
Scopo: descrivere la terapia e valutare la
prognosi delle perforazioni del pavi-
mento della camera pulpare.
Sommario
A volte l’operatore può trovarsi di
fronte ad una perforazione del pavi-
mento della camera pulpare o del ter-
zo coronale della radice su elementi
dentari che non hanno avuto grandi
sintomatologie. Questo può avvenire
nel caso di rimozione di vecchi restau-
ri in amalgama o in composito, duran-
te la rimozione della dentina cariata nel
caso di carie destruenti o come conse-
guenza di un riassorbimento radicola-
re esterno. Difficile in questi casi è sta-
bilire il tempo intercorso dal momen-
to della comunicazione dell’endodon-
to con i tessuti periradicolari al mo-
mento della diagnosi. Dalla review del-
la letteratura, si evince come la progno-
si di questo tipo di patologia sia forte-
mente influenzata dal tempo che inter-
corre dal momento della perforazione
al momento in cui si interviene con la
terapia.
Gli Autori descrivono le varie fasi della
terapia con il materiale mineral trioxide
aggregate.

Punti chiave di apprendimento:
- Valutare la presenza di una lesione en-

do-parodontale al momento della
diagnosi.

- Individuare e valutare la terapia mi-
gliore per una perforazione del pavi-
mento della camera pulpare.

- Conoscere le caratteristiche del Mine-
ral Trioxide Aggregate e la tecnica di uti-
lizzo.

Aim: to describe treatment and progno-
sis of the perforations of the floor of the
pulp chamber.
Summary
Sometimes we confront with a perfora-
tion located in the pulp chamber or in
the coronal third of the root of teeth
without symptoms. This can happen re-
moving old amalgam or resin fillings,
during removal of decayed dentin, or
when external resorptions are present.
In these cases, it is difficult to evaluate
the time lapse between the perforation
and the diagnosis. From a review of the
literature, we can say that the progno-
sis is determined mainly from this time
lapse.
The Authors describe the treatment of
perforations using MTA.

Key learning points:
- To evaluate the presence of an endo-

perio lesion during diagnosis.
- To choose the best therapy to repair

a perforation of the floor of the pulp
chamber.

- To have knowledge of MTA’s distinc-
tive features and usage.

Una perforazione radicolare è una co-
municazione artificiale tra il sistema ca-
nalare ed i tessuti di supporto del den-
te. Può essere l’esito di un riassorbimen-
to (1) o di una carie destruente ma, più
spesso, è determinata da un intervento
iatrogeno (2). Questo incidente può av-
venire in ogni fase della terapia canala-

re: durante l’apertura della camera pul-
pare, nell’individuazione dell’imbocco
di canali calcificati, al momento della
preparazione dell’alloggio per un perno
o durante un ritrattamento canalare.
Spesso la perforazione si localizza nella
parte cervicale della radice dei denti an-
teriori o nell’area della forcazione dei
denti posteriori. È importante che que-
sto canale artificiale sia sigillato il pri-
ma possibile per prevenire sia la conta-
minazione del lume canalare con flui-
di contenenti batteri e loro cataboliti,
particolarmente se la perforazione co-
munica con il solco gengivale, sia l’in-
fiammazione dei tessuti periradicolari
con ingresso di irritanti dal sistema ca-
nalare. Vari studi hanno mostrato come
una perforazione della forcazione pos-
sa predisporre i tessuti periradicolari ad
una infiammazione cronica che può
portare alla perdita dell’attacco paro-
dontale e, infine, del dente stesso (3, 4).
La prognosi di un dente con una perfo-
razione radicolare dipende innanzitut-
to dalla severità del danno iniziale al tes-
suto parodontale. La particolare esten-
sione della perforazione e la sua vicinan-
za al solco gengivale sono altri fattori
prognostici negativi. La prognosi delle
perforazioni poste a livello del terzo cer-
vicale della radice è ritenuta peggiore ri-
spetto a quella di perforazioni nel ter-
zo medio o apicale del canale: nel pri-
mo caso, infatti, il processo infiamma-
torio può in breve tempo andare a co-
municare con l’ambiente orale (5). Il
tempo intercorso dalla creazione della
perforazione alla sua riparazione, la ste-
rilità della perforazione, il grado di si-
gillo che si riesce a creare, la biocompa-
tibilità del materiale da riparazione uti-
lizzato sono altre variabili da conside-
rare per determinare la prognosi di una
perforazione (6, 7).
Interventi chirurgici su questo tipo di
perforazione possono spesso portare a

INTRODUZIONE

ABSTRACTRIASSUNTO

245

G It Endo - vol. 20 - n. 4, pp. 245-249 CASO CLINICO
Ottobre-Dicembre 2006 CASE REPORT

© Copyright 2006, CIC Edizioni Internazionali, Roma.

Lucio Daniele1

Davide Fabio Castro2

Maurizio D’Amario3

1 Libero professionista, L’Aquila
2 Tutor Università degli Studi di Milano
DMCO San Paolo, 
Clinica Odontostomatologica 
Insegnamento di Riabilitativa II
Coordinatore: Prof. Massimo Gagliani
3 Università degli Studi di L’Aquila
Clinica Odontostomatologica
Direttore: Prof. Mario Giannoni

Corrispondenza:
Dott. Lucio Daniele
Via Verdi, 29
67100 L’Aquila
Tel: +39 0862 25469
Fax: +39 0862 422309
E-mail: drlucio@tiscali.it

Pervenuto in Redazione il 25 maggio 2006
Accettato per la pubblicazione il 18 luglio 2006

Le perforazioni della camera pulpare: diagnosi e terapia
Perforations of the pulp chamber: diagnosis and therapy



246

Lucio Daniele e Coll.

perdita di legamento parodontale, in-
fiammazione cronica e formazione di
tasche (8, 9). Per tale motivo, bisogne-
rebbe sempre tentare di riparare le
perforazione non per via chirurgica ma
per via ortograda. Bisogna aggiungere,
poi, che non sempre un accesso chirur-
gico alla perforazione risulta possibile
(lato linguale dei molari mandibolari,
triforcazioni). L’utilizzo del microscopio
operatorio rende sicuramente più sem-
plice questo tipo di trattamento endo-
dontico (10). 
Molti materiali sono stati utilizzati in
passato, con successo variabile, per ripa-
rare le perforazioni radicolari: amalgama
(2), Cavit (ESPE America 3M, Norri-
stown, PA) (11, 12), Super-EBA (HI Bo-
sworth Co, Skokie, IL) (13), cementi ve-
troionomerici (14), guttaperca (15, 16),
idrossido di calcio (17). L’amalgama è
stato certamente il materiale più ampia-
mente impiegato a tale scopo. Tuttavia,
vari studi hanno dimostrato la sua scar-
sa capacità sigillante, che può determi-
nare infiammazione ed inadeguata rige-
nerazione dei tessuti periradicolari (17,
18). Benché le resine composite abbia-
no la capacità potenziale di garantire un
ottimo sigillo grazie alla loro intima ade-
renza alla dentina (19), nel caso delle
perforazioni tali proprietà vengono me-
no, in quanto difficilmente si riesce ad
ottenere un campo sufficientemente
asciutto (20). Inoltre, alcuni di questi
materiali sono risultati citotossici (21).
Oltre a dover provvedere ad un ottimo
sigillo, il materiale di scelta per la ripa-
razione di una perforazione radicolare
dovrebbe essere: non tossico, biocompa-
tibile, insolubile in presenza dei fluidi
tissutali, capace di promuovere la rige-
nerazione dei tessuti periradicolari (22).
Nel 1993, per superare i limiti dei mate-
riali convenzionali, fu sviluppato pres-
so l’Università di Loma Linda il mineral
trioxide aggregate (MTA) (23), studiato
specificatamente per sigillare le comuni-
cazioni tra il canale radicolare e le super-
fici esterne del dente (24). La porzione
granulare, da mescolarsi con acqua di-
stillata, è costituita da silicato tricalcico,
silicato bicalcico, solfato di calcio biidra-
to, alluminato tricalcico, ferrito allumi-
nato tricalcico ed ossido di bismuto.
Quest’ultimo è aggiunto per rendere il
materiale radiopaco: l’MTA si distingue
facilmente dai tessuti dentali e risulta

idoneo per un’immagine radiografica ot-
timale (25). La polvere consiste di fini
particelle idrofile, in cui prevalgono io-
ni, fosforo e calcio, che induriscono in
presenza di umidità o sangue e solidifi-
cano nel tempo. Il rapporto di miscela-
zione è di 3 parti in polvere e 1 in ac-
qua; gradualmente la polvere deve esse-
re incorporata nel liquido, fino ad otte-
nere un impasto di consistenza cremo-
sa, simile alla sabbia bagnata. Il tempo
di lavorazione è di circa 5 minuti (24,
28). L’MTA presenta l’inconveniente cli-
nico di un lungo tempo di presa (3-4
ore) (26): c’è bisogno quindi di una se-
conda seduta ad indurimento avvenuto
per completare la terapia. Tuttavia, con-
siderando che generalmente ad un mi-
nor tempo di indurimento corrispondo-
no tensioni interne ed una maggiore re-
trazione del materiale, il lungo tempo di
indurimento dell’MTA potrebbe spiega-
re la scarsa infiltrazione batterica e di co-
loranti osservata nelle perforazioni chiu-
se con questo cemento (27). Vi sono va-
ri fattori che incidono sul tempo di pre-
sa: la grandezza delle particelle, il rappor-
to polvere-liquido, la temperatura, l’umi-
dità e l’aria intrappolata nel materiale
durante la miscelazione (24).
Vari studi in vitro ed in vivo hanno dimo-
strato le ottime qualità dell’MTA in ter-
mini di salvaguardia dall’infiltrazione, di
adattamento marginale (29-33) e di
biocompatibilità (34-39). Sembra che
questo materiale non solo non ostacoli
la guarigione, ma addirittura promuova
una vera e propria rigenerazione di os-
so, cemento e legamento parodontale
(40, 41). Pur non mostrando adesione al-
la dentina, l’MTA riesce a garantire un
buon sigillo riuscendo ad adattarsi alle
pareti dentinali e ad indurire anche in
presenza di fluidi o sangue (26, 42, 43). 
L’esperienza clinica lo fa quindi ritene-
re il materiale di elezione nel trattamen-
to delle perforazioni radicolari, soprat-
tutto per quelle localizzate al pavimen-
to della camera pulpare, al terzo corona-
le ed al terzo medio della radice (45-48).

TERAPIA DELLE PERFORAZIONI 
DEL PAVIMENTO 
DELLA CAMERA PULPARE

Le perforazioni, in base alla loro dimen-
sione, possono essere suddivise in: pun-

tiformi o di piccole dimensioni, di me-
die dimensioni, di grandi dimensioni.
La grandezza della perforazione rappre-
senta un’informazione importante nel
momento  in cui si debba decidere il ti-
po di terapia da adottare. Dal punto di
vista degli Autori, in base anche alla lo-
ro esperienza clinica, l’arco di tempo in-
tercorso dal momento in cui viene fat-
ta la perforazione al momento in cui es-
sa viene riparata non è poi così deter-
minante per la buona riuscita del caso,
contrariamente a quanto è presente in
letteratura (2, 3, 9, 43). Sicuramente,
una perforazione del pavimento della
camera pulpare o del terzo coronale del-
la radice non riparata in tempi brevi
può facilitare l’instaurarsi di una lesio-
ne comunicante con il parodonto mar-
ginale del dente; questo può portare ad
una lesione endoparodontale con per-
dita di attacco e formazione di tasche
parodontali. Dal punto di vista clinico,
è altrettanto vero che la terapia di una
perforazione rientra in una fase clinica
che può essere definita “endodonzia
avanzata”, per cui è necessario un ap-
puntamento dedicato ben programma-
to che nella clinica quotidiana non sem-
pre è possibile, soprattutto nel caso di
urgenze, di perforazioni non scoperte al
momento della diagnosi (prima visita
endodontica) o nel caso in cui la stessa
perforazione viene fatta erroneamente
dallo stesso operatore che successiva-
mente la riparerà.

Caso 1: perforazione di piccola dimensione
Durante il ritrattamento del primo mo-
lare inferiore di sinistra (Fig. 1) viene in-
dividuata una perforazione puntiforme
in corrispondenza della porzione mesia-
le della parete della camera pulpare. La
piccola perforazione viene pulita con
una fresa a rosetta a causa di una mo-
desta infiltrazione (Fig. 2) e viene coper-
ta con il materiale MTA di colorazione
grigia. Dopo una settimana, si control-
la l’avvenuto indurimento e si procede
alla ricostruzione del moncone con per-
ni in fibra e composito duale (Fig. 3).
Nel controllo radiografico a 12 mesi, si
constata la buona guarigione del caso
dovuta anche ad un efficace ritratta-
mento endodontico (Fig. 4).

Caso 2: perforazione di media dimensione
Nel caso riportato, la paziente viene in-
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viata allo specialista per un ritrattamen-
to di un secondo molare inferiore (Fig.
5). Rimossa la corona oro-ceramica pre-
sente si scopre la presenza di una comu-
nicazione con il tessuto parodontale a
livello della forcazione in direzione ve-
stibolare. Il dente che possiede una for-
cazione passante di 3° grado visibile ra-
diograficamente viene comunque pre-
ricostruito e sottosposto al collega che
lo ha inviato per una più corretta valu-
tazione. A distanza di sei mesi si ripre-
senta il caso, stavolta con una lesione
di grandezza aumentata e con presenza
di sondaggio parodontale non solo
orizzontale ma anche verticale di 7 mm.
Si è proceduto quindi inizialmente al ri-
trattamento canalare (Fig. 6) e subito
dopo alla riparazione mediante applica-
zione di MTA grigio e di un batuffolo di
cotone leggermente bagnato, per man-
tenere il materiale umido così come vie-
ne richiesto dalla casa produttrice. Il
dente viene quindi otturato con un ma-
teriale provvisorio (Fig. 7). Dopo una
settimana viene rimossa l’otturazione
provvisoria per controllare l’induri-
mento dell’ MTA e si ripulisce il mate-
riale indurito da eventuali residui di co-
tone con un leggero passaggio di fresa
a lame a bassa velocità; quindi si rifini-
sce il materiale MTA indurito anche in
posizione vestibolare nella zona del sol-
co gengivale. Ad un controllo a 12 me-
si, si è potuto constatare clinicamente
l’assenza di sondaggio parodontale e di
sondaggio alla forcazione e radiografi-
camente un netto miglioramento della
lesione (Fig. 8).

Caso 3: perforazione di grande dimensione
Il paziente viene alla osservazione del-
l’operatore a causa di una precedente
perforazione iatrogena del pavimento
della camera pulpare del primo molare
inferiore di destra. All’esame radiogra-
fico si evidenzia bene la vasta perfora-
zione del pavimento e riassorbimento
osseo in corrispondenza della forcazio-
ne (Fig. 9). All’esame obiettivo, il den-
te presenta, all’interno della camera pul-
pare, abbondante tessuto di granulazio-
ne che sanguina al minimo contatto
con gli strumenti. Il dente non ha son-
daggio parodontale. Dopo una attenta
rimozione del tessuto infiammatorio al-
l’interno del dente ed in corrisponden-
za della forcazione (Fig. 10), si forma

Fig. 7 - Rx di controllo al termine del trattamento.

Fig. 8 - Rx di controllo a 1 anno.Fig. 4 - Rx di controllo a 12 mesi.

Fig. 5 - Rx diagnostica. Visione del campo operato-
rio dopo il ritrattamento.

Fig. 6 - Visione del campo operatorio dopo il ritrat-
tamento.

Fig. 1 - Radiografia diagnostica.

Fig. 2 - Visione della perforazione puntiforme.

Fig. 3 - Rx di controllo al termine della terapia.
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una barriera di contenimento con del
solfato di calcio emiidrato. Il solfato di
calcio viene mantenuto umido prima di
applicare l’MTA di colorazione bianca
con l’apposita siringa metallica a stan-
tuffo. Il tutto viene coperto con un ba-
tuffolo di cotone umido e otturazione
provvisoria.
Al controllo ad una settimana, il mate-
riale da riparazione è perfettamente in-
durito (Fig. 11) e si procede quindi alla
otturazione dei canali radicolari (Fig.
12). Al controllo radiografico a 24 me-

si (Fig. 13), si evidenzia un netto miglio-
ramento della lesione (è ancora presen-
te una radiotrasparenza alla forcazione)
con assenza di sintomatologia clinica e
sondaggio parodontale.

Le perforazioni della camera pulpare o
del terzo coronale della radice rappre-
sentano la categoria di perforazioni che

ha la prognosi più incerta. Gli Autori
consigliano, prima di affrontare il ca-
so con la terapia, di valutare attenta-
mente la presenza di tutte le indicazio-
ni che portano ad effettuare un tratta-
mento complesso con riparazione del-
la comunicazione endo-parodontale. Si
ritiene che ci possano essere dei casi cli-
nici da considerare “casi limite”, per i
quali è possibile non ottenere una gua-
rigione completa della patologia (clini-
ca, radiografica, istologica) ma si può
comunque pervenire ad una remissio-
ne totale della sintomatologia che per-
mette il mantenimento dell’elemento
dentale.
Gli Autori sostengono che l’utilizzo del-
l’MTA, grazie alle sue capacità di sigillo
e biocompatibilità, in questi casi con
prognosi sfavorevole possa svolgere un
ruolo determinante per la positiva riu-
scita clinica.
L’utilizzo di un sistema di ingrandimen-
to rende certamente più semplice que-
sto tipo di trattamento endodontico e
rende più sicure le procedure operative
durante la terapia.
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