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dicacion al estudio del mismo.

Consider© que el trabajo del sehor llena las exigencias de los
logro de los fines queestatutos de la Universidad para el se

propone su autor.

Atentamente,

UNIVERSIDAD JAVERIANA

DR.ffRANCI SCO HENAO
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INTRODUCC

Consciente del deficit de articulos 1 os textose n

de endodonc i a sob re este n ues t ro medio, me

he propuesto re co p i1 a r teen icomaterial ej emp1o sY
c 1 T n i cos , e s t u d i oestecon p ropo r-

conocimientos breves comp ren s i voscione unos pe ro a ce r-
de las perforaciones En dodonc i a 1 os p roced ica en y

m i e n t o s solucionar este t i po
e 1 tratamiento.

I 0 N

de problemas que pueden dificultar

que deben ejecutarse para

tema en

el objetivo de que



PERFORACI ONES ENDODONTI CAS

De f i n i c i on1 .

Las perforaciones

la preparacion endodontica o des-como

pues de el 1 a

Un limado correcto debe evitar el tipo de perforaciones yatrogenicas.

absolutamente seguro que la punta del instrumento este colocada

correctamente.

de la lima contra la pared interior y presionando las hojas de la

lima contra la zona de la curvatura,

se enderece, este se enganchara for-

la perforacion.Io que es peor llevar a

o como perforaciones patologicas.

errores yatrogenicos en

en caso de estas.

El limado se hace en presencia de alguna substancia irrigadora, o

lubricador, con movimientos verticales manteniendo siempre la punta

mando un escalon y el limado repetido puede profundizar la muesca y

Para comenzar, el limado debe empezarse una vez que el operado este

en endodoncia estan determinadas:

y Consideraciones Generales:

Si dejamos que el instrumento



2. MANEJO DE LAS PERFORAC(ONES ENDODONTI CAS

2.1 PATOLOGICAS

2.1.1 Reabsorcion Interna

la pul pa a part i r deen una
hemorragia local izada subsecuente a

-alta velocldad sin re-
frigeracion, pulido y brillado de amalgamas con alta velocidad sin 1u-

cemento-

pro-
gresiva de dentina y cemento y si re-

E1 tratamiento de este defecto perforative esta bien
descrito por Frank y Weine.

1) Anestesia local si es necesario
2) Apertura de acceso

3) Colocacion de tela de caucho

esto no es descubierto a tiempo el 
sultado es la perforacion radicular.

Es una alteracion distrofica idiopatica de la pulpa.
Se puede originar una zona metaplastica

Estas celulas metap 1asticas ( odontoclastos, 
clastos, celulas multinucleadas gigantes ) comienzan la destruccion

un traumatismo por golpe acciden­
tal o a la preparacion traumatica de cavidades

bricacion adecuada-, etc.



Establecimiento de una longitud de trabajo
adecuada.

ducto mediante irrigacion con hipoclorito de sodio al 5% para lograr

gia considerable debido aldefecto perforatevo-.

6)
conos de papel y motas de algodon. A veces es imposible obtener

primera cita el control complete de la hemorragia.

7) Preparacion de una pasta espesa de hidroxido de
calcio ( Ca ( OH

11evada a la entrada del conducto porta-amalgama de teflon (Pre­
mier Dental Products Co. Philadelphi

interior del conducto motas de algodon y con condensadores endodon-con

una mo-

f i stu1oso,

tejido gue rodea la perforacion.

8) Sellamiento de la apertura de acceso con doble sello
ya sea mota de algodon, oxido de zinc-eugenol Denta1

Si no hay ffstula la condensacion de la pasta 

provocara una molestia temporal porque el material es forzado dentro del

suero fisiologico

ticos hasta lograr que la pasta sea forzada dentro del defecto perfora­

tive. Si hay una ffstula presente el paciente solo experimentara 
lestia mfnima. La pasta es frecuentemente extrafda

pero esto no indica falla en el procedimiento ya que la pasta 
es facilmente reabsorbible.

2 
con una solucion salina esteril (

o Cavit ( Premier

). La pasta es

con un

en 1 a

a, Penn.) y 1uego es condensada al

la disolucion de remanentes pulpares. Puede presentarse una hemorra-

5) Limpieza, desinfeccion y conformacion del con-

a traves del tracto

) la cual se obtiene mezclando el polvo de Ca (0H2)

Control de la hemorragia mediante el secado con



Products Co. Philadelphia, Penn, y cemento de fosfato de zinc o amal-

gama. Este sello debe permanecer intacto, libre de filtraciones para

9) Se deben hacer recambios periodicos de la pasta

ya que los flujos tisulares en contacto

disolveran, perdiendose su efecto. Antes de proceder

al recambio del material debemos hacer un examen de los tejidos perio-

dontales adyacentes mediante la palpacion para hacer una evaluacion re-

parativa de cualquier zona fluctuante que pudiera estar sente, lo mismo
desaparicion de cualquier ffs-

tula inicialmente presente ademas deben tomarse radiograffas para propo-

sitos comparativos aunque

en

nifica que la pasta necesariamente podra ser cambiada. Esta pasta es remo-

vida y el conducto es limpiado y preparado nuevamente lo mismo que en la

c i ta i n i c i a 1 . Puede encontrarse aun hemorragia en esta etapa. Nuevamente

es condensado al2
interior del conducto del mismo modo ya descrito, y la apertura es sellada

de manera similar.

10 ) y

gion fluctuante o la ffstula permanece, se repetira el procedimiento ante-

riormente descrito. Si todo indica que ha ocurrido la reparacion del defecto

nuevo preparado de Ca ( OH )el conducto es secado y un

un cambio radiografico evidente no sera otenido

las 4 6 6 semanas

6 semanas

se evaluara y hara palpacion de los tejidos gingivales. Si aun hay una re-

Se hara un nuevo control a

con 1 a pasta 1 a

con intervalos de 4 a

conservar la integridad de la pasta hasta la siguiente cita.

que una verificacion de la persistencia o

tan poco tiempo. Si persiste la ffstula o una zona fluctuante esto sig-



hacer la condensacion del material defi

dor ) se retirara la pasta y se limpiara y se secara el conducto y se pro-
cedera a su obturacion definitiva mediante una condensacion fuerte de 1 a
gutapercha con presion tanto lateral como vertical. Es importante senalar
las ventajas de la obturacion vertical de la gutapercha caliente del doctor
Herbert Schilder, lo mismo que las tecnicas de termoplastificacion de 1 a

gutapercha para la obturacion adecuada de estos conductos con este tipo de

patologfa. Se debe anotar que esta barrera inducida por la pasta no es una
deposicion de calcio comparable a la que sucede en casos de apexificacion.

En cambio es la respuesta reparativa del hueso y del tejido conectivo de 1

ligamento periodontal.
=3

11 ) Se haran controles cada seis meses para seguir
el proceso de reparacion.

Reabsorcion Externa2.1.2

Es importante aclarar que la reabsorcion externa puede

ser de tres tipos :

Reabsorcion superficial externa. Es una entidada.

autol imitante que demuestra reparacion espontanea una vez eliminado el

factor etiologico, sin la necesidad de tratamiento endodontico.

Reabsorcion externa por reemplazo o anquilosis.b.

perfotarivo mediante la

nitivo ( gutapercha, cemento sella-

formacion de una barrera contra la cual se pueda



Es una entidad progresiva,idiopatica y ninguna modal idad predecible de
tratamiento ha sido aun establecida. Es importante senalar que

entidad ajena al estado pulpar pudiendose encontrar vitalidad o necrosis
Su etiologta tiene que ver con traumatismos que lesionan

el ligamento periodontal. Algunos investigadores le atribuyen origen sis-
temi cd i nfrecuente.

Reabsorcion Inflamatoria Externa. Lesionesc.

menores del ligamento periodontal y/o del cemento debido

pueden causar pequenas cavidades de reabsorcion en la suerficie radicular.

Estas cavidades de reabsorcion comunican directamente con la pulpa por
medio de los tubulos dentinales ; si esta ultima esta necrotica o
emplazada por una obturacion del conducto radicular insuficiente, compo-
nentes toxicos, autolfticos pulpares

los tejidos periodonta1es laterales y provocar una
reaccion inflamatoria. Esta a su vez puede intensificar los procesos de

reabsorcion que avanzan hacia el conducto radicular. Este tipo de reabsor­

cion puede progresar rapidamente y en pocos meses la rafz entera puede ser
reabsorb i da.

Cuando esta reabsorcion inflamatoria externa destruye suficiente cantidad

reabsorcion continua inevitablemente salvo que se interrumpa el proceso

obturacion con una pasta temporal base de hidroxido de calcio para lograra

conducto radicular a

debido a

o bacterias pueden penetrar desde el

en este tej ido.

a un traumatismo

es una

desordenes endocrinos y su ocurrencia es

es re­

de dentina como para llegar a la pulpa, se presenta una perforacion y la

mediante la limpieza y desinfeccion del interior del conducto y posterior



la formacion de una barrera contra la cual se pueda condensar el material

2.1.3. Externo-Interna

reabsorcion por reemplazo interno, interna asimetrica, progresiva intra­

dental, periferica cervical y reabsorcion cervical externa. Sin embargo

La evaluacion
cl Tn ica

ferenciandose de una reabsorcion por reemplazo.

La imagen radiografica revela radiolucidez irregularuna

con una apariencia apolillada dentro del diente. En un estado mas avanzado
se puede observar una radiolucidez mas intensa y definida. Aunque la reab-

un exa-

intactos.

que el material obturador permanecera confinado al interior del conducto a

pesar de la condensacion. La pulpa responde normalmente a pruebas de vital idad.

Esta entidad es asintomatica y usualmente es diagnosticada en examenes radio-

externo se hace supraoseo causado por daho periodontal.

sorcion puede ser extensa y estar superinpuesta sobre el conducto, 

men cercano mostrara que el contorno y la integridad del donducto permanecen

Este hecho sera confirmado durante el tratamiento del conducto ya

Reabsorcion progresiva

graficos. Se puede desarrollar una ffstula y una zona fluctuante si el origen

Esta entidad patologfca ha sido definida por otros como

ninguno de estos terminos refleja realmente el origen externo de la reab­

sorcion antes de la invasion del aspecto interno de la rafz.

e histologica revela que aunque se encuentran depositos de tejido 

oseo u osteoide, estos estan rodeados por un tejido altamente vascular di-

obturador definitive. Este procedimiento ya fue descrito anteriormente.



Se cree que el factor etioldgico principal
injuria al ligamento periodontal causada por trauma, por influencia

En el pasado el tratamiento estaba encaminado a la
remocion del tejido del defecto de reabsorcion mediante

terna era diffcil de determinar y aun cuando el acceso quirurgico era
establecido, el potencial dano a las estructuras periodonta1es era evi-
dente debido al gran acceso necesario para eliminar todo el tejido inva­

sive y la dentina afectada lo mismo que la colocacion de la amalgama.

Esto frecuentemente llevaba gran defecto periodontal remanente.Un
tratamiento mas facil y predecible es limpiar estas bolsas de reabsorcion
a traves de coronal despues de la obturacion del donducto. Esto

logrado mediante el uso de una fresa redonda de tallo largoes

apertura de acceso para facilitar este proceso, Este procedimiento puede

llevar a perforaciones pero estas son minimas comparadas con aquellas resul-

tantes del acceso quirurgico. El tratamiento es terminado con la obtura­
cion del defecto con amalgama bien condensada o el

ionomero de vidrio en caso de dientes anteriores para evitar la decoloraciono

dent inaria.

Si esta reabsorcion no es diagnosticada y tratada a

cronica de los tejidos periodonta1es o por movimientos ortodonticos.

rurgico. Esto era impredecible

un acceso

de mano de baja velocidad. Puede ser necesario agrandar apreciab1emente la

a un

un acceso qui-

en una pieza

uso de una resina compuesta

es una

ya que la localizacion de la lesion ex-

tiempo, el defecto puede continuar hasta que la corona es perforada. Un de-



fecto supraoseo tambien puede desarrollarse cuando el dano periodontal

expone el origen externo de la reabsorcion. No es aconsejable proceder

en este caso con el tratamiento no quirurgico anteriormente descrito ya
que la matrfz provista por el periodonto circundante no esta presente

ventajas y riesgos de la intervencion quirurgi cons iderablemente
menores que cuando la reabsorcion infraosea. La localizacion deles or i -
gen externo es mas facilmente determinada, minimizando el potencial de

perdida osea verticial. Un acceso quirurgico es usualmente necesariouna

para facilitar este procedimiento ,

tamiento para estas patologfas fue quirurgico y si esto no era factible

la exodoncia era la unica solucion.

2.2. IATROGENICAS

Son aquellas perforaciones producidas por el odontologo

racion dentinaria.

Si esta reabsorcion

defecto supraoseo tambien puede desarrol1 arse cuando el dano periodontal

ya sea durante o despues del tratamiento en

ca son

no es diagnosticada y tratada a

expone el origen externo de la reabsorcion. No es aconsejable proceder en

Es interesante anotar que durante muchos anos el tra-

tiempo, el defecto puede continuar hasta que la corona es perforada. Un

para evitar la extrusion del material obturador. Por otro lado las des-



este caso con el tratamiento no quirurgico anteriormente descrito ya

que la matrfz provista por el periodonto circundante

para evitar la extrusion del material obturador. Por otro lado 1 as

desventajas y riesgos de la intervencion quirurgica son considerable-

mente menores que cuando la reabsorcion es infraosea. La 1 oca 1i zac i on

del origen externo es mas facilmente determinada, minimizando el poten-

cial de una perdida osea vertical. Un acceso quirurgico es usualmente

necesario para facilitar este procedimiento.

Es interesante anotar que durante muchos anos el
tratamiento para estas patologfas fue quirurgico y si esto no era fac-

2.2. IATROGENICAS

Son aquellas perforaciones producidad por el odonto-
logo ya sea durante o despues del tratamiento endodontico.

A continuacion mencionaremos brevemente algunas medi

das preventivas aplicables a todos los tipos de perforaciones iatroge-

n i cas:

D RadiografTa inicial lo mas clara posible.

2) Perfecto conocimiento de la morfologfa y topogra-

no esta presente

a tratar (l-

tible la exodoncia era la unica solucion.

ffa de camara pulpar y conductos radiculares de cada diente 
magen mental )



3) Adecuada apertura de acceso preferiblemente

el eje longitudinal del diente.

Extrema precaucion al hacer aperturas en dientes

multirradicula res cuya camara pulpar se haya estrechado por ca1cificacion. •*

ducto mas amplio. ( Distal en molares inferiores y palatino en morales

super iores).

5) Evitar en lo posible el uso de instrumentos rota­
tories en el interior del conducto, especia 1mente aquellos usados para la
desobturacion de gutapercha en el momento de la fabricacion de un nucleo.
Se recomienda

6) longitud de trabajo adecuada
med iante con un punto de referencia
estable.

7) Evaluar correctamente el diametro del foramen apical
antes de iniciar su preparacion.

8)
conductos curvos.

9) Seguir la secuencia numerica de los instrumentos de
preparacion sin omitir ninguno.

anterior a la colocacion de la tela de caucho, teniendo en ' cuenta

Establecimiento de una
una buena radiograffa de conductometrfa

Una perforacion en esta situacion se puede evitar mediante el uso de una

fresa redonda grande a baja velocidad dirigida hacia la entrada del con-

en su lugar el uso de disolventes o calor.

Precurvado de los instrumentos en la preparacion de



10) Irrigacion abundante despues de cada instrumento.

11) Precaucion con el uso de sustencias quelantes.

12) Evitar un ensanchamiento exagerado de los conductos

lo mismo que una presion exagerada durante la preparacidn.

13) Precaucion extrema al hacer aperturas en dientes

restaurados con coronas completas.

Antes de entrar de lleno a hablar sobre el tratamiento

importante sehalar los factores que

D La localizacion de la perforacion en relacion al
surco gingival.

2) El tiempo transcurrido entre el momento de ser pro-
ducida y su sellamiento.

3) El tamaho de la perforacion

La posibilidad de lograr un adecuado sellamiento.

5) La esterilidad o asepsia durante su tratamiento.

6) El material usado para su reparacion

7) La accesibi1idad del conducto principal

de perforaciones rad i culares.

de las perforaciones iatrogenicas, es

en el caso

influyen en el pronostico. Estos son :



Desde el punto de vista tanto endodontico como

diente con perforaciones radicularesperiodontal, el pronostico para un

el tercio medio o tercio apical de la raiz es bueno. Las perforacionesen
el tercio cervical de la rafz o en el piso de la camara pulpar, tienenen

1 afavorable.La mayor oportunidad de exito es cuandoun
perforacion es sellada rapidamente, y aun en estos casos puede ocurrir una

proliferae ion epitelial. (10)

Para que el tratamiento sea exitoso, la irritacion
de las estructuras priodontales de soporte deberan ser prevenida o evitada,

ya que el resultado de la terapia de conductos dependera de la respuesta
de estas estructuras.

2.2.1 Perforaciones que ocurren antes de la obturacion

del conducto.

2.2.1 .1 . Perforaciones en el piso de la camara pulpar.

Como ya mencionamos, las perforaciones de piso de

camara pulpar junto con las del tercio cervical de la rafz son las de peor

es menos favorable a medida que transcurre el tiempo sin que la perfora­

cion sea seilada, resultando por lo tanto en un defect© periodontal con

perdida de estructura osea.

pronostico menos

pronostico debido a

posibilidad de comunicacion con el medio ambiente oral. Este pronostico

la proximidad del surco gingival lo cual aumenta la



El pronostico de este tipo de perforaciones

depende por lo tanto de la magnitud del defecto periodontal creado

lo que impide una apropiada condensacion del material sellador sin

el peligro de ser extraTdo, teniendo en cuenta que no se ha encon-

trado aun un material que sea totalmente biocompatible con las es-
tructuras periodonta1e$.

Se han descrito entonces a traves de los- ahos -
varias modalidades de tratamientos para este tipo de perforaciones
utilizando diferentes materiales y tecnicas. Estas se pueden dividir
en dos: Tratamiento quirurgico y tratamiento no quirurgico.

2.2.1.1.1

sellar quirurgicamente el sitio de la
perforac i on.

Este tratamiento en el caso de perforaciones de pip i so
es de poca utilizacion debido a su extrema dificultad. Se recurre encon-

dos alternativas quirurgicas:

a)
perdida osea en furcacion. Si la perforacion esta local izada en el centro
del piso de camara pulpar en medio de las dos rafces

algun exito la hemiseccion
y restauracion de ambas rafces independientemente. En el caso de que la
perforacion afecte periodonta1mente una de las dos rafces se procede a la

rafz afectada.hemiseccion del molar y a la exodoncia de la

Consistfa en

y estas conservan

ces a

Tratamiento Quirurgico.

aun buen soporte oseo, se puede intentar con

Hemiseccion en el caso de molares inferiores con



b) Tambien se ha intentado especia 1mente

furcacion corregir las perfora-en

clones de piso de camara haciendo e 1un

efecto negative sobre el pronostico que esto coni leva, (l^i)

Es de anotar que generalmente las perforaciones de

piso de camara si

pesar del tratamiento quirurgico - si el dano en las estructuras pe-

riodontales ha sido extenso.

2.2.1.1.2 T ratamiento no

Frank relato no haber tenido exito predecible en el
sellamiento de perforaciones de piso de camara pulpar. Sugiere este

autor que en caso de que se vaya a hacer una restauracion extensa que
involucre el diente afectado. se enfrente este problema alterando 1 a
anatomfa del diente mediante

mas prededible.

1962 y Grossman en 1970 utilizaban el ce-
mento de oxido de zinc-eugenol reforzado. Grossman sugerfa que el area
de la perforacion fuera irrigada de
sod i o, Si la perforacion era muy pequeha se agrandaba ligeramente y con
extreme cuidado para permitir su adecuada limpieza. Luego era lavada con
agua esteril, secada con motas de algodon y cubierta

En la cita siguiente y si la apariencia del ligamento periodontal expuesto

Qu i rurgi co.

N i chol1s en

con agua oxigenada e hipoclorito

tiempo tienen mal pronostico - a

en mo­

no son tratadas a

lares superiores con perdida osea

su seccionamiento para obtener un exito

con un anti septico.

reimplante intencional con



su sellamiento con el cemento de oxido

de zinc-eugenol. A este se le anadfa una gota de violeta de genciana al
1 a1% para hacer fac i1

preparacion de los conductos.
Cathey recomienda para el sellamiento de estas perfora-

delgada capa de hidroxido de calcio o Cloroper-

( Tanrac,Ltda,Gavle,Sweden). Esta capa es luego cubierta concha -N-0
gutapercha bien condensada. La cloropercha es el producto

usa como medio cementante de

los conos de gutapercha y que endurece por evaporacion del cloroformo.

Esta evaporacion genera contraccion que ha limitado su uso, Spanggberg

percha es tan toxica como los cementos. Una vez endurecida es mucho menos

Ademas de cloroformo, esta ultima contiene tambien balsamo de 10stby).

Auslander y Weinberg lo mismo que Sinai han sugerido en

toxica, particularmente la Cloropercha Moyco. Algo mas toxica pero de mayor 

adhesividad y estabilidad volumetrica, es la Cloropercha -N-0 (Nygaard-

amalgama o una

era satisfactoria, se procedfa a

resultado una pasta espesa y adhesiva que se

su reconocimiento y evitar su remocion durante

clones si son pequehas, una

de la disolucion de la gutapercha en cloroformo, Esta dilucion da como

y Langeland estudiaron las propiedades irritantes de la cloropercha. Se-

nalaron que se desconoce la velocidad de evapocacion del cloroformo en un

conducto sellado, pero es razonable creer que es lenta ya que es eliminado

el caso de perforaciones relativamente ampl ias donde no se pueda controlar 

adecuadamente el material sellador, utilizar una lamina de indio que sirva

Canada , colofonia y oxido de zinc incorporados a la gutapercha en polvo.

por intermedio de los flufdos tisulares. Durante este perfodo, la cloro-



como matrfz contra la cual condesnar la amalgama. El indio y la amal

gama se unen formando un solo cuerpo. De acuerdo con estos autores,
no hay efectos irritativos sobre los tejidos periodonta1es y estos han

respondido y tolerado el material de manera adecuada, El indio es un ele-

su nombre a su espectro, porque en el espectroscopio presenta una raya

de amalgama, Cavit e hidroxido de calcio en la reparacion de perforaciones

fica e histol6gicamente los cambios en el tejido periodontal en respuesta

al uso de estos tres materiales,

lares de perros.

Las observaciones clfnicas despues de tres meses del sella-

miento mostraton que los tejidos respondieron mejor cuando se utilize amal-

evaluacion de las observaciones histologicas mostro que el infiltrado celu-
lar inflamatorio del tejido periodontal

que en los otros dos grupos. La mayor cantidad de neoformacion oesea ocuccio

en las perforaciones selladas con amalagama. Aunque se esperaba que la neo­
formacion osea fuese mas pronunciada en respuesta al hidroxido de calcio,
esto no ocurrio probablemente debido a 1

en el sellamiento de perforaciones en mo-

E1 Deeb y Col. hicieron una evaluacion comparand© el uso

a severa reaccion inflamatoria y

en respuesta la amalgama fue menor

al hecho de que una muy poca cantidad del material estuvo en contacto con

mento qufmico metal ico. Es un metal bianco parecido al estaho, de brillo

argentico, blando y ducti 1 , menos volatil que el zinc y el cadmio. Debe

en la furcacion. El proposito de este estudio fue evaluar c1fnica,radiogra-

caraterTstica de color azul, de fndigo o anil. Su sfmbolo es In.

gama de plata sin zinc seguido por Cavit y luego por Ca (OH)^. Las observa­

ciones radiograficas estuvieron de acuerdo con los hallazgos clfnicos. La



el tejido periodontal. Tambien el material mostro una pobre capacidad

de sellado y pudo ser dilufdo por los fluTdos tisulares despues de que

la perforacion tuvo comunicacion con el medio oral.

Sin embargo, para dar
la credilibidad histologica

que han escrito sobre el tema, y que se investigue sobre las respuestas
histologicas de los tejidos adyacentes a perforaciones de la rafz sella-
dos con Cavit.

zinc, sulfato
de ca1c io,

cloruro-acetato, trietanolamina y pigmento rojo. Tiene una expansion li­

near alta que aparentemente es causada por absorcion de agua y que proba-
blemente produce su efecto sellador.

obturaciones retrogadas debido a que produce un buen sellado y es de facil
man i pulac ion, vez
de afectar el sellado lo incrementa.

foracion en piso de camara con Cavit. El demuestra clfnica y radiografi- 

camente el exito obtenido con este procedimiento,

pudiendo ser colocado en sitios humedos, condicion que en

Harris Describe un

lesion en furcacion de un

a su estudio sugiere que se consulte a autores

Flanders y col. implantaron Cavit y amalgama sin zinc en

Ha sido utilizado como material para

como un material de obturacion temporal, Contiene oxido de

sulfato de zinc, glicol acetato, polivinil acetado, polivinil

El Cavit (Manufactured by ESPE, GMBH, See feld/Oberba- 

yern,West Germany ) es un producto aleman. Es una pasta polivinflica pre- 

mezclada que no contiene eugenol. Ha sido utilizado durante muchos anos

molar inferior posterior al selle de una per-

caso donde ocurrio reparacion de una



el tejido subcutaneo conjuntivo de ratas y junto a hueso para evaluar

perfodos desde 10 dfas hasta seis meses. El Cavit produjo una reaccion

pero el Cavit produjo muerte

osteocTtica en el hueso adyacente. Todas las respuestas inf 1amatorias

disminuyeron con el tiempo. Los autores concluyen que se util ice clfni-

lugar de Cavit que mostro ser mas irritante.camente amalgama en

Sin embargo Harris defiende el uso del Cavit afirmando que

las obturaciones retrogados solo una muy pequena parte de la superficieen

la masa entera esta expuesta a los tejidos periodon-

tales lo que reducirfa proporcionalmente su irritabi1idad comparada con la

cantidad implantada en el estudio de Flanders y col.

Himel y col.

e histologicamente el uso de un material ceramico biodegradable - fosfato

(P0, ) ) ( Synthos Miter Incorporation, Worthington

repa ra-
cion de perforaciones del piso de 1 causo 1 a

para reparacion de perforaciones cuando es colocado en un defecto oseo.

y proveyo

que el Teflon por sf solo.

los materiales estuvieron bien local izadosw

de la obturacion y no

y en cada uno de los intervalos de tiempo . Las respuestas del tejido a

mas severa de cuerpo extraho que la amalgama sin zinc en todas las ratas

en un estudio en perros compararon clfnica

tricalcico ( Ca^ (PO^) 2

Ochio.)- con el hidroxido de calcio y con discos de teflon en la

la tolerancia de estos tejidos. Los animales fueron sacrificados en

a camra pulpar. El Ca (0H)2

mayor destruccion tisular, cuestionando su valor potencial como material

El fosfato tricalcico causo menor destruccion que el Ca(0H)2 

una mejor matriz contra la cual la camara pudo ser obturada con amalagama,



tanto que su uso potencial

matoria en perros no se presta por sf sola para hacer correlaciones di-
rectas con humanos.

(PO,,) ha sido usado exitosamente en la induc-

utilizaron tambien este material para el cierre apical de dientes despul-

pados inmaduros en humanos, comparandolo

mencionarlos aquf: Ambos materiales vienen

i ncoloros; los dos son sustancias hexagonales cristalinas y sus
partfculas son de tamaho similar; la solubilidad del fosfato tricalcico
fue de 0.002 mg por 100 ml de agua a 20°C, siendo menor que la del hidro-
xido de calcio; el pH para el fosfato tricalcico medido en agua a 25°C.fue

de 8.6 comparado con el pH de 11.8 del hidroxido de calcio; la radiopaci dad
de ambos materiales similar en el moment© de la condensacion pero al caboes

de 3 y 6 su mayor solu-
b i1 i dad.

Un hallazgo importante en el estudio de Himmel y col.tiene
que ver con que el tamano del diente den relacion con el tamano de la per-
foracion fue directamente proporcional al pronostico. Los dientes mas grandes

de tamano similar.

Entre las cualidades que los autores destacan para un mate-

Los autores concluyen por lo

mostro menor radiopacidad debido a

blancos e

con el Ca (OH)^, y describieron 
algunas de sus propiedades ffsicas y qufmicas. Nosotros creemos importante

obtuvieron mejores resultados que los dientes mas pequenos con perforaciones

en la repa-

en una preparacion en polvo, son

El Ca3 (P04)2

cion del cierre apical en dientes inmaduros de monos, Roberts y Brilliant

semes el Ca (OH)^

racion de perforaciones merece mas estudio, ya que la respuesta infla-



rial de injerto ideal en la reparacion de este tipo de perforaciones,
estan :

paciente o al odontologo 1

mente barato y debe ser completamente degradado durante el proceso de
reparacion.

El reemplazo del material en la parte osea del defecto
por hueso sano es importante

ma-

Se concluye que el exito del fosfato tricalcico b i ode-
aposicion de vasos sangufneos al puente

de tejido calcificado que induce,ya que esun material ant i i nf 1 amator io •'
que se asimila cercanamente a hueso y dentina.

inflamatorias o hueso
necrotico al contrario del hidroxido de calcio.

Oynick y Oynick reportan el uso del cemento super EBA
(Dixon,Corp.,USA) para el tratamiento de una perforacion en piso de ca-
mara pulpar, basandose

alta biocompatibi1 idad

buena adhesividad y adaptacion

Sin embargo estos autores

pero suponen que sea

como una matrfz contra la cual el 
terial de obturacion puede ser condensado.

no hicieron evaluaciones histologicas de la 
reaccion de los tejidos periodonta1es al material

para preservar la salud periodontal del 
diente. Este injerto debe actuar

nica, toxica o
compatible con el huesped; no debe causar ninguna respuesta carcinoge-

la cercana

pulacion, su

a menor molestia posible; debe ser relativa-

gradable se debe a

con los tejidos periapica1es, y su
a las paredes dentinarias.

la induccion de osteogenesis y cementogenesis; deben ser bio-

inmune, debe ser facilmente obtenible; debe causar al

en ciertas propiedades como su facilidad de mani-

El fosfato tricalcico fue
muy inerte y no estuvo nunca asociado a celulas



similar a la observada cuando el material es usado para obturaciones
retrogradas.

El cemento super EBA esta compuesto por polvo y Ifqui-
do. El polvo contiene oxido de

de resina natural.

37-5% de eugenol.

Al oxido de aluminio se le atribuye la baja solubilidad

un estudio in vitro hacen una

comparacion de las propiedades selladoras de diferentes materiales usados

en obturaciones retrogradas. El cemento super EBA mostro la mejor adapta-

cion a las paredes del conducto, comparandolo con amalgama libre de zinc,

gutapercha bruhida con calor y gutapercha brunida en frfo. Sin embargo

ellos argumentaron que este cemento es extremadamente diftcul de manipu-

lar; ademas se requiere

rar una pequena porcion y el tiempo de trabajo es muy reducido. Tambien

a todas las superficies y fue diffcil de colocar y condesnar.

Oynick y Oynick han reportado exito clfnico por mas de 1A

ahos en mas de 200 casos de obturaciones retrogradas

mostradas parecen confirmar esto, ya que el cemento es radiopaco. En una

evaluacion histologica de un especfmen reportaron reparacion total

su super­

zinc 60%, oxido de aluminio, y 6^

El Hquido contiene 62.5% de acido etoxibenzoico y

fibras colagenas que crecen sobre el material y entre grietas en

una gran cantidad de llquido y polvo para prepa-

es mas costoso que la amalgama. El material mostro una gran adehesividad

aun con

con Sta i1ine Super

es reabsorbible y las radiograffas

Szeremeta-Browar y col. en

EBA. Ellos sostienen que este cemento no

de este cemento que lo hace practicamente reabsorvible■



f i c i e , a pesar de la presencia de

que ellos consideran normal en la presencia de un cuerpo extrano.

Tambien reportan que no hay necesidad de retencion especial

preparacion cavitaria a causa de la adhesividad del material a 1 a
dent i na. Se concluye sin embargo que son necesarios examenes ad i c i ona 1 es

y a su reabsorcion.

Los cambios histologicos de las estructuras periodon-
tales adyacentes al sitio de una perforacion en furcacion estan bien

descritos por Bhaskar y Rappaport (.28. Begun ellos en dientes

mostro reabsorcion, formacion de tejidos de granulacion, prol iferae ion

ble secuencia de eventos que produjo estos cambios fue la siguiente: 1 a

la formacion de tejido de granulacion en el septum

interradicular lo que a su vez, produjo la reabsorcion del hueso lo mismo

que la destruccion de las fibras periodonta1es

presencia de inflamacion cronica en la vecindad de la adherencia epitel ial

correla entre la enfermedad pulpar y la enfermedad periodontal. Ademas,

traton un dano interradicular menos severe que aquellas que fueron deja-

das sin sellar.

epitelia y formacion de bolsas periodonta1es

perforac ion 11evo a

cuales el area de la furcacion fue perforada, el hueso interradicular

se observo que las perforaciones de la furcacion que fueron selladas mos-

1 1 evo a

una cercana

en 1 os

una reaccion inflamatoria cronica

interradiculares. La posi-

en 1 a

en el area. Mas aun, la

dontal. Esta observacion confirma el concepto de que existe

te, la separacion de este epitel io llevo al dsarrollo de la bolsa perio-

su prol iferacion y extension hasta cubrir el area de la furcacion

donde el ligament© periodontal habfa sido destrufdo. En el estudio siguien-

con respecto def potencial inflamatorio del material



Teniendo en cuenta estos hallazgos histologicos y

miento apropiado para las perforaciones de piso se puede dividir en
dos:

Si la perforacion es sellada en el momento o ala.

poco tiempo de producirse.

Si la perforacion ha estado un tiempo prolongadob.

la consiguiente destruccion osea y establecimiento

de una lesion en la zona, que impedirfa la consecucion de

adecuada contra la cual condensar el material empleado para su repara-
cion.

2.2.1.1.3 Perforaciones Inmediatas o Recientes.

siguiente:

1)
detecte la perforacion.

2) Control de la hemorragia

presion con motas secas de algodon o impregnadas

3) Reconocimiento y evaluacion de la local izacion y
la superposicion de

reconocimiento radiografico a no
ser que se haya introducido inadvertidamente un
a traves de la perforacion.

sin tratamiento con

de perforaciones y en

s i t io y a

en caso que exista aplicando

instrumento endodontico

una matrtz

en un hemostatico.

del tamaho de la perforacion. Debido al

la grapa, generalmente es difTcil su

nuestro propio criterio, creemos que el trata-

Aislamiento con tela de caucho inmediatamente se

basandonos en los anteriores estudios sobre el manejo de este tipo

El tratamiento para este tipo de perforaciones es el



4)
agrandarla ligeramente con el objeto de poder limpiar mejor el sitio

y facilitar su obturacion.

5) Lavar el sitio con suero fisiologico o agua

ester i1.

6) Secar con motas de algodon esteriles y puntas

sitio de la perforacidn.de papel delgadas el

7) Se procede a localizar los conductos y aislar-

los para evitar que se taponen con el material empleado para la obtu­

racion de la perforacidn.

8) Condensacion de amalgama de plata libre de zinc,

utilizando condensadores de un tamano ligeramente mayor que la perfo-

rac i on, retirando los excesos que hayan podido quedar.

Sellamiento del diente colocando mota de algodon9)
y obturacion temporal. Se remueve la tela de caucho y se toma radiograffa

verificar la adecuada obturacion del defecto. Si todo ha quedadopara
bien se continua con el tratamiento de endodoncia conveneiona1.

10)

2.2.1 .1 .4
Generalmente este tipo de perforaciones tienen mal pro-

Si la perforacion es muy pequeha se procede a

Control clfnico y radiografico cada 6 meses.

Perforaciones con perdida osea en furcacion



s i do
a traves de los anos la hemiseccion, 1 a
exodonc ia. Nosotros proponemos intentar como alternativa mas conser-
vadora en caso de lesiones deluso
fosfato tricalcico biodegradable del modo propuesto por Himel y col.
como material usado para proveer una matrfz apropiada contra la cual

Aunque somos conscientes de

humanos para el tratamiento de perforaciones de piso, nosotros nos

biocompatibi1 idad con los tejidos periapicales y su eficiencia en 1 a
apexificacion en dientes humanos permanentes inmaduros con pulpa
necrot i ca.

Se han utilizado igualmente como ya mencionamos Cavit
y cemento Super EBA para el tratamiento de este tipo de perforacio -

carecen de comprobacion
histologica en humanos.

uso del fos-

pueda condensarse el material obturador definitive siendo la amalga- 

ma libre de zinc el material de eleccion.

nes. Sin embargo los estudios

que el fosfato tricalcico no

no muy avanzadas en furcacion, el

posee suficiente comprobacion clfnica en

perforacion del pi­
so de la camara pulpar. Sin embargo nosotros preferimos el

el reimplante intencional o

En el estudio de Harris donde el Cavit fue utilizado, 
es interesante ver el exito clinico y radiografico obtenido en

nostico. El tratamiento de eleccion para estas perforaciones ha

atrevemos a sugerirlo basandonos en la literatura existente y espe -

paracion de lesiones en la furcacion posteriores a

cialmente en el arttculo de Roberts y Brilliant donde se comprobo su

que reportan el uso de estos materiales 
en reparacion de perforaciones en furcacion

1 a re-



y menor

yeste ultimo que
el estudio de El Deeb y col. Ademas

matrfz contra laal mismo tiempo que es biodegradado, proveyendo una
el material decondensar la amalgama libre de zinc siendo estecual

a 1considerando sus ventajas con respectoeleccion en estos casos

Cavit y al Super EBA.

A pesar de todo esto, nosotros seguimos pensando

lesiones avanzadas en furcacion elperforaciones de pi so conque en
tratamiento termina siendo la hemiseccion o la exodoncia.

2.2.1 .2.

Corona 1Te rc i o2.2.1.2.1

Como mencionamos anteriormente, el pronostico para las

a
surcopul par es el menoscamara

gingival.

Segun Oswald la relacion de una perforacion

fato tricalcico, biodegradable debido a su mayor biocompatibi1idad 
solubilidad que el hidroxido de

r a f z .

calcio en el tratamiento
ha demostrado no tener exito segun propiedades

perforaciones del tercio cervical de 1
favorable debido a su proximidad al

que el Cavit y el Ca (CH)2
de este tipo de perforaciones, material

nos va a induci r la

a la cresta

condiciones establecidas en
fosfato tricalcico al Cavit porque el primeropreferimos el uso del

formacion de una barrera de tejido calcificado

rafz junto con las de piso de la

Perforaci ones en 1 a



cercano a la cresta osea, el acceso quirurgico al defecto radicular

unido a la necesidad de colocar amalgama o cualquier otro material

de obturacion a nivel de 1

resultara en la formacion de

extendera hasta el El

que la perforacion este
cercana a la cresta osea y a la adherencia epitelial.

1 a

ciente no tuvo antes ninguna afeccion periodontal.

En cuanto sea posible, estas y las demas perforacio-
nes deben ser corregidas inmediatamente por medios

Como en cualquier tipo de perforacion deben conside-
rarse las dos alternativas de tratamiento ya mencionadas: tratamiento
quirurgico y no quirurgico.

2.2.1.2.1.1

Indicado en aquellas situaciones donde la perforacion

Tratamiento quirurgico

margen apical del material de reparacion.
pronostico es peor por lo tanto en

generalmente requerira la remocion de hueso. El trauma quirurgico

no qu i rurg i cos.

casos en

reparacion de la perforacion sin impedir u obstaculizar el restable- 

cimiento de la insercion epitelial. El logro de este objetivo depen- 
dera de la posicion y tamaho de la perforacion,

un defecto periodental cronico que se

a adherencia epitelial, frecuentemente

osea es un factor determinado en el pronostico. Si el defecto esta

suponiendo que el pa-

E1 objetivo ideal del tratamiento es realizar



esta 1 oca 1i zada sitio tai que facilite su obturacion
daho en las estructuras periotales del diente

el

provocando la

En el
caso de que la perforacion afecte la insercion epitelial el exito de 1 a
reparacion dependera de si es posible exteriorizar o exponer el defecto

sobre la rafz.

restaurat ivo.

2.2.1.2.1.2 qu i rurg ico .

menc i onamos

inserc ion epitelial.

Generalmente el material escogido una vez exteriorizado 
el defecto es un material estetico en dientes anteriores

que se logre la reinsercion de este epitel io mas hacia apical 

Lo mas rapido es utilizar un colgajo desplazado apical des­
pues de hacer el iminado hueso de tai modo que la perforacion

anteriormente, cuando la perforacion ocurre justo apical 
a la insercion epitelial intacta,

permanente ya que la insercion migrara 
apical al material empleado para la reparacion de la perforacion.

y amalgama en 
dientes posteriores. Sin embargo eston no sera un problema endodontico sino

accesible a
sea visible y 

su reparacion. Sin embargo este procedimiento coni leva problemas 
esteticos especia 1mente en dientes anteriores.

en un sin provocar

la reparacion quirurgica de este tipo 
de lesion conduce casi siempre a la destruccion de la

de tai manera

Tratamiento no

constituye un riesgo grande ya que 
existe bastante posibilidad de danar la insercion epitelial 

formacion de una bolsa periodontal

a tratar o de los dientes 
adyacentes. Para las perforaciones del tercio cervical de la rafz, 

acceso quirurgico a la perforacion

Siempre que se pueda es el tratamiento a elegir. Como



colocada en el interior del conducto de

condensarse el material obturador definitive.

lesion y la insercion se mantenga Intacta la condensacion de amalgama

o gutapercha desde el interior del conducto teniendo como matrfz para

dicha dondensacion el ligamento periodontal y hueso subyacente, hacien-

do la salvedad de que si el defecto

tibular se debe tener presente la posibilidad de que se produzca un ta-
tuaje de la mucosa vestibular debido

En caso de que la perforacion sea en molares en el
area de la furcacion, el tratamiento serTa similar al descrito en el
tema de perforaciones de piso, o retomar el conducto y obturar de ma-
nera convencional con gutapercha. Esto ultimo no serfa factible en
raTces que posteriormente serfan utilizados para nucleos.

Por ultimo otra alternativa serfa la extrusion del

diente por medios ortodonticos. La ventaja de esta alternativa es que
es

coronal a la insercion epitel ial, pudiendese sellar por medios no qui-

rurgicos y de manera estetica.

son serias
y pueden ser facilmente superadas. Estas son :

/

Las desventajas de este procedimiento no

una matrfz sobre la cual pueda

un procedimiento bastante conservador donde la perforacion queda

es en un diente anterior haga ves-

a la amalgama.

El tratamiento de eleccion en este caso entonces, es el empleo de una

pasta temporal de Ca (0HJ2

tai modo que induzca la formacion de

Tambien se puede intentar en el caso de que no exista



1) Esteticamente el paciente puede no estar satis-

fecho mientras se realiza la extrusion.

2) El procedimiento requiere de tiempo y el pa­
ciente puede no estar dispuesto a tolerarlo.

31 Puede ser necesaria una pequena cirugfa perio-

1uego de la extrusion si el aparato de insercion ha migrado juntodonta1

con el diente.

Tambien existen algunas contraindicaciones :

D Proporcion corona-rafz insuficiente. Despues de
la extrusion y la restauracion la proporcion corona-rafzdebe ser como fnfnimo
1:1. Si esto no se logra, la restauracion tendra un pobre pronostico y la
extrusion no debera intentarse.

2) Insuficiente campo para extrufr el diente 1 a

cantidad necesitada.

3) Complicaciones periodonta1es.

Dientes que han sufrido reabsorciones,

2.2.1.2.2 Tercio Medio

2.2.1.2.2.1 la ci rcunfe ren-perforac ion a
cia radicular.

La rafz puede estar perforada en cualquiera

Re 1 ac ion de la



de sus cuatro costados ( mesial, distal, vestibular, pa 1 atino/1ingua1).

acceso no qururgico

del modo empleado para las perforaciones del tercio coronal es dificil.

El primer paso en el tratamiento de este tipo de per-

foraciones consiste en detectar exactamente el sitio de la perforacion.

Esto se hace teniendo en cuenta la direccion que tome un instrumento

instrument© colo-

cado dentro del conducto. Si la direccion de ambos instrumentos es bas-

tante similar podemos sospechar de una perforacin mesial o distal. Si

existe una ligera variacion la inclinacion de los dos instrumentosen

palatina/1ingual.

el caso de las perforaciones vestibulares o pa 1 atinas/1 ingua1es el instru­

mento puede aparecer siguiendo el trayecto del conducto por lo que hay

entonces necesidad de variar ligeramente la angulacion horizontal hasta

obtener un desplazamiento que nos permita diagnosticar el sitio de la per­

forac i on.

Generalmente los signos que indican que ha ocurrido

paciente que no presentaba

instrumentacion; hemorragia de sangre frescaninguna molestia durante la

conducto que estaba seco y el hecho de

el conducto sino que pasa mas alia -

con amalgama o gutaperchaparacion a traves de un

Estas perforaciones no

colocado dentro de la perforacion en relacion con un

una perforacion son: dolor repentino en un

Tambien nos debemos ayudar de una radiograffa aunque en

coronal al largo de trabajo en un

son visibles clfnicamente y por lo tanto su re-

que el instrumento no se detiene en

es posible que estemos ante una perforacion vestibular o



del largo de trabajo. Se puede intentar mediante el uso de una punta

de papel, determinar el nivel de la perforacion por las marcas de san-

en el extreme como ocurre

casos de perforaciones del tercio apical o del foramen.en

Por lo general los esfuerzos para obturar las perfo-

terminan eninterior del conducto,raciones del tercio medio desde el

angulo oblicuo provocando

aperturauna
la filtracion alrededor del sellado

perforac ion.

rafz es el quirurgico siempre que este sea fa­
ct i bl e de ra1i za r sin comprometer estructuras anatomicas importantes. La
indicacion primaria del tratamiento quirurgico serfa la correccion de

dientes anteriores, aunque serfa posible tambien en la zona de premo-
lares y molares.

pronostico periodontal,
reparacion y las demandas funcionales previs­

tas para el diente.

perforaciones ubicadas en la superficie

El tratamiento de eleccion para las perforaciones
del tercio medio de la

probable factibilidad de la

sobreobturacion o en

gre laterales observadas en las puntas y no

tos suelen perforar la superficie de la rafz en

toria a la sobreobturacion unida a

vestibular preferib1emente en

un sellado defectuoso debido a que los instrumen-

de forma ovalada diffcil de sellar. La reaccion inflama-

La decision de efectuar una reparacion quirurgica

deficiente, puede acabar en una lesion cronica a nivel del sitio de la

debe basarse en el analisis de varios factores :



Por lo general, un metodo exitoso para la repara-

cion de este tipo de perforaciones debe inclufr dos aspectos :

b) la perforacion debera ser reparada de tai modo

alteracion de los tejidos circundantes.

Los metodos para alcanzar estos dos objetivos va-

riaran dependiendo de circunstancias individuales y hasta cierto punto

de la habilidad y talento del operador.

Debido a la imposibi1 idad en la mayorfa de los casos
de lograr una adecuada preparacion y obturacion del conducto sin provocar

una hemorragia abundante es preferible como ya mencionamos, intentar la

perforacion desde el punto de vista quirurgirco previa-

mente a la obturacion del conducto o hacerlo simu1taneamente durante el

acto quirurgico. En la primera circunstancia se debe colocar

fectamente al diametro del conducto para que sirva como matr'z, evitando

impedirfa su poste­

rior preparacion y obturacion. Este selle se hace general menite con amal-

res iontomar la imp del

conducto con Duralay ( Reliance Dental MFC.Co.,Worth,I 11inois) y sobre

esto condensar la amalgama.

a)

gama de plata libre de zinc. Tambien es posible

reparacion de la

la per-

que no coni 1 eve a una

foracion debera ser preparado y obturado lo mejor posible, y

El segment© del conducto apical a

rior del conducto un instrumento de calibre adecuado y que se adapte per-

asf el taponamiento del interior del conducto lo cual

en el inte-



En la segunda circunstancia, el 1evantamiento del

la preparacion y obturacion del conducto

de tai mode que no exista hemorragia y despues de realizada la obtura­

cion del conducto se procede a sellar la perforacion.

Cuando el acceso quirurgico no es factible o no esta

2
del modo descrito por Frank y que ya mencionamos cuando abordamos e 1

ventaja de esta tecnica esta relacionada con el tiempo prolongado que

requiere para lograr la formacion de una matrfz.se

Otra manera de enfrentar el manejo de las perforaciones

rafz tiene que ver con el tiempo transcurrido des-

cion sea detectada en el momento mismo de productrse, exi ste la pos ibi1i-
dad de lograr su reparacion inmediata mediante la obturacion convencional
del conducto con gutapercha y cemento sellador. Este tipo de manejo esta
indicado en circunstancias muy precisas:

1). En rafees que presentan bastante curvatura y don-

de en el momento de la preparacion debido a una sobrecurvatura del instru-
mento y/o a una preparacion exagerada de la pared convexa del conducto se

puede llegar a un debi1itarniento tai de dicha pared que haga posible una
perforacion en este sitio. las rafees

Debido a que estas perforaciones ocurren por lo general

colgajo debera preceder a

Esto ocurre con mas frecuencia en

indicado, el tratamiento de eleccion es la terapia

del tercio medio de la

tema de las perforaciones causadas por la reabsorcion interna. La des­

de el momento de ser producido el defecto. En el caso de que la perfora-

estrechas en sentido meso-distal de morales inferiores.

a base de Ca (OH)



preparacion del conduto donde el control

bera ser el tratamiento indicado en estos casos. Ademas el hecho de

sea
practicamente imposible.

2) SerTa tambien el tratamiento de eleccion en
Ca (OH)casos con

por parte del restaurador del paciente. Aquf se debe consideraro 1 a
posibilidad de que un retenedor intrarradicular necesite

ter-
cios coronales del conducto, el sitio de la perforacion quede nuevamen-
te expuesto. En estos casos se podrta determinar el nivel de la perfora­
cion y si esta esta local izada la union del tercio medio con el tercioen

llevar la desobturacion hasta s i t io coronal a 1 aun
perforacion pudiendose fabricar el retenedor. Si esto no es posfble,enton-
ces otra alternativa viable serfa la terapia con hidroxido de calcio.

Otra modal idad combianada de tratamiento consiste en
la preparacion del conducto hasta el sitio de la perforacion, haciendose

perforacion, y determinando esta longitud
nuacion, ya controlada la hemorragia, se sea y obtura el conducto desde
un acceso coronal a 1

de la hemorragia

apical serfa posible

en las etapas finales de la

en que la terapia

enfasis en un ensanchamiento amplio

para su posterior uso. A conti-

distales ) de morales inferiores hace que el acceso quirurgico

ser colocado, 
y por lo tanto en el momento de hacer la desobturacion de los dos

que estas perforaciones ocurren en las paredes convexas ( mesiales o

con gutapercha o amalgama libre de zinc llegandola 
interior del conducto con una porta-ama1gama y empacandola con condensado-

es posible, la obturacion inmediata del conducto de-

2 no sea factible debido a urgencia

y cuidadoso del conducto coronal a la



rea1iza

colgajo ybasandonos en la conductometrfa determinada anteriormente

procedemos a retirar hueso de tai modo que la rafz quede expuesta. Ha-

cemos entonces un corte en bisel hacia vestibular, coronal al sitio de

la perforacion, retirando este fragmento radicular apical.

La anterior tecnica esta solamente indicada en con-

nucleo. Por consiguienteductos que 1uego no vayan a ser utilizados para

esta limitada unicamente a conductos mesiales de molares inferiores y
vestibulares de morales superiores.

Metzger y Shperling hacen el reporte de un caso donde

un

conducto adicional obturado con gutapercha reblandecida dejando excesos

para luego ser retirados con un instrumento caliente previo levantamien-

Los autores no consideraron la obturacion de este defec-to de un colgajo.

to con amalgama, por cuanto la Ifnea de sonrisa alta que presentaba 1 a

paciente dejaba expuesta una amplia superficie de mucosa vestibular que

problema estetico.podrTa quedar decolorada por la amalgama resultando

En el caso contraries’ de que la perforacion lleve cierto

la consiguiente destruccion de tejido oseo,

no seguir el eje longitudinal del

un acto quirurgico. Este consiste en el levantamiento de un

en un

taurado con una corona completa, al

tiempo sin ser tratada , con

ocurre una perforacion radicular vestibular en un central superior res-

diente. Elios enfrentan este problema tratando la perforacion como

res de tamano apropiado. En esta misma sesion o en una posterior se



1) Tratamiento quirurgico si este es posible.

2) aposito temporal de hidroxido
de calcio hasta obtener una matrfz.

3) Tecnica combinada que utiliza la obturacion
del conducto con amalgama libre de zinc y gutapercha y la remocion
del fragmento apical del conducto y que ya fue descrita anteriormente.

2.2.1.2.2.2

Este tipo de perforacion

to tiene una curvatura en la parte apical
e 1

en

iniciales de la preparacion del conducto. Esta perforacion actua como un

preparacion y obturacion del fragmento radicular apical a la perforacion.

e 1

1 aes
endodoncia convencional haciendo que el material obturador se extruya a

de lograr su sellamiento.

Ocurre con mayor frecuencia 
el tercio apical que en el tercio medio del conducto.

y la Ifnea de perforacion sigue 
eje axial del tercio coronal del conducto.

traves de la perforacion tratando en lo posible

as etapas

Colocacion de un

se presenta cuando un conduc-

escalon o saliente que la mayoria de las veces va a impedir la adecuada

Re 1 a c i on de

Se presenta por

lo general al no poder seguir una curvatura pronunciada durante 1

la perforacion al eje longitu-

En caso de lograrse el sobre paso del defecto con 
instrumento,retomando y preparando el conducto, el tratamiento

dinal del diente .

y la formacion de una lesion, el tratamiento esta limitado a una de 

las siguientes posibi1idades:



Esto se conseguira mas facilmente mediante teen teas de condensacion

si el fragmento apical del conducto no puede

tructura radicular posible.

2.2.1.2.3

Se puede considerar

. Este pronostico depende de la longitud del conducto apical

que permanecera sin obturar despues del tratamiento, y de si la perfo-

temprano durante la preparacion. Si la distancia

apreciable (mas de 2 mm),entre el apice radicular y la perforacion es

considerable ensanchamiento de la parte api-

defecto estan indicados. Cuando la perforacion esta dentro de los dos

mm apicales y ocurre recien comenzada la preparacion del conducto, la

falta de obturacion de la parte apical
en

caso de no lograrse retomar el conducto para terminar su preparacion y

incluye la obturacion hasta el sitio del defecto y controlesobturac i on,
perfodicos tanto clfnicos como radiograficos. Por lo general este tipo de

pronost i co

Si esto no se logra o

racion ocurre tarde o

con gutapercha termo-plastificada y condensacion vertical.

o s I ocurre despues de un

no tendra peor pronostico que

un caso de obturacion corta sin perforacion.

cion retrograda con amalgama libre de zinc, conservando la mayor es-

como la perforacion de mejor -

ser preparado convenientemente, el tratamiento serfa la obturacion

radicular hasta el sitio de la perforacion, la apicectomfa y obtura-

E1 tratamiento aquf,

Tercio apical

cal del conducto, la obturacion radicular y una apicectomfa coronal al



reparacion quirurgica no sera necesaria.

tera del requerimiento de procedimiento quirurgico que incluiraun

apicectomfa, bisel apical, curetaje apical y obturacion retrograda

(19) Sin embargo se han hecho estudioscon amalgama libre de zinc.

que reportan el uso de otros materiales para obturaciones retrogra-

Entre estos los mas utilizados han sido el Cavit, el cementodas.

Super EBA, el cemento de pi1icarboxi1ato, el oxido de zinc-eugenol,1 as

orificaciones, etc. Pero se ha llegado a la conclusion de que la amal­

gama es el material de eleccion de estos casos.

Otra alternativa en el

tapon de virutas de dentina que servira para corre-

gir el defecto. Este tipo de reparacion

situaciones donde la perforacion esta muy cercana al apice. Para lograr

esto el conducto debera ser preparado hasta el sitio de la perforacion,

tonces al 1 imado del tercio cervical del conducto para proveernos de

virutas dentinarias libres de humedad que seran condensadas hacia el

tercio apical del conducto intentando el taponamiento del defecto, lo

que a su vez servira como matnz para lograr la obturacion convencional
del conducto.

otros han estudiado las respuestas de los tejidos periapicales despues

correccion tiene exito y la

la formaci on de un
manejo de esta situacion es

o una pulpa necrotica,la

Tronstad, Safavi y col, Holland, Pitts, y col. entre

falta de preparacion del tercio apical serfa una indicacion mas cer-

En caso tai que existiera una lesion apical

genera 1mente soloes posible en

irrigado abundantemente, secado con puntas de papel y se procedera en-



de la condensacion de virutas dentinarias en el tercio apical de los

tapon de dentina, que pueda actuar

barrera biocompatible entre los tejidos periapicales y elcomo una

material de obturacion. Es de anotar que todos estos estudios fueron

realizados en animales, obteniendo las virutas dentinarias de dientes

tapon de v i rutas

dentinarias es bien tolerado por los tejidos, favoreciendo la aposi-

tejido cementoide y sirviendo como barrera efectiva en la

parte apical del conducto, facilitando el

dicular hermetica. Esto serfa viable en caso de virutas dentinarias

obtenidas de conductos con pulpas no infectadas, En caso de pulpa

puesta inflamatoria cronica de los tejidos periapicales.

2.2.1.2.4

La relacion de la perforacion del foramen apical

incapacidad de controlar los materiales de obturacion. El grado al1 a

pende de varios factores el tamano de la perforacion, la cantidad de

material extrufdo hacia los tejidos periapicales, el tipo de material

usado y la factibilidad de una reparacion quirurgica.

obtenidas sean esteriles existiendo la posibilidad de inducir

conductos para la formacion de un

necrotica no

cion de un

en gran parte de

vita les sometidos a

logro de una obturacion ra-

una res-

cual la sobreobturacion compromete las posibi1 idades de reparacion de-

pulpectomTa. Se sugiere que un

podrfamos estar completamente seguros de que las virutas

con la reparacion despues del tratamiento depende

Perforacion del foramen apical.



intentar como primera eleccion un tratamiento conservador y rapido

mediante la condensacion de virutas de dentina hacia la zona apical

de tai modo se evite la extrusion del material obturador haciaque

los tejidos periapica1es. Ya que la obtencion de estas virutas de
dentina implica muchas veces

coronales del conduct©, resultando por lo tanto

de

gutapercha reblandecida ya sea por metodos qufmicos o termicos.

El pronostico de este tipo de perforaciones es favo­

rable en caso de lograrse el control de los materiales de obturacion,

pero es de anotar que la formacion del tapon de virutas de dentina puede

ciertos conductos donde el ensanchamiento exagerado

constituye un riesgo grande de perforacion lateral del conducto. En

estos casos se debe recurrir al empleo del hidroxido de calcio para
estimular la formacion de la consabida matriz que cumplirfa 6i gua 1
mejor funcion a las virutas de dentina. Se debe anotar que la obturacion

del conducto previa consecucion del tapon de virutas dentinarias debe

hacerse en la misma

terior existe la posibil idad de que los flufdos tisulares ablanden Y
disuelvan el tapon previamente fabricado.

Otra alternativa es el tratamiento quirurgico, que

en que debi do a

un desgaste exagerado de los dos tercios

una perforacion del foramen se

en una forma irregular,

una sesion pos-

no ser posible en

esta indicado en dientes

sesion. Si la obturacion se hace en

es preferible elegir una tecnica de obturacion mediante el empleo

En la correcion de las perforaciones del foramen apical se debe



presenta una sobreobturacion del conducto con el correspondiente

compromiso sobre el pronostico ya sea por la aparicion o persisten-

molestia que

signos radiograficos de lesion. En este caso si

logre la remocion del material

un acceso qui-Se procede entonces despues de lograrsobreobturado.
instrumento ca-rurg ico,

liente haciendo una obturacion retrograda con amalagama libre de zinc,

con la sola gutapercha.

Seitzer y col,

1 os tej i dos per i ap i-

cales despues de una sobreinstrumentacion, que podrfan ser los mismos

cambios observados en un diente con una perforacion del foramen apical.

Estos cambios estan resumidos en el siguiente diagrama:

EXTIRPACION PULPAR MAS SOBRE - I NSTRUMENTACI ON

PERIODONTITIS APICAL AGUDA

PERIODONTITIS APICAL CRONICA

REPARACI ON

Prob.
QUISTE PERIAPICAL

(Probablem.)
PROLIFERACI ON ETITELIAL

PERS ISTENCIA 
(GRANULOMA)

NECROSIS DEL TEJI DO 
PERIAPICAL.

(DRENAJE) (LO MAS PROBABLE

no desaparece sin

describen la posible secuencia de los cambios en

en un estudio en humanos y en monos

a eliminar los excesos de gutapercha con un

cia de una lesion periapical, o una
se intenta la desob-

turacion, lo mas probable es que no se

si existen dudas sobre la efectividad del sellado apical del conducto



Se debe aclarar que en este estudio los conductos

instrumentacion dentro del ligamento periodontal y hueso circundante
Despuesinflamatoria aguda.inicialmente produjo una severa respuesta

inflamacion cronica se convierte en la reaccion periapicalde 7 dfas la

inflamatoria cronica persistente. Tam-turados mostraron una respuesta
bien bubo una tendencia hacia la proliferae ion epitelial y formacion de

qu i ste.

ob t u -2.2.2

racion del conduct© .

El manejo de este tipo de perforaciones depende de

la localizacion, tamaho y tiempo transcurrido desde el momento de ser

producidos y de la posibilidad desu tratamiento quirurgico.

El tratamiento de estas perforaciones lo podemos di-

vidir segun estas dos circunstancias :

Perforacion provocada durante la desobturaciona)

del conduct© para la fabricacion del nucleo.

predominante. Esta inflamacion cronica tiende a remitir con el tiempo, 
posteriormente irritados por cementos y/o mate-si los tej idos 

riales de obturacion. En contraste los dientes con conductos sobre-ob
no son

Perforaciones que ocurren despues de la

cion y a la obturacion corta y sobre-obturacion radicular. La sobre-

no fueron obturados. En un estudio subsecuente Seltzer y col. analiza-

ron las reacciones de los tejidos periapicales a la sobre-instrumenta-



Perforactones antiguas donde existe lesion yb)

donde hay un nucleo cementado.

El tratamiento en la primera circunstancia tiene

similar manejo que las perforaciones que ocurren durante la obtura-

cion del conducto.

Para la segunda circunstancia

pos i b i1i dades:
La posibilidad de efectuar la reparacion porD

medio de un tratamiento quirurgico, y si esto no es posble,

2) La posibilidad de lograr 1 remocion del nucleoa

traves del conducto por cualquiera de 1 os
metodos anteriormente mencionados.

3) Hay circunstancias en que el tratamiento a ele-
gir serfa una combinacion de tratamiento quirurgico para reparar 1 a
perforacion ademas de la remocion del nucleo para revaluar la endodoncia

convencional en caso de que exista una obturacion deficiente del conducto.

se deben evaluar tres

y tratar la perforacion a


