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Riassunto. Le perforazioni radicolari sono eventi acciden-
tali che possono verificarsi durante il trattamento endo-
dontico, causando l’infiammazione del tessuto osseo al-
veolare e la perdita dell’integrità del parodonto. In tali casi,
l’evidenza radiologica è di fondamentale importanza nella
formulazione della diagnosi, nella scelta della terapia (chi-
rurgica o non chirurgica) ed infine per la valutazione della
prognosi dell’elemento dentario. Nella terapia non chirur-
gica della lesione, il materiale utilizzato per la riparazione
del difetto radicolare dovrebbe possedere caratteristiche
ideali come la biocompatibilità, l’attività antibatterica, la ca-
pacità di indurre la guarigione dei tessuti parodontali e la
radiopacità. Il Mineral Trioxide Aggregate (MTA) è un ce-
mento a base di silicati introdotto nella pratica clinica odon-
toiatrica con buone caratteristiche di radiopacità, biocom-
patibilità e osteoinduzione. In questo articolo è descritto
l’utilizzo dell’MTA nella riparazione di una perforazione en-
dodontica del terzo medio radiocolare ed il successo clini-
co e radiografico a lungo termine del trattamento non chi-
rurgico.

Parole chiave. MTA, perforazione radicolare.

Repair of a root perforation by using MTA: a case report.

Summary. Root perforations are accidental events that may
occur during the treatment, causing tissue inflammation
and alveolar bone loss of integrity of the periodontium. In
such cases, the radiological evidence is fundamental in the
formulation of the diagnosis, in the choice of therapy (sur-
gical or non-surgical) and finally for the assessment of prog-
nosis of the dental element. In non-surgical treatment of
endodontic lesions, the material used for the repair of the
defect root should have biocompatibility, antibacterial ac-
tivity, ability to induce healing of periodontal tissues and
radiopacity. The Mineral Trioxide Aggregate (MTA) is a sili-
cate-based cement introduced in dental clinical practice
with good radiopacity, biocompatibility and bone induc-
tion. This article describes the use of MTA in endodontic re-
pair of a perforation of the middle third root and the suc-
cess of  non-surgical treatment was dimonstrated radi-
ographicaly.

Key words. MTA, root perforation.

tervento nel più breve lasso di tempo, una ridotta
dimensione del difetto, la localizzazione più apica-
le del difetto e l’assenza di segni clinici e radiogra-
fici di una estesa infiammazione2. Infatti, il suc-
cesso del trattamento di riparazione dipende in-
nanzitutto dall’eliminazione dei batteri dal siste-
ma canalare e dal sito di perforazione3. Dunque,
l’attento esame delle radiografie pre- ed intraope-
ratorie è fondamentale allo scopo di valutare con
esattezza la presenza e la localizzazione della le-
sione e il grado di infiammazione del parodonto, al-
lo scopo di valutare il tipo di trattamento per la ria-
bilitazione dell’elemento dentario e la prognosi del-
lo stesso che potrebbe evolvere verso l’estrazione. 

In aggiunta al regime terapeutico corretto, una
scelta accurata del materiale di riparazione è im-
portante per una buona prognosi della terapia. I
materiali comunemente utilizzati per le perfora-
zioni di riparazione includono: amalgama, Cavit
(SPE America del 3M, Norristown, PA)4, Super-
EBA (HI Bosworth Co, Skokie, IL), idrossido di cal-

Introduzione

Le perforazioni radicolari sono incidenti avver-
si che si verificano di solito durante il trattamento
endodontico e/o la preparazione del canale radico-
lare per il posizionamento del perno nella rico-
struzione post-endodontica1. Tuttavia, carie o pro-
cessi di riassorbimento possono causare, allo stes-
so modo, perforazioni. Tali lesioni consistono nella
perdita dell’integrità della radice e provocano di
conseguenza distruzione dei tessuti parodontali ed
infiammazione dell’osso alveolare, a causa della li-
bera diffusione di irritanti chimici e microrganismi
patogeni dal canale radicolare verso il parodonto.
La prognosi di una perforazione radicolare dipen-
de dalla sua dimensione e dalla posizione lungo la
radice, dall’intervallo di tempo in cui il difetto è ri-
masto in comunicazione con l’ambiente orale pri-
ma della sua sigillatura e dalla gravità dell’irrita-
zione parodontale. Le condizioni più favorevoli per
il successo del trattamento sono la possibilità di in-
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cio2, Mineral Trioxide Agggregate (MTA)5 ed altri.
Al momento, il materiale più indicato per la ripa-
razione delle perforazioni radicolari è l’MTA6. Le
ragioni di questo sono le favorevoli proprietà di
questo cemento, come la radiopacità1, la biocom-
patibilità7, l’attività antimicrobica8, la buona ca-
pacità di sigillo9 e la capacità di indurre la guari-
gione parodontale e ossea10-12.

L’MTA è stato approvato per l’uso endodontico
dalla US Food and Drug Administration nel 199813
ed è stato utilizzato per la prima volta in endo-
donzia come materiale di riempimento retrogra-
do3,13-16. Al giorno d’oggi, questo materiale viene
utilizzato in diverse applicazioni cliniche, come
l’incappucciamento pulpare, l’apicificazione e la ri-
parazione di riassorbimento radicolare o perfora-
zione1,4,17-19. Dal momento che l’MTA è un cemento
endodontico relativamente nuovo, una serie di ca-
si clinici hanno descritto il suo utilizzo nella ripa-
razione delle perforazioni; tuttavia, il più lungo fol-
low-up riportato è a 65 mesi3,5,17,20,21. 

Lo scopo di questo lavoro è quello di descrivere
un caso di riparazione della perforazione radicola-
re con MTA in un primo molare inferiore ed il con-
trollo del successo clinico e radiografico a 9 anni. 

Descrizione del caso

Una donna di 25 anni di età si è rivolta al Diparti-
mento di Endodonzia dell’Università di Napoli Federico
II riferendo dolore nella regione mandibolare sinistra.
All’anamnesi riporta che il dentista non è riuscito a tro-
vare i canali radicolari mesiali, durante un appunta-
mento per il trattamento endodontico del primo molare
inferiore di destra.

Durante l’esame clinico, è apprezzabile l’edema del-
la mucosa e la presenza di una fistola vestibolare nella
regione mandibolare sinistra. Nella corona del primo
molare inferiore di sinistra è presente un materiale da
otturazione provvisoria di natura sconosciuta. Inoltre, il
dente mostra una mobilità fisiologica, ma risulta sensi-
bile al test della percussione (figura 1), indice dell’esi-
stenza di un processo flogistico in atto a carico del paro-
donto profondo dell’elemento dentario.

La radiografia endorale
preoperatoria evidenzia una
vasta lesione periradicolare
che coinvolge l’intera radice
mesiale, la biforcazione e parte
della radice distale, confer-
mando il quadro clinico di pa-
rodontite apicale. Inoltre, è ap-
prezzabile un’area radiotra-
sparente tra i terzi coronale e
medio della radice mesiale,
suggerendo la presenza di una
perforazione (figura 2).

Dopo che la paziente è sta-
ta informata dell’eventuale
presenza di una perforazione
radicolare, è stato richiesto ed
ottenuto il consenso per il trat-
tamento ed è stata iniziata la
terapia endodontica. È stato
effettuato l’isolamento del
campo operatorio con l’uso del-

la diga di gomma e rimosso il materiale da otturazione
provvisoria con l’uso di strumenti ad ultrasuoni (Piezon
Master 400, EMS Italia SpA, Italia), per minimizzare
l’ulteriore perdita di tessuto dentario residuo. La deter-
sione accurata dei canali radicolari è stata ottenuta at-
traverso l’irrigazione con una soluzione di ipoclorito di
sodio al 5% (Niclor, Ogna Laboratori Farmaceutici, Ita-
lia), mentre il sondaggio dei canali radicolari è stato ef-
fettuato con uno strumento endodontico manuale (file
H, Kerr, USA). La conferma diagnostica e la localizza-
zione della sede della perforazione è stata possibile gra-
zie all’esecuzione di una radiografia endorale intraope-
ratoria, che ha evidenziato la presenza della lesione nel
terzo medio della radice mesiale (figura 3). Utilizzando
un file endodontico manuale è stato possibile rilevare
gli accessi originali ai canali radicolari mesiali (figura
4). Dopo la verifica della lunghezza di lavoro con un lo-
calizzatore apicale (Root ZX, J. Morita Corporation,
Germania), il canale distale è stato preparato utiliz-
zando strumenti rotanti in nichel-titanio (Protaper,
Dentsply Maillefer, Svizzera), mentre i canali mesiali
sono stati sagomati manualmente. Durante tutta la fa-
se di strumentazione del sistema canalare, è stata ef-
fettuata la detersione con soluzioni di ipoclorito di so-
dio al 5% e di EDTA al 17% (EDTA al 17%, Ogna Labo-
ratori Farmaceutici, Italia). Successivamente, i canali
sono stati asciugati dagli agenti irriganti con punte di
carta sterili ed otturati, secondo la tecnica di condensa-
zione laterale, con guttaperca e cemento (Pulp Canal
Sealer EWT, Kerr Corporation, Orange, CA). Allo stes-
so modo, i canali mesiali sono stati otturati nella por-
zione apicale alla perforazione, utilizzando la guttaper-
ca (figura 5). Data l’assenza di sanguinamento e di sup-
purazione, durante la stessa seduta si è proceduto alla
riparazione della lesione attraverso l’uso dell’MTA (Pro-
Root, Dentsply, USA). L’MTA è stato miscelato secondo
le istruzioni della casa produttrice. In seguito, allo sco-
po di posizionare il cemento all’imbocco dei canali me-
siali è stato utilizzato un piccolo carrier (Dovgan MTA
Carrier 1,6 millimetri; Aspiratori Qualità, TX), mentre
per adattare il cemento in corrispondenza dell’area dan-
neggiata è stato scelto un plugger posteriore di Schilder
con una dimensione proporzionale ai diametri canalari.
Successivamente, l’MTA è stato adoperato anche per
riempire la porzione rimanente dei canali mesiali ed è
stato posizionato un pellet di cotone bagnato con acqua
sterile all’interno della camera pulpare. La cavità d’ac-
cesso endodontica è stata, poi, chiusa con un materiale
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Figura 1. a-b: Esame clinico della regione mandibolare sinistra.
Si osserva l’edema della mucosa ed una fistola vestibolare al
primo molare inferiore. 

a b



da otturazione provvisoria (IRM Caulk, Dentsply, Mil-
ford, DE) (figura 6).

Il cemento provvisorio è stato rimosso dopo 24 ore ed
è stato verificato l’avvenuto indurimento dell’MTA. Per-
tanto, si è provveduto all’esecuzione del restauro coro-
nale permanente con materiali compositi resinosi (Point
4, Kerr Corporation, Orange, CA) (figura 7).

Ad 1 mese di follow-up, la paziente riferisce l’assen-
za di sintomi legati al dente e l’esame clinico non rivela

alcun gonfiore nella regione mandibolare sinistra. Dopo
9 mesi l’esame radiografico ha mostrato una riduzione
significativa della radiotrasparenza periradicolare (fi-
gura 8); 18 mesi più tardi, il follow-up radiografico ha
evidenziato la guarigione della lesione e la rigenerazio-
ne del tessuto parodontale (figura 9). Dopo 9 anni la pa-
ziente riferisce assenza di sintomatologia relativa al
dente ed il controllo radiografico evidenzia la persisten-
za della guarigione della parodontite apicale (figura 10).
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Figura 2. Radiografia preoperatoria del pri-
mo molare inferiore di sinistra. È presente
un’ampia lesione periradicolare che coin-
volge l’intera radice mesiale, la forcazione e
parte della radice distale. Inoltre è possibile
osservare un’area traslucente tra il terzo co-
ronale e medio della radice mesiale, che
suggerisce la presenza di una perforazione. 

Figura 5. Otturazione in guttaperca del ca-
nale distale e dei canali mesiali nella por-
zione apicale alla lesione.

Figura 3. Radiografia intraoperatoria. Si no-
ta l’inserimento del file endodontico ma-
nuale che conferma l’esistenza di una per-
forazione del terzo medio della radice.

Figura 4. Radiografia intraoperatoria. Verifi-
ca del corretto sondaggio del canale endo-
dontico mesiale.

Figura 6. Uso del Mineral Trioxide Aggrega-
te per la riparazione della perforazione ra-
dicolare ed otturazione provvisoria della ca-
vità di accesso endodontico.

Figura 7. Restauro coronale definitivo del
primo molare inferiore in composito.



Discussione

L’esecuzione del trattamento endodontico può
permettere di riabilitare alla funzione gli elemen-
ti dentari con infiammazioni irreversibili della pol-
pa, necrosi pulpare e persistenti lesioni periapica-
li, nei casi in cui il dente sia ricostruibile, paro-
dontalmente sano, e il paziente desideri evitare
l’estrazione dentaria. Tuttavia, il verificarsi di
complicazioni intraoperatorie influenzano negati-
vamente il risultato del trattamento, in particola-
re nei denti con parodontite apicale, dove la per-
centuale di successo della terapia si riduce del
20%22-24. Infatti, eventi avversi come perforazioni
dei canali radicolari, rotture degli strumenti endo-
dontici e la presenza di canali con anatomie aber-
ranti possono favorire l’infezione o interferire con
la sua eliminazione25-27. Nel caso delle perforazio-
ni radicolari, il trattamento di riparazione, che
consiste nel posizionamento di un materiale atto a
sigillare la comunicazione tra endodonto e paro-
donto, può essere effettuato con tecnica chirurgica
o non chirurgica. Recentemente quest’ultimo ap-
proccio è preferito perché può essere eseguito uti-
lizzando la stessa preparazione di accesso utiliz-
zata per l’esecuzione del trattamento endodontico
ortogrado, evitando la ferita chirurgica e la perdi-
ta ossea iatrogena28-30. D’altra parte, diversi studi
pubblicati mostrano che i difetti radicolari non
trattati e le perforazioni che sono esposte all’am-
biente del cavo orale hanno una prognosi estrema-
mente sfavorevole e sono associati a gravi reazioni
infiammatorie32,33.

Uno dei criteri più importanti nella determina-
zione del successo del trattamento di perforazioni
radicolari è il periodo di tempo trascorso dal veri-

ficarsi della perforazione34; infatti, l’immediata ri-
parazione delle lesioni della forcazione sembra ri-
durre la possibilità di contaminazione batterica del
difetto35,36. In questo caso, non è stato possibile de-
terminare con esattezza il lasso di tempo intercor-
so dall’instaurarsi del difetto al suo trattamento,
sebbene si suppone che il canale radicolare sia sta-
to perforato nel corso della prima terapia endo-
dontica ed una contaminazione estesa può essere
dimostrata da segni clinici e radiografici.

Inoltre, una perforazione con una posizione più
apicale, solitamente, ha una prognosi migliore di
una più coronale, perché non vi è alcuna comuni-
cazione diretta con l’ambiente orale. In questo ca-
so, pur interessando il terzo medio della radice, la
lesione è stata colonizzata da agenti patogeni che
hanno causato l’infiammazione e la distruzione del
parodonto. Tale infiltrazione batterica può essere
dovuta alla mancanza di disinfezione del sistema
canalare e all’assenza di un sigillo adeguato da
parte dell’otturazione provvisoria.

Il successo del trattamento di riparazione della
perforazione radicolare dipende ovviamente, pri-
ma di tutto, dalla eliminazione dei batteri dal si-
stema canalare e dal sito di perforazione. Per tale
motivo, prima di procedere al sigillo della comuni-
cazione endo-parodontale, il sistema canalare e il
sito di perforazione sono stati disinfettati attra-
verso irrigazioni con 5% di ipoclorito di sodio e so-
luzioni di EDTA al 17%. In secondo luogo, è fonda-
mentale ottenere, attraverso un adeguato mate-
riale da riparazione, un valido sigillo ermetico del
canale radicolare, che impedisca il movimento dei
fluidi tissutali e l’accesso dei microrganismi e dei
loro sottoprodotti all’interno sistema dei canali ra-
dicolari37. L’MTA è stato dimostrato23 avere una
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Figura 8. Controllo radiografico dopo 9
mesi. 

Figura 9. Controllo radiografico dopo 18
mesi con la guarigione della lesione e la ri-
generazione del tessuto parodontale. 

Figura 10. Controllo radiografico dopo 9 an-
ni, in cui persiste la guarigione della para-
dontite apicale.



buona tenuta ai fluidi alla pressione fisiologica di
20 cm H2O e ha mostrato una significativa miglio-
re capacità rispetto all’amalgama nel prevenire
fuoriuscita di batteri quando usato per le ripara-
zioni della perforazione delle forcazioni24. Inoltre,
il materiale ideale dovrebbe avere un’eccellente
biocompatibilità e dovrebbe consentire la guari-
gione dei tessuti parodontali12,25. Quando utilizza-
to in contatto con i tessuti parodontali, l’MTA è sta-
to dimostrato stimolare la riparazione dei tessuti
periradicolari25-27.

Infine, l’evidenza mostra che la perforazione ra-
dicolare trattata chirurgicamente ha un successo
iniziale maggiore rispetto al trattamento non chi-
rurgico. Tuttavia, frequentemente è possibile os-
servare recidive in un tempo di osservazione più
lungo nel caso di chirurgia endodontica. Al contra-
rio, negli elementi dentari trattati per via ortogra-
da si osserva una prognosi migliore rispetto ai ca-
si trattati chirurgicamente su un periodo di follow-
up più lungo18. Tali risultati evidenziano l’impor-
tanza di un lungo periodo di follow-up clinico e ra-
diografico per valutare il successo di trattamenti
di riparazione delle perforazioni. In questo caso, la
paziente non riferisce sintomi di flogosi dei tessu-
ti parodontali, a distanza di 9 anni dal trattamen-
to, e l’esame radiografico evidenzia la riparazione
del parodonto e dell’osso alveolare, confermando la
buona capacità di tenuta e compatibilità biologica
di MTA quando viene utilizzato come materiale per
la riparazione di perforazione anche in presenza di
distruzione parodontale. Nonostante le condizioni
iniziali sfavorevoli, l’uso di MTA ha consentito una
riparazione della perforazione e l’effettuazione di
una corretta disinfezione del sistema canalare.

In conclusione, va evidenziato che l’uso del-
l’esame radiografico endorale è fondamentale per il
successo del trattamento, in casi come questo, in
cui non è possibile una visione diretta della lesio-
ne ma vi è l’esigenza clinica di localizzare in ma-
niera puntuale la sede della lesione. Allo stesso
tempo, l’evidenza radiografica è indispensabile per
verificare l’avvenuta guarigione dei tessuti paro-
dontali o l’eventuale presenza di recidiva endo-
dontica.
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