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RESUMEN

Las perforaciones radiculares constituyen una comunicacion entre el sistema de conductos
y los tejidos periodontales adyacentes, representando la segunda causa mas comun de fracaso
endodontico, con una incidencia que oscila entre el 0,7% y el 10% de los casos. Su etiologia
se divide en causas iatrogénicas, vinculadas a errores de instrumentacion o desconocimiento
anatomico, y causas patologicas, como reabsorciones radiculares o caries profundas. La
clasificacion segiin la ubicacion anatomica —coronal, crestal o apical— determina el
prondstico y las opciones terapéuticas, siendo las perforaciones a nivel crestal las de
prondstico mas desfavorable. El diagndstico oportuno, apoyado en herramientas como el
localizador apical, la radiografia periapical y la tomografia computarizada de haz conico,
resulta esencial para evitar la contaminacion bacteriana y asegurar un pronostico favorable.
El objetivo del presente trabajo fue analizar la evidencia cientifica disponible sobre las
perforaciones radiculares, considerando sus factores etiologicos, métodos diagndsticos,
criterios prondsticos y opciones de tratamiento, a través de la presentacion de un caso clinico
de perforacion accidental en el tercio cervical del elemento 21 en una paciente de 54 afos.
El manejo clinico consistié en un retratamiento endodontico bajo aislamiento absoluto, con
desobturacion ultrasonica, localizacion de la perforacion mediante localizador apical,
preparacion del defecto con ultrasonido, sellado interno con Bio-C Repair complementado
con resina fluida, e instrumentacion mecanizada con limas reciprocantes NiTi R-Motion. La
irrigacion se realiz6 con hipoclorito de sodio al 5,25% activado ultrasonicamente, EDTA al
17% y solucion fisiologica. La obturacion se efectudé mediante condensacion lateral con
cemento Sealapex. A los 30 dias, ante la persistencia de sensibilidad gingival, se realizé una
cirugia periodontal con levantamiento de colgajo mucoperiostico, desbridamiento y
reparacion externa con Bio-C Repair, con evolucion clinica favorable al retiro de suturas.
La discusion comparativa con la literatura publicada en los ltimos cinco afios permitid
identificar tendencias y consensos emergentes: el uso de CBCT para el diagndstico preciso,
la implementacion de protocolos de irrigacion con activacion ultrasonica, la seleccion de
materiales bioceramicos como el Bio-C Repair por sus ventajas operativas, y la
consideracion de abordajes quirtirgicos complementarios cuando el manejo ortégrado inicial

resulta insuficiente. Se destaca que las perforaciones, incluso cuando son extensas o



antiguas, pueden ser manejadas exitosamente con las técnicas y materiales actuales, siendo
el factor determinante la capacidad de lograr un sellado hermético y biocompatible.

En conclusion, el manejo exitoso de las perforaciones radiculares depende de la integracion
sinérgica de cuatro pilares fundamentales: diagndstico preciso, desinfeccion rigurosa,
seleccion de materiales bioceramicos con capacidad de sellado hermético y
biocompatibilidad, e implementacion de estrategias terapéuticas adaptadas a las
caracteristicas particulares de cada perforacion. La evolucion desde materiales tradicionales
hacia los bioceramicos premezclados ha ampliado significativamente las posibilidades de
preservacion dental, transformando una complicacion temida en una oportunidad de éxito

clinico.



INTRODUCCION

La perforacion radicular se define como una comunicacion entre el sistema de conductos
radiculares y los tejidos que anclan el diente a la cavidad oral (Fuss y Trope, 1996). De
manera complementaria, la Asociacion Americana de Endodoncistas establece que se trata
de una conexion mecanica o patologica entre el sistema de conductos y la superficie externa
del diente (Alshehri er al., 2024). Ambas posturas coinciden en que esta complicacion
constituye un evento indeseado que compromete la integridad estructural de la raiz y deriva
en la destruccion de los tejidos periodontales adyacentes debido al paso de microorganismos
(Alshehri et al., 2024). La relevancia de este fendmeno en la practica clinica es evidente,
pues se considera la segunda causa mas comun de fracaso endodontico, representando
aproximadamente el 9,62% de los casos fallidos (Alshamrani et al., 2023). Otros estudios
sugieren cifras variables de incidencia que oscilan entre el 0,7% y el 10% (Clauder, 2022).
El impacto de estas lesiones es tal que entre el 2,9% y el 4,2% de las extracciones de dientes
tratados se deben directamente a perforaciones o errores de instrumentacion (Alshehri et al.,
2024; Clauder, 2022).

Segtin la zona donde se ubica la lesion, Fuss y Torpe (1996), clasifican las perforaciones
radiculares como perforacion coronal al nivel del hueso crestal y la insercion epitelial con
dafio minimo a los tejidos de soporte y facil acceso, teniendo buen pronostico; luego la
perforacion crestal a nivel de la insercion epitelial dentro del hueso crestal, que tienen un
prondstico mas cuestionable, y finalmente la perforacion apical, apical al hueso crestal y la
insercion epitelial, ésta también con buen prondstico.

La etiologia de las perforaciones se divide fundamentalmente en causas iatrogénicas y no
iatrogénicas o patologicas (Alshamrani et al., 2023; Alshehri et al., 2024). Las causas
iatrogénicas son el resultado de un conocimiento insuficiente de la anatomia dental, errores
en la apreciacion de la inclinacion del diente o fallos técnicos durante el tratamiento
(Alshamrani et al., 2023; Kvinnsland et al., 1989). reportan que el 53% de las perforaciones
iatrogénicas ocurren durante la preparacion del espacio para pernos en tratamientos
prostodonticos, mientras que el 47% restante se produce durante procedimientos
endodonticos de rutina (Alshehri ef al., 2024; Clauder, 2022). Estas lesiones se categorizan
segn el momento y el lugar de su aparicion. Las perforaciones en el tercio coronal suelen

presentarse durante la localizacion y ensanchamiento de los orificios de los conductos,



especialmente ante calcificaciones, angulaciones marcadas entre corona y raiz, o una
remocion invasiva de dentina (Alshehri et al., 2024). En los dientes anteriores, el riesgo
aumenta cuando se subestima la inclinacion palatina del diente, lo que lleva a perforaciones
en la cara labial (Alshamrani et al., 2023). Las perforaciones del tercio medio son
generalmente consecuencia de una instrumentacion agresiva en conductos estrechos o
curvos que provoca que el instrumento se desvie del centro del conducto (Alshehri et al.,
2024). Por ultimo, en el tercio apical, los accidentes se asocian al uso de instrumentos rigidos
que causan el transporte del conducto (zipping) que se produce al intentar enderezar una
curva natural, deformando el conducto hasta darle una forma ovalada de reloj de arena en el
extremo apical-, o la formacion de escalones (Alshehri ef al., 2024).

Las causas patologicas o no iatrogénicas incluyen procesos de reabsorcion y caries dental
(Kakani et al., 2015). La reabsorcion radicular se refiere a la pérdida gradual de dentina y
cemento debido a la actividad continua de las células osteoclasticas. Cuando la reabsorcion
radicular ocurre dentro del sistema de conductos radiculares, se denomina reabsorcion
radicular inflamatoria interna. Esta, aparece radiograficamente como un ensanchamiento
ovalado del sistema de conductos y, aunque su causa exacta es idiopatica, se asocia a
traumatismos e inflamacion pulpar (Alshehri ez al., 2024). Aunque, en general, es rara y
tipicamente un evento aislado; si este proceso avanza sin control, puede perforar hacia los
tejidos perirradiculares; por lo tanto, es crucial controlar la enfermedad con deteccion e
intervencion tempranas antes de que llegue a esta etapa. La reabsorcion radicular externa
implica la destruccion del cemento y el ligamento periodontal en la superficie externa de la
raiz y puede progresar hasta alcanzar las paredes del conducto (Alshehri et al., 2024). Por
otro lado, las lesiones cariosas profundas afectan el piso de la camara pulpar en molares o se
extienden por la raiz también generan comunicaciones artificiales, aunque en estos casos la
capacidad de restauracion del diente suele ser desfavorable. Para tratar dichas perforaciones
puede ser necesario un tratamiento de conducto, alargamiento de la corona y extrusion o
reseccion de la raiz para retener suficientes segmentos radiculares. Sin embargo, la
restaurabilidad de los dientes es desfavorable en la mayoria de estos casos (Alshehri ef al.,
2024).

El diagnostico oportuno es imperativo para evitar la proliferacion bacteriana y asegurar un
prondstico favorable (Alshehri et al., 2024). Clinicamente, las perforaciones se manifiestan
a través de signos caracteristicos como una hemorragia profusa inesperada dentro de la

camara o el conducto y la manifestacion de dolor repentino por parte del paciente si la



anestesia no es profunda (Alshamrani et al., 2023; Alshehri et al., 2024). Cuando la lesién
es coronal o se situa por encima de la insercion periodontal, es posible detectar la filtracion
de saliva o de soluciones irrigantes hacia el interior del diente; en estos casos, los pacientes
suelen reportar un sabor desagradable caracteristico de los agentes quimicos empleados
(Alshehri et al., 2024). La presencia de sangre en una punta de papel introducida en el
conducto también sirve como un indicador clinico de la existencia de una comunicacion
(Alshehri et al., 2024; Alshamrani et al., 2023).

Las herramientas tecnoldgicas actuales mejoran significativamente la precision diagnostica.
El localizador electronico de apice es un dispositivo altamente confiable para confirmar la
perforacion; cuando el instrumento contacta con el tejido periodontal a través del defecto, el
aparato muestra una lectura de "0" (Alshehri et al., 2024; Alshamrani et al., 2023). El
microscopio operativo dental permite una visualizacion directa y detallada de la ubicacion y
extension de la perforacion gracias a su iluminacion brillante y alta capacidad de
magnificacion (Alshehri et al., 2024; Alshamrani et al., 2023). En cuanto a la evaluacion
radiografica, la radiografia periapical convencional sigue siendo fundamental, aunque su
naturaleza bidimensional limita la visualizacion de perforaciones en las caras linguales o
vestibulares (Alshamrani et al., 2023). Para superar esta limitacion, se emplea la tomografia
computarizada de haz conico (CBCT), la cual proporciona imagenes tridimensionales que
permiten evaluar con exactitud el didmetro y la localizacion del defecto (Alshehri ef al.,
2024; Clauder, 2022). Clauder (2022) advierte que la presencia de materiales radiopacos
previos, como pernos o gutapercha, puede generar artefactos que dificulten la interpretacion
de las imagenes tridimensionales.

El manejo clinico de la perforacion tiene como objetivo principal la regeneracion de los
tejidos periodontales sanos, evitando la inflamacion cronica o la pérdida de insercion
(Alshehri et al., 2024; Clauder, 2022). En los casos en que hay rotura periodontal, el objetivo
del tratamiento pasa a restablecer la union del tejido. Por lo tanto, una reparacion exitosa de
la perforacion depende de sellar eficazmente la perforacion y restaurar un ligamento
periodontal sano. Independientemente del sitio, tamafio o tiempo de reparacion, se debe
ofrecer tratamiento para evitar complicaciones adicionales. Las dos opciones de tratamiento
en tales casos son la reparacion o la extraccion.

Primero, se debe evaluar la restaurabilidad del diente. Una perforacion patologica extensa
normalmente hace que el diente sea irrestaurable. Si el diente se considera irrestaurable o es

imposible completar el tratamiento de endodoncia, se debe informar al paciente sobre los



beneficios de la extraccion y las posibles opciones de prostodoncia. Para algunos dientes,
acceder a la perforacion puede representar un riesgo significativo de dafio colateral o falla,
lo que hace que la extraccion sea la inica opcion viable. Si el diente se considera restaurable,
se puede considerar la reparacion (Jew, 1979). Como una buena visibilidad es crucial para
evaluar adecuadamente el sitio dafiado, se recomienda acceder a un microscopio operativo
(Farzaneh et al., 2006). El sellado oportuno de la perforacion, el tipo de material utilizado,
la ubicacion de la perforacion y el sellado adecuado de la perforacion son factores
importantes para un manejo exitoso de la perforacion.

El enfoque del tratamiento se divide en técnicas no quirurgicas (ortdogradas) y quirirgicas
(Alshamrani et al., 2023). El abordaje ortégrado se aplica preferentemente de forma
inmediata tras el accidente; en esta etapa, el control de la hemorragia es critico y se logra
mediante presion, irrigacion o el uso de agentes hemostaticos como el hidroxido de calcio
(Alshehri et al., 2024). Por ejemplo, se puede aplicar una jeringa de hidréxido de calcio en
el canal y dejar que permanezca durante 4 a 5 minutos antes de enjuagar con hipoclorito de
sodio (NaOCl). Esta técnica debe repetirse 2-3 veces. Otros materiales utilizados para
detener el sangrado incluyen el colageno, el sulfato de calcio y el hueso seco congelado
(Alshehri et al., 2024; Alshamrani et al., 2023). Los materiales utilizados en el enfoque
ortdgrado pueden ser materiales de barrera absorbibles tales como colageno y sulfatos de
calcio, o materiales de barrera no absorbibles tales como MTA, super EBA, cemento
resinoso, restauradores unidos a compuestos y cemento de fosfato calcico (Jew et.al.,1982).
Por su parte, en el caso de la perforacion radicular a nivel cervical, se requiere de materiales
biocompatibles, con un tiempo de fraguado corto y buenas propiedades de sellado. Para
perforaciones de gran tamafio en la region de la furca de los molares, se sugiere la técnica
de matriz interna empleando materiales como la hidroxiapatita o el yeso de Paris para evitar
la extrusion del material de obturacion hacia el ligamento periodontal (Kakani ez al., 2015;
Alshehri et al., 2024). También para estos casos resultan idoneos materiales como el MTA,
iRoot BP, cemento mixto enriquecido con calcio, ProRoot MTA y Biodentine (Hartwell
et.al., 1993). En el caso de perforaciones a nivel de la cresta 6sea en dientes unirradiculares,
una opcion es la extrusion ortodontica para desplazar la lesion a una posicion mas coronal,
facilitando su sellado externo (Alshamrani et al., 2023; Alshehri et al., 2024).

El reimplante intencional es una alternativa cuando los métodos ortoégrados o quirurgicos
convencionales no son viables o implican una pérdida dsea excesiva (Alshamrani et al.,

2023; Alshehri et al., 2024). Esta técnica requiere la extraccion atraumatica del diente, la



reparacion inmediata del defecto fuera de la boca y la reimplantacion rapida; no obstante,
conlleva riesgos significativos de anquilosis y reabsorcion radicular inflamatoria
(Alshamrani et al., 2023; Alshehri et al., 2024). El abordaje quirurgico se reserva para casos
con fallos en la curacion no quirtrgica, lesiones de gran tamafio asociadas a procesos de
reabsorcion o presencia de defectos dseos persistentes (Alshamrani et al., 2023; Alshehri et
al., 2024). Los parametros a considerar antes del tratamiento quirurgico incluyen la cantidad
de hueso restante, el grado de destruccion 6sea, la duracion del defecto, el estado de la
enfermedad periodontal, el nivel de insercion de los tejidos blandos, la higiene bucal y la
experiencia del cirujano en el tratamiento de tejidos. Este procedimiento implica el
levantamiento de un colgajo de espesor total y, en ocasiones, una osteotomia para acceder al
sitio afectado y sellarlo bajo visualizacion directa (Alshehri et al., 2024).

La cirugia periapical constituye una alternativa terapéutica cuando el acceso ortogrado no
permite el adecuado manejo de la perforacion o cuando persisten signos de inflamacion y
destruccion osea a pesar del tratamiento convencional (Kim y Kratchman, 2006; Von Arx,
2011). Este abordaje permite acceder directamente al defecto mediante el levantamiento de
un colgajo mucoperiostico y la realizacion de una osteotomia limitada, facilitando la
visualizacion y el tratamiento del area comprometida bajo control directo.

Uno de los procedimientos mas importantes dentro de la cirugia periapical es el curetaje
periapical, que consiste en la remocion del tejido inflamatorio, granulomatoso o quistico
presente en la region perirradicular. La eliminacion de estos tejidos favorece la reduccion de
la carga microbiana y de los mediadores inflamatorios, creando condiciones biologicas mas
favorables para la reparacion y regeneracion de los tejidos periapicales (Kim y Kratchman,
2006). Posteriormente, puede realizarse la reparacion de la perforacion y, cuando esta
indicado, la reseccion del extremo radicular afectado.

Los avances en microscopia operatoria, instrumentacion ultrasonica y materiales
bioceramicos han mejorado significativamente el prondstico de los procedimientos
quirtrgicos endodonticos. La utilizaciéon de magnificacion e iluminacion adecuadas permite
una identificacion mas precisa de los defectos radiculares y una colocacion controlada de
materiales de reparacion como el agregado de trioxido mineral (MTA) y el Biodentine, los
cuales han demostrado excelentes propiedades de sellado y biocompatibilidad (Setzer et al.,
2010; Von Arx, 2011).

Diversos estudios han demostrado que la cirugia endodéontica moderna presenta elevadas

tasas de éxito clinico y radiografico cuando se realiza bajo protocolos microquirurgicos
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contemporaneos. Estas técnicas permiten conservar dientes que, de otro modo, tendrian un
pronostico desfavorable o requeririan extraccion, constituyendo una opcidn terapéutica
predecible en casos seleccionados de perforaciones radiculares asociadas a lesiones
periapicales persistentes (Tsesis et al., 2009; Setzer et al., 2010).

La seleccion del material de reparacion es determinante para el éxito del tratamiento
(Alshamrani et al., 2023). Un material ideal debe ser biocompatible, poseer capacidad
bacteriostatica, ser radiopaco y promover la osteogénesis y cementogénesis (Kakani et al.,
2015; Alshehri et al., 2024), también debe proporcionar un sellado adecuado, no ser toxico,
no ser cariogénico, ser relativamente econdomico y facil de manipular (Hartwell et al, 1993).
Historicamente, se emplearon materiales como la amalgama, el 6xido de zinc-eugenol, el
Super EBA, el IRM, el Cavit, el Cemento de lonémero de Vidrio, la l1amina de indio, Yeso
de Paris, Gutapercha, Cemento de lonémero Vidrio Modificado con Metal, Composite,
Virutas de dentina, Hueso seco congelado descalcificado, Cemento de Fosfato de Calcio,
Cemento de Fosfato Tricalcico, Hidroxiapatita, Hidroxido de Calcio, Cemento Portland.
(Kakani et al., 2015; Alshehri et al., 2024).

La lamina de indio se utilizé6 como material de reparacion de perforaciones principalmente
para prevenir la sobreobturacion excesiva (Aguirre et al.,1986). Sin embargo, se ha reportado
que el uso de lamina de indio condujo a una mayor gravedad de la reabsorcion 6sea en
comparacion con los grupos donde la perforacion se reparo sin el uso de lamina de indio.
Aguirre et al., asumieron que la amalgama y la [dmina de indio se unirian para proporcionar
un sellado satisfactorio. Condensaron amalgama sobre matrices de lamina de indio para
prevenir la extrusion de la amalgama. Pero los resultados de ese estudio mostraron que la
amalgama sola proporciond resultados clinicos e histoldgicos significativamente mejores
que las matrices de lamina de indio para la reparacion de perforaciones de furcacion (Aguirre
et al.,1986).

La amalgama ha sido uno de los materiales multiproposito desde tiempos antiguos. Aunque
se usa mas comunmente como material restaurador, también se experiment6 para rellenar
perforaciones endodonticas. En un estudio de Mahmoud et al.; la amalgama, cuando se uso
como material de reparacion para perforacion de furcacion, mostré propiedades de sellado
superiores en comparacion con Cavit y el hidroxido de calcio (El Deeb et al., 1982). En otro
estudio de Benenati et al., se encontré que la amalgama era un material de reparacion mas

aceptable que la gutapercha caliente condensada verticalmente (Benenati. et al., 1986).
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Otro de los materiales que tiene una amplia gama de uso en los campos de la medicina y la
odontologia es el yeso de Paris (hemihidrato de sulfato de calcio beta). Guliford recomend6
el yeso de Paris para la reparacion de perforaciones de furcacion hace mucho tiempo, en
1901 (Himel et al.,1995). La colocacion de un material de reparacion para proporcionar un
sellado perfecto es una tarea dificil; esto se puede superar con la provision de una matriz
biocompatible (Lemon,1992). Como el material de la matriz permanece en el espacio del
ligamento periodontal, debe ser biocompatible y preferiblemente reabsorbible. El yeso de
Paris es uno de esos materiales, con su tasa de reabsorcion igualando la tasa de crecimiento
de hueso nuevo en el tejido (Bahn, 1962). Se ha utilizado como sustituto 6seo para rellenar
defectos y espacios. Ahora bien; en un estudio sobre el efecto de la colocacion de la matriz
en la reparacion de perforaciones de furcacion, la matriz de yeso de Paris mejoro6 el sellado
con amalgama, pero no con Ketacsilver. (Jantarat et al., 1999)

Por su parte, uno de los cementos terapéuticos utilizados para varios propositos en el campo
de la odontologia es el 6xido de zinc-eugenol. (ZOE). Bramante et al., reportaron que las
perforaciones reparadas con ZOE mostraron un mal prondstico; puesto que puede causar
reacciones inflamatorias severas con formacion de abscesos y reabsorcion de la cresta
alveolar cuando se usa como material de reparacion de perforaciones de furcacion (Bramante
et al.,1987)

El Super EBA (4acido super etoxibenzoico) es un cemento de 6xido de zinc-eugenol reforzado
con alumina. Se utilizo para el sellado de perforaciones del piso de la camara pulpar o mas
abajo dentro del conducto radicular. Tiene buenas propiedades, como su facilidad de
manipulaciéon y su excepcional biocompatibilidad con los tejidos periapicales su alta
adherencia y adaptacion a las paredes dentinarias es una ventaja adicional (Oynick et
al.,1985). Segiin un estudio de J Kenneth Weldon ef al., el Super-EBA permitid
significativamente menos microfiltracion que el MTA a las 24 horas; mientras que la
combinacion de MTA y Super-EBA proporciond un sellado mas rapido que el MTA solo
(Weldon et al.,2002). En un estudio de Luke G Moloney et al., el cemento EBA proporcion6
un sellado superior en perforaciones radiculares laterales en comparacion con el cemento de
ionomero de vidrio plateado, mientras que la amalgama fue intermedia entre los dos
(Moloney et al.,1993)

El Material Restaurador Intermedio (IRM), es un cemento de 6xido de zinc-eugenol
reforzado. Cuando se uso6 sin una matriz interna, mostr6 una filtracion significativa, por lo

que solo debe usarse con la ayuda de una matriz (Hashem et al., 2008) Un estudio de
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Francesco Mannocci et al., mostrd6 que el IRM filtré significativamente menos que la
amalgama cuando se usd para la reparacion de perforaciones laterales inducidas
experimentalmente (Mannocci et al., 1997). Por otro lado; cuando se probaron amalgama,
IRM y agregado de trioxido mineral para la reparacion de perforaciones radiculares creadas
experimentalmente, los resultados mostraron que el agregado de triéxido mineral tuvo
significativamente menos filtracion que el IRM o la amalgama (Lee et al., 1993).
Introducida por Bowman en 1867, la gutapercha es el material de relleno de conductos mas
comunmente utilizado en endodoncia. Cuando se us6 para la reparacion de perforaciones,
Lantz y Persson (1976) reportaron que la gutapercha resulté en una inflamacion menor que
el cemento de fosfato de zinc o la amalgama (Lantz et al., 1967). Sin embargo, Benenati et
al., concluyeron que las reparaciones realizadas con gutapercha fallaron mas a menudo que
aquellas realizadas con amalgama (Benenati et a/.,1986).

Por su parte, el Cavit es una pasta de polivinilo premezclada que no contiene eugenol.
Debido a sus propiedades como facilidad de manipulacion y capacidad de sellado adecuada,
se prefirid para rellenar perforaciones endodonticas (Widerman et al.,1971). Se reportd que
el Cavit producia un sellado superior al cemento de 6xido de zinc-eugenol, al cemento de
fosfato de zinc, a la gutapercha, e igual a la amalgama (Parris et al., 1964). Widerman et al.,
afirmaron que el Cavit no inhibia la cicatrizacién de las lesiones en el sitio de una
perforacion, ni habia una probabilidad significativa de que se desarrollara una lesion
adyacente a una perforacion reparada con Cavit cuando no habia una lesion presente
inicialmente (Widerman et al., 1971).

El iondémero de vidrio es un sistema de polvo y liquido. El polvo se compone de silice,
alimina, fluoruro de aluminio, fluoruro de calcio, fluoruro de sodio, fosfato de aluminio, y
el liquido consiste en acido poliacrilico, acido tartarico y agua. Cuando se usé como material
de reparacion de perforaciones, Alhadainy y Himel encontraron que el cemento de iondmero
de vidrio fotopolimerizado exhibia un mejor sellado que la amalgama o Cavit cuando se
usaba para reparar perforaciones de furcacion (Alhadainy et al., 1993). Un estudio posterior
sugirio que el cemento de iondémero de vidrio fotopolimerizado tiene una capacidad de
sellado superior en comparacion con el cemento de iondmero vitreo curado quimicamente
(Alhadainy et al., 1993). En otro estudio, James et al., concluyeron que no habia una
diferencia significativa en el grado medio de filtracion del colorante entre los tres grupos, es
decir, cemento de iondmero vitreo fotopolimerizado, cemento de fosfato de calcio o cemento

de iondmero vitreo fotopolimerizado colocado sobre una matriz de cemento de fosfato de
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calcio, cuando se usaban para reparar perforaciones (Chau ef a/.,1997). En general, se ha
demostrado que el cemento de iondmero vitreo exhibe un mayor potencial de sellado que los
materiales convencionales debido a su propiedad de adhesion. El cemento de ionémero
vitreo plateado es un producto de sinterizacion de plata pura con aluminosilicato. Tiene
propiedades como adhesion a la dentina, radiopacidad, fraguado rapido y facilidad de
aplicacion. Debido a estas propiedades, también se ha utilizado para la reparacion de
perforaciones (Benenati et al., 1986). Fuss et al., evaluaron la capacidad de sellado del
cemento de iondmero vitreo plateado (Chelon silver) en el tratamiento de perforaciones de
furcacion in vitro y lo compararon con la amalgama. Los resultados mostraron que las
perforaciones reparadas con Chelon Silver filtraron significativamente menos que aquellas
reparadas con amalgama, y su filtracion fue menor que la del grupo de camara pulpar intacta,
aunque esta diferencia no fue significativa (Fuss et al., 2000). Los estudios encontraron que
el cemento de ionémero vitreo modificado con resina proporcionaba un mejor sellado que
la amalgama o Cavit (Jantarat et a/.,1999) y era superior al cemento de iondmero vitreo
convencional de fraguado quimico y a la resina compuesta cuando se usaba para sellar
perforaciones de furcacion (Himel. ef al., 1995).

El Bisfil 2B, un composite hibrido de autopolimerizacion, se habia probado como material
de reparacion de perforaciones. El mismo habia mostrado una mejor capacidad de sellado
que la amalgama y el IRM o cuando se usaba para la reparacion de perforaciones laterales.
Sin embargo, el inconveniente de este material es que mostré la tasa mas alta de
sobreobturacion cuando se uso para reparar perforaciones laterales (Mannocci F, 1997).
Las virutas de dentina se utilizan también como matriz en la reparacion de defectos de
perforacion. Petersson et al., utilizaron virutas de dentina como matrices debajo de AH26
para obturar defectos de perforacion. Sin embargo, reportaron la formacion de bolsas
periodontales apicales a la perforacion independientemente de la técnica utilizada (Petersson
etal., 1985).

El Hueso Desmineralizado Liofilizado (DFDB) es biocompatible, relativamente no toxico,
facil de obtener, facil de usar, relativamente econdémico, facil de manipular, se degrada
completamente durante el proceso de reparacion y actiia como una excelente barrera contra
la cual se puede colocar el material de relleno. Cuando se empaqueta en el defecto 6seo, se
mezcla con la sangre presente y se suelda, formando una masa solida para rellenar
completamente el defecto (Hartwell GR,1993). En un estudio de Hartwell et al., encontrd

hallazgos tanto positivos como negativos asociados con el uso de DFDB como material de
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reparacion de perforaciones. Los aspectos positivos incluyeron los excelentes hallazgos
clinicos y radiograficos al final de los 6 meses. Todos los dientes exhibieron tejidos blandos
periodontales de apariencia normal, ausencia de bolsas periodontales o defectos de furcacion
y ausencia de inflamacion en el 85% de las muestras. Los hallazgos negativos incluyeron la
ausencia de nueva formacion 6sea y crecimiento epitelial en todas las muestras (Hartwell,
1993).

El cemento de fosfato de calcio (CPC) es una mezcla de dos compuestos de fosfato de calcio,
uno de los cuales es acido que puede ser fosfato dicalcico dihidratado (CaHPO4-2H20), o
fosfato dicalcico anhidro (CaHPO4), y el otro es fosfato tetracalcico basico (Ca4(PO4)2. Se
utiliza agua como vehiculo para la disolucion de los reactivos y la precipitacion del producto
(Chau et al., 1997). La reaccion de fraguado es: Ca4(PO4)2 + CaHPO4-2H20 —
Ca5(PO4)30H + 2H20, donde el producto final es hidroxiapatita. Se ha demostrado que el
cemento de fosfato de calcio es altamente compatible con los tejidos duros y blandos, y es
reemplazado por hueso mediante osteoconduccion y absorcion concurrente del cemento. En
un estudio de James et al., el CPC no mostrd diferencias significativas en el porcentaje de
filtracion o profundidad de la perforacion en comparacion con el cemento de iondmero vitreo
fotopolimerizado; sin embargo, se observé extrusion del cemento de fosfato de calcio en
todas las muestras, mientras que el cemento de ionémero vitreo no exhibi6 extrusion (Chau
etal., 1997).

El fosfato tricalcico consiste en una ceramica biodegradable (Synthograft) y ha mostrado
una aplicacion muy prometedora en terapia periodontal porque son compatibles con los
tejidos periodontales. Cuando se us6 como material de reparacion de perforaciones, el
fosfato tricalcico mostrd evidencia de cicatrizacion por la presencia de capas de epitelio,
colageno y hueso, con pocas células inflamatorias en el sitio de la perforacion (Himel et
al.,1985), pero el grado de inflamacion que causod fue mayor que el de la amalgama y la
hidroxiapatita, y menor que el del hidréxido de calcio (Balla et al., 1991).

La Hidroxiapatita se puede usar tanto como matriz interna como material directo de
reparacion de perforaciones. Cuando se usa como material de reparacion de perforaciones
de furcacion, ha demostrado reconstruir la pérdida 6sea de la furcacion debida a la
perforacion radicular iatrogénica (Roane et al., 1987). Cuando se usa como matriz interna
para prevenir la extrusion de materiales como amalgama o ionémero vitreo, actia como una
matriz estable que soporta el material de reparacion que se colocara posteriormente (Lemon.

1992).
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El Hidroxido de Calcio, desde su introduccion por Herman en la década de 1920, se ha
utilizado para una amplia gama de propdsitos tanto en el campo de la odontologia
conservadora como en endodoncia. Es una sustancia biolégicamente compatible con los
tejidos pulpar y periodontal. En cuanto a su composicion, el hidroxido de calcio consiste en
una pasta base y una pasta catalizadora. La pasta base consiste en 1-metil trimetileno
disalicilato, sulfato de calcio, dioxido de titanio, tungstato de calcio o sulfato de bario, y la
pasta catalizadora consiste en hidroxido de calcio, 6xido de zinc, estearato de zinc, etileno
tolueno, sulfonamida. P Bogaerts et al., utilizaron hidréxido de calcio como matriz y Super
EBA como material para la reparacion de perforaciones. Esto condujo a buenos resultados
clinicos (Bogaerts, 1997). En otro estudio de Clovis Monteiro Bramante ef al., las muestras
tratadas con pasta de hidroxido de calcio mas yodoformo para la reparacion de perforaciones,
mostraron necrosis en el sitio de la perforacion y diferentes niveles de hiperplasia del
cemento. (Bramante ,1987).

El cemento Portland fue inventado y patentado por Joseph Aspdin en 1824 en Inglaterra. Es
el tipo de cemento mas comun en uso en todo el mundo, compuesto de silicato tricalcico,
silicato dicalcico, aluminato tricalcico, aluminoferrita tetracalcica y sulfato de calcio
hidratado (Silva Neto ef al., 2010). Induce la formacion de hueso y cemento cuando se usa
como material de reparacion de perforaciones, pero no proporciona un sellado hermético a
los fluidos (Silva Neto et al., 2010). En un estudio de Shahriar S et al., el cemento Portland
mostrd una mejor capacidad de sellado que el MTA cuando se usd para la reparacion de
perforaciones de furca (Shahriar ef al., 2009).

Ahora bien, el Agregado de Trioxido Mineral (MTA) es considerado por multiples autores
como un material superior a los anteriores, debido a su excelente capacidad de sellado y su
capacidad de fraguar en presencia de sangre o humedad (Alshehri et al., 2024). Consiste en
particulas finas hidrofilicas de silicato tricalcico, aluminato tricalcico, 6xido tricalcico, 6xido
de silicato, sulfato de calcio dihidratado, aluminoferrita tetracalcica y pequefias cantidades
de 6xidos minerales (6xido de bismuto). E1 MTA estimula a los cementoblastos para producir
una matriz que facilita la formacion de cemento y hueso (Kakani et al., 2015). Sus
principales desventajas son su alto costo, el tiempo de fraguado prolongado de
aproximadamente 165 minutos y el riesgo de decoloracion dental (Kakani et al., 2015;
Alshehri et al., 2024). Segun Weldon JK et al., la combinacion de MTA y Super-EBA
proporcioné un sellado mas rapido que el MTA solo (Weldon JK, 2002).
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Actualmente, la evolucion en la ciencia de materiales ha llevado a la introduccion de
bioceramicos avanzados como Biodentine, Endosequence y BioAggregate (Alshehri et al.,
2024).

El Biodentine es un material bioactivo a base de silicato de calcio con particulas mas densas
y menos porosas que el MTA, lo que le otorga propiedades mecanicas superiores, una
manipulacion mas sencilla, un pH altamente alcalino y un tiempo de fraguado mas corto, de
unos 12 minutos (Kakani et al., 2015; Alshehri et al., 2024), siendo también biocompatible,
lo que lo convierte en un material favorable para la reparacion de perforaciones
(Priyalakshmi ef al., 2014) (Han et al., 2011). Es un sistema de polvo y liquido. El polvo se
compone de silicato tricalcico, silicato dicalcico, carbonato y 6xido de calcio, 6xido de
hierro, 6xido de zirconio excluyendo el aluminato de calcio, el 6xido de bismuto y el sulfato
de calcio que se encuentran en el MTA. El liquido consiste en cloruro de calcio, y un
polimero hidrosoluble. En un estudio de Guneser et al., Biodentine mostr6 un rendimiento
considerable como material de reparacion de perforaciones incluso después de ser expuesto
a varios irrigantes endodonticos en comparacion con el MTA (Guneser et al., 2013). Aunque
su fuerza de union es menor que la del MTA en presencia de contaminacion sanguinea, la
Biodentina muestra una mejor adhesion en ambientes estériles (Alshehri et al., 2024).

El Endosequence, también conocido como material de reparacion radicular (ERRM). Se
compone principalmente de 6xido de circonio, fosfato calcico monobasico y 6xido de
tantalio. Es un compuesto premezclado, insoluble, hidrofilico y bioactivo que no contiene
aluminio, lo que facilita la aplicacion clinica al no requerir mezcla manual. La activacion
de ERRM comienza con la exposicion a la humedad, lo cual es ventajoso y proporciona una
excelente propiedad de sellado. Tiene un tiempo de trabajo de mas de 30 minutos y una
reaccion de fraguado iniciada por la humedad con un fraguado final que se logra en
aproximadamente 4 horas. Se produce con particulas de nanoesferas que permiten que el
material entre en los tibulos dentinarios e interactie con la humedad presente en la dentina.
Esto crea una union mecanica al fraguar, y le otorga al material una estabilidad dimensional
excepcional. Junto con esto, el material tiene caracteristicas de biocompatibilidad superiores
debido a su alto pH (Damas et a/., 2011; Nasseh, 2009). El material de reparacion radicular
Endosequence simula el fluido tisular, a la vez que una solucion salina amortiguada con
fosfato, lo que resulta en la precipitacion de cristales de apatita que se hacen mas grandes
con tiempos de inmersion crecientes, concluyendo asi que es bioactivo (Shokouhinejad et

al., 2012). En un estudio de Jeevani et al., Endosequence mostrd una mejor capacidad de
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sellado en comparacion con MTA y Biodentine como materiales de reparacion de las
perforaciones localizadas en la furca (Jeevani et al., 2014). Estos atributos hacen que ERRM
sea adecuado para el tratamiento de la perforacion dental (Weldon et al., 2002). Algunos
estudios in vitro han indicado que ERRM exhibe una capacidad de sellado comparable a la
de MTA (Mannocci ef al., 1997), mientras que otros han descubierto que el primero tiene
una mayor capacidad de sellado que el segundo (Alshehri ef al., 2024).

El BioAggregate es otro cemento bioceramico que promueve la formacion de tejido
mineralizado y la precipitacion de cristales de apatita que se hacen mas grandes con tiempos
de inmersion crecientes, lo que sugiere también que es bioactivo (Shokouhinejad et al.,
2012). Tiene una biocompatibilidad y capacidad de sellado comparables a las del MTA
(Zhang et al., 2009), pero destaca por ser mas resistente a los ambientes con pH éacido en
comparacion con el MTA. Estd compuesto de silicato tricélcico, silicato dicalcico, fosfato

calcico monobasico, didxido de silicio amorfo y pentoxido de tantalio (Tabla 1).

Material Biocompatibility Sealing ability Antibacterial Osteogenesis effect
Mineral trioxide aggregate v v v v
Biodentine v v v v
Endosequence v v v v
BioAggregate v v v v

Tabla 1. Tabla tomada de Alshehri, M. M., Alhawsawi, B. F., Alghamdi, A., Aldobaikhi, S. O.,
Alanazi, M. H., & Alahmad, F. A. (2024). The Management of Root Perforation: A Review of the
Literature. Cureus, 16(10), €72296. https://doi.org/10.7759/cureus.72296. Resume las propiedades
de los materiales bioceramicos utilizados para la reparacion de perforaciones radiculares.

El prondstico de un diente con perforacion depende de diversos factores criticos,
principalmente de la ausencia de infeccion bacteriana en la lesion (Alshehri ef al., 2024). El
tiempo es esencial: las "perforaciones frescas" tratadas de inmediato en condiciones
asépticas tienen un pronodstico mucho mas favorable que las "perforaciones antiguas", las
cuales suelen estar contaminadas e infectadas (Alshamrani et al., 2023; Alshehri et al.,
2024). El tamafio de la perforacion es igualmente determinante; se considera que las
perforaciones pequenas, menores al didmetro de una lima niimero 20, permiten un sellado
mas hermético y presentan mejores resultados clinicos (Alshehri ef al., 2024). La ubicacion
del defecto también influye de manera drastica; las perforaciones situadas coronal o

apicalmente a la cresta 6sea suelen tener buen pronostico, mientras que aquellas localizadas
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al nivel de la cresta 6sea y la insercion epitelial son criticas debido al alto riesgo de
contaminacion bacteriana permanente desde el surco gingival (Alshehri et al., 2024; Kakani
et al., 2015). Algunos autores sefialan que el pronostico suele mejorar a medida que la
perforacion se sitia en una posicion mas apical (Alshamrani et al., 2023).

Finalmente, no deben ignorarse los factores sistémicos del paciente que pueden afectar la
respuesta del huésped y el proceso de reparacion. Holland ef al. (2017) concluyen que
enfermedades cronicas como la diabetes mellitus y la hipertension, asi como los
desequilibrios hormonales y la edad, influyen en la inmunidad y el resultado de la curacion
periapical (Alshehri et al., 2024). Por ejemplo, la hiperglucemia persistente compromete la
respuesta inmune, y la hipertension puede reducir la capacidad de induccion de
mineralizacion de materiales como el MTA (Holland ef al., 2017). Otros elementos como el
estado pulpar previo y la ubicacion del diente (maxilar o mandibular) son mencionados en
las fuentes, aunque se aclara que su impacto real requiere de mayor investigacion (Alshehri
etal., 2024).

En conclusion, el éxito en el manejo de las perforaciones radiculares incidentales depende
de una triada fundamental: diagnostico precoz, seleccion técnica adecuada y el uso de
materiales biocompatibles de ultima generacion.

El objetivo de este trabajo es analizar la evidencia cientifica disponible sobre las
perforaciones radiculares, abordando su etiologia, diagndstico, factores prondsticos y
modalidades terapéuticas, asi como evaluar la aplicacion de técnicas quirtrgicas y de
materiales bioceramicos en la reparacion de estos defectos y su influencia en el prondstico

clinico.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 54 afios de edad fue derivada a la Clinica de la Especialidad
de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Cuyo debido a
una perforacion radicular accidental localizada en el tercio cervical del elemento dentario
21, producida durante la realizacioén de un tratamiento endodéntico.

Se realizo la historia clinica médica completa, un mes después de la derivacion, sin
registrarse antecedentes sistémicos de relevancia. El examen clinico extraoral no evidencid
tumefaccion ni sensibilidad ganglionar a la palpacion. En el examen clinico intraoral no se
observaron aumentos de volumen; sin embargo, se registrd sensibilidad a la palpacion en la
region comprometida.

Se realizaron pruebas de sensibilidad pulpar térmica. La prueba de frio se efectué mediante
Endo Ice® (Coltene Whaledent, Suiza), mientras que la prueba de calor se realizé utilizando
una barra de gutapercha (Meta Biomed, Corea del Sur). Ambas pruebas arrojaron respuestas
negativas. Las pruebas de percusion vertical y horizontal resultaron positivas y el elemento
dentario no present6 movilidad.

La radiografia periapical preoperatoria evidencid una perforacion localizada en el tercio
cervical radicular del elemento 21, asociada a material de obturacion endodontico y a un

conducto previamente obturado (fig. 1).

Fig. 1 Radiografia Periapical
preoperatoria del elemento 21

Previo al tratamiento, se realizo la planificacion del mismo en dos etapas, una primera sesion
donde se realizaria un retratamiento de conducto y resolver la perforacion por via ortégrada

y en una segunda sesion para eliminar por via quirurgica el material extravasado a través de

20



la perforacion, donde la paciente acepto y firmé el consentimiento informado
correspondiente a cada etapa.

Se administro anestesia infiltrativa subperidstica mediante carticaina al 4 % con epinefrina
1:100.000 (Totalcaina Forte®, Bernabd, Argentina).

Se realiz6 aislamiento absoluto con goma dique, arco de Young y clamp para incisivos
superiores. La desobturacion del conducto radicular se efectué mediante ultrasonido e
instrumentacion manual hasta recuperar la permeabilidad del conducto y localizar la
perforacion cervical. La longitud de trabajo fue determinada mediante localizador apical
(Woodpecker, China). Una vez identificada la perforacion, de un tamafio mayor a una lima
k n°20, se realizd su preparacion mediante ultrasonido bajo abundante irrigacion,

eliminandose restos de gutapercha y tejido de granulacion (fig. 2).

Fig. 2. Vista clinica de perforacion
radicular en pared mesial del tercio
cervical.

Posteriormente, se coloco un cono de gutapercha en el interior del conducto para evitar la
migracion del material reparador (fig. 3). La obturacion de la perforacion se realizéo mediante
Bio-C Repair® (Angelus, Brasil) y se complementd con resina fluida Tetric N-Flow®

(Ivoclar Vivadent, Liechtenstein).
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Fig. 3 Cono de gutapercha colocado
para evitar la obstruccion del conducto
con material, durante el sellado

de la perforacion

La conformacion definitiva del conducto se efectué mediante limas reciprocantes de niquel-
titanio R-Motion® (FKG Dentaire, Suiza). La irrigacion se realizo con hipoclorito de sodio
al 5,25 % (Tedequim®, Argentina), complementdndose con aspiracion mediante
microcanulas.

La irrigacion final activada ultrasonicamente incluyé hipoclorito de sodio al 5,25 %, EDTA
al 17 % (Tedequim®, Argentina) y lavado final con solucion fisiologica.

El conducto radicular fue secado con conos de papel absorbente (Meta Biomed®, Corea del
Sur). La obturacion se realizdé mediante técnica de condensacion lateral utilizando un cono
principal de gutapercha #30/.04 y cemento sellador Sealapex® (Kerr®, Estados Unidos).
La cavidad de acceso fue sellada provisionalmente con ionomero vitreo lonofil Plus®
(VOCO®, Alemania). La paciente fue citada para la realizacion de una cirugia periodontal
destinada al abordaje externo del defecto radicular.

En el control realizado al mes, la paciente refiri6 persistencia de sensibilidad gingival. Se
realiz6 cirugia periodontal con levantamiento de un colgajo mucoperiostico de espesor total,
desbridamiento del tejido inflamatorio y reparacion externa de la perforacion mediante Bio-
C Repair® (Angelus, Brasil). Posteriormente, el colgajo fue reposicionado y estabilizado
mediante suturas (fig. 4) y se realize una radiografia periapical de control postquirtrgico con

el fin de verificar el correcto sellado de la perforacion (fig. 5).
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Fig. 4. Secuencia quirargica: A) Colgajo mucoperdstico de espesor total, B) Sellado con Bio C
Repair®, C) Reposicion del colgajo y sutura.

Fig.5. Radiografia periapical
de control postquirargico

A la semana de la intervencion se efectuo el control postoperatorio y el retiro de los puntos
de sutura, observandose una evolucion clinica favorable y adecuada cicatrizacion de los

tejidos blandos (fig 6).

Fig. 6. Control postquirtrgico y retiro de sutura.
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DISCUSION

El manejo de las perforaciones radiculares iatrogénicas constituye uno de los desafios
clinicos mas complejos en la practica endodoéntica contemporanea. El caso clinico
presentado, correspondiente a una paciente de 54 afios con perforacion radicular accidental
localizada en el tercio cervical del elemento 21, ocurrida durante la realizacién de un
tratamiento de conducto un mes antes de la derivacion, ofrece una oportunidad valiosa para
analizar las estrategias terapéuticas empleadas y contrastar dichas decisiones con la
evidencia disponible en la literatura de los ultimos cinco afios. La discusion que se desarrolla
a continuacion interpreta los hallazgos del caso clinico presentado, los compara
sistematicamente con los casos publicados previamente y reflexiona sobre su aplicabilidad
clinica, con el propdsito de extraer conclusiones generales sobre técnicas y materiales
aplicables al manejo de perforaciones radiculares.

Al examinar la totalidad de los casos clinicos recuperados para esta discusion, se observa
una diversidad significativa en la localizacion anatémica de las perforaciones. El caso clinico
presenta una perforacion en el tercio cervical del incisivo central superior (elemento 21),
coincidiendo con el reporte de Morocho-Monteros ef al. (2024), quienes documentaron una
perforacion en la pared palatina del tercio medio radicular del elemento 11. Esta similitud
anatomica sugiere que los dientes anteriores maxilares constituyen un sitio de riesgo elevado
para perforaciones durante procedimientos endodonticos, particularmente cuando existe
inclinacion palatina pronunciada o calcificaciones pulpares. Por el contrario, otros casos
analizados presentan localizaciones distintas; Almufleh (2026) reportd6 una perforacion
extensa en el tercio medio de la raiz distal de un primer molar mandibular, mientras que
Ahmed (2024) documenté una perforacion asociada a retratamiento en un premolar
mandibular con raiz dilacerada. Estas diferencias anatémicas son relevantes, pues la
accesibilidad al sitio de perforacion y las opciones terapéuticas disponibles varian
sustancialmente entre dientes anteriores y posteriores.

En cuanto a la edad y el sexo de los pacientes, el caso clinico (mujer de 54 afios) se alinea
con la tendencia observada en la literatura, donde la mayoria de los reportes corresponden a
pacientes de edad media o avanzada. Shetty et al. (2024) presentaron un caso en una paciente
de 52 afios, y Bhopatkar et al. (2023) en una de 48 afios. Esta distribucion etaria podria

explicarse por la mayor complejidad anatomica y la presencia de calcificaciones pulpares en
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dientes de pacientes adulto mayores, factores que incrementan el riesgo de perforacion
durante la instrumentacion.

El tiempo transcurrido entre la perforacion y la reparacion constituye una variable critica
que influye directamente en el prondstico. En el caso aqui descrito, la paciente fue derivada
un mes después de ocurrido el accidente, y la reparacion se realizé en ese momento, lo que
clasifica esta perforacion como "antigua" segun los criterios establecidos en el marco tedrico
(Alshamrani et al., 2023; Alshehri et al., 2024). Esta caracteristica contrasta con otros
reportes donde la reparacion fue inmediata. Toubes et al. (2021) reportaron que en sus dos
casos la perforacion fue identificada y reparada durante la misma sesion en que ocurrio el
accidente. Almufleh (2026) también documenté una reparacion realizada el mismo dia de la
perforacion, observando una curacion completa a los 24 meses de seguimiento. La diferencia
en los plazos de reparacion podria explicar la necesidad de un abordaje quirargico
complementario en el presente caso, ya que las perforaciones antiguas suelen presentar tejido
de granulacion establecido y contaminacion bacteriana que dificultan la resolucion
exclusivamente ortograda.

El tamafo de la perforacion es otro factor pronostico determinante. El presente caso
evidencid una perforacion con didmetro mayor al de una lima K 20. Almufleh (2026)
documenté una perforacion de aproximadamente 3.5 mm de diametro, considerada extensa,
que sin embargo logrd curacion completa con reparacion no quirurgica. Shetty et al. (2024)
presentaron un caso de reabsorcidon radicular interna perforante extensa que requirié un
manejo combinado. La literatura sugiere que el tamafio, aunque importante, no debe llevar
a una actitud terapéutica nihilista, pues incluso perforaciones de gran magnitud pueden tener
desenlaces favorables cuando se sellan adecuadamente.

Enlo que respecta a las herramientas diagnosticas; el empleo de la tomografia computarizada
de haz coénico (CBCT) constituye un aspecto diferencial entre los casos analizados. En el
caso clinico, se indico la realizacion de un estudio de CBCT antes de la derivacion, lo que
demuestra una aproximacion diagnoéstica actualizada. En efecto, Almufleh (2026) también
hace uso de la CBCT, incluyendo mediciones precisas de la perforacion y evaluacion de la
cicatrizacion postratamiento. Morocho-Monteros et al. (2024) también enfatizaron el valor
afiadido de la CBCT para determinar la posicion real del conducto y la localizacion precisa
de la perforacion.

Por su parte, el localizador electronico de apice fue empleado en el presente caso para

confirmar la ubicacion de la perforacion, observandose una lectura de "0" al contactar el
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instrumento con el tejido periodontal. Este hallazgo clinico coincide con lo descrito por
Ahmed (2024), quien también utiliz6 esta tecnologia para la confirmacion diagnostica de la
perforacion durante el procedimiento de retratamiento. La utilidad del localizador apical en
este contexto es ampliamente reconocida en la literatura, tal como se sefiald en el marco
teorico (Alshehri et al., 2024; Alshamrani et al., 2023).

Por otra parte, la irrigacion constituye un pilar fundamental en el manejo de las perforaciones
radiculares, pues la desinfeccion del sitio defectuoso es condicion necesaria para la
reparacion. El caso clinico se implementd un protocolo de irrigacion exhaustivo que incluyo
hipoclorito de sodio al 5.25% administrado mediante jeringa con aguja de punta roma,
complementado con aspiracion mediante microcanulas. La irrigacion final activada
ultrasonicamente incorpord hipoclorito de sodio al 5.25%, EDTA al 17% y solucion
fisioldgica, cada uno activado durante 30 segundos con inserto E60.

Este protocolo encuentra respaldo en la evidencia mas reciente. Ferraro et al. (2025)
demostraron mediante analisis de microscopia electronica de barrido que la activacion
ultrasonica de EDTA al 17% e hipoclorito de sodio al 5.25% en gel reduce significativamente
los puntajes de debris y smear layer en comparacion con la irrigacion convencional. En su
estudio, solo el grupo con activacion ultrasonica logrd la disolucion completa del tejido
pulpar en el modelo experimental de canales artificiales. Estos hallazgos validan la decision
clinica de incorporar la activacion ultrasonica en el protocolo de irrigacion del caso base.
Un estudio comparativo de protocolos de irrigacion publicado en 2025 evalud la eficacia de
cuatro regimenes diferentes en la remocion de residuo dentinario. Los resultados
demostraron que la combinacion de hipoclorito de sodio al 5.25% y EDTA al 17% logro la
ausencia completa de residuo en el 50% de los conductos tratados, mientras que el
hipoclorito de sodio activado por ultrasonido mostr6é una presencia moderada de residuo en
el 70% de los casos y una presencia leve en el 20% restante. Este hallazgo sugiere que,
aunque la activacion ultrasonica mejora la eficacia de limpieza, la combinacion secuencial
de hipoclorito de sodio y EDTA sigue siendo el estandar de referencia para la eliminacion
de la capa de frotamiento.

Al comparar los protocolos de irrigacion entre los diferentes casos reportados, se observan
variaciones notables. Ahmed (2024) report6 el uso de hipoclorito de sodio al 5.25% con
activacion ultrasonica durante 10 minutos como parte de su protocolo de desinfeccion para
el manejo de una perforacion asociada a retratamiento. Toubes et al. (2021) utilizaron

irrigacion con hipoclorito de sodio al 2.5% durante la preparacion del conducto, sin
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especificar la activacion ultrasonica en el protocolo descrito para la reparacion de
perforaciones. Estas diferencias reflejan la variabilidad en los protocolos clinicos reportados
y la ausencia de un consenso definitivo sobre los parametros 6ptimos de irrigacion en el
contexto especifico de perforaciones radiculares.

En cuanto a los materiales, la seleccion del material adecuado de reparacion constituye uno
de los aspectos mas criticos en el manejo de perforaciones radiculares. En el caso aqui
descrito se empled Bio-C Repair (Angelus, Brasil) como material de eleccion tanto para el
sellado interno de la perforacion (complementado con resina fluida Tetric N-Flow) como
para la reparacion externa durante la cirugia periodontal. Esta decision encuentra respaldo
en multiples reportes de la literatura recuperada.

Almufleh (2026) documento el uso exitoso de Bio-C Repair para la reparacion de una
perforacion iatrogénica extensa de 3.5 mm, observando curacion clinica y radiografica
completa a los 24 meses de seguimiento mediante CBCT. Bhopatkar et al. (2023) reportaron
el manejo de una reabsorcion radicular interna perforante extensa utilizando Bio-C Repair
como material de obturacion, destacando que este material presenta ventajas sobre el MTA
tradicional, incluyendo menor sensibilidad a la humedad, excelente insolubilidad y
propiedades favorables de cicatrizacion tisular. Shetty et al. (2024) presentaron un caso de
apexogénesis en un molar maxilar con dpice inmaduro utilizando Bio-C Repair, demostrando
su biocompatibilidad y bioactividad.

Sin embargo, otros materiales bioceramicos también han demostrado eficacia en contextos
clinicos similares. Morocho-Monteros et al. (2024) utilizaron Biodentine para el sellado de
una perforacion en el tercio medio de un incisivo superior, reportando resultados favorables.
Caetano et al. (2025) presentaron el manejo de una perforacion en un segundo molar inferior
izquierdo utilizando MTA, con resultados clinicos satisfactorios a los seis meses. Asgary y
Parhizkar (2023) documentaron un caso de perforacion extensa tipo "strip perforation"
tratado mediante reimplantacion intencional con cemento enriquecido con calcio (CEM). La
diversidad de materiales utilizados con éxito sugiere que, mas que la eleccion de un material
especifico, el factor determinante es la capacidad de lograr un sellado hermético y
biocompatible.

Al comparar las propiedades de los materiales reportados, se observa una evolucion en la
literatura hacia los bioceramicos premezclados como Bio-C Repair. A diferencia del MTA,
que requiere mezcla manual y presenta un tiempo de fraguado prolongado

(aproximadamente 165 minutos), el Bio-C Repair viene premezclado, tiene una
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manipulacion mas sencilla y es menos sensible a la humedad. Estas propiedades facilitan su
aplicacion en situaciones clinicas complejas, como las perforaciones cervicales donde el
control de la humedad es dificil. Shetty et al. (2024) destacaron que el formato listo para
usar de Bio-C Repair reduce significativamente el tiempo procedimental y la posibilidad de
errores de manipulacion.

Con respecto a los criterios de seleccion de instrumentos y técnicas de instrumentacion; en
el caso clinico se apeld al uso de una variedad de instrumentos y técnicas que merecen un
analisis comparativo. La desobturacion inicial del conducto se realizd mediante ultrasonido
con inserto ED62 para reblandecer la gutapercha, seguido de limas K #15 y limas Hedtrom
para generar una guia de acceso. La perforacion fue abordada mediante ultrasonido con
inserto diamantado de punta redonda SB1, y la conformacion definitiva del conducto se
efectud con limas reciprocantes de NiTi R-Motion #25 y #30.

La utilizacion de ultrasonido tanto para la desobturacion como para la preparacion de la
perforacion representa una practica alineada con los estandares contemporaneos. Ferraro et
al. (2025) demostraron que la preparacion retrograda con activacion ultrasonica permite una
limpieza mas efectiva de la cavidad de preparacion, reduciendo significativamente los
puntajes de residuos y smear layer. La instrumentacion con limas reciprocantes de NiTi
constituye un enfoque moderno para la conformacion del conducto, ofreciendo ventajas en
términos de eficiencia de corte y reduccion del riesgo de transporte apical.

Una diferencia metodologica relevante entre el presente caso y varios de los reportes
publicados concierne al empleo de microscopio operatorio. Ahmed (2024) realiz6 todo el
procedimiento de retratamiento y reparacion de perforacion bajo microscopio dental
operatorio, destacando su utilidad para localizar el orificio correcto del conducto y para la
colocacion precisa del material reparador. Almufleh (2026) también reportd el uso de
microscopio operatorio para la reparacion bajo aislamiento absoluto. Bhopatkar et al. (2023)
emplearon microscopio quirurgico para la visualizacion y manejo de la reabsorcion interna
perforante.

En cuanto a las estrategias de manejo, el abordaje del presente caso clinico fue secuencial,
combinando inicialmente un tratamiento ortdgrado con sellado interno de la perforacion
mediante Bio-C Repair y resina fluida. Dada la indicacion de remover el material
extravasado a través de la perforacion, se habia planificado una segunda intervencion
quirargica tipo curetaje en una segunda sesion, con el objetivo de favorecer el control del

componente inflamatorio local. Sin embargo, al momento de dicha intervencion persistia la
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sensibilidad a la palpacion, lo que confirmo¢ la necesidad de mantener el abordaje quirtirgico
como complemento del tratamiento inicial. Este tipo de estrategia combinada ha sido
descrito en la literatura como una alternativa valida en casos donde el sellado interno no
resulta suficiente para resolver completamente la comunicacion entre el sistema endodontico
y los tejidos periodontales.

Al analizar las diferentes estrategias reportadas en la literatura, se observa una variedad de
enfoques. Almufleh (2026) opt6 por un abordaje exclusivamente no quirurgico, realizando
la reparacion bajo microscopio operatorio y aislamiento absoluto, sin requerir una segunda
fase quirurgica. Ahmed (2024) realizo la reparacion mediante abordaje ortogrado durante el
retratamiento, colocando cinta de PTFE dentro de la perforacion como matriz interna.
Toubes et al. (2021) resolvieron sus dos casos exclusivamente mediante abordaje no
quirtrgico, con sellado de la perforacion y obturacion del sistema de conductos en una
segunda visita. Por el contrario, Asgary y Parhizkar (2023) optaron por la reimplantacion
intencional como estrategia de manejo para una perforacion extensa en un molar mandibular.
La decision de realizar una cirugia periodontal complementaria en el caso clinico se explica
por el tiempo transcurrido entre la perforacion y la reparacion (un mes). En las perforaciones
antiguas, el tejido de granulacion establecido y la posible contaminacion bacteriana pueden
dificultar la resolucion exclusivamente ortograda. Ademas, el tamafio de la perforacion
(mayor a una lima K 20) y su localizacion cervical influyeron en esta decision. La cirugia
periodontal permitid el acceso directo al defecto, el desbridamiento del tejido inflamatorio y
la reparacion externa complementaria.

Por otro lado, la duracion y la calidad del seguimiento constituyen aspectos muy importantes
para evaluar el éxito del tratamiento de perforaciones radiculares. El caso aqui presentado,
se realizo un seguimiento hasta el retiro de suturas (una semana postcirugia) y la evaluacion
de cicatrizacion de tejidos blandos. Debido al escaso tiempo transcurrido entre la finalizacion
del tratamiento y la exposicion del presente trabajo de investigacion, no se cuenta al
momento de la redaccion de esta discusion con resultados de acciones de seguimiento a largo
plazo. Sin embargo, esta previsto realizar las mismas a los fines de poder confirmar el
resultado final favorable de la intervencion; pues la literatura especializada recomienda
seguimientos minimos de 12 a 24 meses para evaluar adecuadamente la resolucion de
lesiones periapicales y periodontales.

En efecto, Almufleh (2026) reporté un seguimiento de 24 meses con evaluacion mediante

CBCT que demostro curacion completa de la lesion periapical preexistente y ausencia de
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radiolucidez furcal. Toubes et al. (2021) realizaron controles clinicos y radiograficos a 1 afio,
documentando la funcionalidad y asintomaticidad de los dientes tratados. Asgary y Parhizkar
(2023) presentaron un seguimiento de 2 anos con radiografia periapical que evidencio
curacion dsea casi completa. Shetty et al. (2024) reportaron seguimiento a 6 y 12 meses con
resultados estables.

Los resultados clinicos reportados en la literatura son mayoritariamente favorables. La
totalidad de los casos recuperados documenta la resolucion de la sintomatologia, la curacion
de los tejidos periodontales y la preservacion del diente tratado. Este hallazgo es relevante,
pues sugiere que, a pesar de la gravedad de la complicacion, el pronostico de las
perforaciones radiculares manejadas adecuadamente es favorable (Alshamrani et al.,2023).
La tasa de éxito reportada en estos casos de serie se alinea con la literatura mas amplia sobre
el tema.

A partir del andlisis comparativo de los casos clinicos analizados, es posible extraer varias
conclusiones generales con aplicabilidad clinica directa. En primer lugar, el diagnostico
temprano de la perforacion, idealmente mediante CBCT, permite planificar la estrategia de
manejo mas adecuada. La CBCT proporciona informacion tridimensional sobre la ubicacion
precisa, el tamafio del defecto y la relacion con estructuras anatomicas adyacentes, elementos
que condicionan el prondstico y las opciones terapéuticas (Clauder, 2022).

En segundo lugar, la desinfeccion rigurosa del sitio de perforacion es condicion necesaria
para el éxito. El protocolo de irrigacion con hipoclorito de sodio al 5.25% activado
ultrasonicamente, complementado con EDTA al 17% para la eliminacion de la capa de
frotamiento, ha demostrado eficacia tanto en estudios in vitro como en casos clinicos
documentados (Alshehri et al., 2024). La evidencia sugiere que la activacion ultrasonica
mejora significativamente la limpieza y la disolucion de tejido organico en comparacion con
la irrigacion convencional.

En tercer lugar, el sellado inmediato con materiales bioceramicos como Bio-C Repair, MTA
o Biodentina, bajo condiciones asépticas y con adecuada magnificacion, mejora
significativamente el pronodstico (Kakani et al.,2015). El Bio-C Repair presenta ventajas
operativas por ser un material premezclado, con menor sensibilidad a la humedad y un
tiempo de fraguado mas corto que el MTA tradicional. Sin embargo, la evidencia disponible
no permite concluir que un material sea superior a los demas; mas bien, el factor
determinante parece ser la capacidad del operador de lograr un sellado hermético y

biocompatible.
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En cuarto lugar, el tamaiio de la perforacion, aunque es un factor prondstico importante, no
debe llevar a una actitud nihilista. Los casos de perforaciones extensas manejadas
exitosamente con materiales bioceramicos demuestran que incluso defectos de gran
magnitud pueden tener desenlaces favorables cuando se manejan adecuadamente
(Alshamrani et al 2023). Las perforaciones antiguas pueden requerir un abordaje quirargico
complementario para eliminar el tejido de granulacion establecido y lograr un sellado
completo (Alshehri et al., 2024).

En quinto lugar, el seguimiento a largo plazo es esencial para confirmar la curacion completa.
La evidencia revisada sugiere que los controles a 12 y 24 meses son necesarios para evaluar
adecuadamente la resolucion de las lesiones periodontales y periapicales asociadas
(Almufleh, 2026). La CBCT postoperatoria proporciona informacién valiosa sobre la
cicatrizacion Osea y la integracion del material reparador.

Cabe aclarar, que el analisis comparativo desarrollado también presenta varias limitaciones
que deben ser reconocidas. En primer lugar, la totalidad de los casos analizados corresponden
a reportes de caso o series de casos, disefios de estudio que carecen de grupo control y
presentan un riesgo de sesgo de seleccion y publicacion. Es posible que los casos con
desenlaces desfavorables sean menos frecuentemente reportados, lo que podria sobreestimar
la eficacia de las intervenciones.

En segundo lugar, existe una heterogeneidad significativa en los protocolos clinicos, los
materiales utilizados, los plazos de seguimiento y los criterios de evaluacion empleados. Esta
variabilidad dificulta la comparacion directa entre los casos y limita la capacidad de extraer
conclusiones definitivas.

A modo de conclusion, podemos decir que el analisis comparativo de los casos clinicos de
perforaciones radiculares accidentales publicados en los ultimos cinco afios permite
identificar tendencias y consensos emergentes. El uso de CBCT para el diagnoéstico preciso,
la implementacion de protocolos de irrigacion con activacion ultrasonica, la seleccion de
materiales bioceramicos para el sellado, y la consideracion de abordajes quirargicos
complementarios cuando el manejo ortégrado inicial es insuficiente, constituyen elementos
comunes en los casos exitosos.

El caso clinico presentado se alinea con estas tendencias en multiples aspectos, incluyendo
el uso de CBCT como estudio complementario, la implementacion de un protocolo de
irrigacion con activacion ultrasonica, la eleccion de Bio-C Repair como material de

reparacion, y la decision de complementar el manejo ortégrado con una cirugia periodontal
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ante la persistencia de sintomatologia. La limitacion principal del reporte es la ausencia de
seguimiento a largo plazo, que impide confirmar la curacion completa del defecto.

A pesar de estas limitaciones, el presente caso y la literatura comparada demuestran que las
perforaciones radiculares, incluso cuando son extensas o antiguas, pueden ser manejadas
exitosamente con las técnicas y materiales actualmente disponibles. La clave del éxito reside
en el diagnostico precoz, la desinfeccion rigurosa, el sellado hermético con materiales
biocompatibles y el seguimiento adecuado. Se requieren estudios prospectivos con muestras
mas amplias y seguimientos estandarizados para establecer protocolos definitivos y para
identificar los factores predictores de éxito en el manejo de esta compleja complicacion

endodontica.
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CONCLUSION

Las perforaciones radiculares representan una complicacion manejable con altas tasas de
¢éxito cuando se aplican protocolos basados en el conocimiento actual. La literatura revisada
y el caso clinico presentado demuestran consistentemente que el prondstico favorable no
depende de un factor aislado, sino de la integracion sinérgica de cuatro pilares
fundamentales: el diagnostico preciso mediante tomografia computarizada, la desinfeccion
rigurosa del sitio defectuoso con protocolos de irrigacion activada ultrasonicamente, la
seleccion de materiales bioceramicos con capacidad de sellado hermético y
biocompatibilidad, y la implementacion de estrategias terapéuticas adaptadas a las
caracteristicas particulares de cada perforacion.

La evolucion observada en los materiales de reparacion constituye un avance fundamental.
El transito desde materiales como la amalgama hacia los bioceramicos premezclados,
representa una mejora sustancial en la practica clinica, facilitando la manipulacion y
reduciendo la sensibilidad a la humedad y el tiempo operatorio. Esta evolucion tecnologica
ha ampliado significativamente las posibilidades de preservacion dental, incluso en
perforaciones de tamafio considerable o localizacion anatdmicamente desfavorable.

La generalizacion de los hallazgos permite establecer que el éxito en el manejo de
perforaciones trasciende la mera reparacion del defecto para concebirse como un proceso
integral.

El caso clinico presentado aporta evidencia adicional que respalda la eficacia del abordaje
secuencial ortdégrado-quirargico en perforaciones cervicales antiguas, asi como la
efectividad del Bio-C Repair como material de eleccion. La experiencia documentada
demuestra que incluso perforaciones de tamafio considerable y con un mes de evolucion
pueden ser resueltas satisfactoriamente mediante la aplicacion rigurosa de los principios
terapéuticos actuales.

En definitiva, el manejo de las perforaciones radiculares constituye un campo en evolucion
donde la investigacion, la innovacion tecnolodgica y la formacion clinica confluyen para
transformar una complicacion temida en una oportunidad de preservacion dental. La clave
del éxito radica en la adopcion de un enfoque proactivo, meticuloso y basado en la evidencia,
que permita anticipar, diagnosticar y resolver esta complicacion con la maxima

predictibilidad posible.
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