama, el MTA y el Super-EBA® con
el método de recubrimiento de agar y el IRM® recién mezclado resulté
menos citotoxico que el endurecido, los autores sefialan que esto puede
deberse a la desintegraciéon del IRM® vy liberacion de su contenido de
eugenol. Resultados similares se observaron en el estudio realizado por
Koulaouzidou et al.*®*¥ donde el IRM® resulté el mas citotéxico de los
materiales evaluados y a medida que aumenté el periodo de incubacién

aumento su citotoxicidad.

Varios estudios in vitro han evaluado la citotoxicidad del IRM® por medio
de la observacion con el microscopio electronico de barrido de la morfologia
celular en presencia de este material. Diferentes tipos de células: fibroblastos
gingivales"®, cementoblastos™? 'y osteoblastos™® se observaron
dispersos y redondeados debido al encogimiento del citoplasma en presencia
del IRM®. Los autores sefialan que estos resultados sugieren cierto grado de

citotoxicidad de este material*12125126),

En un estudio realizado por Snyder et al.®® el IRM® produjo un ligero
incremento en los niveles de osteocalcina y osteopontina, dos proteinas
indicadoras de actividad formadora de hueso. Los autores sefalan que el

zinc tiene un efecto estimulador de formacion 6sea en cultivos tisulares.
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Kettering y Torabinejad®?” demostraron empleando la prueba Ames que
el IRM® y el Super-EBA® no son mutageénicos.

El Super-EBA® produjo ligera inflamacion al ser implantado en el maxilar
inferior de cerdos de guinea, de igual forma, se observo tejido conectivo
fibroso adyacente a este cemento en todas las muestras. Los autores
concluyen en base a estos resultados que el Super-EBA® es un material
biocompatible“®. En un estudio similar el Super-EBA® y el IRM® al ser
implantados en la tibia y el maxilar inferior de cerdos de guinea produjeron
una respuesta tisular similar, la cual fue menor que la de amalgama y mayor
que la del MTA®),

Propiedades antimicrobianas

Torabinejad et al.**® observaron en su estudio que el Super-EBA®, al
igual que el ZOE, presenté cierta actividad antibacteriana sobre algunas
bacterias anaerobias facultativas y algunas anaerobias estrictas; la cual,

sefalan los autores, es debida a la presencia de eugenol libre en la mezcla.

En un estudio llevado a cabo por Eldeniz et al.*?® se observé que el
IRM® al igual que el MTA Pro-Root® inhibieron con mayor potencia el
crecimiento bacteriano en comparacion con otros materiales evaluados, entre

ellos el Geristore® y la amalgama.

5.4 Cementos de londmero de Vidrio
5.4.1 Composicion

Los cementos de ionémero de vidrio, son materiales basados en agua®?®?,
los cuales endurecen por una reaccion acido-base y la formacién de una sal
de estructura nucleada. Todo ion6mero presenta dos componentes: un polvo

(base) compuesto por un vidrio de aluminosilicato y un liquido (acido)
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constituido por una suspensién acuosa de acidos policarboxilicos (méas
correctamente denominados polialquenoicos), entre los que se encuentran:
acido poliacrilico, acido maleico, acido tartarico y acido itaconico. Esta es la
composiciéon de los iondbmeros denominados convencionales o tradicio-

nales®%,

Los cementos de iondmero de vidrio convencionales pueden ser
reforzados por medio de la incorporacion de algun metal al vidrio, por lo
general plata, para formar los denominados “cerments”®?. Algunas marcas
comerciales de este tipo de iondmeros reforzados con metal son Ketac-
Silver® y Chelon-Silver®.

Los cementos de ionomero de vidrio también pueden ser reforzados por
medio de la adicién de resina soluble en agua, para producir los cementos de
ionémero de vidrio modificados con resina. El propésito de agregar la resina,
fue mejorar las propiedades fisicas y reducir la sensibilidad al equilibrio
hidrico de los cementos convencionales?®. Los cementos de ionémero de
vidrio modificados con resina experimentan dos tipos de reaccion: reaccion
de polimerizacién y reaccién acido-base*®V). Estos cementos pueden estar
modificados con resinas de fotopolimerizacion o de autopolimerizacion®.
Algunas marcas comerciales de este tipo de iondmeros reforzados con resina
son Vitrebond®, Fuji Duet®, Fuji I® (LC, GC América, Chicago, IL) y
Vitremer® (3M Dental Products, ST Paul MN, USA).

5.4.2 Propiedades
Propiedades fisicas y mecéanicas

Las propiedades fisicas y mecénicas de los cementos de ionémero de
vidrio son: liberacion de fluoruros, adhesién a las estructuras dentarias,

rigidez y baja solubilidad®*®. Adicionalmente, este material presenta ciertas
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caracteristicas que favorece su utilizacion para el sellado de perforaciones:
no requiere ser condensado, puede ser aplicado pasivamente en el sitio de la
perforacion sin ejercer presion, por lo cual se minimiza la irritacion mecanica
a los tejidos periodontales, presentan adecuada radiopacidad, rapido

endurecimiento y son de facil manipulaciéon®?,

Capacidad de sellado

Fuss et al.*® realizaron un estudio in vitro para evaluar la capacidad de
sellado de Chelon-Silver® y compararla con la de la amalgama en
perforaciones grandes en la furca de molares humanos extraidos, empleando
el método de filtracién de fluidos. Los autores observaron que Chelon-Silver®
presentd una capacidad de sellado significativamente superior a la
amalgama y concluyeron que este material es adecuado para sellar

perforaciones en furca.

Jantarat et al.®? en un estudio in vitro, evaluaron la capacidad de sellado
de la amalgama y el Ketac-Silver® con y sin una matriz de yeso paris, en
perforaciones en la furca de molares extraidos, empleando la técnica de
filtracion bacteriana (Streptococcus sobrinus). El mejor sellado se obtuvo con
Ketac-Silver® con o sin matriz, sin embargo, a lo 22 dias todos los
materiales filtraron completamente. Los autores comentan que, debido a la
dificultad de obtener un buen sellado de la perforacién, un adecuado sellado
coronario y el efecto antibacteriano de un medicamento intraconducto,

juegan un papel importante en el éxito clinico.

Daoudi y Saunders®) evaluaron in vitro el sellado de perforaciones en la
furca de molares extraidos, empleando un ionémero de vidrio modificado con
resina Vitrebond® y MTA (ProRoot®), con y sin el uso del microscopio

operatorio. Se coloco una torunda de algodon hiumeda en el area de la furca
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para simular la condicion clinica. La filtracion fue medida usando tinta india.
Los resultados demostraron que las perforaciones reparadas con MTA
mostraron significativamente menor filtracion que las reparadas con
Vitrebond®. Un 90% de las perforaciones selladas con Vitrebond®
presentaron signos de filtracion, los autores sefialan que este resultado
posiblemente es debido a que la humedad presente en el sitio de la

perforacion pudo interferir con la adhesion del material a la dentina.

En un estudio in vitro realizado por Moloney et al.»%? el Ketac-Silver®
produjo menor sellado en perforaciones laterales comparado con la
amalgama con un barniz cavitario y el Super-EBA®. Los autores atribuyen
estos resultados a la dificultad de llevar el ionémero de vidrio a lo largo de un

defecto largo y estrecho, como es el caso de este tipo de perforaciones.

Biocompatibilidad
En un estudio realizado por Snyder et al.® el Ketac-Endo® fue el Ginico
de los materiales evaluados que causé un aumento estadisticamente

significativo en los niveles de ARNm de la osteopontina.

Al-Sabek et al.**® demostraron que el ionémero de vidrio convencional
Ketac-Fil® (Espe GmbH, Alemania) resultd citotoxico a los fibroblastos
gingivales humanos, observandose estas células en menor cantidad y con
apariencia redondeada. Asimismo, Osorio et al.’%® demostraron que el
Ketac-Silver® presentd altos niveles de citotoxicidad. Sin embargo, en un
estudio realizado por Koulaouzidou et al.**¥ el ionémero de vidrio Fuji Il®
resultdo ser un material biocompatible, los autores comentan que la diferencia
entre su estudio y el estudio de Osorio et al. se debe a la presencia de plata
en el Ketac-Silver® la cual podria ser responsable del mayor grado de

citotoxicidad.
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Makkawy et al.*? demostraron en un estudio in vitro que el ionémero de
vidrio modificado con resina (Fuji Duet® y Fuji lI®), presenta un nivel de
biocompatibilidad similar o ligeramente superior a la amalgama en células del
ligamento periodontal, lo cual, comentan los autores, se complementa con la
ventaja de adherirse a la estructura dental himeda y hace de este material
una alternativa para el sellado de perforaciones.

En un estudio in vitro llevado a cabo por Tai y Chang*'Y, el ionémero de
vidrio modificado con resina Fuji [I® resultd citotoxico a las células del
ligamento periodontal, su citotoxicidad fue menor que la de la resina
compuesta Spectrum® (Dentsply Ltd., Konstanz, Alemania) pero mayor que
la de la amalgama. De igual forma, en un estudio realizado por Huang et
al.®®? el jonémero de vidrio modificado con resina, Fuji II®, resultd ser
citotoxico a fibroblastos gingivales humanos al inhibir el crecimiento y
proliferacion celular, siendo menos citotdxico que la resina compuesta
Spectrum® y mas citotéxico que el compémero Compoglass® (Vivadent,
Liechtenstein). Los autores comentan que los materiales resinosos pueden
liberar sustancias una vez expuestos a medios acuosos por periodos
prolongados, causando moderadas reacciones de citotoxicidad y posible
contribucion al fracaso de la reparacion de perforaciones y agregan que, por

esta razon, es necesaria una optima polimerizacion.

Souza et al.*® observaron que el cemento de ionémero de vidrio
Vitremer 3M® fue el mas citotdxico de los materiales evaluados, entre ellos:
la amalgama, el Super-EBA®, el MTA y la gutapercha; ejerciendo una
inhibicion dosis-dependiente de la viabilidad celular y causando separacion y
pérdida de células a dosis efectivas. Los autores sefialan que los co-
monomeros, aditivos y el fluoruro liberado han sido implicados en la reaccién

citotoxica producida por este material.
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Propiedades antimicrobianas

Varios estudios han demostrado el efecto antimicrobiano de los cementos
de ionémero de vidrio, y que este efecto es mayor que el de otros materiales
como la amalgama y la resina compuesta*?®. La actividad antibacteriana de
estos cementos, ha sido atribuida generalmente a la liberacion de fluoruros y
al bajo pH durante su endurecimiento®®**¥. Sin embargo, otros elementos
liberados han sido sefialados como posibles antibacterianos entre ellos el
zinc y el acido polialquenoico, actuando solos o sinergicamente con el pH y

el fluoruro™??,

Mount3® sefiala que algunas bacterias, especialmente Streptococcus
mutans, son incapaces de prosperar en presencia de fluoruros. Por su parte,
Vermeersch et al.*® evaluaron la actividad antibacteriana de varios
productos dentales sobre Streptococcus mutans. En este estudio, todos los
cementos de ionémero presentaron propiedades antibacterianas a diferencia
de las resinas modificadas con polidcido y las resinas compuestas que no
presentaron ningun efecto antibacteriano. De igual forma, se observé una
relacion directa entre la acidez del material y la inhibicion del crecimiento de
Streptococcus mutans.

5.5 Resina-lonémero. Geristore® (DenMat, Santa Maria, CA, USA)
5.5.1 Composicion

La resina-ionémero es una clase nueva de material restaurador que ha
sido utilizada recientemente para sellar perforaciones. Este material es
denominado de diferentes maneras por varios autores: resina-ionomero
(36.125.136) * resina compuesta modificada con poliacido®®*>®"  Bis-GMA
hidrofilica®™®, hibrido ionémero-resina compuesta®®*9. Al-Sabek et al. %
describen a la resina-ionédmero como una resina modificada con poliacido no

acuoso, la cual es hidrofilica y de curado dual. Por su parte Hickel et al. *3”
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menciona que las resinas modificadas con poliacido pueden ser de dos tipos:
de dos componentes como el Geristore® y Variglass® (Dentsply, York, PA) y
de un componente, a los cuales se les ha denominado compomeros, entre
los cuales se encuentran Dyract® y Compoglass®. Entre estos materiales el
Geristore® ha sido el mas estudiado para su uso en el sellado de

perforaciones endoddnticas®®42:7>12),

La resina-iondmero Geristore® estd compuesta por un vidrio que libera
fluoruro, principalmente fluorosilicato de bario y una matriz orgénica
polimerizable (Bis-GMA modificada, incluyendo 2-HEMA) combinada con un

fotoiniciador®?®,

5.5.2. Propiedades
Propiedades fisicas y mecéanicas

Entre sus propiedades se encuentran: polimerizacion de curado dual,
adhesion a la dentina y al cemento, liberacién de fluoruro, radiopacidad, bajo
coeficiente de expansién térmica, baja contraccién de polimerizaciéont>%%),

condensabilidad, superficie dura e insolubilidad en los fluidos bucales®?.

Capacidad de sellado

Al-Sabek et al.'® sefialan que el Geristore® presenta una adecuada
capacidad de sellado. La mayoria de los estudios comparan el Geristore®
con otros materiales empleados como obturacion retrégrada®3®140:14D
Scheerer et al.®*® demostraron que el Geristore®, el Super-EBA® y el MTA
Pro-Root® fueron igualmente efectivos en prevenir el paso de Prevotella
nigrescens. De igual forma, Geer et al.**? al emplear la técnica de filtracién
de fluidos observaron que el Geristore® y el Dyract® presentaron un sellado

apical igual o superior al IRM® y equivalente al Super-EBA®. Sin embargo,
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Pichardo et al.**Y demostraron que el Geristore® presenté menor filtracién
de tinta india en comparacion con el MTA blanco Pro-Root® y el Super-

EBA® independientemente del medio de almacenamiento de los dientes.

Roy et al.®% evaluaron la capacidad de sellado de varios materiales
después de exponerlos por 24 horas a un pH 5,0 o 7,4. Se observo que el pH
acido disminuyo significativamente la penetracion de tinta (Pelikan) en las
preparaciones apicales selladas con Geristore®. Sin embargo, los autores
sefialan que este resultado pudiera no tener importancia clinica, pero sugiere

la necesidad de futuras investigaciones.

Biocompatibilidad

Al-Sabek et al.*?® demostraron en un estudio in vitro que el Geristore®
fue menos citotoxico a los fibroblastos gingivales humanos que el Ketac-Fil®
y el IRM®. Ademas, los autores destacaron que los fibroblastos gingivales
proliferaron mejor en presencia del Geristore® en comparacion con el control
y mencionan que aun no esta claro el por qué este material presenta una
respuesta celular mas favorable. Sin embargo, sugieren que posiblemente se
deba a ciertas caracteristicas de la superficie del Geristore® 0 a que este

material libera sustancias menos toxicas al medio.

Camp et al.**® demostraron que los fibroblastos del ligamento periodontal
y los fibroblastos gingivales se adhirieron y proliferaron mejor en presencia
del Geristore® en comparacién con la amalgama, el Super-EBA y el MTA
Pro-Root®. Por su parte, Bonson et al.**® demostraron que los fibroblastos
del ligamento periodontal sobrevivieron y proliferaron en presencia del
Geristore® y que los fibroblastos gingivales sobrevivieron pero no

proliferaron en presencia de este material. Los autores destacan que el
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material recién mezclado resulté mas téxico para ambas poblaciones de

células.

Propiedades antimicrobianas

Eldeniz et al.*?® demostraron que el Geristore® presenta cierta actividad
antimicrobiana sobre algunas bacterias y comentan que la liberacion de
fluoruros que presenta este material durante su endurecimiento podria

contribuir con esa actividad.

Estas propiedades sugieren que el Geristore® es un material adecuado
para reparar defectos subgingivales de la superficie radicular, entre ellos las

perforaciones radiculares®751%%),

5.6 Agregado Trioxido Mineral (MTA)

El Agregado Trioxido Mineral (MTA) es un material desarrollado para
sellar las comunicaciones entre el sistema de conductos radiculares y la
superficie externa del diente. Fue introducido, en 1993, por la Universidad
Loma Linda como material de retrobturacion y para el sellado de

st04142) | 5 version comercial MTA Pro-Root®

perforaciones radiculare
(Dentsply/Tulsa Dental, Tulsa, OK) fue introducida en 1998 por la compafia
Dentsply Tulsa Dental®*®. Posteriormente, se han sugerido aplicaciones
adicionales para el MTA, entre las cuales se encuentran: recubrimiento
pulpar directo®*¥ barrera apical en dientes incompletamente formados
(64145147 reparacién quirdrgica de perforaciones® y sellado de
perforaciones ocasionadas por resorciones internas*® En el afio 2001 se
introdujo otra version comercial del MTA, el MTA Angelus® (Angelus,

Londrina, PR, Brasil) 9.
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En el afio 2002 fue introducido el Agregado Triéxido Mineral Blanco Pro-
Root® con la finalidad de eliminar el color gris de la version original, el cual

(143)  Este cambio de

podia crear una sombra debajo de tejidos delgados
coloracion del MTA aumenté el numero de indicaciones para su uso,
permitiendo su aplicacién en zonas donde la estética esté involucrada*?. La
version blanca de este material también fue adoptada por la marca Angelus®

la cual recibe el nombre de MTA Branco® (MTAB) 149,

5.6.1 Agregado Trioxido Mineral Gris (MTA Gris)
5.6.1.1 Composicion

Torabinejad et al.’®® demostraron que los principales componentes
presentes en el MTA son silicato tricalcico, aluminato tricélcico, Oxido
tricélcico y oxido de silicato. Ademas presenta pequefias cantidades de otros
oxidos minerales que son los responsables de las propiedades fisicas y
guimicas de este agregado. A este material se le agreg6 6xido de bismuto
para hacerlo radiopaco. De igual forma estos autores demostraron que los

principales iones presentes en el MTA son calcio y fosforo.

En un estudio realizado por Asgary et al.®®Y se demostré que los
componentes principales del MTA Pro-Root® son 6xido de calcio (CaO),
dioxido de silicio (SiO;) y 6xido de bismuto (Bi,O3). En los resultados se
observo que el contenido de fésforo en este material fue apenas detectable,
los autores sefialan que esto difiere con los datos obtenidos por Torabinejad

et al.t%?

y coinciden con los datos suministrados por la compafia dental
Dentsply Tulsa, por esta razon concluyen que ha ocurrido un cambio
significativo en la composicién del MTA desde que fue propuesto por primera
vez por Torabinejad et al.**? y de igual forma comentan que no se conocen

las razones para este cambio™®?.
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5.6.1.2 Propiedades
Propiedades fisicas y mecéanicas

El MTA es un polvo de particulas hidrofilicas que endurece en presencia
de agua. La hidratacion del polvo resulta en un gel coloidal que solidifica en

una estructura dura en menos de cuatro horas®414?),

Torabinejad et al.*® realizaron una investigacién para determinar las
caracteristicas fisicas y quimicas del MTA y compararlas con las de otros
materiales. Los resultados demostraron que el pH inicial de este material es
de 10,5 y aumenta a 12,5 tres horas después de mezclarlo; es més
radiopaco que el Super-EBA® y el IRM®, siendo su radiopacidad equivalente
a 7,17 milimetros de espesor de aluminio, su tiempo de endurecimiento fue
de 2 horas 45 minutos, siendo este el tiempo mas largo de los materiales
evaluados; la fuerza compresiva fue de 40MPa a las 24 horas y aumenté a
67MPa a los 21 dias; ademas observaron que este material no mostrd

solubilidad.

Por su parte, Kogan et al.**? obtuvieron un tiempo de endurecimiento del
MTA significativamente menor, 50 minutos, que el observado por Torabinejad

et al.%

y comenta que esto es debido a las variaciones que ha tenido el
MTA desde su introduccién®®?. De igual forma, Islam et al.**® encontraron
valores diferentes para el tiempo de endurecimiento del MTA Pro-Root®,
siendo el tiempo de endurecimiento inicial 70 minutos y el final de 175

minutos.
Torabinejad et al.*® y Lee et al.**? sefialan que las caracteristicas del

MTA dependen del tamafio de las particulas, la relaciébn polvo-agua, la

temperatura y la presencia de agua y aire atrapado.
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En cuanto a la relacién polvo-agua del MTA, Torabinejad y Chivian®®
sefialan que este material debe ser mezclado con agua estéril
inmediatamente antes de su uso en una proporcién 3:1. De igual forma
comentan que si existe exceso de humedad en el area de la aplicacion, este
puede ser removido con un trozo de gasa 0 esponja. Por otra parte, si la

mezcla estd muy seca, se puede afiadir mas agua.

Por su parte, Fridland y Rosado®® realizaron un estudio para determinar
la solubilidad y porosidad del MTA cuando es mezclado en diferentes
proporciones liquido-polvo y establecer la composicién quimica de las sales
disueltas de esa mezcla. Se emplearon 4 proporciones diferentes: 0,26; 0,28;
0,30y 0,33. En este estudio se observo que el componente principal liberado
por el MTA en agua es hidroxido de calcio y que la solubilidad y porosidad
del MTA aumenta a medida que se aflade mas agua a la mezcla. Los autores
seflalan que si la liberacion de hidréxido de calcio es ventajosa, es logico
asumir que una proporcion liguido-polvo mas alta seria beneficiosa, sin
embargo la cantidad de agua incorporada en la mezcla esta limitada por la
pérdida de consistencia en presencia de liquido excesivo, lo cual representa
un problema de manejo cuando se transporta y compacta el material y
concluyen que la proporcién agua-polvo 0,33 seria la proporcion ideal la cual

coincide con la recomendada por el fabricante.

Estos autores™ realizan otro estudio para evaluar la cantidad de
material soluble liberado por el MTA en un medio acuoso, para determinar si
la diferencia de solubilidad entre especimenes de varias relaciones liquido-
polvo, demostrada en un estudio previo, puede mantenerse en el tiempo y si
el pH del agua en contacto con los especimenes también se mantiene
constante en el tiempo. Obtuvieron como resultado que el MTA fue capaz de

liberar su porcion soluble en un indice decreciente durante los 78 dias del
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estudio. El pH alcalino (11 a 12) se mantuvo en el medio acuoso durante
todo el estudio. Los autores comentan que el clinico no debe preocuparse
por una disolucién completa del MTA, ya que este material esta compuesto
principalmente por una matriz insoluble de silice que mantiene su integridad

aln en contacto con el agua.

Varios autores han sugerido que la humedad mejora el endurecimiento
del MTA®410158) v que debe colocarse una torunda himeda sobre este
material®. Torabinejad y Chivian® recomiendan que esta torunda
permanezca por lo menos 3 a 4 horas antes de continuar el tratamiento o
colocar la restauracion permanente, sin embargo los autores sefialan que si
existe humedad suficiente, como en el caso de perforaciones apicales de
gran tamafo, el sellado de la perforacion y la obturacion del conducto

pueden realizarse en una misma sesion.

Por su parte, Gancedo-Caravia y Garcia-Barbero®™®, sefialan que la
torunda humeda debe permanecer dentro de la cAmara pulpar o el conducto
radicular por lo menos los tres primeros dias después de la colocacion del
MTA, sobre todo cuando la obturacion con MTA va a ser sometida a fuerzas
de desalojo, debido a que durante este tiempo la humedad aumenta la
resistencia del MTA a estas fuerzas. Los resultados de este estudio difieren

con los obtenidos por Sluyk et al.*®”

guienes no hallaron diferencias
significativas en la resistencia al desalojo del MTA endurecido en presencia
de una torunda himeda o seca. Gancedo-Caravia y Garcia-Barbero®®®
seflalan que esto se debe a que en este estudio se colocd una matriz
hiameda debajo del MTA en ambos grupos experimentales, Gelfoam®
(Upjohn Co., Kalamazoo, MI) humedecido con solucion salina, en
consecuencia ambos endurecieron en presencia de humedad. Matt et al. *%®

obtuvieron un mejor sellado al colocar una torunda humeda por 24 horas
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sobre el MTA empleado como barrera apical antes de la obturacion del
conducto, comparado con el MTA seguido de la obturacion del conducto en

una misma sesion.

Kogan et al.®®® realizaron un estudio para identificar los tipos y
cantidades de aditivos requeridos para mejorar las propiedades de
endurecimiento del MTA y evaluar el efecto de esos aditivos en la fuerza
compresiva del MTA endurecido. De los aditivos evaluados, el hipoclorito de
sodio en gel disminuyé el tiempo de endurecimiento de 20 a 25 minutos y
demostré6 buenas propiedades de trabajo, pero disminuy6é la fuerza
compresiva del MTA. Los autores concluyen que esta podria ser una opcién
viable para procedimientos en una sola sesion donde la fuerza compresiva

del material no sea critica.

Por su parte Yan et al.**¥ realizaron un estudio para evaluar el efecto del
hipoclorito de sodio al 5,25%, la clorhexidina al 2% y el Glyde File Prep®
(Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Suiza), empleados durante la preparacion
del conducto, en la fuerza de adhesion del MTA a la dentina. Los resultados
demostraron que el hipoclorito de sodio y la clorhexidina no tuvieron efecto
en la fuerza de union MTA-dentina, mientras que el Glyde File Prep®

disminuy¢ significativamente dicha fuerza.

Capacidad de sellado

Desde la introduccion del MTA se han realizado numerosos estudios para
evaluar y comparar su capacidad de sellado con la de otros materiales® %%
106,123.142.159-164) " En algunos estudios se empled la técnica de filtracion
bacteriana con diferentes microorganismos: Staphylococcus epidermidis®?,

Fusobacterium nucleatum®®, Serratia marcescens*®®: los resultados de
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estos estudios demostraron que el MTA presenté una capacidad de sellado
superior a la amalgama, el IRM® y el Super-EBA®.

La técnica de filtracion de tinta también se ha empleado para evaluar el
sellado del MTA. Diferentes soluciones han sido empleadas: azul de
metileno®, rodamina B®*? y tinta india®. Los resultados de estos estudios
demostraron que con el MTA se obtuvo mayor sellado en comparacion con la
amalgama, el IRM®, el Super-EBA® y el Vitrebond®. Torabinejad et al.:*®
emplearon azul de metileno para evaluar el efecto de la contaminacién con
sangre en el sellado de varios materiales. En este estudio se observo que la
presencia o ausencia de sangre no tuvo efecto significativo en la cantidad de
filtracion de tinta en el MTA, siendo el material que demostrd el mejor sellado.
Por su parte, Roy et al. demostraron que el pH acido no afecto el sellado del
MTA y que este material al igual que el Super-EBA® produjo el mejor

sellado*®.

Sin embargo, Tanomaru et al.*®® demostraron que el tipo de tinta
empleada puede afectar los resultados de los estudios de filtracion de MTA,;
los autores observaron que el MTA presentdé menor filtracion que ZOE
cuando se empled azul de metileno, pero la filtracion entre ambos materiales
resulté similar al emplear rodamina B. Los autores atribuyen estos resultados
a que el azul de metileno es afectado por sustancias alcalinas, sufriendo
decoloracién y sefialan que la rodamina B es mas apropiada para evaluar la

capacidad de sellado del MTA.

Otros autores han empleado la técnica de filtracion de fluidos para evaluar
y comparar la capacidad de sellado del MTA con otros materiales. Bates et
al.*®? demostraron que la capacidad de sellado del MTA fue comparable con

la del Super-EBA® y significativamente superior a la amalgama. Los autores
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comentan que la discrepancia con los resultados obtenidos por otros
estudios que demuestran que el MTA presenta mejor sellado que el Super-
EBA® es debida a diferencias en la metodologia empleada. Wu et al.*®®
también emplearon la técnica de filtracion de fluidos, en este estudio, el MTA
y dos tipos de iondmero de vidrio demostraron mejor sellado, seguidos por el
Super-EBA® y la amalgama, con este ultimo material se observd mayor

filtracion.

Debido a que el MTA presenta poca adhesion a la dentina y un tiempo de
endurecimiento prolongado, varios autores han estudiado el efecto de la
colocacién de otro material sobre el MTA que actie como un sellado
secundario en el sellado de perforaciones en furca. Weldon et al.*?®
realizaron un estudio en el cual sellaron perforaciones estrechas y profundas
en furca empleando MTA, Super-EBA® y MTA colocado en la perforacion
cubierto por Super-EBA® en el piso de la camara, los autores observaron
qgue todos los materiales proporcionaron un buen sellado, de igual forma
sefialan que el Super-EBA® es el més indicado en perforaciones anchas y

poco profundas.

En un estudio similar, Hardy et al.**¥ evaluaron la capacidad de sellado
del MTA, el One-Up Bond® (Tokuyama Corp., Tokio, Japén) y el MTA con un
sellado secundario de One-Up Bond® o Super-EBA®, en perforaciones
anchas y poco profundas en furca. Los resultados demostraron que a las 24
horas el MTA sélo presentd mayor filtracion que el One-Up Bond® y el MTA
con cualquiera de los dos sellados secundarios. Con el tiempo el sellado del
One-Up Bond® se mantuvo igual mientras que el del Super-EBA® empeoro.
Al mes el sellado del MTA, el One-Up Bond® y el MTA méas One-Up Bond®
fue equivalente. Los autores sefialan que la ventaja de colocar un sellado

secundario sobre el MTA es el poder estabilizarlo durante su endurecimiento
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en el caso de lesiones anchas y poco profundas, asi como el poder continuar

con la terapia endodontica en la misma sesion.

Biocompatibilidad

Torabinejad et al.“°”) demostraron que el MTA resultd mas citotdxico que
la amalgama cuando se empled la técnica de recubrimiento de agar y menos
citotoxico que el Super-EBA® y el IRM®. En este mismo estudio pero con el
método de liberacion de radiocromo, el MTA demostr6 ser el menos

citotoxico de los materiales evaluados.

En un estudio realizado por Osorio et al.®®® en un cultivo in vitro de
fibroblastos gingivales humanos y células L-929, el MTA demostré no ser
citotéxico. De igual forma, en otro estudio™®® este material mostré el menor
efecto antiproliferativo sobre varias lineas celulares de fibroblastos en
comparacion con el ionédmero de vidrio modificado con resina Fuji lI® y el

IRM®, demostrando ser un material biocompatible.

En un estudio realizado por Souza et al.’°® el MTA Pro-Root® fue el
menos citotoxico de los materiales evaluados; los resultados no mostraron
diferencias significativas entre las marcas comerciales Pro-Root® vy

Angelus®.

Ribeiro et al.*®>1%® demostraron por medio del ensayo cometa y la prueba
de azul trypan que el MTA Angelus® no es genotoxico y no induce muerte
celular. Por su parte, Kettering y Torabinejad*?” demostraron por medio de
la prueba Ames que el MTA no es mutagénico.

En un estudio realizado por Sumer et al.*®” se observé que el MTA Pro-

Root®, al ser implantado en el tejido conectivo de ratas, produjo una
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respuesta inflamatoria severa inicial, la cual disminuy6 progresivamente con
el tiempo mientras que aumento el espesor de la cdpsula de tejido conectivo
fiboroso alrededor del material. Los autores atribuyen esta respuesta
inflamatoria inicial a varios factores: el elevado pH, el calor generado durante
el endurecimiento y la produccién de citocinas inflamatorias como IL-1 e IL-6.
Los autores destacan que cuando se evalla la biocompatibilidad de un
material los efectos dafiinos posteriores son mas importantes que los efectos
iniciales y que el tejido conectivo fibroso alrededor del material indica que es

bien tolerado por el tejido.

Numerosas investigaciones han demostrado que el MTA induce la

0(112,113,115,116,126,128,168-170). En un estudio in vitro

formacién de tejido dur
realizado por Thomson et al.!'® se demostrd que el MTA permitié la
adhesién y crecimiento de cementoblastos y la expresiébn de marcadores
celulares de ARNmM de proteinas de la matriz involucradas en la
mineralizacion. Los autores sefialan que estos resultados demuestran que el
MTA es cementoconductivo debido a que permite la expresion de genes y
proteinas consistentes con el proceso de cementogénesis. De igual forma,
Koh et al.**® observaron osteoblastos sanos en contacto con el MTA y
destacaron que estas células produjeron pequefias cantidades de citocinas
(IL-1 alfa, IL-1 beta, IL-6) en contraste con las células en el medio control y
las células en presencia del IRM®. Los autores concluyen que el MTA ofrece
un sustrato activo para las células 6seas y estimula la produccion de

citocinas involucradas en la formacion 6sea.

Por su parte, Guven et al.**® demostraron que tanto el MTA Pro-Root®
como el MTA Angelus® son capaces de estimular a los fibroblastos
gingivales a producir proteina morfogenética 6sea (BMP)-2. También

observaron que el MTA Angelus® estimuld a estas células a producir factor

101



de crecimiento transformador (TGF)-Betal. Los autores destacan que,
aunque se requieren mas estudios, (BMP)-2 y (TGF)-Betal, podrian ser
factores contribuyentes con la respuesta biolégica favorable estimulada por

el MTA en los tejidos periapicales humanos.

Holland et al.*®*¥ realizaron un estudio para observar el proceso de
cicatrizacion después de sellar con MTA perforaciones laterales realizadas
en dientes de perros, empleando un cemento de hidréxido de calcio,
Sealapex®, como control. Con el MTA se obtuvieron mejores resultados que
con el grupo control. Los resultados de la evaluacion histologica
demostraron ausencia de inflamacion y deposicion de cemento sobre el MTA
en la mayoria de los especimenes (Grafico 17). Todos los especimenes
sellados con Sealapex® presentaron inflamacion crénica y solo en 3 casos
se observo ligera deposicion de cemento sobre el material.

Gréfico 17. MTA a los 180 dias: Cemento (C) sobre el material de reparacion (M), ligamento periodontal (PL) y
hueso (B). Hematoxilina y eosina; magnificacion original X 100. Tomado de Holland et al., 2001.

Estos autores™®® también observaron mejores resultados en los casos
donde el MTA no se extruyd hacia los tejidos perirradiculares y destacan la
importancia de emplear procedimientos clinicos que mantengan el material
de reparacion en el lugar adecuado.
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El MTA resulté ser biocompatible al ser implantado en el maxilar inferior
de cerdos de guinea, observandose que 3 de los 5 implantes se encontraban
libres de inflamacion, también se observé formacion de tejido conectivo
fibroso adyacente a 4 implantes y tejido 6seo adyacente a un implante*?®,
En un estudio similar llevado a cabo por Torabinejad et al.**® el MTA produijo
la respuesta mas favorable cuando fue implantado en la tibia y el maxilar
inferior de cerdos de guinea, no se observo inflamacion adyacente al MTA en
ningun espécimen, adicionalmente se observo tejido duro adyacente a 5 de

los 11 implantes en la tibia y a 1 de 10 en el maxilar inferior.

Yaltirik et al.**® demostraron que el MTA Pro-Root® fue bien tolerado al
ser implantado en el tejido conectivo de ratas; los autores destacan la
presencia de calcificaciones distroficas adyacentes a este material, lo cual
sugiere que induce la formacion de tejido duro.

Torabinejad et al.** sefialan que el hecho de que el MTA propicie la
formacién de tejido duro puede ser debido a varios factores como la
capacidad de sellado, biocompatibilidad o a su elevado pH. Por su parte,
Holland et al.™®® sefialan que después de reaccionar con el agua, el MTA
tiene dos fases especificas compuestas por 6xido de calcio y fosfato de
calcio; el 6xido de calcio puede reaccionar con los fluidos tisulares para
formar hidréxido de calcio, el cual puede formar cristales de calcita. Es
posible que estos cristales y la fibronectina condensada sean un sustrato
bioldgicamente activo que ofrece el MTA. La condensaciéon de fibronectina
alrededor de los cristales de apatita formados, permite la adhesion y
diferenciacion de células, odontoblastos en la pulpa y cementoblastos en el

ligamento periodontal.
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Sarkar et al.*™” caracterizaron las interacciones del MTA Pro-Root® con
un fluido tisular sintético y la dentina radicular de dientes extraidos. Los
autores concluyeron que el MTA no es un material inerte y que en un medio
bucal simulado es bioactivo. El calcio, i6n predominante liberado por el MTA,
reacciona con el fosfato presente en el fluido tisular sintético, formando un
precipitado similar a la hidroxiapatita, el cual forma una capa adherente en la
interfase MTA-dentina. Los autores atribuyen a estas reacciones fisico-
quimicas las principales propiedades del MTA: capacidad de sellado,

biocompatibilidad y actividad dentinogénica.

Propiedades antimicrobianas

Torabinejad et al.**® demostraron en un estudio de difusién en agar que
el MTA tuvo cierto efecto antibacteriano sobre algunas bacterias anaerobias
facultativas estudiadas, sin embargo, este material no tuvo efecto
antibacteriano sobre ninguna de las especies anaerobias empleadas en su
estudio. Los autores comentan que el efecto antibacteriano del MTA puede
deberse a su elevado pH o a la liberacién de sustancias en el medio de

cultivo.

Eldeniz et al.*? llevaron a cabo otro estudio para evaluar el efecto
antibacteriano del MTA Pro-Root® y otros materiales empleando la prueba
de contacto directo. En este estudio el MTA Pro-Root® y el IRM® fueron los
gue inhibieron el crecimiento bacteriano con mayor potencia en comparacion
con otros materiales evaluados. Los autores comentan que, debido a la
diferente metodologia empleada, no es posible comparar su estudio con el
realizado por Torabinejad et al.**9, sin embargo coincide con ellos en que el

efecto antibacteriano del MTA es debido a su elevado pH®??.
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Por otra parte, Al-Hezaimi et al.*™® demostraron que el MTA en varias
concentraciones probadas, desde 50 mg/ml hasta 3,125 mg/ml, fue efectivo
contra Candida albicans.

Recientemente, Miyagak et al.*”® observaron que el MTA Pro-Root® a
las 24 horas no tuvo ninguna actividad antimicrobiana sobre Candida

albicans, Escherichia coli, Enterococcus faecalis y Staphylococcus aureus.

5.6.2 Agregado Triéxido Mineral Blanco (MTA Blanco)
5.6.2.1 Composicion

Asgary et al.**Y compararon la composicién del MTA gris y blanco Pro-
Root® y observaron que los componentes principales de ambos materiales
son 6xido de calcio (Ca0O), diéxido de silicio (SiO;) y Oxido de bismuto
(Bi,O3), presentes en cantidades comparables. Los autores concluyeron que
la principal diferencia entre ambos materiales fue la menor concentracion de
triéxido de aluminio (Al,O3), 6xido de magnesio (MgO) y especialmente oxido
de hierro (FeO) presente en el MTA blanco en comparacion con el gris. Los
autores sugieren que las diferencias observadas en las concentraciones de
FeO es la principal responsable de la variacién de color entre el MTA gris y el

blanco.

5.6.2.2 Propiedades
Propiedades fisicas y mecanicas
Debido a su reciente introduccion en la profesion, existen pocas

o515 1glam et al.*%®)

investigaciones de las propiedades del MTA blanc
demostraron que el MTA blanco Pro-Root® presenta una radiopacidad
adecuada de acuerdo con los requerimientos ISO, siendo esta equivalente a
6,74 milimetros de espesor de aluminio. La solubilidad del MTA blanco Pro-

Root®, 1,28%, fue significativamente mayor que la del MTA gris Pro-Root®,
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0,97%; sin embargo ambos valores se encuentran dentro de los
requerimientos 1SO para la solubilidad de materiales selladores del conducto
radicular. El MTA blanco Pro-Root® presenté un tiempo de endurecimiento
inicial, 40 minutos y final, 140 minutos significativamente menor que el tiempo
de endurecimiento inicial, 70 minutos y final, 175 minutos del MTA gris Pro-
Root®. La fuerza compresiva del MTA blanco Pro-Root® fue similar a la del
MTA gris Pro-Root®, este valor aumentd con el transcurso del tiempo. Por
altimo, el MTA blanco Pro-Root® presentd ligera expansion durante el

endurecimiento al igual que el MTA gris Pro-Root®.

Nandini et al. ®”® comentan que el tiempo de endurecimiento prolongado
es la principal desventaja del MTA, se requiere una nueva sesion para
continuar el tratamiento y colocar la restauracion definitiva. Sin embargo, si
se coloca un material compatible sobre el MTA parcialmente endurecido, se
podria completar el tratamiento en una sola sesion. Por esta razon realizaron
un estudio para evaluar la influencia del cemento de ionémero de vidrio Fuiji
[I® sobre el endurecimiento del MTA blanco Pro-Root®, cuando es usado
para sellar perforaciones en furca. Los autores concluyeron que el cemento
de ionédmero de vidrio colocado sobre el MTA parcialmente endurecido no
afecté el posterior endurecimiento del mismo. También observaron la
formacion de sales de calcio en la interfase entre ambos cementos, la cual es
similar a las sales formadas en la interaccién del ionémero con la estructura
dentaria, razén por la cual asumen que el endurecimiento del cemento de

ionémero de vidrio no es afectado por el MTA.

De igual forma, Bortoluzzi et al.**? refieren que la principal desventaja del
MTA es su prolongado tiempo de endurecimiento. Por esta razon realizaron
un estudio in vitro para evaluar el efecto de afiadir un acelerador de

endurecimiento, cloruro de calcio CaCl,, en el pH y la libracion de iones de
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calcio del MTA blanco Pro-Root®, el MTA blanco Angelus® y el cemento de
Pértland blanco. Los andlisis fueron realizados en varios periodos:
inmediatamente, a los 30 minutos, a los 60 minutos y a las 24 horas y se
observé que afadir CaCl, elevo el pH en el periodo inmediato, sin embargo,
el pH resulté similar entre todos los grupos en los siguientes periodos de
evaluacion, los autores mencionan que la elevacion inicial del pH es debida
al calcio adicional incorporado en la férmula. Ademas observaron que los
productos que contenian CacCl, liberaron mayor cantidad de iones de calcio
que los materiales puros. Los autores comentan que cuando los materiales
fueron mezclados con CacCl,, fueron mas faciles de manipular y requirieron
menor cantidad de agua en el procedimiento de mezcla y concluyen que la
adicibn de CaCl, mejor6 las propiedades fisico-quimicas de los tres

cementos.

Cuando es colocado en perforaciones en la furca, el MTA pude estar
sometido a cargas oclusales, asi como a fuerzas durante la condensacion de
la amalgama; por esta razén Walker et al.*”® realizaron un estudio para
evaluar el efecto del tiempo de endurecimiento y las condiciones de
humedad en la resistencia a la fractura del MTA blanco Pro-Root®. Los
resultados de este estudio sugieren que se debe colocar una torunda
himeda en contacto con el MTA blanco antes de colocar la restauracion

permanente.

VanderWeele et al.*” realizaron un estudio para evaluar el efecto de la
contaminacion con sangre del MTA blanco Pro-Root® cuando es mezclado
con diferentes liquidos, agua estéril, lidocaina o solucion salina. Los autores
observaron que la resistencia al desalojo del MTA aumentd con el tiempo,
siendo mayor a los 7 dias que a las 72 y a las 24 horas. Las muestras no

contaminadas con sangre mostraron mayor resistencia al desalojo que las
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contaminadas a los 7 dias. El MTA blanco mezclado con lidocaina o solucién
salina fue comparado favorablemente con el mezclado con agua estéril en
ausencia de contaminacion. Los autores concluyen que es recomendable
controlar la hemorragia en el sitio de la perforacion y remover la sangre de
las paredes del defecto antes de colocar el MTA, de igual forma comentan
que se deben evitar fuerzas excesivas contra el MTA durante la restauracion
final y permitir que el MTA endurezca por 7 dias antes de colocar la
restauracion final, lo que puede disminuir la posibilidad de que este material

sea desalojado.

Capacidad de sellado

Ferris y Baumgartner™’® realizaron un estudio con el objetivo de comparar
la capacidad de sellado de MTA gris y blanco Pro-Root® en perforaciones en
la furca de molares humanos extraidos usando un modelo anaerdbico de
filtraciobn bacteriana (Fusobacterium nucleatum). No se observaron

diferencias significativas en la capacidad de sellado de ambos tipos de MTA.

Asimismo, Al-Hezaimi et al.“*’” no encontraron diferencias significativas
en la filtracion de saliva entre el MTA gris y blanco empleados como material

de obturacion del conducto por via ortograda.

De igual forma, Hamad et al.**®¥ no observaron diferencias significativas
en el sellado del MTA gris y blanco Pro-Root® en perforaciones en la furca
de molares extraidos al emplear el método de filtracion de tinta (azul de
metileno). Los autores comentan que existe una diferencia entre los estudios
mencionados anteriormente y el estudio realizado por Matt et al.**® quienes
demostraron que el MTA gris presentd mejor capacidad de sellado que el
blanco. Los autores explican que la causa de esta diferencia radica en el

mayor tamafio que presentaba la particula del MTA para ese momento.
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Actualmente el tamafio de la particula de de ambos tipos de MTA es menor
de 10 pym. Por otra parte, los autores™*® también observaron que la filtracién
fue mayor cuando la tinta fue colocada en la camara de acceso (via
ortdgrada) que cuando el molar fue sumergido en la tinta (via retroégrada) y
sugieren que se considere la colocacién de un material de barrera sobre el
sellado de la perforacion para protegerlo de la filtracién coronaria.

Montellano et al.®®

realizaron un estudio para determinar si la
contaminacion del MTA blanco con sangre, solucién salina o saliva, afectan
su capacidad de prevenir la filtracion bacteriana (Staphylococcus
epidermidis). Los autores observaron que el MTA blanco contaminado con
saliva filtr6 significativamente mas que el MTA blanco no contaminado. No
observaron diferencias significativas entre el MTA blanco no contaminado y
el contaminado con sangre o solucion salina. Los autores sefialan que las
glicoproteinas presentes en la saliva humana pueden ser la causa principal
de la mayor filtracion observada en los especimenes de MTA contaminado
con saliva, el gran tamafio de estas glicoproteinas pueden crear espacios en
la interface MTA-dentina, adicionalmente si las bacterias emplean estas
glicoproteinas como fuente de alimento, podrian sobrevivir en estos espacios

y eventualmente penetrar el sistema de conductos radiculares.

Biocompatibilidad

En dos estudios realizados por Ribeiro et al. *®>!%® se demostré que el
MTA blanco Angelus® no resultdé ser genotoxico, ni capaz de interferir en la
viabilidad celular, al igual que la version original de este material MTA gris
Angelus®, los autores no hallaron diferencias significativas en la

biocompatibilidad de ambos materiales.
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Oviir et al.*”® compararon los efectos del MTA gris y blanco Pro-Root® en
la proliferacion de células epiteliales (queratinocitos) y cementoblastos. Los
resultados sugieren que el MTA blanco es mas biocompatible que el gris,
aumentd significativamente la proliferacion de cementoblastos en
comparacién con el control, de igual forma ambos tipos de células crecieron
mejor en la superficie del MTA blanco. Ademéas, ambos tipos de células
mostraron mayor proliferaron sobre el MTA gris a los 12 dias de endurecido
en comparacion con este material a las 24 horas de endurecido. Los autores
destacan que, debido su alto grado de biocompatibilidad con los
cementoblastos, el MTA gris y blanco pueden contribuir de manera
significativa con la regeneracion de tejidos cuando son empleados en el

sellado de una perforacion.

En un estudio realizado por Shahi et al.**” el MTA Pro-Root® blanco
demostré ser mas biocompatible que el gris a los 3 dias de ser implantado en
el tejido conectivo de ratas, sin embargo a los 7 dias el MTA gris fue mas
biocompatible; a los 21 dias no se observaron diferencias significativas entre
los grupos. Los autores sefialan que el hidroxido de calcio, originado del
oxido de calcio liberado por el MTA al estar en contacto con la humedad, es
el responsable de la respuesta inflamatoria. De igual forma comentan que la
diferencia en la biocompatibilidad de ambos tipos de MTA puede deberse a
la diferencia en el indice de reacciones quimicas que originan la liberacién de
hidroxido de calcio o a la diferente composicion quimica de ambos

materiales.

Hernandez et al.*"® realizaron un estudio para evaluar el efecto del MTA
blanco Pro-Root® mezclado con clorhexidina en la apoptosis y el ciclo celular
de fibroblastos y macréfagos. Los resultados demostraron que el sustituir el

agua esteril por clorhexidina en el MTA incrementa su cititoxicidad. Los

110



autores comentan que el beneficio potencial del efecto antimicrobiano de la
clorhexidina podria estar acompafiado de un aumento en la citotoxicidad de

de este material resultante a base de MTA.

Propiedades antimicrobianas

En relacion a la actividad antimicrobiana del MTA blanco, Al-Hezaimi et
al."’® observaron que existe una correlacién directa entre la concentracion
del MTA y su efecto inhibitorio sobre Candida albicans. En un estudio
mezclaron MTA blanco con Agar en diferentes concentraciones y observaron
gue una concentracién de 50 mg/ml fue efectiva contra C. albicans por un
periodo de mas de tres dias y que concentraciones mas bajas no fueron
efectivas. En otro estudio, estos autores™’®, emplearon el método de dilucién
de tubo con diferentes concentraciones de MTA gris y blanco y observaron
que el MTA blanco solo fue efectivo en concentraciones mayores a 25 mg/mil
por periodos mayores a una semanay que el MTA gris siguio siendo efectivo
en concentraciones mas bajas, los autores atribuyen estos resultados a las

diferencias quimicas que existen entre ambos tipos de MTA.

Empleando el mismo método, Al-Hezaimi et al.*®") compararon el efecto
antimicrobiano del MTA gris y el MTA blanco sobre dos microorganismos;
observaron que el MTA blanco no tuvo ningun efecto sobre Enterococcus
faecalis, mientras que el MTA gris tuvo efecto contra este microorganismo en
concentraciones mayores a 12,5 mg/ml. Por otra parte, el MTA blanco tuvo
efecto sobre Streptococcus sanguis Unicamente en concentraciones mayores
a 12,5 mg/mly el MTA gris tuvo efecto sobre este microorganismo en todas
las concentraciones probadas. Los autores concluyen que el MTA blanco
requiere mayores concentraciones para ejercer el mismo efecto

antibacteriano que el MTA gris.
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Stowe et al."*®? realizaron un estudio para determinar si sustituir el agua
estéril por gluconato de clorhexidina al 0,12% en la mezcla del MTA mejora la
actividad antimicrobiana del MTA blanco Pro-Root® sobre ciertos
microorganismos: Actinomyces odontolyticus, Fusobacterium nucleatum,
Streptococcus  sanguis, Enterococcus faecalis, Escherichia coli,
Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa y Candida albicans. Los
resultados demostraron que todas las muestras del MTA blanco inhibieron el
crecimiento bacteriano independientemente del agente con el cual fue
mezclado; de igual forma se observo que el MTA mezclado con clorhexidina
mostré zonas de inhibicion mas grandes. Los autores concluyeron que el
sustituir el agua estéril por gluconato de clorhexidina al 0,12%, mejoro la

actividad antimicrobiana del MTA blanco Pro-Root®.

5.7 Cemento de Pértland
5.7.1 Composicion

Recientemente, se ha generado gran interés en la evaluacién del cemento
de Pértland como una alternativa a la utilizacién del MTA, debido a que este
altimo, adn cuando ha demostrado excelentes propiedades fisicas,
biocompatibilidad y capacidad de sellado superior a otros materiales,
(153,183)

presenta limitaciones entre las cuales se mencionan su elevado costo

y dificultad de manipulaciént®.

El cemento de Pértland es el material principal que compone el MTA y los
estudios que han comparado ambos cementos sugieren que los elementos
qgue los constituyen son similares, estos incluyen: fosfato de calcio, 6xido de
calcio y dioxido de silicio, sin embargo, el MTA posee en su composicion
oxido de bismuto, el cual incrementa su radiopacidad y esta ausente en el
cemento de Pértland®?. Al igual que el MTA, el cemento de Pértland esta

disponible en dos variedades gris y blanco®?.
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5.7.2 Propiedades
Propiedades fisicas y mecéanicas

Islam et al.®*¥ realizaron un estudio para comparar las propiedades
fisicas y mecanicas del cemento de Pértland regular y blanco (Asia Cements
Pte. Ltd., Singapur) y el MTA gris y blanco Pro-Root®. Los resultados
demostraron que a excepcion de la radiopacidad, ambos cementos
presentaron propiedades muy similares, por esta razon y debido al menor
costo del cemento de Pértland, los autores comentan que es razonable
considerar a este Ultimo como un sustituto del MTA en aplicaciones
endododnticas. Sin embargo, la principal desventaja observada en el cemento
de Pértland para ser empleado clinicamente es su ligera radiopacidad 0,93-
0,95 milimetros de aluminio, la cual no cumple con lo establecido por las

normas I1SO.

Debido a que el cemento de Pértland no es suficientemente radiopaco y
presenta similar dificultad de manipulacién que el MTA, Chng et al.®®
realizaron un proyecto para crear un nuevo material de reparacion radicular
que combine la superior biocompatibiliad del MTA con las caracteristicas de
manipulacion de materiales como el Super-EBA®. Este nuevo material:
Material de Reparacion Radicular de Viscosidad Mejorada (VERRM) fue
formulado usando cemento de Pdrtland como base a la cual se le agregé
oxido de bismuto y otros componentes para mejorar la radiopacidad y
caracteristicas de manipulacion. En este estudio se compararon las
propiedades fisicas y capacidad de sellado de este nuevo material con las
del MTA gris y blanco Pro-Root® y observaron que el VERRM presento
propiedades fisicas y capacidad de sellado similar al MTA blanco. En vista de
estos resultados, los autores sefialan que el VERRM es adecuado para su

uso clinico; sin embargo, comentan que este material requiere mas estudios.
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Por su parte, Coomaraswamy et al.*8 realizaron un estudio para evaluar
el efecto del 6xido de bismuto sobre las propiedades de un material a base
de cemento de Portland. Las muestras fueron preparadas con 55 a 95% de
cemento de Pértland Blue Circle Mastercrete® (LaFarge, Chlinton, UK); 0 a
40% de 6xido de bismuto (Bi,Os; Acros Organics, Loughborough, UK) y 5%
de sulfato de calcio Plaster of Paris® (Crystacal R Plaster, BPB Formula,
Newark, UK); como control se utiliz6 MTA gris Pro-Root®. En los resultados
se observo que el aumento de O6xido de bismuto de 0 a 10% resulté en la
disminucién de la fuerza compresiva de 82 a 40 MPa disminuyendo
gradualmente a medida que se aumento la cantidad de éxido de bismuto. De
igual forma el aumento en el contenido de Bi,O3; aumentd la porosidad
relativa, la densidad seca y la densidad estructural del material,
observandose una fuerte correlacion lineal. Los autores observaron que este
cemento es similar al MTA comercial pero con mejores caracteristicas de
manipulacion por lo cual resulta menos poroso, por esta razén recomiendan
estudiar el efecto de otros agentes radiopacificadores y modificadores del

endurecimiento.

Biocompatibilidad

Saidon et al.*®® realizaron un estudio para evaluar el efecto citotéxico del
cemento de Portland y el MTA Pro-Root® recién mezclados y comparar la
reaccion tisular a estos cementos cuando son implantados en el maxilar
inferior de cerdos de guinea. No se observaron diferencias en la reaccién
celular in vitro. De igual forma se observd cicatrizacion y una respuesta
inflamatoria minima adyacente a los implantes de ambos materiales, lo que
sugiere que son bien tolerados. Los autores concluyen que el cemento de
Pdrtland y el MTA presentan biocompatibilidad similar cuando son evaluados

in vivo e in vitro y sugieren que el cemento de Portland tiene el potencial para
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ser usado en situaciones clinicas similares a aquellas donde el MTA Pro-
Root® esta siendo usado.

Ribeiro et al.*®® demostraron por medio del ensayo cometa y la prueba
de azul trypan que el cemento de Pértland regular y blanco, al igual que el
MTA Angelus® no son genotéxicos y no son capaces de inducir muerte

celular.

Por su parte, Min et al.*®® evaluaron los efectos biolégicos del cemento
de Portland sobre células pulpares humanas cultivadas por medio de la
prueba de viabilidad celular, la observacion con el microscopio electrénico de
barrido y el andlisis de transcripcidn reversa de la reaccion en cadena de la
polimerasa (RT-PCR). Los resultados demostraron que el cemento de
Pértland demostré una viabilidad celular similar al grupo control y superior a
otros materiales evaluados: iondmero de vidrio, IRM® y Dycal®. Asimismo,
se observaron células aplanadas con numerosas extensiones
citoplasmaticas adheridas al cemento de Pértland, a diferencia con los otros
materiales alrededor de los cuales se observaron pocas células redondeadas
pero ninguna célula viva. Los resultados de la prueba RT-PCR sugieren que
el cemento de Portland tiene un efecto inductivo en la mineralizacién, ya que
este material indujo la produccion de ARNm para proteinas relacionadas con

la mineralizacion.

Propiedades antimicrobianas

Miyagak et al.*’® realizaron un estudio para evaluar las propiedades
antimicrobianas de varios materiales y demostraron que el cemento de
Portland (Barroso, Sao Paulo, Brasil) no tuvo ninguna actividad

antimicrobiana sobre algunos microorganismos comunmente aislados en
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conductos infectados como Candida albicans, Escherichia coli, Enterococcus

faecalis y Staphylococcus aureus.

Islam et al.**® destacan que en la actualidad el cemento de Pértland no
esta aprobado para su uso en los Estados Unidos y no se puede recomendar
para su uso clinico en el cuerpo humano. Se requieren ciertas modificaciones
del material y mas estudios para determinar si coincide con los

requerimientos de la FDA para su uso en odontologia.

6. PRONOSTICO DE LAS PERFORACIONES ENDODONTICAS
6.1 Factores que determinan el prondstico de las perforaciones
endodonticas

El prondstico de las perforaciones endoddnticas depende de la prevencion
o tratamiento de la infeccion microbiana en el sitio del defecto. Varios
factores relacionados a la presencia de infeccién, van a determinar el
pronéstico del tratamiento de las perforaciones: el tiempo transcurrido desde
que ocurre la perforacion hasta que se lleva a cabo el tratamiento, el tamafio
y localizacién de la perforaciéon®®, la posibilidad de sellar la perforacién y la

posibilidad de acceso al conducto principal®.

Tiempo: el tiempo transcurrido desde que ocurre la perforacién hasta que
se lleva a cabo el tratamiento adecuado, es un factor importante que afecta
la cicatrizacién. Numerosos investigadores coinciden en que el prondstico
resulta mas favorable cuando el defecto es sellado de manera

inmediata®412:3842)

Lantz y Persson®? demostraron que si la perforacién no es sellada ocurre

la destruccidn progresiva del hueso adyacente al defecto; si en cambio, se

sella inmediatamente el defecto de forma adecuada, ocurre la regeneracion
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de los tejidos periodontales. Por otra parte, cuando la perforacion es sellada

después de transcurrido cierto tiempo, la cicatrizacion es menos satisfactoria.

Meister et al.®® comentan que las perforaciones a nivel de la furca
radicular donde ha ocurrido pérdida Osea, tienen pronostico reservado.
Seltzer et al.®® también observaron que el pronéstico para la reparacién de
perforaciones a nivel del piso de camara, es mejor cuando el defecto es
sellado inmediatamente. Jew et al.y comentan que el no sellar una
perforacién inmediatamente conlleva rapidamente a un dafio periodontal, lo
cual complica los posteriores intentos de reparacion, debido a que disminuye

la posibilidad de regeneracién de las fibras periodontales y el hueso alveolar.

Sin embargo, Benenati et al."® en un estudio de 57 perforaciones, la
mayoria ubicada en la furca radicular, no observaron diferencia significativa
en sellar la perforacion inmediatamente o0 en una sesion posterior, si el sitio

de la perforacion se ha mantenido aséptico.

Por su parte SinaiV sefiala que en el caso de defectos situados en el
tercio coronal de la raiz y en el piso de la camara pulpar el sellado debe
realizarse de manera inmediata, sin embargo, esto no es esencial en las
perforaciones localizadas méas apicalmente; el autor comenta que en estos
casos lo importante es proteger el area de la contaminacién, para reducir la

posibilidad de irritacién bacteriana y cambios inflamatorios.

Tamario: las perforaciones de gran tamafio son mas dificiles de sellar, por
esta razon se considera que poseen peor prondstico®®?. Himel et al.'"? en
un estudio realizado para evaluar el efecto de tres materiales en la

reparacion de los tejidos periodontales en el sitio de la perforacion,
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observaron que el tamafio del diente influye en el resultado de la reparacion
del defecto. Dientes mas grandes con perforaciones proporcionalmente mas
pequefias obtuvieron mejores resultados. Los autores sefalan que el tamafio
del diente y de la perforacion tiene importancia para la prediccion del éxito o

fracaso del tratamiento de las perforaciones.

Localizacion: las perforaciones pueden ocurrir a nivel de la corona o de
los tercios coronario, medio o apical de la raiz del diente’?; estas pueden
localizarse por encima, a nivel o por debajo de la cresta 6sea’ En cuanto a
las perforaciones ubicadas por encima de la cresta 0sea, son consideradas
de buen pronoéstico ya que no producen dafio al periodonto, son de facil

acceso y se puede lograr un sellado adecuado®.

Las perforaciones a nivel de la cresta 6sea, por lo general ubicadas en el
tercio coronario de la raiz y en el piso de la cAmara pulpar, son consideradas
las de peor prondstico por la mayoria de los autores®*722353842) Depjido a
su proximidad con el surco gingival, puede contaminarse el sitio del defecto
con bacterias provenientes de la cavidad bucal, por otra parte, si la
perforacion no es sellada inmediatamente, la cercania con la adherencia
epitelial podria propiciar la migraciéon del epitelio hacia el sitio de la
perforacién, originando un defecto periodontal®*3839 | antz y Persson®?
comentan que la proliferacion del epitelio del surco puede deberse al trauma
ocasionado por la perforacion o a la infeccién y subsiguiente disminucién del
nivel del hueso marginal. Una vez formado el saco periodontal la inflamacién
en el sitio de la perforacion es mantenida por el continuo ingreso de
irritantes®?. Seltzer et al.®*® en un estudio histolégico de 21 perforaciones en
el piso de la cAmara pulpar de dientes de monos, concluyeron que este tipo

de perforaciones siempre causan dafo a los tejidos periodontales y que el
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prondstico para su reparacion es dudoso aunque puede ser mejorado

cuando el defecto se sella inmediatamente.

Por ultimo las perforaciones que se encuentran por debajo de la cresta
Osea, generalmente ubicadas en el tercio medio o apical de la raiz tienen
buen prondstico®. Jew et al.”Y sefialan que una adecuada cantidad de tejido
conectivo y tejido 6seo ubicado incisal al defecto, puede contribuir con la
preservacion de las fibras gingivales y de este modo permitir la regeneracion
del periodonto dafiado. En este sentido, Sinai® comenta que, si el defecto es
sellado, probablemente los cambios inflamatorios se detengan antes de que

el dafio en los tejidos periodontales se extienda hasta el surco gingival.

Adicionalmente, Ruddle® menciona que la localizacién de la perforacién
en relacion a la circunferencia radicular (vestibular, lingual, mesial y distal) es
importante cuando se requiere un abordaje quirdrgico del defecto, debido a

gue el acceso pudiera ser impedido.

Posibilidad de sellar la perforacion: para asegurar un prondstico favorable
para el diente, es esencial sellar la perforacién. La posibilidad de sellar la
perforacion estd determinada por el tamafio del defecto, consideraciones
anatémicas del diente y su posicion en la arcada®. Si el sellado del defecto
no es posible, el prondstico sera cuestionable™®.

Posibilidad de acceso al conducto principal: La presencia de una
perforacion en el tercio coronario del diente durante la localizacion del
conducto puede dificultar la localizacion del mismo. Asimismo, una
perforacion en el tercio medio o apical de la raiz puede limitar el acceso a la
porcién restante de conducto principal, afectando el pronéstico®.

Torabinejad® sefiala que el pronéstico de las perforaciones del tercio medio
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o apical de la raiz depende de la longitud del conducto que no es preparada

y obturada.

5.2 Evaluacion de los resultados del tratamiento de las perforaciones
endododnticas

Pocos estudios han evaluado los resultados del tratamiento de las
perforaciones a largo plazo**?%77® Ademds, existe poca consistencia en
los criterios usados para la evaluacion de los resultados de los diferentes
tratamientos y en consecuencia se dificulta la comparacion de los

estudios®?.,

En estos estudios, diferentes factores fueron tomados en cuenta durante
la evaluacién de los resultados: localizacién de la perforacion"??, material
empleado para el sellado de la perforacion®®">"®, extrusién del material'’®,
tiempo transcurrido desde que se produjo la perforacion hasta el sellado de
la misma"®, tipo de tratamiento realizado (no quirdrgico, quirdrgico, y la

combinacién de no quirtrgico y quirdrgico) 2.

En 1972, Stromberg et al.” evaluaron el resultado del tratamiento de 24
perforaciones, el periodo de observacion vario de 1 a 8 afios. Se empled
gutapercha y resina-cloroformo para el sellado de las perforaciones. Los
resultados del tratamiento fueron evaluados clinica y radiograficamente.

Los autores observaron que el resultado del tratamiento de las
perforaciones fue exitoso en un 75% de los casos, incierto en un 16,6% y
fracaso en un 8,3%; todos los casos clasificados como inciertos y fracasos
pertenecian al grupo de las perforaciones ubicadas en la furca radicular. Los
autores refieren que estos resultados indican que el tratamiento de las

perforaciones ofrece buenas posibilidades de éxito, particularmente para los
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defectos localizados en el tercio coronario, medio y apical de la raiz; en el
caso de las perforaciones ubicadas en el area de la furca, el pronéstico es
menos favorable. Sin embargo, los autores destacan que la muestra
estudiada es muy pequefia para realizar un analisis estadistico o alguna

conclusion definitival”,

Harris™ en 1976 evalué el resultado del tratamiento de 154 perforaciones
selladas con Cavit®, en su practica privada. Después de un periodo de
seguimiento de 6 meses a 10 afios, el indice de éxito obtenido fue un 89,3%.
El autor concluy6 que el Cavit® es un material adecuado para el sellado de
perforaciones.

("® realizaron un estudio clinico donde evaluaron el

Benenati et al.
resultado del tratamiento de 57 perforaciones en molares, la mayoria ubicada
en el area de la furca radicular. Las perforaciones fueron selladas con

gutapercha o amalgama.

El porcentaje de éxito general para el tratamiento de las perforaciones fue
un 54,4%. De las 57 perforaciones tratadas, 26 resultaron en fracaso, a su
vez un 73,1% de estos casos, pertenecia al grupo sellado con gutapercha y
un 26,9% al grupo sellado con amalgama. Los autores atribuyen este
resultado al empleo de la técnica de obturacion con compactacion vertical
térmica, en los casos sellados con gutapercha, con la cual es mas probable
qgue ocurra la extrusion del material a través de la perforaciéon. En este
sentido, la extrusion del material fue el factor mas relacionado con el fracaso,
de los 26 casos de fracaso, en 18 ocurrio la extrusion del material de
reparacion. En este estudio, la mayoria de las perforaciones se sellaron el

mismo momento en que fueron descubiertas, otras se sellaron después de 1
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a 60 dias, no se observo diferencia significativa en sellar la perforacion

inmediatamente o en una sesién posterior!’®.

Kvinnsland et al.®? realizaron un estudio de 55 perforaciones con un
periodo de seguimiento de uno a once afios, con un promedio de 3 afiosy 5
meses. Los autores evaluaron los resultados del tratamiento de las

perforaciones por medio de la observacion clinica y radiografica.

De las 55 perforaciones, 12 fueron consideradas sin posibilidades de éxito
y los dientes fueron extraidos, en 4 casos no se realizd ningun tratamiento.
Un total de 39 perforaciones fueron tratadas, de las cuales 22 casos un 56%,
fueron considerados como éxito, un 36% como fracaso y un 5% como
incierto; un 1% no pudo ser clasificado de acuerdo con los criterios de
evaluacion. Cinco casos que fueron clasificados como fracaso a los dos afios
de seguimiento, recibieron tratamiento quirdrgico. Posteriormente 4 de esos
5 casos fueron clasificados exitosos. Si se incluyen estos casos, el indice
general de éxito es de un 59%. En cuanto a la localizacion de la perforacion,
los resultados indican que el éxito del tratamiento fue ligeramente mayor para

las perforaciones localizadas mas apicalmente®?.

Por ultimo, en relacion al tipo de tratamiento utilizado, los autores
observaron un mayor indice de éxito con la combinacion del tratamiento no
quirdrgico y quirtrgico. En ocho perforaciones tratadas de esta manera, se
obtuvo éxito en un 100% de los casos. Si se suman los cinco casos tratados
por via ortégrada, clasificados como fracaso y posteriormente tratados
quirargicamente, un 92% resultd exitoso. De los 28 casos tratados
Gnicamente por via ortograda, 14 resultaron en éxito, 12 fracasaron y 2

fueron clasificados como inciertos. Adicionalmente, en tres casos con pernos
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se realizd Unicamente el tratamiento quirdrgico de las perforaciones, dos

casos fracasaron y uno no pudo ser clasificado®?.

Recientemente, Main et al.*® en el 2004 realizaron un estudio a largo
plazo, para demostrar la respuesta de los tejidos perirradiculares al MTA
usado para reparar perforaciones radiculares en humanos. Se evaluaron 16
casos de perforaciones radiculares selladas con MTA, que contaban con
radiografias del momento del tratamiento y minimo un afio de seguimiento (el
méaximo periodo de seguimiento fue de 45 meses). Se examinaron 3
radiografias de cada caso; la inicial, una inmediatamente después de reparar
la perforacion y la de seguimiento, se determind la presencia o ausencia de
lesion cerca del sitio de la perforacidbn. También se realizd la evaluacion
clinica de los casos para determinar la presencia o ausencia de un defecto
periodontal en el area de la perforacion. La reparacion de las perforaciones
fue exitosa en un 100% de los casos. De los 16 casos evaluados, 7
presentaban una lesion radiolicida en el momento del sellado de la
perforacién, las cuales ya no estaban presentes en la radiografia de
seguimiento. En los 9 casos restantes que no presentaron lesion al momento
del sellado de la perforacion, no se evidencio lesion en la radiografia de
seguimiento. Los autores comentan que, la comparacion de los resultados de
este estudio con los resultados de perforaciones reparadas con otros
materiales, muestra una marcada mejoria en el prondstico de dientes
reparados con MTA. De igual forma recomiendan estudios con periodos de
observacién mas largos para determinar el prondstico de las perforaciones

selladas con MTA.

Los estudios que evallan los resultados del tratamiento de las

perforaciones, son de gran importancia, debido a que, el conocimiento de
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estos resultados, puede contribuir en la determinacion del prondéstico de
dientes que presenten este tipo de defecto™?.

6.3 Influencia de las perforaciones endododnticas en el resultado del
tratamiento de conducto

El estudio de Washington®, publicado por Ingle en 1961, fue llevado a
cabo para determinar el indice de éxito y fracaso de la terapia endoddntica,
asi como las causas del fracaso. El autor observo que el fracaso endodontico
se presentd en un 5,55% de los caso y la primera causa de fracaso fue la
obturacion incompleta del conducto radicular, representando un 58,65%,
seguida por la presencia de perforaciones radiculares, las cuales
representaron un 9,62% de las causas de fracaso. El autor concluye que las
principales causas de fracaso son la incompleta obturacion del conducto y la

instrumentaciéon inadecuada.

En 1979, Bergenholtz et al.*® llevaron a cabo un estudio para evaluar los
efectos de la repeticidn del tratamiento de conductos en la calidad del sellado
y la cicatrizacion periapical. En 21 casos ocurri6 uno 0 mas accidentes de
procedimiento durante la repeticibn del tratamiento, entre estos 11
perforaciones. Después de un periodo de evaluacion de 2 afos, los autores
observaron que la presencia de accidentes no afectd el resultado del
tratamiento de los dientes sin lesion preoperatoria, pero desmejoré las

condiciones para la cicatrizacion apical en los casos con lesién.

Ese mismo afio Kerekes y Tronstad” realizaron un estudio para evaluar
a largo plazo los resultados de tratamientos de conductos radiculares. Dentro
del grupo de casos evaluados 14 presentaron perforaciones, 8 en dientes

vitales y 6 en dientes no vitales. Después de un periodo de seguimiento de 3
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a 5 afios, los autores observaron que este tipo de accidente aumenté el
indice de fracaso en dientes necréticos.

Gorni y Gagliani en el 2004%" realizaron un estudio para evaluar el
resultado de la repeticion del tratamiento de conductos en 451 casos
después de un periodo de observacion de 2 afos. Los dientes fueron
clasificados en dos grupos: un grupo donde la morfologia de los conductos
radiculares fue respetada durante el tratamiento previo y otro grupo donde la
morfologia de los conductos radiculares no fue respetada durante el
tratamiento previo. En este Ultimo grupo, se encontraban 43 dientes que
presentaban perforaciones en el piso de la cAmara pulpar y en el tercio apical
del conducto y 25 dientes que presentaban perforaciones por desgaste en
los tercios coronal y medio del conducto. En el tratamiento de las
perforaciones radiculares en el piso de la cAmara pulpar y en el tercio apical
del conducto hubo un 60,5% de éxito y un 39,5% de fracaso, en cuanto al
tratamiento de las perforaciones por desgaste en los tercios coronal y medio
del conducto, hubo un 28% de éxito y un 72% de fracaso. Los autores
sefialan que, probablemente donde la morfologia de los conductos fue
alterada, no fue posible realizar una adecuada limpieza del conducto.
Adicionalmente comentan que el bajo indice de cicatrizacion observado en
los casos con perforaciones, podia deberse al tipo de material utilizado para
su sellado.

Farzaneh et al.(8) en el 2004 publicaron los resultados de la fase | y Il del
Estudio de Toronto. En este estudio se evaluo el resultado de la repeticion de
tratamientos de conductos y su relacibn con factores preoperatorios,
intraoperatorios y postoperatorios. Se evaluaron un total de 103 dientes
después de un periodo de 4 a 6 afios. Los autores observaron que el

resultado de la repeticion del tratamiento de conductos fue marcadamente
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inferior para los dientes que presentaron perforacion preoperatoria y que esto
posiblemente se podia explicar porque de las 12 perforaciones, 11
presentaban infeccion, adicionalmente especularon que el material
empleado, iondmero de vidrio modificado con resina, pudo influir

negativamente en los resultados.

Asimismo, Lin et al.*®9 sefialan que las perforaciones endoddnticas por si
solas no ponen en riesgo el resultado del tratamiento de conductos, a menos
que esté presente una infeccién concomitante. Este error de procedimiento
con frecuencia puede impedir que el tratamiento de conducto sea llevado a
cabo, por este motivo las posibilidades de fracaso aumentan durante el
tratamiento de dientes infectados. El tejido infectado remanente en la porcion
no instrumentada del conducto, apical a la perforacién, es la causa principal
de inflamacion perirradicular y por consiguiente del fracaso endodontico.

7. PREVENCION DE LAS PERFORACIONES ENDODONTICAS

Las perforaciones endodénticas pueden presentarse durante cualquier
etapa del tratamiento de conductos: apertura de cémara, localizacion de
conductos, permeabilizacion y preparacién de los conductos o durante la
preparacion del espacio para perno®. Este tipo de accidente puede ocurrir
por error o0 inexperiencia del operador, sin embargo, existen factores
predisponentes como la complejidad anatomica del sistema de conductos

radiculares o la calcificacion del mismo®®

. Por esta razén, es importante
tener presente y seguir ciertas normas para prevenir las perforaciones

endodonticas.
Prevencion de las perforaciones durante la apertura de camara

Para prevenir las perforaciones durante la apertura de cAmara, es preciso

conocer la forma, tamafio y topografia del sistema de conductos radiculares
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del diente a tratar y sus posibles variaciones; se debe adaptar estos
conocimientos a los procesos fisioldgicos o patologicos que hayan podido

modificar la anatomia del mismo®,

La cuidadosa evaluacion de las radiografias preoperatorias es de gran
importancia®®?. Es fundamental que radiografias tengan calidad
diagnéstica. Como minimo se recomienda el uso de dos radiografias
periapicales, una ortorradial y otra con angulacion mesial o distal. En ellas se
debe observar la localizacion y tamafio de la camara pulpar, asi como la
direccion de la raiz, grado de constriccidn cervical, asimetria de la corona, la
relacion del eje longitudinal de la raiz con el de la corona, presencia de
conductos o raices adicionales, malposicion dentaria rotacion®?. Las
radiografias coronales también son de gran utilidad, particularmente en
dientes posteriores, para obtener informacion sobre la dimensién vertical de

la camara pulpar®®®199,

De igual forma es importante realizar la evaluacion clinica del diente a
tratar y las estructuras adyacentes; por medio de la cual se observara si el
diente se encuentra inclinado o rotado. La palpacion de las eminencias 6seas
es de gran utilidad para establecer la posicion de la raiz. El uso de un
explorador alrededor de la superficie radicular accesible, en el margen de la
encia libre, es util para hallar irregularidades que indiquen la presencia de
raices fusionadas o raices adicionales, también se puede obtener
informacion de la anatomia de la furca. Pasar un explorador endodontico No.
16 a lo largo de las superficies mesial y distal de la raiz, puede aclarar los
hallazgos de la dimension cervical, posicion de la raiz, rotacion del diente y

de la forma transversal de la raiz*%.
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Se debe tener criterio tridimensional en todo momento y perfecta
visibilidad del area de trabajo®. Cuando hay espacio disponible se deben
emplear fresas de tallo largo, para evitar la desviacion del contraangulo y

aumentar la visibilidad®®?,

En el caso de dientes en mala posicion o con otra dificultad para el
acceso, el procedimiento debe realizarse sin el digue de goma, hasta
localizar la cdmara o los conductos, para mejorar la orientacion de la
fresa®®®19?_ En la superficie vestibular de la corona se puede dibujar una
linea que siga el eje longitudinal de la raiz®®?. El progreso de la fresa debe
revisarse con frecuencia, tomando radiografias en varias
angulaciones®®®1%?, |a preparacién debe estar centrada en el diente®?,

Deben seguirse los principios para la preparacion de la cavidad de
acceso: tamafo adecuado y localizacién correcta, que permiten el acceso
directo a los conductos radiculares®. Las deficiencias en la cavidad de
acceso pueden propiciar que ocurra una perforacion®. De igual forma la
eliminacién excesiva de estructura dentaria aumenta la probabilidad de que
se presente este accidente’?. Es importante tener presente que la cavidad
de acceso no es estatica y debe ser modificada por conveniencia en caso de

ser necesario®®.

Durante el acceso la fresa debe alinearse con el eje longitudinal del
diente®. La fresa debe dirigirse hacia el area de la cAmara pulpar de mayor
volumen o hacia el conducto mas amplio en los dientes multirradiculares,
generalmente el distal en molares inferiores y el palatino en los

superiores®®?.
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Una vez realizada la apertura y localizado el o los conductos se debe
tomar una radiografia con un instrumento dentro del mismo, para confirmar

que se trata del conducto y no de una perforacion®?.

Prevencion de las perforaciones durante la preparacion de los conductos
Para prevenir las perforaciones durante la preparacion de los conductos,
se debe obtener un acceso en linea recta a los mismos® y siempre que sea
posible, un acceso en linea recta a la primera curva del conducto (por lo
general ubicada en el tercio apical de la raiz), con esto se logra un mayor

0(192,193)

control del instrument , mientras menos curvo esté el instrumento,

menor sera su tendencia a enderezarse*®?.

Es importante que el conducto esté permeable y suficientemente
agrandado antes de utilizar las fresas Gates-Glidden, Walton®*? recomienda
preparar el conducto con una lima nimero 25 antes de emplear estas fresas.
Las fresas Gates-Glidden se deben introducir en la misma direccién del
conducto sin forzarlas en sentido lateral. Se debe tener cuidado de no ejercer
presion hacia el area de la furca.

Para prevenir perforaciones apicales es fundamental establecer y
mantener una adecuada longitud de trabajo, durante todo el procedimiento
de limpieza y conformacién del conducto®*. Se debe elegir un punto de
referencia que se pueda ver con facilidad durante la preparacién, de igual
forma el punto de referencia debe ser estable, no deben emplearse
cementos provisionales ni cuspides socavadas, en el caso de necesitar una
cuspide socavada como punto de referencia, debe desgastarse

considerablemente antes de la preparacién del acceso*.
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Asimismo, para prevenir las perforaciones, se deben utilizar los
instrumentos endodoénticos en estricta secuencia, sin omitir ningun tamafio y
sin ejercer presion excesiva®, para evitar la formacién de escalones o el
bloqueo del conducto; si alguna de estas complicaciones se presenta, no
deben forzarse los instrumentos para reestablecer la longitud de trabajo

original®.

Se debe tener especial atencién durante la preparacion de conductos
calcificados, para evitar la desviacion del instrumento y formacion de un

0(22:191)

nuevo conduct . De igual forma, los conductos estrechos, curvos y

largos, requieren mayor cuidado durante la preparacion®®?.

En los conductos curvos de molares se recomienda emplear el limado
anticurvatura, donde la preparacion se realiza ejerciendo presion hacia las
zonas mas voluminosas de la raiz (zona de seguridad) evitando las zonas
mas delgadas (zona de peligro); de esta manera se evita la perforacion por
desgaste™®. Por lo general la zona de peligro se encuentra en la pared del

conducto que da hacia la furca radicular™®®.

Prevencion de las perforaciones durante la preparacion del espacio para
perno

Antes de preparar el espacio para perno, se debe evaluar
cuidadosamente si la camara de acceso es adecuada, asi como el tamafio y
curvatura de la raiz®®. Se debe considerar la anatomia radicular en sentido
mesito-distal, observable en las radiografias y también las variaciones en
sentido vestibulo-lingual®®. De igual forma se deben realizar controles

radiograficos durante el procedimiento®.
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Cuando el espacio para perno es creado con instrumental rotatorio, es
conveniente abrir antes un espacio con un instrumento manual y calor, para
ayudar a mantener el espacio centrado dentro del conducto original®'??,
Adicionalmente, se debe limpiar y examinar periodicamente el conducto para
asegurar que la accion cortante de la fresa esté confinada al material de

obturaciéon®.

Se debe conservar la integridad de la estructura radicular y evitar su
debilitamiento o perforacion, para ello se debe considerar el tamafio de la
fresa en relacion con la dimensién y curvatura de la raiz. Las raices distales
de los molares inferiores y las palatinas de los superiores son por lo general

las mas indicadas para la creacién del espacio para perno®®®.

Cada diente debe ser evaluado individualmente para establecer la
longitud del perno indicada, se debe tener especial cuidado de no debilitar o
perforar la raiz%.

Se debe seleccionar el diametro adecuado del perno para preservar la
estructura radicular y disminuir la incidencia de perforaciones. El didmetro del
perno no debe exceder de un tercio del diametro de la raiz a ningun nivel y el
diametro de la punta del perno usualmente es de 1 milimetro o menos®®®. El
diametro debe ser el minimo necesario para lograr la retencion del mufién,
debido a que la incidencia de perforaciones es proporcional al diametro del

espacio para perno®”.
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l1l. DISCUSION

Las perforaciones endoddnticas han sido clasificadas por varios autores
segun diversos criterios®***) sin embargo, la mayoria toma en cuenta la
ubicacion del defecto en la estructura dentaria y su relacién con la cresta
Osea y la adherencia epitelial para decidir el tipo de abordaje a realizar

(236811124559 a5 como seleccionar el material mas indicado para su

sellado®®,

La frecuencia con que se pueden presentar las perforaciones por errores
de procedimiento ha sido descrita en varios estudios desde un 1,67% hasta
un 4,78% de los casos evaluados®”*82°2D | as zonas con mayor posibilidad
de perforaciones son el piso de la camara pulpar de los molares, la superficie
distal de la raiz mesial de molares inferiores y la raiz mesiovestibular de los

molares superiores®?.

Numerosos estudios han demostrado el efecto de las perforaciones
endoddnticas sobre los tejidos de soporte*3538394142) 1| o5 autores coinciden
en que la reaccion mas severa ocurre cuando el defecto no es sellado de

manera inmediata®®3%4143)

y que mientras mas cerca de la adherencia
epitelial se encuentre la perforacién mayor sera la posibilidad de formacion
de un defecto periodontal dificil de manejar®?>353%409) |o cual compromete el
prondstico del diente afectado®- Sin embargo, las perforaciones localizadas
mas apicalmente que son tratadas de manera adecuada, producen con

menor frecuencia complicaciones periodontales™.
En relacién al tipo de abordaje para tratar una perforacion endodontica,

varios autores han obtenido buenos resultados al combinar un abordaje no

quirGrgico con el quirtrgico®**8%_ por su parte Regan et al.®® sefialan que
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no existe una distincion bien definida entre los casos que deben ser tratados
con un abordaje no quirargico o los que deben tratarse quirdrgicamente; y
que con frecuencia debe adoptarse una combinacion creativa de ambos
procedimientos. Sin embargo, otros autores opinan que siempre gue sea
posible debe intentarse el abordaje no quirdrgico antes del quirargico*?, este
altimo es mas invasivo y podria originar complicaciones como la pérdida de

integridad de las estructuras de soporte®.

Durante el tratamiento no quirdrgico de las perforaciones puede
presentarse la extrusion del material de reparacién hacia los tejidos
periodontales?22°424358.77.78) 15 que por lo general produce un sellado
deficiente del defecto y la irritacion de las estructuras de soporte, lo cual
dificulta la cicatrizacion®®>?. Por esta razén, numerosos autores coinciden en
que debe evitarse la extrusion del material de reparaciéon empleando un

material que sirva de matriz interna®2°46:47.62.65.79-83)

Con el desarrollo de nuevos materiales, procedimientos y técnicas para el
tratamiento de las perforaciones se han obtenido mejores resultados®®. El
empleo del microscopio operatorio ha hecho posible realizar abordajes mas
conservadores para la reparacibn de las perforaciones, obteniendo
resultados mas controlables y predecibles®!4¢*®  sin embargo, Daoudi y
Saunders®) observaron en su estudio que el empleo del microscopio
operatorio facilitdé el procedimiento de reparacion, pero no tuvo efecto en el

resultado del mismo.

En relacion a los materiales empleados en el sellado de las perforaciones,

la mayoria de los autores coinciden en que es fundamental que este sea

(13,36,94,95,96,97,98) (5,15,94,95,96,97,98)

biocompatible y proporcione un buen sellado

133



Numerosos materiales han sido utilizados por muchos afios para el
sellado de las perforaciones endodonticas, sin embargo el sellado con
algunos de estos materiales de reparacion ha resultado en el desarrollo de
un defecto periodontal®®. Actualmente se ha generado gran interés en que el
material empleado sea bioactivo, es decir que participe activamente en el
proceso de regeneracion de los tejidos periodontales, cemento, ligamento
periodontal y hueso, induciendo la formacion de los mismos por parte de las

células encargadas*9%:9:7),

El MTA ha sido ampliamente estudiado para su uso en el sellado de las
perforaciones endododnticas debido a que se ha demostrado que presenta
varias caracteristicas ideales para este fin: igual o superior capacidad de

sellado que otros materiales(®>103-106.123,142,159-164) es

biocompatib|e(107,109,113,115,116,124,128,165-167) y biOactivo(llZ,113,116,115,126,128,168-170).
Numerosos autores34°50.6267.74) han demostrado buenos resultados con la
utilizacién de este material. Sin embargo, el MTA presenta desventajas como
dificultad de manipulacién, tiempo de endurecimiento prolongado®®® y

elevado costo®®318%)

. De igual forma se ha sefialado que este material no
debe ser utilizado en perforaciones que se encuentren por encima de la
cresta 6sea®®. Actualmente se encuentra en estudio el cemento de Pértland

en busca de un nuevo material que no presente estas desventajas °%.

En relacion al prondstico de las perforaciones endodonticas, se ha descrito
gue depende de la prevencién o tratamiento de la infeccion microbiana en el
sitio del defecto. Entre los factores que determinan el pronostico del
tratamiento de las perforaciones se encuentran: el tiempo transcurrido desde
gue ocurre la perforacion hasta que se lleva a cabo el tratamiento, el tamafio
y localizacién de la perforacion®®, la posibilidad de sellar la perforacion vy la

posibilidad de acceso al conducto principal®”. En lineas generales las
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perforaciones recientes, pequefias y alejadas de la cresta Osea tendran

mejor pronéstico®.

Desafortunadamente existe poca consistencia en relacion a los
procedimientos empleados en el tratamiento de las perforaciones
endodonticas asi como en los criterios empleados para evaluar los
resultados de dichos tratamientos, por esta razén resulta dificil comparar los

diferentes estudios publicados®?

. De igual forma, aun cuando numerosos
investigadores han descrito resultados favorables después del tratamiento de
perforaciones, por lo general estas publicaciones son de naturaleza empirica
y contribuyen poco con el soporte basado en evidencia para cualquier
procedimiento de reparacion especifico. Sin embargo, el tratamiento de una
perforacién endoddntica con frecuencia representa una alternativa atractiva y

por lo general exitosa ante la extraccion del diente involucrado®®.

En cuanto al resultado del tratamiento de las perforaciones, existen pocos
estudios que han evaluado estos resultados a largo plazo. El éxito descrito
para el sellado de las perforaciones varia entre los diferentes estudios desde
un 54,4% hasta un 100% 3227378 esto es debido a la diferente
metodologia empleada y a los distintos criterios usados para le evaluacion de

los resultados.

Varios estudios han demostrado que las perforaciones pueden afectar de
manera negativa el resultado del tratamiento de conductos®*18187.188 gjn
embargo las perforaciones endodonticas por si solas no ponen en riesgo el
resultado del tratamiento de conductos, a menos que esté presente una
infeccion concomitante. Esto es debido a que la presencia de una perforaciéon

podria impedir que el tratamiento de conducto sea llevado a cabo
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correctamente y el tejido infectado remanente constituiria la causa principal

del fracaso endodéntico™®?,
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V. CONCLUSIONES

1. Las perforaciones endodonticas producidas por errores de procedimiento
pueden presentarse durante la realizacion del tratamiento de conductos o
del espacio para perno. Este accidente puede ocurrir por falta de
experiencia o de atencion por parte del clinico o por la complejidad
anatomica o la calcificacion del sistema de conductos radiculares. Las
perforaciones ocurren con mayor frecuencia en el piso de la camara de
los molares, la superficie distal de la raiz mesial de los molares inferiores

y la raiz mesiovestibular de los molares superiores.

2. Las perforaciones endododnticas conllevan a la inflamacion de los tejidos
periodontales, pero la infeccion bacteriana y la irritacion de los materiales
de reparacién son los que impiden que ocurra la cicatrizacion. Las
perforaciones ubicadas cerca de la cresta 0sea son las mas susceptibles

a la formacién de un defecto periodontal.

3. El diagndstico temprano y preciso de la presencia de una perforacion y su
tratamiento adecuado son de gran importancia para el prondstico del
diente. El diagnéstico se debe llevar a cabo por medio de la evaluacion de
los signos y sintomas, asi como por medio del empleo de herramientas
como radiografias, puntas de papel, localizadores de 4&pice vy

magnificacion.

4. El tratamiento de las perforaciones puede ser realizado por medio de un
abordaje no quirlrgico, quirdrgico o por una combinacion de ambos
procedimientos. Sin embargo, siempre que sea posible debe realizarse el
tratamiento no quirdrgico y reservar el tratamiento quirdrgico para

aguellos casos que no puedan ser manejados por medio de un abordaje

137



mas conservador, donde este abordaje haya fracasado o cuando esté
indicado el manejo concomitante de los tejidos periodontales.

La utilizacién de una matriz interna durante el tratamiento no quirargico de
las perforaciones, previene la extrusion del material de reparacion y

proporciona una superficie contra la cual condensar este material.

Los materiales empleados para la reparacion de las perforaciones
endododnticas deben: proporcionar un sellado adecuado, no ser irritantes
para los tejidos periodontales y ser capaces de promover la regeneracion

de estos tejidos.

En la actualidad y a causa de sus multiples propiedades el MTA es uno
de los materiales mas evaluado y utilizado en el sellado de las
perforaciones endoddnticas. Se ha demostrado que presenta buena
capacidad de sellado, es biocompatible y promueve la regeneracion de

los tejidos perirradiculares.

El pronéstico del tratamiento de las perforaciones endodoénticas esta
determinado por varios factores: el tiempo transcurrido desde que se
produce la perforacién hasta que se lleva a cabo el tratamiento, el tamafio
y la localizaciéon del defecto, la posibilidad de sellar la perforacion y la

posibilidad de acceso al conducto principal.

Las perforaciones endodonticas pueden afectar de manera negativa el
prondéstico del diente afectado, especialmente cuando esta presente una
infeccion concomitante y el defecto impida llevar acabo adecuadamente

el tratamiento de conducto.
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10.La prevencién de las perforaciones endodonticas puede lograrse por
medio del conocimiento de la anatomia del diente y la cuidadosa
evaluacion clinica y radiografica antes de iniciar el tratamiento de
conductos o la preparacion del espacio para perno. En vista de los
efectos negativos que puede tener una perforacion en el prondstico del
diente afectado, siempre sera preferible prevenir que ocurra este tipo de

accidente antes que tratarlo.
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