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Riassunto

Obiettivo: Scopo dell’articolo è descrivere le principali classificazioni delle perforazioni iatro-
gene e valutare le più attuali tecniche di trattamento per via ortograda.
Materiali e metodi: Le perforazioni di tipo iatrogeno della radice sono per definizione tragitti
artificiali che mettono in comunicazione l’endodonto con le strutture parodontali di sostegno del
dente. La causa di tali comunicazioni è legata da errori commessi dall’operatore durante le
diverse fasi del trattamento endodontico. Le perforazioni possono essere classificate in relazione
alla loro posizione e alla loro dimensione.
Risultati: Grazie al supporto di sistemi ingrandenti quali il microscopio operatorio e l’impiego di
materiali per la riparazione come il mineral trioxide aggregate, oggi è possibile migliorare la
prognosi di questi trattamenti.
Conclusioni: La posizione della perforazione in relazione all’attacco epiteliale e alla cresta ossea
è importante per stabilire una corretta prognosi. L’applicazione di protocolli operativi rigorosi
con l’impiego del mineral trioxide aggregate consentono di migliorare la prognosi di elementi con
perforazione radicolare.
� 2012 Società Italiana di Endodonzia. Pubblicato da Elsevier Srl. Tutti i diritti riservati.

Summary

Objective: Aim of this paper is to describe iatrogenic perforations of the root canal system, to
classify them and to evaluate the methods and techniques available to treat them.
Materials and methods: Iatrogenic perforations of the root canal system are defined as artificial
communications between the endodontic environment and the periodontal tissue surrounding
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the dental root. Often, some procedural errors related to the operative techniques employed
during the endodontic treatment may lead to misshaping or, in the worst cases, perforation.
These communications might be divided into several classes and are classified according to the
site, dimension and location of the perforation.
Results: Due to technical supports like magnification loups or operative microscope the dentist
might have the advantage to locate and seal the perforation with some new biocompatibile
materials such as mineral trioxide aggregate, making this separative procedure more predictable
than in the past.
Conclusions: The perforation position related to epithelial junction and bony crest is strategic
from a clinical point of view in order to establish a correct prognosis. A clear operative protocol
and the use of proper sealing materials could both lead to a better prognosis for all treatable root
canal perforations.
� 2012 Società Italiana di Endodonzia. Published by Elsevier Srl. All rights reserved.
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Introduzione

Il trattamento delle perforazioni comporta una fase operativa
ben distinta che si aggiunge alle altre che contraddistinguono il
‘‘normale’’ trattamento endodontico. Questo intervento
richiede alcune competenze e uno strumentario adeguato.
Gli operatori devono possedere specifiche conoscenze relative
al trattamento delle perforazioni, una buona esperienza nella
risoluzione dei trattamenti endodontici complessi, nonché
utilizzare uno strumentario specifico (microscopio operatorio,
fonti ultrasoniche e inserti dedicati, cementi a base di mineral
trioxide aggregate [MTA] e loro carrier) che permetta di
compiere un’ottimale riparazione della perforazione.

Sapere se e come intervenire in caso di perforazione
radicolare rappresenta oggi una sfida molto complessa
che il clinico deve essere in grado di valutare per poter
pianificare al meglio il trattamento. Infatti, in situazioni più
complesse spesso è richiesto un intervento multidisciplinare
[1,2] dove vengono impiegati materiali in grado di garantire
ottime capacità di sigillo ed elevata biocompatibilità
[3,4].

Le perforazioni secondo Ingle [5] rappresentano la
seconda causa di fallimento endodontico (9,61%). Altri studi
riportano frequenze di perforazioni comprese tra il 2,7% e il
10% [6]. Alley et al. [7] nel 2004 e Imura et al. [8] nel 2007
hanno affermato che il trattamento endodontico eseguito da
specialisti è seguito da un maggior numero di successi. In
particolare, nel lavoro di Imura et al. [8] se estrapolassimo il
dato relativo alle perforazioni troveremmo che su 18 casi con
perforazioni sette sono falliti, costituendo una percentuale
del 38,9%; un dato questo che per gli stessi autori rappresenta
un’alta percentuale di fallimento.

Le perforazioni possono essere suddivise in due grandi
gruppi: (a) perforazioni iatrogene; (b) perforazioni patologi-
che [9—12]. In entrambe le situazioni, gli eventi che
determinano la comunicazione provocano una perdita
dell’integrità corono-radicolare con conseguente compro-
missione dell’elemento in questione.

Di seguito saranno analizzate in modo esclusivo le perfo-
razioni derivanti da errori dell’operatore durante le fasi del
trattamento endodontico. Queste, in caso di mancato trat-
tamento, sono in grado di iniziare un processo infiammatorio
a carico delle strutture di sostegno del dente con conseguenti
infiammazione e necrosi del legamento parodontale, perdita
di attacco connettivale e riassorbimento osseo, fattori questi
che potrebbero portare alla formazione di una tasca paro-
dontale [13—17]. Il grado di distruzione dei tessuti parodon-
tali adiacenti alla perforazione è direttamente correlato alla
posizione della perforazione [13,18—22]), alla sua contami-
nazione con microrganismi [13,14,23], alle sue dimensioni
[17,24—27], al tempo intercorso dalla sua creazione, alla sua
diagnosi e di conseguenza alla rapidità con cui la perfora-
zione viene trattata [13,14,19,20,28—30].

È importante sottolineare che nell’eziologia delle perfo-
razioni iatrogene intervengono altri fattori negativi: tra
questi si annoverano le anatomie endodontiche alterate
[31], lo spessore della dentina radicolare [32—34] e le tecni-
che troppo aggressive di strumentazione canalare [35].

Classificazione

Si definisce perforazione un tragitto artificiale che mette
in comunicazione lo spazio endodontico con l’esterno
dell’elemento dentario o con le strutture di sostegno del
dente.

Una prima suddivisione delle perforazioni iatrogene pre-
vede la distinzione tra perforazioni coronali e radicolari. La
classificazione topografica proposta da Alhadainy nel 1994
[36] suddivide queste due categorie in sottogruppi valutan-
done solo l’aspetto topografico. Quindi, in relazione alla loro
posizione, la classificazione di Alhadainy prevede: per le
perforazioni coronali, perforazioni della camera pulpare e
cervicali. Quelle radicolari possono suddividersi invece in
coronali, medie e apicali, a seconda del segmento radicolare
in cui si aprono. Nel caso di elementi con bi-triforcazioni, le
perforazioni coronali possono essere anche di tipo camerale,
con la comunicazione collocata a livello del pavimento
camerale.

Da questa prima classificazione fatta in relazione alla
posizione è facile intuire come la sede della perforazione
sia strettamente correlata alla fase del trattamento endo-
dontico nella quale è stato commesso l’errore (camera pul-
pare, terzo cervicale, medio e apicale della radice) [36].
Sulla base di ciò, possiamo fare un’importante considera-
zione clinica associando le varie zone sede di perforazione a
precise fasi del trattamento endodontico.

Le perforazioni coronali sono associate per lo più alla
fase di apertura coronale. La loro causa più frequente è il
mancato allineamento delle frese durante la preparazione
dell’accesso camerale ( figg. 1—3). Al fine di evitare questi



Figura 1 Radiografia pre-operatoria di 3.5. È evidente come a
seguito di un maldestro tentativo di accesso canalare sia stata
creata una perforazione a livello cervicale.

Figura 2 Radiografia post-operatoria con otturazione canalare
e riparazione con cemento MTA. L’otturazione canalare è stata
eseguita dopo la completa emostasi del difetto; completato il
riempimento canalare è stata effettuata la riparazione della
perforazione.

Figura 3 Radiografia di controllo a 1 anno.
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errori, occorre prestare particolare attenzione soprattutto in
quei quadri clinici dove il dente presenta inclinazioni e
rotazioni marcate rispetto alla sua naturale posizione. La
situazione si complica ulteriormente laddove sono presenti
manufatti protesici a ricopertura dell’elemento dentario.
Altre condizioni a rischio sono rappresentate dalle calcifica-
zioni pulpari, che riducono drasticamente lo spazio came-
rale. Tali calcificazioni sono legate a fenomeni fisiologici e
patologici di deposizione della dentina secondaria e terziaria
a seguito dell’età e della presenza di manufatti conservativi o
protesici oppure di processi patologici a carico del dente
(processi cariosi, abrasioni/erosioni cervicali, ecc.). In radio-
grafia, queste situazioni possono essere intercettate con
successo laddove la corona non sia oscurata da manufatti
protesici o conservativi. Nei denti pluriradicolati, l’immagine
radiografica è caratterizzata dalla vicinanza se non dalla
corrispondenza del tetto con il pavimento camerale; mentre
nei monoradicolati si ha un restringimento e/o una contra-
zione dello spazio camerale in direzione apicale.

Le perforazioni cervicali possono essere conseguenti a due
situazioni principali: la prima è da ascrivere a un eccesso di
strumentazione della porzione coronale del canale, la
seconda alla difficoltà di reperimento degli imbocchi cana-
lari. È bene ricordare che a livello dei singoli denti sono state
ampiamente descritte le cosiddette danger zones, le quali
vanno preservate tassativamente in fase di preparazione
canalare al fine di evitare un eccessivo indebolimento
della radice o, peggio ancora, una comunicazione endo-
parodontale. Nei denti monoradicolati e biradicolati le aree
di sicurezza [32—34,37], cioè dove lo spessore di dentina è
maggiore, sono localizzate vestibolarmente e/o lingual-
mente all’imbocco, mentre nei pluriradicolati queste aree
sono localizzate a livello della parete di dentina opposta
all’imbocco rispetto alla forcazione [32,34].

Un particolare tipo di perforazione è rappresentato dallo
stripping, generalmente conseguente all’impiego di tecniche
troppo aggressive di sagomatura canalare [35,38]. Per defi-
nizione, lo stripping è un assottigliamento della parete
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dentinale interna derivato da un raddrizzamento della
curvatura canalare. Per tale motivo, questo tipo di comuni-
cazione è di frequente riscontro sulla parete distale delle
radici mesiali nei molari inferiori e nelle radici mesio-
vestibolari dei molari superiori in prossimità dell’area della
forcazione. Un’altra causa è rappresentata dall’uso impro-
prio di grossi strumenti rotanti come le frese di Gates-Glidden
[39,40]. Quindi, in fase di valutazione diagnostica (radio-
grafie endorali e sondaggi parodontali), va posta molta
attenzione alla comparsa di eventuali difetti ossei a livello
della forcazione dei denti pluriradicolati. Per esempio,
all’esame radiografico la visualizzazione di un difetto
a livello della forcazione potrebbe indicare una causa
endodontica, soprattutto qualora il livello dei picchi ossei
interprossimali risultasse nella norma.

Le perforazioni del terzo medio sono generate durante la
fase di strumentazione canalare, a seguito del superamento o
nel tentativo di rimuovere ostacoli canalari. Anche le curva-
ture molto accentuate e i canali calcificati possono aumen-
tare il rischio di perforazioni radicolari. Un’altra importante
causa di perforazione è quella derivante dalla preparazione
del dowel space nella fase di ricostruzione post-endodontica
[41—44]. Le frese per la preparazione del sito per il perno, se
non correttamente allineate, possono essere causa di una
perforazione di notevoli dimensioni. Inoltre, l’impiego di
frese che aumentano in modo inappropriato la sede del perno
può determinare la formazione di stripping. Pertanto, in
questa fase è sconsigliato l’uso delle frese, ricordando che
il principio a cui dobbiamo riferirci in fase di preparazione è
quello che il perno si deve adattare alla nostra preparazione
canalare e non viceversa.

Le perforazioni del terzo apicale possono essere
causate durante la fase di sagomatura, là dove i canali
presentano nel tratto apicale della radice curvature
molto accentuate. Una sede frequente di questo tipo di
perforazione è rappresentata dall’incisivo laterale supe-
riore [45]. Questo, infatti, presenta una curvatura del terzo
apicale in direzione disto-palatale che spesso non viene
intercettata radiograficamente. La mancata strumenta-
zione del tratto apicale o, peggio, la creazione di una falsa
strada con perforazione è spesso causa di fallimento
endodontico [5].

Un’altra classificazione suddivide le perforazioni in tre
gruppi in relazione alla loro dimensione: piccola, media e
grande.

Queste due prime classificazioni forniscono, dal punto di
vista clinico, esclusivamente informazioni legate alle carat-
teristiche delle perforazioni senza proporre valutazioni dia-
gnostiche e/o prognostiche di alcun tipo.

Per formulare altre considerazioni di natura prognostica
riportiamo altre due classificazioni. La prima può essere fatta
in base al momento temporale in cui le perforazioni si sono
verificate e/o nel momento in cui vengono diagnosticate.
Quelle ‘‘intra-operative’’ vengono diagnosticate e trattate
nel momento in cui sono generate (indubbiamente presen-
tano una prognosi migliore in quanto chiuse in condizioni di
asepsi), mentre le perforazioni ‘‘pregresse’’ quando gene-
rate non sono diagnosticate e quindi restano aperte. La loro
diagnosi viene posta in un momento successivo alla loro
creazione, quindi il loro trattamento viene differito.
L’aumento dell’intervallo di tempo tra formazione e tratta-
mento della comunicazione porta inevitabilmente a una sua
contaminazione, con conseguente riduzione delle possibilità
di guarigione [13,16,23].

Un’ulteriore classificazione è quella molto più articolata
proposta da Fuss e Trope [46] nel 1996: si basa sui principali
fattori prognostici quali il tempo, la dimensione e la loca-
lizzazione della perforazione che, come abbiamo già visto,
possono influenzare il risultato del trattamento delle perfo-
razioni. Dal punto di vista prognostico è sicuramente molto
importante tenere presente anche il tipo di materiale impie-
gato per la riparazione, nonché la sua biocompatibilità.
Secondo gli autori, tale classificazione permette al clinico
di inquadrare correttamente la perforazione, valutandone
l’entità, e di conseguenza ciò consente di selezionare
un’adeguata strategia di trattamento. Di seguito viene ripor-
tata la classificazione di Fuss e Trope [46].
� Fresh: sono perforazioni trattate immediatamente o in un
breve intervallo di tempo dall’avvenuto danneggiamento e
quindi in condizioni di asepsi; in questi casi la prognosi è
buona.
� Old: sono perforazioni non trattate in precedenza, con
conseguente infezione batterica; la prognosi è discutibile.
� Small: sono perforazioni caratterizzate da una ridotta
dimensione (pari o più piccola di uno strumento endodon-
tico del diametro di #20 in punta). Di fatto, questa perfo-
razione è da considerarsi una falsa strada perché determina
una nuova comunicazione con l’esterno della radice.
Essendo limitato il danneggiamento dei tessuti, può essere
trattata come se fosse un canale radicolare, mantenendo
una buona prognosi.
� Large: sono perforazioni di ampie dimensioni generalmente
posizionate tra il terzo medio e il terzo cervicale della
radice e derivano da errori in fase di preparazione del
dowel space. La loro dimensione comporta un danneggia-
mento tissutale non trascurabile, che può comportare
contaminazione batterica; la prognosi è discutibile.
� Coronal: la perforazione è collocata coronalmente rispetto
al livello della cresta ossea con ridotto danneggiamento sia
dell’attacco epiteliale sia dei tessuti di supporto; la possi-
bilità di accesso e quindi di trattamento è semplice a
seguito della sua localizzazione; la prognosi è general-
mente buona.
� Crestal: la perforazione è localizzata a livello dell’attacco
epiteliale della cresta ossea; la prognosi è discutibile.
� Apical: la perforazione è apicale alla cresta ossea e
all’attacco.
In conclusione, la posizione della perforazione in rela-

zione all’attacco epiteliale e alla cresta ossea è importante
per determinare una corretta prognosi. Se la perforazione si
trova in posizione coronale o apicale rispetto all’attacco
epiteliale e alla cresta ossea la prognosi è buona perché la
perforazione, non comunicando direttamente con il solco
gengivale, non si contamina, prospettando cosı̀ una prognosi
migliore. Per contro, le perforazioni a livello dell’attacco
epiteliale e della cresta ossea sono contraddistinte da una
prognosi peggiore. Più in generale, possiamo affermare che le
perforazioni laterali alla radice possono essere coronali
e apicali rispetto alla cresta ossea (in questi casi sono asso-
ciate a una buona prognosi), mentre le perforazioni del
pavimento camerale con interessamento della forcazione
sono considerate a prognosi bassa, in quanto in condizioni
fisiologiche la forcazione è confinata a livello della cresta
ossea e quindi, in caso di comunicazione, l’infiltrazione



Figura 5 Foto intra-operatoria dove è possibile vedere la
perforazione del pavimento camerale.
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batterica dal solco gengivale è rapida. Questo ci permette
inoltre di comprendere come in elementi pluriradicolati le
perforazioni del pavimento della camera pulpare (forca-
zione) vadano considerate attentamente dal punto di vista
prognostico, in quanto sono spesso molto ampie e associate a
estese zone di danno parodontale.

Trattamento delle perforazioni

Per affrontare in modo corretto le perforazioni radicolari
occorre partire da una valutazione complessiva del caso: solo
in questo modo sarà possibile individuare l’approccio tera-
peutico più indicato. In questo articolo esamineremo esclu-
sivamente il trattamento per via ortograda, rimandando ad
altro lavoro gli altri approcci terapeutici.

I criteri principali che l’operatore deve valutare sono di
seguito riportati. Per quanto riguarda i criteri della perfora-
zione, sono fondamentali la sede, la dimensione e il tempo
intercorso tra diagnosi e trattamento; per i criteri relativi
all’elemento dentario vanno considerati il grado di compro-
missione parodontale e la strategicità dell’elemento da
trattare; per finire, tra i fattori relativi all’operatore vanno
considerati l’esperienza e la disponibilità di uno strumentario
adeguato e completo.

Nel trattamento non chirurgico delle comunicazioni endo-
parodontali di natura iatrogena sono stati adoperati diversi
materiali, tra cui amalgama ( figg. 4—8), cementi all’ossido di
zinco ed eugenolo rinforzati (IRM), cementi vetro-ionomerici,
guttaperca, fosfato tricalcico, idrossido di calcio, materiali
compositi, ecc. Più di recente [47] è stato introdotto sul
mercato un nuovo cemento: il mineral trioxide aggregate
(MTA), cemento di Portland tipo 1 che, grazie alle sue proprietà
peculiari, è divenuto il materiale di riferimento per la
riparazione delle perforazioni effettuate per via ortograda
( figg. 9—11).

I principali vantaggi di questo innovativo cemento sono
legati all’ottima capacità di sigillo [47—51], alla sua bio-
compatibilità [52,53] e soprattutto alla capacità di indurire
in presenza di sangue e fluidi organici [51]. Per quanto
riguarda la biocompatibilità, il MTA non irrita i tessuti peri-
radicolari, anzi ne promuove la crescita (cementoblasti)
Figura 4 Radiografia pre-operatoria di 3.6 che evidenzia un
trattamento endodontico incongruo e la presenza di uno stru-
mento separato nella radice mesiale.

Figura 6 Foto intra-operatoria dopo chiusura della perfora-
zione con amalgama, rimozione del frammento di strumento e
reperimento di tutti gli imbocchi canalari.
sulla sua superficie, mostrando quindi, oltre a capacità
osteoconduttive, anche proprietà osteoinduttive [52]. Inol-
tre, fra i materiali impiegati per la riparazione di perfora-
zioni il MTA garantisce alte percentuali di successo anche a
lungo termine [17].

La scelta dell’opzione terapeutica è strettamente corre-
lata alle possibilità diagnostiche della perforazione. La dia-
gnosi di perforazione può essere fatta in fase pre-operatoria o
intra-operatoria. Nel primo caso viene posta mediante la
raccolta di tutte le informazioni cliniche, l’esame obiettivo



Figura 7 Radiografia endorale che evidenzia la radiopacità
dell’amalgama impiegata nella riparazione della perforazione.

Figura 9 Cavità di accesso di 3.6 con ampia perforazione del
pavimento camerale.
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(che comporti l’eventuale sondaggio parodontale anche in
prossimità delle forcazioni di denti pluriradicolati) e la valu-
tazione di esami strumentali quali radiografia endorale e
cone beam computed tomography (CBCT); quest’ultima,
grazie all’impiego di ‘‘campi di vista’’ ridotti, può rappre-
sentare un valido aiuto sia nella diagnosi sia nella gestione di
complessi casi endodontici [54,55]. Nel secondo caso, il
localizzatore d’apice rappresenta uno strumento di fonda-
mentale importanza sia per confermare la diagnosi sia per
stabilire il successivo trattamento delle comunicazioni endo-
parodontali. Il suo impiego ci permette di raccogliere infor-
mazioni basilari sulla posizione e sulla dimensione della
perforazione. Questo strumento diventa indispensabile
quando la perforazione è posizionata sulla superficie vesti-
bolare-palatale della radice e quindi non evidenziabile
con un normale radiogramma periapicale. La conferma
Figura 8 Foto della cavità di accesso detersa e ultimata.
diagnostica in questa fase può derivare anche dallo scattare
un radiogramma con uno strumento o del materiale radio-
paco inserito all’interno del tragitto. In alcune circostanze è
necessario scattare due radiografie con angolazioni differenti
per meglio evidenziare l’incongruità fra strumento e canale
radicolare originario.

È importante precisare che le opzioni terapeutiche delle
perforazioni sono diverse e che, tra queste, quella ortograda
non chirurgica è generalmente la preferita, soprattutto
Figura 10 Foto intra-operatoria dove si evidenzia la completa
detersione della perforazione e il reperimento di tutti i canali
radicolari.



Figura 11 Chiusura della perforazione con MTA grigio (prima
formulazione).

Figura 12 Radiografia pre-operatoria di 4.6.

Figura 13 Foto intra-operatoria della cavità di accesso
dell’elemento della Figura 12. È evidente come la perfor-
azione sia associata a una totale mancanza del trattamento
endodontico.
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quando la valutazione dei parametri prognostici offre per-
centuali di successo simili tra l’opzione ortograda e quella
chirurgica. Un dato discriminante che condiziona la terapia è
la possibilità di operare con l’ausilio di sistemi ingrandenti
che permettono di vedere meglio il difetto. L’impossibilità di
poter visualizzare la perforazione può essere ascritta a due
cause principali: la prima è di natura anatomica (nel caso in
cui la perforazione sia collocata al di là di un curvatura
radicolare anche l’impiego del microscopio operatorio risulta
inutile per la sua visualizzazione), mentre nella seconda il
campo operatorio è ‘‘oscurato’’ a causa di un profuso san-
guinamento intraoperatorio. Nel primo caso l’opzione chi-
rurgica diventa la più quotata [56], mentre nel secondo caso
è opportuno ottenere l’emostasi del sito mediante medica-
zioni con idrossido di calcio, la cui applicazione, oltre ad
avere un’azione emostatica, permette anche di ridurre
l’infiammazione abbassando la carica batterica e riducendo
le tossine batteriche.

Le perforazioni a livello del terzo cervicale (pavimento nei
casi di pluriradicolati), se da un lato sono facilmente acces-
sibili per via ortograda, dall’altro, come già descritto in
dettaglio, sono lesioni con prognosi incerta. Un fattore
ampiamente dimostrato che agisce in modo negativo sulla
prognosi delle perforazioni è rappresentato dall’intervallo di
tempo che trascorre tra la loro generazione e il loro tratta-
mento [46]: più questo intervallo è lungo, maggiore sarà il
rischio di contaminazione e quindi peggiore sarà la prognosi.
Se vogliamo fare una considerazione clinica, possiamo
dedurre che, se durante un trattamento, il clinico causasse
una comunicazione iatrogena, riparandola nell’ambito della
stessa seduta non andrebbe ad alterare le probabilità di
riuscita del ritrattamento ortogrado. Le perforazioni del
pavimento vanno irrigate con ipoclorito di sodio e ‘‘prepa-
rate’’ con l’impiego di inserti ultrasonici ( figg. 12—17). Una
volta ottenuto uno spazio deterso e contenitivo, la perfora-
zione va asciugata, ma assolutamente non disidratata, e
quindi mediante appositi carrier può essere riparata posizio-
nando il MTA. Al termine della riparazione è importante
lasciare a contatto il cemento con un batuffolo di cotone
inumidito in modo che il MTA possa richiamare acqua dalla
parte interna della sua superficie, assicurando un corretto
indurimento.

Nel caso in cui la perforazione si trovi nel terzo medio, le
difficoltà operative aumentano in quanto le lesioni sono
posizionate in zone di più difficile accesso. Quando la comu-
nicazione è determinata da un ‘‘assottigliamento’’ della
parete dentinale (stripping) ( figg. 18 e 19), il suo tratta-
mento, in virtù delle caratteristiche (usura lineare della
parete dentinale di forma allungata con mancanza di uno
spazio adeguato per il setting del materiale da riparazione),



Figura 14 Foto dopo detersione della perforazione e repe-
rimento dei canali radicolari.

Figura 15 Foto dopo riparazione della perforazione con
cemento MTA.

Figura 16 Radiografia post-operatoria con la perforazione
del pavimento camerale riparata.

Figura 17 Radiografia post-operatoria con otturazione cana-
lare completata.

Figura 18 Foto intra-operatoria della cavità di accesso di 1.6:
si noti il leggero sanguinamento a livello dell’imbocco del canale
mesio-vestibolare.
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presenta ulteriori difficoltà clinico-pratiche, necessitando il
prima possibile di una terapia spesso di tipo combinato [25],
che prevede il trattamento endodontico con otturazione
canalare (cemento e guttaperca) e successivamente una fase
chirurgica che ha due scopi principali: eliminare il tessuto
infiammatorio e brunire a freddo la guttaperca sulla superfi-
cie esterna della radice, assicurandosi di rimuovere qualsiasi
eccesso di materiale da otturazione che risulterebbe un
sicuro ostacolo alla guarigione del caso [30]. È bene precisare



Figura 19 A maggior ingrandimento si può vedere come il
sanguinamento sia provocato da uno stripping a livello
dell’imbocco del canale mesio-vestibolare.
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che nella prima fase ortograda il trattamento precedente
l’otturazione prevede l’emostasi, l’otturazione apicale alla
perforazione con condensazione verticale a caldo della gut-
taperca e la chiusura della perforazione con l’impiego di
un unico cono opportunamente preparato. Quest’ultimo
permetterà la chiusura del difetto in un’unica soluzione,
facendo adattare il cono con una sorta di condensazione
laterale a freddo che ne permette un buon adattamento,
ma soprattutto impedisce la fuoriuscita di materiale da
otturazione nei tessuti periradicolari [22,57]. Riteniamo
che riparare stripping mediante MTA per via ortograda sia
un’operazione molto complessa in virtù delle caratteristiche
stesse del difetto, per via della mancanza di uno spazio
adeguato per il setting del materiale da riparazione.

Le perforazioni del terzo apicale derivano da errori in
fase di strumentazione canalare; in genere si riscontrano in
presenza di curvature radicolari accentuate laddove l’ope-
ratore, durante le fasi operative, si trova a dover superare
un ostacolo rappresentato da strumento separato, calcifi-
cazione, materiale da otturazione od ostruzione derivato
dall’accumulo di detriti dentinali in zona apicale. Dal
punto di vista prognostico presentano buone probabilità
di successo. Queste perforazioni possono essere molto
complesse da trattare, non tanto per la riparazione della
perforazione in se stessa quanto nel reperire, detergere e
otturare la porzione di canale apicale non trattata che
verosimilmente determinerà l’insuccesso del caso. Dopo la
riparazione della perforazione, che viene otturata come un
normale canale radicolare (impiegando una tecnica di
otturazione a caldo con guttaperca e cemento), qualora
per via ortograda non sia possibile il trattamento della
porzione apicale del canale, in presenza di sintomi e/o
segni clinici, sarà necessario un trattamento combinato con
intervento di endodonzia chirurgica e resezione dei 3 mm
apicali della radice.

Infine, in caso di perforazioni apicali di grandi dimensioni
(trasporti interni ed esterni dell’apice) il trattamento può
essere effettuato sempre per via ortograda con la tecnica
dell’apical plug [58], portando il cemento negli ultimi
3-4 mm apicali e otturando in seconda seduta la restante
parte del canale con cemento e guttaperca.

Conclusioni

Le perforazioni iatrogene radicolari rappresentano una
complicanza della normale terapia endodontica. Il loro
trattamento deve essere preceduto da un’accurata valuta-
zione diagnostica fondata sull’attenta considerazione di
specifici criteri relativi alla perforazione (sede, dimensione,
tempo), all’elemento dentario (strategicità, compromis-
sione parodontale) e all’operatore (esperienza, strumenta-
rio a disposizione).

A oggi, l’uso del mineral trioxide aggregate, soprattutto
se supportato dall’impiego del microscopio operatorio, per-
mette al clinico di risolvere casi di comunicazioni endo-
parodonali anche molto complessi.

Rilevanza clinica: Le perforazioni iatrogene sono anno-
verate tra le principali cause di insuccesso endodontico, con
frequenze che in letteratura arrivano fino al 10%. Recuperare
elementi dentari compromessi da perforazioni iatrogene
della radice è un’operazione spesso molto complessa che
richiede, oltre a specifiche competenze nel risolvere proble-
matiche endodontiche complesse, anche uno strumentario
completo (microscopio operatorio, fonti ultrasoniche, spe-
cifici cementi e loro carrier) che permetta al clinico di
affrontare i diversi protocolli operativi. Oggigiorno il mineral
trioxide aggregate è ampiamente impiegato nel trattamento
delle perforazioni radicolari in quanto si è dimostrato
il cemento in assoluto più biocompatibile con la maggior
capacità di sigillo. Quest’ultimo aspetto è di fondamentale
importanza per la buona riuscita del trattamento delle
perforazioni.
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