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RESUMEN 
Las perforaciones radiculares son uno de los riesgos que se tornan al tratar endodónticarnente los dientes y depende del 

operador que este accidente no sea el final del diente afectado. Son una de las causas inminentes de fracasos endodónticos 

y son denominadas en términos de aperturas artificiales en las paredes radiculares creadas por el fresado, taladrado, corte o 

resorción que causa una comunicación entre el espacio pulpar y los tejidos periodontales, lo que puede producir una 

complicación periodontal secundaria y la eventual pérdida del diente. Estas pueden ser inducidas por iatrogenía, procesos 

resortivos o por caries. El objetivo de este artículo es hacer una revisión sobre los factores que intervienen en las 

perforaciones radiculares. [Ojeda CA. Perforaciones radiculares: Una revisión. Ustasalud Odontología 2004; 3: 92 - 99] 

Palabras clave: Perforaciones radiculares, Stripping. 

ROOT PERFORATIONS: A REVIEW 

ABSTRACT 
Root perforations are one of the risks when endodontically treating the teeth and depend on the operator that this accident 

will not be the end of the affected tooth. Root perforations are one of the causes of endodontic failures and are denorninated 

in terrns of artificial openings in the root walls created by the rnilled one, drilled, cut ar resorption that turns out in a 

cornrnunication between the pulp space to periodontal tissues, that could cause a secondary periodontal cornplication and 

a possible lose of the tooth. They can be induced by iatrogenic causes, resorptives processes or by decay The purpose of this 

paper was to review the factors that affect this failure. 

Key words: Root perforations, Stripping. 

Recibido para publicación: 8 de septiembre de 2004. Aceptado para publicación: JO de ocrubre de 2004. 

INTRODUCCIÓN DEFINICIÓN 

El mantenimiento de la integridad de la dentición natu

ral es esencial para las condiciones funcionales y estéti

cas. El tratamiento endodóntico es el último intento para 

alcanzar esta meta; su falla pone en peligro la existen

cia del diente y potencialmente produce desórdenes es

téticos y funcionales. 

Se ha encontrado que las perforaciones radiculares son 

una de las causas más frecuentes de los fracasos 

endodónticos. Se conocen como aperturas artificiales en 

las paredes radiculares creadas por el fresado, taladrado, 

corte o resorción que genera en una comunicación entre 

el espacio pulpar y los tejidos periodontales, que puede 

causar una complicación periodontal secundaria y la 

eventual pérdida del diente. 1 Las perforaciones 

radiculares pueden ser inducidas por causas 

iatrogénicas, procesos resortivos o por caries. 

Las perforaciones radiculares son uno de los riesgos que 

se toman al tratar endodónticamente los dientes; de no

sotros depende que este accidente no sea el final del dien

te afectado. Actualmente contamos con muchas herra

mientas diagnósticas, materiales y técnicas adecuadas 

para el manejo de estas situaciones. 
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detalles de la anatomía interna y una falla en la conside

ración de las variaciones anatómicas; de ahí la impor

tancia de la toma y el análisis de las radiografías inicia

les. Las perforaciones de la cámara pulpar pueden ocu

rrir cuando la cámara está casi totalmente calcificada, 

como resultado de un proceso de envejecimiento o como 

reacción a un trauma o a un irritante. Si el piso y el techo 

de la cámara pulpar están muy próximos, la perforación 

se puede presentar por descuido, al introducir la fresa por 

el piso relativamente estrecho.2 La perforación también 

puede generarse por un retiro inadecuado del techo de la 

cámara pulpar que, resultante de una dirección errada 

de la fresa, durante la preparación de la cavidad de acce

so. 3 En un diente con malposición, la perforación puede 

resultar cuando la fresa no es bien angulada con relación 

al eje longitudinal del diente. Hay profesionales que reco

miendan preparar la cavidad de acceso sin colocar el 

dique de goma, para visualizar mejor la corona del dien

te tratado en relación con las coronas de los dientes veci

nos y, de alguna forma, prevenir este tipo de accidentes. 

El estrecho diámetro mesodistal, en el cuello de los 

premolares inferiores y la inclinación hacia lingual de 

sus raíces, incrementa la frecuencia de las perforaciones 

coronales en estos dientes.2 

Perforaciones en cinta (strippings): 
Pueden resultar del ensanchamiento excesivo del tercio 

coronal de conductos curvos estrechos o por adelgaza

miento extremo de las paredes radiculares con una even

tual perforación.5 El gran tamaño y bordes irregulares 

hacen del sellado de esta perforación una tarea un poco 

complicada. Los instrumentos endodónticos intentan 

enderezarse por si mismos, dentro de estos conductos y 

causan escalones o perforaciones de la pared de la furca o 

en el tercio apical cuando hay una curvatura marcada. 

Esto puede evitarse con el precurvado de las limas o con 

el uso de limas de níquel-titanio. El área de la furca en el 

tercio coronal de las raíces estrechas curvas se ha descri

to como zona de peligro («danger zone»);4 hay menos es

tructura dentaria en este sector, comparada con la pa

red externa del conducto. Una tendencia a remover den

tina de esta zona incrementa la frecuencia de perfora

ciones en cinta, especialmente con preparaciones de ac

ceso, que no son en línea recta. Estas perforaciones ocu

rren, usualmente, sobre la superficie distal de las raíces 

mesovestibulares de los molares superiores y las raíces 

mesiales de los molares inferiores cerca del área de la 

furca. 6 
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Las perforaciones en el nivel del tercio medio radicular 

pueden resultar de intentos descuidados en la prepara

ción de los conductos con pulpolitos, corrección de escalo

nes o en el sobrepaso de instrumentos fracturados, 7 un 

instrumento en una mala orientación durante la bús

queda de un conducto radicular puede resultar en la crea

ción de un falso conducto especialmente en raíces cur

vas.8 Otra causa de este tipo de perforaciones es el uso 

inadecuado de instrumentos rotatorios en la prepara

ción para postes y núcleos.9 

Las perforaciones apicales pueden ocurrir como resulta

do de la instrumentación del conducto radicular más 

allá de su forámen apical anatómico. La transportación 

de la región apical puede ocurrir por el enderezamiento 

del instrumento, por sí mismo, apicalmente, dentro de 

los conductos curvos cortando la pared dentina! externa 

de la curvatura más que la pared interna. Si la prepara

ción continúa puede producir una perforación tipo 

zipping.4 

La prevención de las perforaciones radiculares 

iatrogénicas ha sido explicada por diversos autores, quie

nes, basados en su experiencia, dan algunas recomenda

ciones. Por ejemplo, Harris estipuló que la perforación 

puede prevenirse con un adecuado acceso al conducto 

radicular, doblando los instrumentos para acomodarse a 

la curvatura del conducto antes de insertarlos. 10 Sin 

embargo, el advenimiento de limas de níquel-titanio, con 

flexibilidad mejorada, permite a las limas seguir la cur

vatura del conducto. Esto hace que ya no sea necesario 

precurvar las limas.11 Harris propone que la preparación 

del espacio para postes con el uso de limas o 

ensanchadores (reamers), y con solvente, es más segura 

que el uso de fresas, aunque puede dañar el remanente de 

gutapercha en apical. 

Perforaciones por resorciones internas o externas: 
La comunicación entre el espacio pulpar y las estructu

ras periodontales pueden ocurrir como resultado de un 

proceso resortivo, si a éste se le ha dado el tiempo necesa

rio. Esta resorción puede ser interna o externa.12 

La resorción interna es un proceso fisiológico o patológi

co, originado en la cavidad pulpar, resultado de la pérdi

da de estructuras radiculares.1 Aunque el trauma,13 la 

inflamación pulpar y la pulpotomía con hidróxido de 

calcio han sido sugeridas como posibles causas de la re-
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sorción radicular interna, la causa exacta es incierta.14 

Este proceso es usualmente asintomático y puede des

truir fácilmente el diente, en casos no tratados. 

La resorción externa, que lleva a una perforación, ha sido 

atribuida principalmente al trauma por el aplastamien

to del ligamento periodontal y, posiblemente, la muerte 

pulpar induce reacciones inflamatorias, que culminan 

en una actividad odontaclástica.14 El tejido inflamato

rio en las bolsas periodontales ha sido sugerido como otro 

mecanismo de resorción externa.15 Aunque se han repor

tado casos de resorción externa después de procedimien

tos de blanqueamiento, 16 ésta también puede ser 

idiopática y, generalmente, produce un despuntamiento 

del ápice. La naturaleza de este proceso resortivo es pro

bablemente sistémica; su ocurrencia es poco frecuente. 15 

Perforaciones por corles: 
Se pueden producir perforaciones por caries en el caso de 

la invasión del piso de la cámara pulpar y su subsiguien

te extensión hacia la furca, en casos de gran negligencia. 

Sin embargo, esto no se considera, generalmente, una 

perforación endodóntica, sino un problema restaurador 

- periodontal. 12 

CLASIFICACIÓN Y PRONÓSTICO 

Trope, en 1996, publicó una clasificación basada en di

versos factores, que afectan el pronóstico de las perfora

ciones radiculares. 17 Esta clasificación ayudará en el 

momento de la elección del tratamiento, y también en el 

momento de consultar con el paciente nuestras expecta

tivas con respecto del procedimiento por efectuar. Esos 

factores son el tiempo, el tamaño y la localización. 

Tiempo: 
El tiempo entre la ocurrencia de la perforación y la reali

zación de un tratamiento se ha señalado como factor 

importante en la cicatrización.1ª·20 Lantz y Persson, ex

perimentalmente, produjeron perforaciones radiculares 

en perros, y luego las trataron inmediatamente, o des

pués de un tiempo.20 La cicatrización más favorable ocu

rrió cuando las perforaciones fueron selladas inmediata

mente. De este modo disminuyó la probabilidad de la 

infección con un mejor ambiente perirradicular alrede

dor de la perforación. Seltzer y colaboradores estudiaron 

22 perforaciones en monos; fueron tratadas en diferentes 

rangos de intervalo, desde inmediatamente hasta 10 
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meses después. 18 El periodonto fue dañado en todos los 

dientes involucrados; pero el daño más severo se encon

tró en las perforaciones sin tratar y en los dientes que 

fueron tratados más tardíamente. Beavers encontró una 

alta tasa de éxito, en cicatrización periodontal, atribui

da principalmente a una obturación inmediata de las 

perforaciones y a la técnica aséptica. En otras palabras, 

buen selle y ausencia de infección. 19 

Tamaño: 
Una perforación pequeña está asociada usualmente con 

menos destrucción del tejido y menor inflamación; ade

más, la cicatrización es más predecible. Himel y colabo

radores evaluaron el efecto de tres materiales sobre la 

reparación biológica de un defecto creado por medio de 

la perforación del piso de la cámara pulpar de dientes 

mandibulares posteriores, de perros.21 Encontraron que 

el pronóstico del tratamiento fue directamente propor

cional al tamaño de la perforación. Parece lógico pensar 

que las perforaciones pequeñas tienen un mejor pronós

tico, por ser más fáciles de sellar efectivamente, sin for

zar el material de obturación dentro de los tejidos de 

soporte. 

Localización: 
La localización de la perforación es probablemente el fac

tor más importante en el pronóstico del tratamiento. Una 

cercana proximidad de la perforación al surco gingival 

permitirá contaminación del sitio de la perforación, con 

bacterias de la cavidad oral, a través del surco. Además, 

si la herida es grande y no es tratada inmediatamente, 

la proximidad de la unión epitelial es crítica y la migra

ción apical del epitelio hacia el sitio de la perforación 

creará un defecto periodontal.19 

En la figura 1, se encuentran otros factores importantes 

en el pronóstico de las perforaciones radiculares. Las 

definiciones, según Fuss & Trope, son: 17 

* Tiempo: 
Perforaciones recientes: asociadas con una perforación 

en la misma visita; si son tratadas inmediatamente y 

con técnica aséptica tienen un buen pronóstico. 

Perforaciones antiguas: asociadas con procedimientos 

operatorios accidentales, sin previo tratamiento, donde 

una infección bacteria! puede establecerse, tienen mal 

pronóstico. 

Ojeda C. 
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* Tamaño: 
Perforaciones pequeñas: son las que se producen con ins

trumentos de endodoncia como las limas 15 y 20. El 

daño mecánico en el tejido es mínimo, y la probabilidad 

de que la perforación ocurra en condiciones asépticas 

(irrigación con hipoclorito de sodio, uso de tela de cau

cho) la hace más favorable, pues la instauración de un 

proceso infeccioso es poco probable. 

Perforaciones grandes: pueden ocurrir en preparaciones 

para postes; producen un significativo daño tisular, y las 

posibilidades de infección, a partir de la saliva y la filtra

ción, son mucho mayores. 

* Localización: La posición de la perforación se fija en 

relación con los tejidos de soporte y no solamente con su 

posición en la raíz. 

Perforación coronal: están localizadas coronal a la cresta 

ósea y el epitelio de unión; tienen un mal pronóstico. 

Perforación cresta]: perforaciones localizadas en el nivel 

del epitelio de unión y del hueso alveolar; su pronóstico es 

pobre. 

Perforación apical: localizadas apical a la cresta ósea y 

al epitelio de unión; tienen buen pronóstico. 

Adicionalmente, las perforaciones laterales se conside

ran de buen pronóstico, pues, generalmente, pueden en

contrarse tanto en coronal como en apical; el pronóstico 

de las perforaciones de furca es malo ya que, usualmen

te, se encuentran cercanas a la cresta ósea y al epitelio 

de unión. 

Perforaciones Radiculares laterales o furcales 

Recientes 

Pequeñas 

Apical-coronal 

Figura 1. Clasificación de las perforaciones radiculares de acuerdo 

con los factores que afectan el pronóstico.1' 

Ojeda C. 

DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico de las perforaciones iatrogénicas requiere 

una combinación de hallazgos sintomáticos y observa

ciones clínicas. La pista acerca de una posible perfora

ción ocurre cuando se coloca una lima o ensanchador en 

la apertura, y el instrumento parece estar flojo, en vez de 

estar ajustado, como se esperaría, en un conducto real. 1 

Se puede saber de la presencia de una perforación de 

varias maneras. Por ejemplo, el sangrado constante en el 

conducto y las puntas de papel empapadas de sangre 

continuamente. Se puede visualizarla en una radiogra

fia o localizándola electrónicamente con un Localizador 

Apical Electrónico (LAE). O incluso por la sintomatología 

del paciente durante el procedimiento operatorio. 

Una observación frecuente de sangrado, dentro del espa

cio pulpar, puede ser la primera evidencia de una perfo

ración iatrogénica. La perforación de la cámara pulpar 

puede causar sangrado de los tejidos blandos adyacen

tes o del ligamento periodontal. La presencia de sangre 

en la mitad del piso de la cámara pulpar de un molar 

indica una posible perforación en el área de la furca. El 

sangrado como flujo repentino, durante la preparación 

del conducto, indica una perforación en cinta (stripping) 

de las paredes del conducto. 

Las puntas de papel son útiles en la evaluación de las 

perforaciones radiculares. La sangre que aparece a lo lar

go del costado de una punta de papel, pero no en la pun

ta, puede indicar una perforación lateral o en cinta. La 

inserción repetida de puntas de papel que salen embebi

das en sangre, en la punta, indica una perforación apical. 

Esto puede confirmarse por medio de la irrigación cuida

dosa del conducto, sin llevar el irrigante alos tejidos que 

rodean la perforación, si usa una punta de papel para 

secar el conducto.1 

El diagnóstico de una perforación radicular, usualmen

te, es dificil. Cuando éstas están localizadas sobre el lado 

vestibular o lingual de la raíz, la perforación es super

puesta radiográficamente sobre la superficie radicular. 

El clínico debe sondear el surco gingival para evaluar 

una posible comunicación con la cavidad oral.17 Un Lo

calizador Apical Electrónico (LAE) es útil en la localiza

ción exacta de la comunicación con el ligamento 

periodontal. 22 

Kaufman y colaboradores, en 1997, concluyeron que la 

nueva generación de LAE debe ser considerada como una 
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ayuda real de equipo en la detección de perforaciones 

radiculares. 37 

Nahmias, en el 2001, concluyó que los localizadores 

apicales son útiles en la detección de una perforación; 

pero no menciona la ubicación de las perforaciones.23 En 

cuanto a la evaluación radiográfica, Gutmann aseguró 

que la detección radiográfica de perforaciones, hacia la 

raíz bucal o lingual, no es práctica porque la imagen de 

la perforación se sobrepone a la imagen de la raíz.24 Fuss 

y colaboradores encontraron otras desventajas de las 

radiografías que incluyen (1) las estructuras anatómicas 

y los materiales radiopacos pueden sobreponerse a la 

imagen de la raíz; (2) el procedimiento consume tiempo; 

(3) los pacientes, con reflejo de nausea, pueden evitar la 

toma de radiografías; (4) la exactitud de las radiografías 

es limitada, y (5) existe riesgo biológico de radiación.17 

La limitación de la exactitud de las radiografías ha sido 

corregida, en gran parte, con la técnica del paralelismo 

(cono largo) y la utilización de instrumentos diseñados 

con este fin (Endoray). 

Técnico de exploración triangular: 

Puede usarse para determinar la posición exacta de las 

curvaturas radiculares, y también los errores 

iatrogénicos, como escalones, creación de falsas vías du

rante la preparación del espacio para postes y perfora

ciones laterales. Esta técnica propone la toma de tres 

radiografías: una con la angulación normal, y las otras 

con angulaciones mesiales y distales, preferiblemente de 

20°, como lo descrito por Clark ei::i 1910 y Richards en 

1980.25
•
26 El fundamento de esta técnica consiste en que 

la visualización de curvaturas o defectos es imposible 

cuando se superponen sobre el espacio del conducto. Para 

interpretar los datos, provenientes de estas tres radio

grafías correctamente, es necesario dibujar un diagra

ma por cada vista con dos círculos concéntricos; donde el 

círculo de afuera representa el contorno de la raíz y el 

círculo de adentro, el contorno del conducto. Cada sec

ción de corte que representa la raíz, se divide, luego, en 

cuadrantes por dos líneas, una vertical que divide la raíz 

en mesial y distal y una horizontal, que las divide en 

vestibular y lingual. Claramente, la angulación mesial, 

superpondrá los cuadrantes mesovestibular (MV} y 

distolingual (DL}, mientras que la angulación distal su

perpondrá los cuadrantes distovestibular (DV} y 

mesolingual (ML). Los datos obtenidos con estas tres ra

diografías se transfieren a los diagramas para producir 

una simple representación de la compleja arquitectura 
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tridimensional del diente, hueso circundante, estructu

ras anatómicas asociadas y patología apical. Con esta 

técnica, la localización de las perforaciones, instrumen

tos fracturados y fresas, puede reducirse y lograr un tra

tamiento más sencillo y más seguro. 

En cuanto a la sintomatología del paciente puede in

cluirse dolor repentino, durante los procedimientos 

operatorios, que indican que una lima penetra el hueso 

circundante. Es probable que esta respuesta se dé si la 

anestesia es poco profunda o no se ha anestesiado. Otra 

respuesta del paciente es el reporte de la sensación del 

sabor de las soluciones irritantes, lo cual puede indicar 

una perforación cervical. 

Adicionalmente, la perforación existente, no tratada, 

puede detectarse por la presencia de un exudado seroso 

en el sitio de la perforación, sensibilidad a la percusión 

del diente afectado, y por la inflamación crónica de la 

encía, cuando la perforación ha penetrado el hueso 

alveolar. Además, la presencia de un tracto sinuoso o los 

problemas localizados, como una bolsa periodontal o pro

blemas de furca, después de un aparentemente buen tra

tamiento endodóntico puede indicar la existencia de una 

perforación. 27 

TRATAMIENTO 

De acuerdo con el acceso y la visibilidad de la perfora

ción, la corrección puede ser quirúrgica o no quirúrgica. 

Además también hay que incluir, dentro de esos crite

rios, el tamaño de la perforación, las condiciones 

periodontales del paciente, la higiene oral, la importan

cia estratégica del diente y la experiencia del operador. 

Aunque Alhadainy asegura que los dientes con poca im

portancia estratégica y una mala higiene oral del pa

ciente deben ser extraídos, la misión del endodoncista es 

la de conservar los dientes en la boca y mejorar las condi

ciones del paciente.1 

Reparación no quirúrgica. Se afecta por factores impor

tantes como visibilidad y humedad del medio en que se 

trabaja; en algunos casos, incluso la estética. La repara

ción de perforaciones coronales usualmente puede ha

cerse con un material de restauración dentocoloreado, de 

tal forma que no se vea afectada la estética dental (en 

este caso la cosmética) y se asegure un sellado óptimo del 

problema o si es muy grande, se recomienda una corona 

Ojeda c. 
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colada. Las perforaciones subgingivales, ligeramente 

apicales a la cresta ósea, pueden tratarse con una técni

ca ortodóntico-endodóntica, para lograr que el diente 

afectado sea extruído y elevar la perforación arriba de 

la cresta ósea. De esta manera, no se realizaría una ciru

gía compleja.29 Las limitaciones de esta técnica son: 

mucho tiempo en la extrusión y estabilización; requiere 

un costo mayor. Su mayor ventaja es sellar la perfora

ción inclusive sin tratamiento quirúrgico.30 

Las perforaciones del piso de la cámara pulpar (perfora

ciones de furca) o del tercio coronal de la raíz pueden ser 

tratadas no quirúrgicamente, si tenemos acceso adecua

do a través de la cámara. Algunos autores aconsejan rea

lizar una preparación retentiva en el defecto y colocar 

un material de restauración dentro de la perforación, sin 

extruir demasiado material fuera del defecto. 31
·
34 Cohen 

y Burns aseguran que la mayor dificultad de este méto

do de reparación es que el defecto actúa como una fisura 

sin fondo y es muy común la extrusión del materia hacia 

el espacio periodontal.35 

Inicialmente, se estudiaron algunos materiales como la 

amalgama, la gutapercha, el hidróxido de calcio y el 

cavit, para obturar perforaciones radiculares. Posterior

mente, la investigación se centro en las matrices inter

nas, biológicamente inertes. En 1969, Auslander y 

Weinberg lo hicieron utilizando con lamina de indio, con

tra la que empacaban amalgama; también se utilizaron 

chips de dentina, hidróxido de calcio, discos de teflón, 

hidroxiapatita (HA}, yeso de Paris y actualmente el Mi

neral Trioxido Agregado (MTA}. Todo esto con el fin de 

evitar la extrusión del material en el espacio periodontal 

del defecto y permitir un mejor ambiente para un mate

rial restaurador, seco, firme y limpio. 

La toxicidad de algunos materiales de obturación de per

foraciones fue evaluada por Tai y Chang en el 2000. En

contraron que aunque los materiales utilizados eran 

citotóxicos para las células del ligamento periodontal in 

vitro, no presentaban efectos tóxicos en la clínica. 38 

Allam, en 1996, propuso una técnica, en dos pasos, para 

la obturación de perforaciones en cinta o tipo stripping, 

en donde el conducto es sellado, en un primer paso, con 

gutapercha; se busca una sobreobturación hacia el sitio 

de la perforación; en un segundo paso, el exceso de mate

rial es removido quirúrgicamente; se bruñe en el sitio del 

defecto.5 Con esta técnica se evitan las amputaciones 

radiculares, único tratamiento en tiempos anteriores. 

Ojeda C. 

La reparación de las perforaciones apicales se realiza 

como un tratamiento endodóntico convencional (como 

si fuese otro conducto); la dificultad radica en la prepara

ción y obturación del conducto principal ya que el ins

trumento tratará de seguir una falsa vía. Las perfora

ciones pequeñas, generalmente, se pueden tratar en una 

sola cita; las de un diámetro mayor y/o viejas deben 

tratarse con un medicamento intraconducto, como el 

hidróxido de calcio; las pequeñas se obturan en una se

gunda visita, y las más grandes deben tratarse como un 

diente con ápice inmaduro,17 Trope y Tronstad reporta

ron éxito en el tratamiento de una perforación lateral 

con el uso de hidróxido de calcio después de un año de 

tratamiento. 36 Aunque actualmente está disponible el 

MTA (Mineral Trióxido Agregado), que podría hacer mu

cho más rápido el procedimiento (tapón apical de MTA). 

Este ha sido utilizado recientemente en muchas situa

ciones clínicas, que incluyen la reparación de perforacio

nes radiculares de todo nivel. Sus propiedades y expe

riencias clínicas merecen ser revisadas. 

El MTA es un polvo de finas partículas hidrofilicas que 

endurecen en presencia de humedad.39 La hidratación 

del polvo produce un gel coloidal con un pH de 12.5, que 

solidifica hasta ser una estructura dura. El tiempo de 

endurecimiento del cemento es de aproximadamente 

cuatro horas, la resistencia compresiva a los 21 días es de 

aproximadamente 70 MPa, comparable con la del IRM o 

el super-EBA, pero significativamente menor que la amal

gama (311 MPa}.40 Las desventajas del material son su 

dificil manipulación en este tipo de situaciones y su tiem

po de fraguado prolongado. 

Reparación quirúrgica. El acceso quirúrgico es limitado 

usualmente a los defectos, a los que no es posible llegar de 

otro modo.1 Algunas veces el acceso quirúrgico a las per

foraciones radiculares es dificil, especialmente en la cara 

lingual de los molares mandibulares o en la trifurcación 

maxilar. En tales situaciones dicho acceso conducirá a 

la formación de una bolsa periodontal crónica y proble

mas de furca. 

La reparación quirúrgica de una perforación radicular 

ha sido intentada reflejando un colgajo en el sitio de la 

perforación. El material restaurador se empaca dentro 

del defecto a través del acceso quirúrgico.41 Nicholls re

sumió las indicaciones de las reparaciones quirúrgicas, 

en perforaciones grandes, inaccesibles por vía no quirúr-
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gica, perforaciones resultantes de una resorción y falla 

en la cicatrización después de la reparación quirúrgica.9 

Stromberg y colaboradores adicionaron a estas indica

ciones la necesidad de retiro de grandes 

sobreobturaciones de defectos y SINAB, en 1977, la pre

sencia de postes y coronas cementadas o las restauracio

nes coronales extensas.12·43 

Las perforaciones pueden sellarse mediante las dos téc

nicas mencionadas anteriormente, de tal forma que se 

selle, no quirúrgicamente, el defecto, se sobreobture 

intencionalmente y luego se remueva el exceso de mate

rial, por medio de un colgajo quirúrgico. 

Las grandes perforaciones de furca pueden ser tratadas por 

biscuspidación (premolarización), hemisección o amputa

ción radicular. Esta elección depende del nivel de la cresta 

ósea y su relación con la furca, el grado de convergencia de 

la raíz hacia la furca y la longitud de la raíz. 

Las perforaciones grandes e inaccesibles, hacia la mitad 

de la raíz o las perforaciones por resorción, interna o ex

terna, pueden ser tratadas por reimplantación intencio

nal,43·44 aunque Luebke asegura que esta opción quirúr

gica debe ser la última a ser tenida en cuenta. 41 

CONCLUSIÓN 

Aunque las perforaciones radiculares iatrogénicas 

incrementan significativamente las fallas en endodoncia, 

se encuentran estudios en la literatura acerca de técni

cas, materiales y elementos para diagnosticar y tratar 

adecuadamente este tipo de problemas. 
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