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RESUMEN

Las perforaciones radiculares constituyen una de las complicaciones mas relevantes en
endodoncia, debido a que generan una comunicacion entre el sistema de conductos
radiculares y los tejidos periodontales, comprometiendo el prondstico de la pieza dentaria.
Su etiologia puede ser patologica o iatrogénica, siendo estas ultimas frecuentes durante
procedimientos endoddnticos y restauradores. El desarrollo de materiales biocerdmicos ha
permitido mejorar significativamente las posibilidades de reparacién y conservacion de
dientes afectados por este tipo de lesiones.

El objetivo de este trabajo es revisar la literatura disponible sobre las perforaciones
radiculares y presentar un caso clinico de reparacion mediante un material bioceramico.

Se presentd el caso clinico de una paciente de 60 afos derivada para evaluacion
endodontica de la pieza 35. Durante el examen clinico y radiografico se detecté una
perforacion radicular asociada a la colocacidon previa de un perno intrarradicular. La
paciente presentaba sintomatologia leve y una profundidad de sondaje localizada de 9,5
mm en correspondencia con el sitio afectado. El tratamiento consistid en la remocion del
material intrarradicular, la descontaminaciéon del sistema de conductos mediante
instrumentacion e irrigacion, y la reparacion ortograda de la perforacion utilizando Bio-C
Repair®, un cemento bioceramico a base de silicato de calcio.

La evolucion clinica fue favorable, observandose control de la sintomatologia, estabilidad
periodontal y condiciones adecuadas para la conservacion de la pieza dentaria. Los
resultados obtenidos coinciden con la evidencia cientifica actual, que destaca la
importancia del diagnoéstico preciso, el control de la contaminacion bacteriana y el empleo
de materiales biocompatibles para mejorar el prondstico de las perforaciones radiculares.
Se concluye que la reparacion ortograda de perforaciones radiculares mediante materiales
bioceramicos constituye una alternativa terapéutica conservadora y predecible cuando se
realiza un adecuado diagnéstico y una correcta planificacion clinica. La utilizacion de
biomateriales bioactivos, junto con técnicas de magnificacion y protocolos de
descontaminacion eficaces, favorece la preservacion de dientes comprometidos y mejora

las posibilidades de éxito a largo plazo.



INTRODUCCION

Las perforaciones radiculares representan una de las complicaciones mas desafiantes de la
endodoncia debido a la comunicacion directa que generan entre el sistema de conductos
radiculares y los tejidos periodontales. Esta condicion favorece la contaminacion
bacteriana, desencadena procesos inflamatorios y puede comprometer significativamente el
prondstico del diente afectado. Historicamente, las perforaciones radiculares fueron
consideradas una de las principales causas de fracaso endoddntico y pérdida dentaria. Sin
embargo, los avances en el conocimiento biologico de los procesos de reparacion tisular,
junto con la incorporacion de materiales bioceramicos y el uso de magnificacion clinica
mediante microscopia operatoria, han mejorado considerablemente las posibilidades de
tratamiento y conservacion de dientes previamente considerados de prondstico
desfavorable (Clauder, 2022).

Una perforacién endodontica puede ser definido como una comunicacion artificial en un
diente o su raiz, creada por perforacion, puncion, corte o reabsorcidon patologica, que
resulta en una comunicacion entre el espacio pulpar y los tejidos periodontales (Wong; Cho,
1997).

Alves et al. (2021) definen la perforacion radicular como una comunicacion en la raiz que
puede ser de origen mecanico o patologico. Desde la perspectiva de la Asociacion
Americana de Endodoncia (AAE), esta comunicacion implica una conexion entre el
sistema de conductos radiculares y la superficie externa del diente, lo que determina una
pérdida de la continuidad de la dentina radicular o del piso de la cdmara pulpar.

La perforacion radicular constituye una complicacion indeseable en el tratamiento
endodontico, ya que compromete la integridad estructural de la raiz y provoca la
destruccion de los tejidos periodontales adyacentes (Massarstrom et al., 1986).

La perforacion radicular se caracteriza por una comunicacion entre el sistema de conductos

radiculares y la superficie externa del diente (American Association of Endodontists, 2016).

Este problema puede ser causado por un proceso patologico (caries, reabsorcion radicular)
o un accidente durante un procedimiento operatorio. Las perforaciones patologicas se
encuentran en examenes clinicos de rutina, mientras que las perforaciones radiculares

iatrogénicas pueden ocurrir durante la etapa de; preparacion de la cavidad de acceso, la



preparacion del conducto radicular o la preparacion de espacio para poste intrarradicular
(Roda y Gettleman, 2016).

Los errores operatorios durante el tratamiento de conductos radiculares pueden ocurrir en
cualquier momento y provocar el fracaso del tratamiento (Estrela et al., 2017). Kvinnsland
et al. 1989 informaron que el 53% de las perforaciones iatrogénicas ocurren durante la
preparacion del espacio para el poste en tratamientos protésicos, mientras que el 47%
restante de los casos son causados por procedimientos endoddnticos de rutina (Alhadainy;
Himel, 1993). Todos los tipos de perforacion generalmente resultan en complicaciones en
los pacientes debido al paso de microorganismos a los tejidos circundantes (Wong; Cho,
1997). Las complicaciones derivadas de la perforacion radicular pueden requerir la
extraccion del diente afectado. En un estudio sobre las causas de extraccion de dientes
tratados endodonticamente, el 4,2 % de los dientes se extrajeron debido a perforacion y
desgaste iatrogénicos (Eleazer et al., 2012).

Algunos factores pueden predisponer a accidentes o errores en el procedimiento operatorio.
La presencia de calculos pulpares, calcificacion, diente mal posicionado, como inclinacion
incorrecta en el arco o rotacidén, caries extensas, reabsorcion radicular interna,
identificacion erronea del conducto radicular, una restauracién extracoronal o postes
intracanales son factores que pueden dificultar el acceso al conducto radicular y
predisponer a la perforacion radicular. Una cavidad de acceso insuficiente reduce la calidad
del desbridamiento del conducto radicular y puede afectar la forma de la preparacion final
del conducto radicular (Estrela et al.,2009).

Una cavidad de acceso sobreextendida o incorrectamente dirigida también puede favorecer
la aparicion de perforaciones radiculares y aumentar la susceptibilidad del diente a
fracturas coronorradiculares. Asimismo, complicaciones como la perforacion radicular, la
sobreobturacion, las lesiones endodontico-periodontales, las fracturas radiculares, el
biofilm periapical, los traumatismos dentales, la fractura de instrumentos, la periodontitis
apical y la reabsorcion radicular constituyen un complejo desafio para el endodoncista.
Estos factores, de manera individual o combinada, pueden comprometer el prondstico del
tratamiento y conducir a resultados dudosos o desfavorables (Estrela ef al., 2017).

Por ello, el endodoncista debe prevenir y minimizar la ocurrencia de estos accidentes
operatorios, ya que representan factores de riesgo importantes asociados al fracaso del

tratamiento de conductos radiculares.



El tratamiento de conductos radiculares implica comprender los factores de riesgo
asociados con el fracaso del tratamiento de conductos radiculares (Estrela et al., 2017). La
perforacion puede ocurrir en diferentes condiciones clinicas, de las cuales se debe informar
inmediatamente al paciente, junto con los procedimientos a seguir, las opciones de
tratamiento y el prondstico (Estrela, 2009). La perforacion radicular constituye una
complicaciéon grave que debe diagnosticarse precozmente, tratarse de inmediato y
adecuadamente (Farzaneh et al., 2004). Las consecuencias pueden resultar en una
respuesta inflamatoria asociada con la destruccion del tejido periodontal y del hueso
alveolar. Dependiendo de la gravedad de la lesion y de la posible reaccion inflamatoria
cronica, puede provocar el desarrollo de tejido granulomatoso, proliferacion del epitelio y,
finalmente, el desarrollo de una bolsa periodontal (Tsesis; Fuss, 2006). La falta de
comprension de las perforaciones radiculares y sus consecuencias, hasta el punto de
retrasar el diagnostico y el tratamiento, puede causar problemas futuros que conduzcan a la
pérdida de dientes (Estrela et al., 2018).

Durante la preparacion de la cavidad de acceso pueden producirse accidentes operatorios,
como la eliminacion excesiva de estructura dentaria o la perforacion, especialmente
durante la localizacion de los conductos radiculares. Segliin su localizacion anatomica las
perforaciones coronarias pueden producirse a través de las paredes laterales de la corona o
comprometer el piso de la cdmara pulpar hacia la region de la furcacion. Estas ultimas se
clasifican en perforaciones directas de la furcacion y perforaciones en banda, entidades que
difieren en su mecanismo de formacion, caracteristicas clinicas, alternativas terapéuticas y
pronostico.

La perforacion directa de la furcaciéon ocurre generalmente durante la busqueda de la
entrada de los conductos radiculares. Consiste en una comunicacion artificial entre el piso
de la camara pulpar y la region de la furcacion, habitualmente causada por el uso
inadecuado de una fresa. Debido a su origen, suele ser una perforacion pequena, accesible
y con paredes remanentes bien definidas, caracteristicas que favorecen su reparacion y
mejoran su prondstico.

Por su parte, la perforacion en banda compromete la superficie radicular coronal orientada
hacia la furcacion y se produce como consecuencia de una conformacidon o ensanchamiento
excesivo del conducto radicular mediante limas manuales o instrumentos rotatorios. Este

tipo de perforacion suele localizarse en zonas de menor espesor dentinario y su principal



consecuencia clinica es el desarrollo de una respuesta inflamatoria periodontal que puede
evolucionar hacia la formacion de bolsas periodontales y pérdida de insercion.

Las causas mas frecuentes de las perforaciones de la cavidad de acceso incluyen la falta de
atencion a la inclinacion axial del diente en relacion con los dientes adyacentes o con el
hueso alveolar, lo que puede provocar un desgaste excesivo o una perforacién coronaria o
radicular. Asimismo, no dirigir la fresa de manera paralela al eje longitudinal del diente, no
verificar de manera constante la orientacion de la cavidad de acceso durante su preparacion
o intentar localizar la cdmara pulpar y los orificios de entrada de los conductos radiculares
a través de una cavidad insuficientemente preparada, aumentan significativamente el riesgo
de perforacion. Del mismo modo, no reconocer el momento en que la fresa atraviesa una
camara pulpar pequefia o aplanada, especialmente en dientes multirradiculares, puede
ocasionar una perforacion de la furcacion. Finalmente, dirigir la fresa siguiendo la
orientaciéon de una restauracion colada mal alineada, puede dar lugar a perforaciones
coronarias o radiculares (Pujari ef al., 2012).

El reconocimiento temprano de una perforacion es fundamental para mejorar el prondstico
del tratamiento. Entre los signos y sintomas clinicos mas frecuentes se encuentran el dolor
repentino durante la determinacion de la longitud de trabajo, a pesar de haberse logrado
una anestesia adecuada durante la preparacion de la cavidad de acceso. Asimismo, puede
observarse una aparicion subita de hemorragia cuando se produce una comunicacion entre
la cavidad de acceso y el ligamento periodontal. La presencia de sensacion de ardor o mal
sabor durante la irrigacion con hipoclorito de sodio también puede indicar una perforacion
localizada por encima de la insercion periodontal. Otros hallazgos diagndsticos incluyen la
observacion radiografica de instrumentos mal posicionados y lecturas andmalas del
localizador apical que indican una longitud considerablemente menor que la longitud de
trabajo esperada (Simon ef al., 1972).

La presencia de dolor posoperatorio de intensidad considerable puede estar asociada con la
realizacion inadvertida de procedimientos de limpieza y conformacion a través de una
perforacion no identificada, generando una respuesta inflamatoria en los tejidos
perirradiculares y comprometiendo el pronostico del tratamiento.

El sitio de perforacion suele presentar hemorragia persistente debido a la inflamaciéon de
los tejidos circundantes, lo que contituye un importante signo clinico para su identificacion

(Torabinejad; Walton, 2009).



En cuanto al tratamiento, este depende principalmente de la localizacion, el tamafio de la
perforacion y el tiempo transcurrido desde su aparicion. Las perforaciones localizadas por
encima de la cresta alveolar pueden repararse intracoronalmente sin necesidad de
procedimientos quirdrgicos. Durante el tratamiento endoddntico, materiales provisionales
como Cavit pueden utilizarse para sellar temporalmente el defecto.

Las perforaciones que comunican lateralmente con el ligamento periodontal o aquellas
ubicadas en la region de la furca deben tratarse lo antes posible para minimizar el dafio a
los tejidos de soporte dentario. El manejo clinico y el prondstico varian segun el tipo de
perforacion. Las perforaciones localizadas en zona de furca requieren una reparacion
inmediata, siendo el agregado de trioxido mineral (MTA) el material de eleccion debido a
su excelente capacidad de sellado, biocompatibilidad y potencial para favorecer la
reparacion tisular. Cuando existen condiciones adecuadas de aislamiento y control de la
humedad, también pueden emplearse iondmeros de vidrio o resinas compuestas.

Por otra parte, las perforaciones en banda suelen presentar un manejo mas complejo debido
a su dificil acceso, a la extensa pérdida de estructura dentaria y a las dificultades para
controlar la hemorragia y lograr un sellado adecuado. Dependiendo de las caracteristicas
clinicas del caso, pueden abordarse mediante técnicas quirirgicas o no quirlrgicas; sin
embargo, siempre que sea posible se prefiere el tratamiento no quirtirgico debido a que es
menos invasivo y a la posibilidad de preservar una mayor cantidad de tejido dentario
(Alhadainy ,1994).

Historicamente, diversos materiales han sido utilizados para el sellado de perforaciones
radiculares, entre ellos la amalgama, la gutapercha, el 6xido de zinc-eugenol, el hidroxido
de calcio, Cavit, el hueso liofilizado y las laminas de indio. No obstante, los materiales
bioceramicos, especialmente el MTA, han demostrado resultados clinicos superiores
gracias a su excelente capacidad de sellado, biocompatibilidad y capacidad para estimular
la reparacion de los tejidos periodontales. Independientemente del material utilizado, la
reparacion debe realizarse de forma inmediata para evitar la contaminacidon bacteriana y
mejorar el prondstico a largo plazo del diente afectado.

El tratamiento quirargico de las perforaciones radiculares suele requerir procedimientos
mas complejos que los abordajes no quirdrgicos, asi como una adecuada rehabilitacion
restauradora posterior. Ademas, demanda una estricta higiene bucal por parte del paciente

para favorecer la cicatrizacion de los tejidos y mejorar el pronodstico a largo plazo. Entre las



principales alternativas quirtirgicas descritas se encuentran la hemiseccion, la
bicuspidizacion, la amputacion radicular y el reimplante intencional (Pujari et al., 2012).
Diversos autores han propuesto clasificaciones de las perforaciones radiculares basadas en
criterios anatomicos, etioldgicos y clinicos. Desde el punto de vista anatémico, las
perforaciones pueden clasificarse segin su localizacion en la raiz como: cervicales, del
tercio medio y apicales, ya que cada una de estas ubicaciones presenta caracteristicas
bioldgicas, dificultades terapéuticas y prondsticos diferentes (Fuss & Trope, 1996; Clauder,
2022).

Las raices pueden sufrir perforaciones en distintos niveles durante la preparacion quimico-
mecanica del sistema de conductos radiculares. Las perforaciones cervicales se localizan
préximas a la cresta 6sea alveolar y a la insercion epitelial, mientras que las perforaciones
del tercio medio y apical afectan regiones mds alejadas del periodonto marginal. Esta
clasificacion posee gran relevancia clinica debido a que la localizacion anatémica
constituye uno de los principales factores prondsticos de la reparacion (Fuss & Trope,
1996).

Las perforaciones en cualquiera de estas localizaciones suelen producirse principalmente
por dos mecanismos operatorios. El primero corresponde a la formacion de un escaloén
durante la instrumentacién inicial, seguido por la desviacién del instrumento hacia la
superficie radicular en presencia de obstrucciones o curvaturas pronunciadas del conducto.
El segundo mecanismo consiste en la utilizacion de instrumentos de calibre excesivo o en
la sobreinstrumentacion mas alla de la longitud de trabajo, situaciéon que puede provocar
una perforacion directa del foramen apical o una comunicacion lateral de la raiz, fendmeno

conocido como perforacion por desgaste lateral o perforacion en banda (Pujari et al., 2012).

La perforacion del tercio coronal se produce durante la localizacion, exploracion y
ampliacion de los orificios de entrada de los conductos radiculares. Su incidencia aumenta
en dientes con una marcada angulacién coronarradicular, durante la remocion excesiva de
dentina en la porcidn coronaria, cuando existe una identificacion erronea de los conductos
debido a la calcificaciéon del espacio pulpar o ante una subestimacion de la inclinacion

dentaria, especialmente en dientes anteriores(Saed et al., 2016).

La perforacion del tercio medio suele presentarse como consecuencia de una
instrumentacidon agresiva en conductos estrechos o curvos, que puede provocar una

desviacion del trayecto original del conducto radicular. Asimismo, el uso intensivo de
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limas rotatorias o de insertos ultrasénicos durante la localizacion y permeabilizacion de

conductos calcificados incrementa el riesgo de este tipo de perforacion (Saed et al., 2016).

La perforacion del tercio apical ocurre en la region apical de la raiz como resultado de una
desviacion del instrumento durante la preparacion biomecéanica del conducto, lo que
provoca el alejamiento del trayecto original respecto del eje longitudinal de la raiz y puede
generar la formacion de escalones o deformaciones apicales tipo "zip". Este tipo de
perforacién puede originarse por la utilizacion inadecuada de limas rigidas en conductos
con curvaturas pronunciadas. Asimismo, puede producirse por la instrumentacion forzada
mas alla de la constriccion apical durante las etapas de limpieza y conformacion del

sistema de conductos radiculares (Clauder, 2022).

La preparacion del espacio para la colocacion de un perno intrarradicular después de la
obturacion del sistema de conductos radiculares puede ocasionar una perforacion radicular.
El riesgo de perforacion aumenta cuando la preparacion se realiza sin un conocimiento
adecuado de la anatomia interna del conducto radicular o mediante el uso de instrumental
inapropiado. Estas situaciones pueden provocar una remocion excesiva de dentina y

comprometer significativamente la integridad estructural de la raiz (Saed et al., 2016).

Perforaciones patoldgicas no iatrogénicas pueden producirse como consecuencia de
procesos cariosos avanzados o de fendémenos de reabsorcion radicular. La reabsorcion
radicular se define como la pérdida progresiva de dentina y cemento radicular debido a la

actividad continua de células clasticas (Patel; Duncan, 2011).

Cuando la reabsorcion se desarrolla dentro del sistema de conductos radiculares, se
denomina reabsorcion radicular interna inflamatoria. Radiograficamente, esta entidad se
manifiesta como un ensanchamiento ovalado del conducto radicular. Si bien su etiologia
exacta no ha sido completamente esclarecida, se la ha asociado con antecedentes de
pulpotomia, inflamacion pulpar y traumatismos dentarios. Aunque la reabsorcion interna
inflamatoria es una condicién poco frecuente y generalmente localizada, puede progresar
hasta producir una perforacion radicular. Por este motivo, resulta fundamental su
diagndstico precoz y tratamiento oportuno para evitar la evolucidon hacia estadios mas
avanzados (Saed et al., 2016).

La destruccion del cemento radicular y de las células del ligamento periodontal en la
superficie externa de la raiz se conoce como reabsorcion radicular externa inflamatoria.

Existen diferentes tipos de reabsorcion externa, todas con potencial de progresar hasta
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comprometer las paredes del conducto radicular (Saed et al., 2016). El manejo clinico de
estas lesiones dependera del tipo de reabsorcion, su localizacidon y su extension.

Por otra parte, las lesiones cariosas extensas también pueden evolucionar hacia una
perforacion radicular. La lesion de caries se define como la destruccion de los tejidos
dentarios producida por la actividad microbiana. Cuando el proceso carioso no es
controlado, puede ocasionar la perforacion del piso de la camara pulpar o extenderse hacia
la raiz, generando una comunicacion entre el sistema de conductos radiculares y los tejidos
periodontales.

El tratamiento de estas perforaciones puede requerir terapia endodontica, alargamiento
coronario, extrusion ortodoncica o quirurgica, e incluso reseccion radicular, con el objetivo
de conservar una estructura dentaria remanente suficiente para su rehabilitacion (Saed et al.,
2016). Sin embargo, en muchos de estos casos el pronostico restaurador resulta
desfavorable debido a la magnitud de la pérdida tisular (Gulabivala; Ng, 2015).

El objetivo del tratamiento de la perforacion es regenerar tejidos periodontales sanos en el
sitio de la perforacion, sin inflamacion continua o perdida de insercion periodontal.

En los casos en que hay destruccion periodontal, el objetivo del tratamiento cambia a
restablecer la union del tejido. Por lo tanto, la reparacion exitosa de la perforacion depende
de sellar eficazmente la perforacion y a restaurar un ligamento periodontal sano.
Independientemente del sitio, tamafo, o tiempo para reparar, se debe ofrecer tratamiento
para prevenir complicaciones adicionales. Las opciones en estos casos son la reparacion o
la extraccion. Primero, se debe evaluar la posibilidad de restauracion del diente. La
perforacién patoldgica generalmente hace que el diente sea irreparable. Si el diente se
considera irreparable o el tratamiento endodontico es imposible de completar, el paciente
debe ser informado sobre los beneficios de extraccion y posibles opciones protésicas.
Acceder a la perforacion puede suponer un riesgo significativo de dafio colateral o fracaso,
lo que hace que la extraccion sea la unica opcidn viable. Si se considera que el diente es
restaurable, se puede considerar la reparacion (Kakani ef al., 2015).

Dado que una adecuada visibilidad es fundamental para evaluar correctamente el sitio
afectado, se recomienda el uso de un microscopio (Saed et al., 2016). El sellado oportuno
de la perforacion, el tipo de material utilizado, la localizacién de la misma y la correcta
obturacion del defecto son factores determinantes para el éxito del manejo de las
perforaciones. El abordaje terapéutico puede dividirse en dos grandes grupos, tratamiento
no quirdrgico y quirurgico.
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El abordaje ortégrado de perforacion reciente que ocurre durante procedimientos
endodonticos u operatorios suele producir hemorragia. La hemorragia se puede controlar
aplicando presion o irrigacion, seguida de un sellado adecuado de la perforacion. El uso de
agentes hemostaticos y materiales que detienen el sangrado, como el hidréxido de calcio,
puede controlar la hemorragia. Por ejemplo, se puede colocar hidréxido de calcio en el
conducto y dejar actuar durante 4-5 minutos antes de irrigar con NaOC]l. Esta técnica debe
repetirse 2-3 veces. Otros materiales hemostaticos utilizados para controlar el sangrado
incluyen colageno, sulfato de calcio, hueso liofilizado y MTA. Los materiales utilizados en
el enfoque ortogrado pueden ser materiales de barrera absorbibles como el coldgeno y los
sulfatos de calcio, o materiales de barrera no absorbibles como MTA, super EBA, cemento
de resina, restauradores unidos con composite y cemento de fosfato de calcio
(Senthilkumar y Subbarao, 2017).

En el manejo de la perforacion radicular crestal, para el selladose deben utilizar materiales
biocompatibles con un tiempo de fraguado corto y buenas propiedades de sellado. Se
recomienda la extrusion ortodoncica para un diente unirradicular con el fin de desplazar la
perforacion a una posicion coronal para el sellado externo sin intervencion quirdrgica
(Senthilkumar; Subbarao, 2017).

Para perforaciones grandes en la region de la furca de los molares, se sugiere la técnica de
matriz interna para evitar la extrusion del material de reparacion. Los mejores materiales
para la perforacion de la furca son MTA, iRoot BP, cemento de mezcla enriquecida con
calcio, ProRoot MTA y Biodentine (Nandakumar y Nasim, 2017).

El reimplante intencional se considera cuando no es posible la terapia ortégrada ni la
quirtrgica. Esta técnica se utiliza cuando una perforacion es demasiado grande para
repararla o no puede repararse sin eliminar demasiado hueso. El diente debe extraerse de
forma atraumatica para evitar dafios a los tejidos circundantes, la reparacion inmediata de
la perforacion debe completarse y el reimplante debe realizarse rapidamente. Las
complicaciones comunes de esta técnica incluyen la reabsorcion radicular inflamatoria y la
anquilosis(Nandakumar, y Nasim., 2017)

Abordaje quirargico En casos de perforacion extensa por ejemplo reabsorcion o falta de
cicatrizacidon tras reparacidn no quirdrgica, el abordaje quirrgico es la opcion de
tratamiento. Los parametros a considerar antes del tratamiento quirurgico incluyen la
cantidad de hueso remanente, la extension de la destruccion Osea, la duracion del defecto,

el estado de la enfermedad periodontal, el nivel de insercion del tejido blando, la higiene
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bucal y la experiencia del cirujano en el manejo de tejidos. Para visualizar el sitio de la
perforacion, se levanta un colgajo bucal de espesor total tras la osteotomia para alcanzar el
sitio; luego se sella la perforacion con material de sellado y, finalmente, se colocan suturas
en el colgajo (Nandakumar; Nasim., 2017).

La perforacion del sistema de conductos radiculares tiene un impacto grave en el
pronostico del diente debido a la comunicacion directa entre el sistema de conductos
radiculares y el periodonto (Siew, et al., 2015). Los estudios han demostrado que el
prondstico de la raiz perforada depende de muchos factores, incluyendo el tiempo
transcurrido después de la perforacion, la ubicacion y el tamafio de la perforacion, el
material utilizado para la reparacion, asi como los factores sistémicos ( Borges et al., 2018).
El pronostico de una perforacion radicular depende de multiples factores biologicos y
clinicos que influyen directamente en la capacidad de cicatrizacion de los tejidos
periodontales y en la posibilidad de mantener el diente en funcién a largo plazo. Entre los
factores mas importantes se encuentran el tiempo transcurrido entre la perforacion y su
reparacion, la localizacion anatémica del defecto, su tamafio, la presencia de
contaminacion bacteriana, el estado periodontal adyacente y el material utilizado para el
sellado de la comunicacion. Diversos estudios han demostrado que la interaccion entre
estos factores determina el éxito o fracaso del tratamiento de las perforaciones radiculares
(Siew et al., 2015).

El tiempo transcurrido hasta la reparacion constituye uno de los factores prondsticos mas
relevantes. Cuando la perforacion es diagnosticada y sellada inmediatamente después de
producirse, las posibilidades de cicatrizacion son considerablemente mayores. Por el
contrario, los retrasos en el tratamiento favorecen la contaminacion bacteriana del defecto
y la instauracion de procesos inflamatorios crénicos que comprometen la regeneracion
periodontal. Fuss y Trope (1996) sefialaron que la contaminacidon microbiana secundaria es
uno de los principales determinantes del fracaso terapéutico, por lo que recomiendan el
sellado inmediato de toda perforacion radicular una vez diagnosticada.

La localizaciéon de la perforacion también ejerce una influencia significativa sobre el
prondstico. Las perforaciones localizadas en la region cervical o cercanas a la cresta dsea
alveolar presentan generalmente peores resultados debido a la proximidad con el surco
gingival y al mayor riesgo de contaminacidon bacteriana. En contraste, las perforaciones
localizadas en los tercios medio y apical suelen mostrar una mejor evolucion clinica debido

a la menor exposicion al medio bucal y a una menor afectacion periodontal. La revision
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sistematica realizada por Siew et al. (2015) confirm6 que la ubicacion anatémica
constituye uno de los factores mas importantes relacionados con el resultado final del
tratamiento.

El tamafio del defecto representa otro elemento prondstico fundamental. Las perforaciones
pequefias permiten un control mas eficaz de la contaminacion y facilitan la obturacion
hermética del defecto, mientras que las perforaciones extensas dificultan el sellado y
favorecen la persistencia de la inflamacién. En un estudio longitudinal con seguimiento de
hasta catorce afios, Gorni ef al. (2022) observaron que las perforaciones mayores de 3 mm
presentaban un riesgo significativamente superior de fracaso o recurrencia en comparacion
con los defectos de menor tamafio.

La condicion periodontal previa al tratamiento también desempena un papel importante. La
presencia de una lesion radiolicida asociada a la perforaciéon o de sondaje periodontal
positivo se ha relacionado con menores tasas de éxito clinico. Siew ef al. (2015), en su
revision sistematica y metaanalisis, encontraron que los dientes que presentaban
radiolucidez adyacente al sitio de perforacion mostraban una probabilidad
significativamente menor de cicatrizacion después de la reparacion. Asimismo, Gorni et al.
(2022) demostraron que la presencia de bolsas periodontales incrementa el riesgo de
recurrencia de la lesion durante el seguimiento a largo plazo.

Otro factor determinante es el material empleado para la reparacion. Los materiales
bioceramicos, especialmente el agregado de trioxido mineral (MTA) y los cementos a base
de silicato de calcio, han demostrado resultados clinicos superiores gracias a su excelente
capacidad de sellado, biocompatibilidad y capacidad bioactiva para estimular la formacion
de cemento y la regeneracion periodontal. Segiin Torabinejad y Chivian (1999), el MTA
presenta propiedades biologicas favorables que permiten obtener elevados porcentajes de
éxito clinico en la reparacion de perforaciones radiculares.

Al-Nazhan et al (2022). En la actualidad, el Mineral Trioxide Aggregate (MTA) y
Biodentine son considerados los biomateriales de referencia debido a sus propiedades
bioactivas, biocompatibilidad y capacidad de inducir la formacién de tejidos mineralizados.
La evidencia disponible muestra que ambos materiales presentan elevadas tasas de éxito
clinico y radiografico. Sin embargo, Biodentine ha demostrado ciertas ventajas
relacionadas con su menor tiempo de fraguado, mejor manipulacion clinica y adecuada
capacidad de sellado. Una revision sistematica de Alghamdi y colaboradores concluyd que

ambos materiales presentaron tasas de éxito similares durante los primeros tres meses
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posteriores a la reparacion; no obstante, a los doce meses Biodentine mostrd resultados
clinicos y radiograficos ligeramente superiores a los observados con MTA. Desde el punto
de vista histologico, tanto MTA como Biodentine favorecen una respuesta inflamatoria
leve y la formacion de tejido mineralizado en la zona de reparacion. No obstante, algunas
revisiones sistematicas continian considerando al MTA como el material de referencia
debido a la extensa evidencia acumulada sobre su comportamiento bioldgico y capacidad
reparative (Pinheiro ef al, 2021). En consecuencia, puede afirmarse que el uso de
materiales biocerdmicos modernos como MTA y Biodentine mejora significativamente el
prondstico de las perforaciones radiculares cuando son aplicados de manera inmediata y en
un entorno libre de contaminacién bacteriana. Aunque la evidencia actual no demuestra
diferencias estadisticamente significativas en la mayoria de los resultados clinicos,
Biodentine representa una alternativa predecible al MTA y podria ofrecer ventajas clinicas
derivadas de su menor tiempo de fraguado y facilidad de manipulacion (Misra et al ., 2025)
Finalmente, factores relacionados con el operador también pueden influir en el resultado
del tratamiento. La correcta identificacion del defecto, el empleo de magnificacion
mediante microscopio operatorio y la experiencia clinica favorecen una mejor localizacion
y sellado de la perforacion. Mente ef al. (2014) sefalaron que la utilizacidon de técnicas
modernas de visualizacion y una adecuada ejecucion clinica mejoran significativamente el
prondstico de los dientes tratados.

En conjunto, la evidencia cientifica actual indica que el éxito del tratamiento de las
perforaciones radiculares depende de un diagnostico precoz, una reparacion inmediata, un
adecuado control de la contaminacion bacteriana y la utilizacion de materiales
biocompatibles con elevada capacidad de sellado. La evaluacion integral de estos factores
permite establecer un prondstico mas preciso y optimizar las posibilidades de conservacion
del diente afectado (Siew et al., 2015; Gorni et al., 2022).

El objetivo de este trabajo es revisar la literatura disponible sobre las perforaciones

radiculares y presentar un caso clinico de reparacion mediante un material bioceramico.
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CASO CLINICO

Concurrid a la consulta una paciente de sexo femenino, de 60 afios de edad, derivada para
la realizacion de un retratamiento endodontico debido a molestias persistentes asociadas a
un tratamiento efectuado cinco afos antes.

Se realizd6 una historia clinica completa. La paciente no presentaba enfermedades
sistémicas de base, no consumia medicacion de manera permanente, no referia
antecedentes alérgicos y evidenciaba un buen estado general de salud.

El motivo de consulta referido por la paciente fue dolor en el primer molar inferior
izquierdo.

Al examen clinico se observo una restauracion oclusal correctamente adaptada. Los tejidos
blandos circundantes no presentaban signos clinicos de inflamacioén. Las pruebas de
percusion y palpacion resultaron negativas. Asimismo, no se registraron profundidades de
sondaje patologicas en ninguna de las caras ni en las superficies proximales de la pieza

dentaria en cuestion (Fig. 1).

Fig. 1. Vista intraoral del sector posterior izquierdo.

Se realiz6 una radiografia periapical preoperatoria mediante radiovisiografia digital
utilizando un sensor intraoral Saevo Slim tamafio 1 (Saevo®, Brasil) (Fig. 2). En dicha
imagen se observd una pieza previamente tratada endodonticamente, con adecuada
obturacion de los conductos vestibulares y distal, sin evidencia de lesion Osea periapical y

con correcta adaptacion de la restauracion coronaria.
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Fig. 2. Radiografia periapical preoperatoria.

Asimismo, en la misma radiografia se observd que la pieza 35 presentaba tratamiento
endodontico previo, un perno intrarradicular desadaptado y material de obturacion
extravasado hacia el espacio periodontal. Debido a estos hallazgos se decidi6 realizar un
examen clinico complementario de dicha pieza dentaria.

Clinicamente, el segundo premolar inferior izquierdo no presentaba restauracion coronaria.
Se observd un mufidn confeccionado con un material cuya composicion no pudo
determinarse (Fig. 1). Las pruebas de percusion y palpacion resultaron positivas y la
paciente manifestd dolor durante la exploracion clinica. El examen periodontal revel6 una
profundidad de sondaje de 9,5 mm en relacion con la zona afectada.

Se administré anestesia local con carticaina clorhidrato al 4 % con adrenalina 1:100.000
(Totalcaina®, Laboratorio Bernabd, Argentina). Posteriormente, se realizé la remocion del
mufidon coronario mediante una piedra tronco-conica N.° 5 bajo irrigacion acuosa. Para la
eliminacion del perno de fibra intrarradicular se utilizo una fresa redonda extralarga N.° 3.
Una vez removido completamente el perno, se identificé una perforacion radicular
asociada al trayecto del mismo. A continuacidén, se procedidé a la desobturacion del
conducto radicular. Para la remocion de la gutapercha del tercio coronario se empled un

equipo de ultrasonido (Woodpecker®, China) con inserto de punta lisa tronco-conica N.° 9

(Fig. 3).

18



Fig. 3. Remocion de gutapercha con ultrasonido.

La desobturacion de los tercios medio y apical se realizé mediante la confeccion de una
guia con limas manuales tipo K, complementada con instrumentacion reciprocante hasta
lograr la eliminacion completa del material de obturacion.

Finalizada la desobturacion, se efectud el aislamiento absoluto de la pieza dentaria
mediante dique de goma. Posteriormente, se irrigd con solucion de clorhexidina al 2 %
(Tedequim®, Argentina) y se realizo la limpieza de la zona de la perforacion mediante
activacion ultrasonica utilizando un equipo Endo 3 (Woodpecker®, China) con inserto E99.
Una vez obtenida una adecuada limpieza del defecto, se procedid a su reparacion mediante
la colocacion intracoronaria de Bio-C Repair® (Angelus®, Brasil). El biomaterial fue
llevado al sitio de la perforacion y condensado utilizando un condensador digital Machtou.
Con el objetivo de evitar la penetracion del material reparador en el interior del conducto

radicular, se colocd previamente un cono de gutapercha como barrera mecénica temporal

(Fig. 4).

Fig. 4. Sellado de la perforacion.

Tras respetar el tiempo de fraguado recomendado por el fabricante, se retir6 el cono de
gutapercha y se continud con la limpieza del conducto mediante irrigacién con hipoclorito

de sodio al 5,25 % (Tedequim®, Argentina). Finalmente, se coloc6 medicacion
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intraconducto con Bio-C Temp® (Angelus®, Londrina, Parand, Brasil) y se realizd un
sellado coronario provisional.

En una segunda sesion clinica, se removi6 la medicacion intraconducto mediante irrigacion
con hipoclorito de sodio al 5,25 % activado ultrasdnicamente. Posteriormente, calibrd el
tercio apical con una lima manual tipo K. Se adaptd el cono principal y se tomd una

radiografia de conometria para verificar su posicion.(Fig.5 ).

Fig. 5. Radiografia de conometria.

Una vez confirmada la adaptacion adecuada del material de obturacion, se procedid a la
obturacion definitiva del sistema de conductos radiculares mediante técnica de
condensacion lateral, obteniéndose un sellado tridimensional satisfactorio. Finalmente, se
realizo el control radiografico postoperatorio (Fig.6) y se indico a la paciente que se realice

la rehabilitacion coronaria definitiva correspondiente.

d

Fig. 6. Radiografia postoperatoria.
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DISCUSION

La evidencia cientifica actual coincide en que el éxito del tratamiento de las perforaciones
radiculares depende de multiples factores interrelacionados, entre los que se destacan la
localizacién y el tamafio de la perforacion, el tiempo transcurrido hasta su reparacion, el
grado de contaminacion bacteriana, el estado periodontal del diente afectado y el material
utilizado para el sellado del defecto (Fuss y Trope, 1996; Siew et al., 2015). La interaccion
de estos factores condiciona el prondstico clinico y determina las posibilidades de
reparacion de los tejidos periodontales y perirradiculares involucrados.

En el caso clinico presentado, la perforacion fue diagnosticada durante el retratamiento de
una pieza dentaria previamente tratada endodonticamente y asociada a la colocacion de un
perno intrarradicular. Este hallazgo coincide con lo reportado por Kvinnsland et al. (1989),
quienes observaron que una proporcion considerable de las perforaciones iatrogénicas se
produce durante la preparacion del espacio para postes. Del mismo modo, Roda y
Gettleman (2016) senalaron que los procedimientos restauradores realizados en dientes
endodonticamente tratados representan una de las principales causas de perforaciones
radiculares, especialmente cuando existe una pérdida significativa de estructura dentaria o
una alteracion de la anatomia original del conducto radicular.

Las perforaciones de origen iatrogénico continuan representando uno de los accidentes mas
complejos dentro de la practica endoddntica debido a las dificultades diagndsticas y
terapéuticas que implican. La creacion de una comunicacion artificial entre el sistema de
conductos radiculares y los tejidos periodontales desencadena una respuesta inflamatoria
que puede conducir a la destruccion de tejidos de soporte, reabsorcion 6sea y formacion de
bolsas periodontales. En consecuencia, el diagnostico temprano y la intervencion oportuna
son considerados elementos fundamentales para mejorar el prondstico de estas lesiones.
Diversos autores han destacado que la localizacion anatémica de la perforacion constituye
uno de los factores prondsticos mas importantes. Fuss y Trope (1996) senalaron que las
perforaciones ubicadas a nivel cervical o en la region de la furca presentan mayores tasas
de fracaso debido a su proximidad con la insercion epitelial y la cresta dsea alveolar. En
estas situaciones existe una mayor posibilidad de contaminacion bacteriana persistente y de
formacion de defectos periodontales que dificultan la reparacion tisular. Por el contrario,

las perforaciones localizadas en los tercios medio y apical suelen presentar un mejor
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pronostico debido a la menor exposicion al medio oral y a la posibilidad de lograr un
aislamiento biologico mas favorable.

El tiempo transcurrido entre la aparicion de la perforacion y su reparacion también ha sido
ampliamente reconocido como un factor determinante en el éxito terapéutico. Fuss y Trope
(1996) describieron que la contaminacion bacteriana progresiva del sitio de perforacion
genera cambios inflamatorios que disminuyen significativamente las posibilidades de
regeneracion de los tejidos afectados. Cuanto mayor es el tiempo de exposicion de la
perforacion al medio bucal o al contenido contaminado del sistema de conductos, mayor es
la probabilidad de desarrollar pérdida odsea, formacién de tejido de granulacion y
destruccion periodontal. Sin embargo, los resultados observados en el presente caso
sugieren que, aun cuando la reparacion no se realiza inmediatamente después de producirse
la perforacion, es posible obtener resultados favorables mediante una adecuada
descontaminacion del sitio y la utilizacion de materiales biocompatibles capaces de
favorecer la reparacion tisular.

La contaminacion microbiana representa uno de los principales desafios bioldgicos en el
tratamiento de las perforaciones radiculares. La presencia de bacterias y sus productos
toxicos puede perpetuar la inflamacion y comprometer los mecanismos naturales de
cicatrizacion. En este sentido, Siew ef al. (2015) concluyeron que el control de la infeccion
constituye uno de los pilares fundamentales para alcanzar resultados clinicos exitosos. Por
esta razon, los protocolos actuales enfatizan la importancia de una irrigacion abundante,
una adecuada instrumentacion y la eliminacion completa de los tejidos infectados antes de
proceder al sellado definitivo de la perforacion.

Otro aspecto relevante observado en este caso fue la condicidon periodontal inicial de la
pieza dentaria. La paciente presentd una profundidad de sondaje localizada de 9,5 mm en
correspondencia con el sitio afectado. La literatura indica que la presencia de defectos
periodontales profundos suele asociarse con un prondstico menos favorable, especialmente
cuando existe pérdida significativa de insercion o destruccion de la tabla 6sea alveolar
(Siew et al., 2015; Gorni et al., 2022). No obstante, la evaluacion clinica integral permitio
determinar que la pieza era restaurable y que la eliminacién del factor causal podia
favorecer la resolucion del proceso inflamatorio. Este enfoque coincide con las tendencias
actuales de la odontologia conservadora, orientadas a preservar la denticién natural

siempre que existan posibilidades razonables de éxito.
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La conservacion de dientes comprometidos constituye actualmente un objetivo prioritario
dentro de la practica clinica. Si bien la implantologia ha ampliado considerablemente las
opciones terapéuticas disponibles, numerosos autores sostienen que la preservacion del
diente natural continua siendo la alternativa de eleccién cuando el prondstico biologico y
funcional lo permite. La permanencia del ligamento periodontal, la conservacion de la
propiocepcion y la menor invasividad de los procedimientos conservadores representan
ventajas importantes frente a la extraccion y posterior rehabilitacion mediante implantes
dentales.

Respecto de la metodologia empleada, se optd6 por un retratamiento ortdégrado
complementado con la reparacion intracoronaria de la perforacion mediante un biomaterial
bioceramico. Esta decision terapéutica coincide con las recomendaciones actuales de la
literatura, que priorizan los abordajes conservadores siempre que exista acceso adecuado al
defecto y posibilidad de controlar la contaminacion bacteriana (Clauder, 2022). Segln
Alhadainy (1994), los tratamientos no quirirgicos permiten preservar una mayor cantidad
de tejidos dentarios y periodontales, reduciendo ademas la morbilidad asociada a los
procedimientos quirurgicos.

La incorporaciéon de tecnologias de magnificacion ha transformado significativamente el
manejo clinico de las perforaciones radiculares. El uso de microscopios operatorios y
sistemas de aumento facilita la localizacion exacta del defecto, mejora la visibilidad del
campo operatorio y permite realizar procedimientos mas precisos y conservadores. Clauder
(2022)

Del mismo modo, la activacion ultrasonica desempeiid un papel importante durante la
descontaminacion del area afectada. Diversos estudios han demostrado que los sistemas
ultrasonicos mejoran la penetracion de las soluciones irrigantes y favorecen la eliminacion
de restos tisulares y biofilm bacteriano presentes en zonas de dificil acceso (Saed et al.,
2016). Esta capacidad de limpieza contribuye a generar condiciones bioldgicas mas
favorables para la reparacion de los tejidos periodontales y perirradiculares.

En relacion con los materiales de reparacion, durante las ultimas décadas se ha producido
una evolucion significativa. Historicamente se utilizaron amalgama, gutapercha, hidroxido
de calcio, cemento de iondmero vitreo y diversos cementos intermedios. Sin embargo,
muchos de estos materiales presentaban limitaciones relacionadas con la microfiltracion, la

biocompatibilidad o la estabilidad a largo plazo. La introduccion de los materiales
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bioceramicos modifico sustancialmente el abordaje terapéutico de las perforaciones debido
a sus excelentes propiedades bioldgicas y fisico-quimicas.

El Mineral Trioxide Aggregate (MTA) fue uno de los primeros materiales bioactivos
ampliamente aceptados para la reparacion de perforaciones radiculares. Numerosos
estudios demostraron su capacidad para inducir formacion de cemento, estimular la
reparacion Osea y generar una respuesta inflamatoria minima. Estas caracteristicas llevaron
a que durante muchos afios fuera considerado el material de referencia para este tipo de
procedimientos. Sin embargo, también se describieron algunas limitaciones, como su largo
tiempo de fraguado, su dificil manipulacién clinica y la posibilidad de producir
alteraciones cromadticas en la estructura dentaria.

Con el objetivo de superar algunas de estas limitaciones surgieron nuevos materiales a base
de silicato de calcio, entre ellos Biodentine y los cementos biocerdmicos premezclados.
Biodentine ha demostrado propiedades bioldgicas comparables a las del MTA, con
ventajas relacionadas con un menor tiempo de fraguado y una manipulacion clinica mas
sencilla. Al-Nazhan et al. (2022), en una revision sistemdtica, concluyeron que tanto MTA
como Biodentine presentan elevadas tasas de éxito clinico y radiografico en el tratamiento
de perforaciones, sin diferencias significativas en términos de resultados terapéuticos.
Estos hallazgos sugieren que el éxito del tratamiento depende no s6lo del material
empleado sino también de la correcta ejecucion de cada etapa clinica.

El biomaterial seleccionado en este caso fue Bio-C Repair®, un cemento biocerdmico
premezclado perteneciente a una generacion mas reciente de materiales reparadores.
Estudios recientes han demostrado que presenta adecuada capacidad de sellado, elevada
biocompatibilidad, bioactividad y potencial osteogénico, caracteristicas fundamentales para
favorecer la reparacion de los tejidos afectados (de Toubes ef al., 2021). Su presentacion
lista para usar reduce errores de manipulacion y facilita su aplicacion clinica,
especialmente en situaciones de dificil acceso.

Los resultados obtenidos con Bio-C Repair® son consistentes con investigaciones recientes
que han evaluado las propiedades fisicoquimicas y biologicas de los cementos
bioceramicos premezclados. Campi et al. (2023) observaron que este material presenta
biocompatibilidad, capacidad bioactiva y potencial mineralizante comparables a los
reportados para MTA y Biodentine. Estas caracteristicas favorecen la reparacion de los
tejidos periodontales y contribuyen a la formacién de una barrera mineralizada estable en

la zona de la perforacion. Asimismo, la facilidad de manipulacién y su presentacion lista
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para usar representan ventajas clinicas que pueden simplificar el procedimiento operatorio
y reducir errores asociados a la preparacion manual del material.

Las propiedades bioactivas de los materiales biocerdmicos merecen una consideracion
especial. La liberacion de iones calcio y la formacion de hidroxiapatita en contacto con los
fluidos tisulares favorecen la adhesion celular y la deposicion de tejidos mineralizados.
Asimismo, su elevado pH contribuye a crear un ambiente desfavorable para la
supervivencia bacteriana y favorece los procesos de reparacion. Estas caracteristicas
explican por qué los materiales bioceramicos son actualmente considerados la primera
eleccion para el manejo de perforaciones radiculares, reabsorciones y otras comunicaciones
entre el sistema de conductos y los tejidos periodontales.

Los resultados observados en este caso respaldan los conceptos propuestos por Siew et al.
(2015), quienes concluyeron que la combinacién de una adecuada descontaminacion, un
sellado hermético y el empleo de materiales bioactivos constituye la base del éxito
terapéutico. Asimismo, coinciden con los hallazgos de Mente et al. (2010), quienes
reportaron elevadas tasas de supervivencia dentaria cuando las perforaciones eran tratadas
mediante protocolos clinicos adecuados y biomateriales de tltima generacion.

Finalmente, es importante reconocer las limitaciones inherentes a los reportes de caso
clinico. Si bien este tipo de estudios aporta informacion detallada sobre situaciones clinicas
complejas y permite describir procedimientos terapéuticos innovadores, su capacidad para
establecer conclusiones generalizables es limitada debido a la ausencia de grupos de
comparacion y al reducido numero de pacientes evaluados. Ademas, el seguimiento clinico
disponible puede no ser suficiente para determinar la estabilidad de los resultados a muy
largo plazo. Por este motivo, los hallazgos obtenidos deben interpretarse en conjunto con la
evidencia proveniente de estudios clinicos prospectivos, revisiones sistematicas y
metaanalisis. No obstante, la evolucion favorable observada en el presente caso coincide
con las tendencias descritas en la literatura cientifica contemporanea y aporta evidencia
clinica adicional sobre la eficacia de los materiales bioceramicos en la reparacion de
perforaciones radiculares.

Por lo tanto, los resultados obtenidos permiten considerar que la reparacion ortograda de
perforaciones radiculares mediante biomateriales bioceramicos constituye una alternativa
terapéutica eficaz, conservadora y predecible cuando se realiza un diagnostico adecuado,
un control efectivo de la contaminacion bacteriana y una correcta seleccion del material

reparador. La evolucion clinica observada respalda la importancia de los enfoques

25



conservadores en endodoncia y refuerza el papel de los materiales bioactivos en la
preservacion de dientes comprometidos por perforaciones radiculares. Asimismo, destaca
la relevancia de la magnificacion operatoria, la activacion ultrasonica y los materiales
bioceramicos de ultima generacion como herramientas fundamentales para optimizar el
prondstico y favorecer la conservacion de dientes que anteriormente eran considerados de

extraccion inevitable.
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CONCLUSION

La perforacion radicular constituye una complicacion que puede comprometer seriamente
el prondstico de la pieza dentaria cuando no es diagnosticada y tratada oportunamente. En
el caso presentado, el abordaje ortdgrado permitid controlar la contaminacion del sistema
de conductos y reparar exitosamente la comunicacion radicular mediante un material
bioceramico a base de silicato de calcio.

La evolucion clinica favorable observada sugiere que, aun en perforaciones asociadas a
procedimientos restauradores previos y con compromiso periodontal localizado, es posible
conservar la pieza dentaria mediante un tratamiento conservador correctamente planificado.
Los resultados obtenidos refuerzan la importancia del diagndstico preciso, la
descontaminacion adecuada del sitio perforado y el empleo de materiales bioceramicos
bioactivos, los cuales representan actualmente una alternativa predecible para la reparacion
de perforaciones radiculares y la preservacion de dientes que, en otras circunstancias,

podrian considerarse de extraccion.
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