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RESUEMEN

Las lesiones periapicales constituyen una de las principales consecuencias de las infecciones
endodonticas persistentes y pueden mantenerse a pesar de un tratamiento de conducto
previamente realizado. En aquellos casos donde el retratamiento ortogrado presenta
limitaciones, la cirugia periapical se establece como una alternativa terapéutica conservadora
destinada a eliminar el foco infeccioso y preservar el elemento dentario. El desarrollo de la
microcirugia endodontica moderna, junto con el empleo de magnificacion, instrumental
ultrasénico y materiales bioceramicos, ha permitido mejorar la predictibilidad de estos
procedimientos.

El propdsito de este trabajo es proporcionar una vision general de la cirugia periapical como
alternativa terapéutica en los casos de fracaso del tratamiento endodontico convencional. Se
pretende contextualizar los fundamentos biologicos, clinicos y terapéuticos que sustentan el
abordaje quirurgico contemporaneo de las patologias periapicales.

Se presentd el caso clinico de una paciente femenina de 40 afios de edad, derivada para el
tratamiento quirurgico de una lesion periapical asociada al elemento 22, previamente tratado
endoddnticamente y rehabilitado con perno y corona en condiciones favorables. Debido a la
persistencia de sintomatologia clinica, presencia de tracto sinuoso y lesion osteolitica
periapical, se decidio realizar cirugia apical con el objetivo de conservar la restauracion
proteésica existente. La evaluacion mediante tomografia computarizada de haz conico
evidencio una lesion de aproximadamente 6 mm con fenestracion de la tabla dsea vestibular.
El tratamiento incluyd curetaje periapical, reseccion de 3 mm apicales con bisel de 0°,
retropreparacion y obturacion retrograda con material bioceramico (Bio-C Repair).
Adicionalmente, se realiz6 una regeneracion ¢sea guiada mediante injerto 6seo y membrana
de colageno reabsorbible.

En los controles posquirurgicos se observé una evolucidn clinica favorable, con remisién de
las sintomatologias clinicas y el tracto sinuoso. Radiograficamente se observé aumento de
la densidad Gsea.

La microcirugia apical asociada a materiales biocompatibles y técnicas regenerativas
representa una alternativa eficaz para el manejo de lesiones periapicales complejas,

permitiendo preservar la pieza dentaria y mejorar su pronéstico funcional y bioldgico.



INTRODUCCION

Las lesiones periapicales son secuelas comunes de las infecciones endoddnticas, que a
menudo se presentan como periodontitis apical crénica. Estas lesiones son consecuencia de
la invasion microbiana del sistema de conductos radiculares, lo que provoca inflamacion y
la consiguiente reabsorcion désea. Si bien la terapia de conducto radicular convencional
(TCR) es la principal modalidad de tratamiento, en ocasiones no logra resolver la patologia
periapical. En tales casos, la intervencién quirdrgica se vuelve necesaria. (Torabinejad M.,
2009).

Las infecciones bacterianas son casi siempre la causa principal de los fracasos en los
tratamientos de endodoncia. Para manejar un fracaso en la obturacién del conducto radicular,
el primer paso es identificar la fuente de la infeccion persistente (Pavelski M, D, et al., 2016)
La cirugia perirradicular microquirdrgica moderna utiliza ciertos avances técnicos,
principalmente el microscopio  operatorio dental, ultrasonidos, instrumentos
microquirurgicos modernos y materiales de obturacion radicular biocompatibles que han
obtenido resultados de tratamientos muy exitoso. (Azim A et al.,2021)

La tasa de éxito de la primera cirugia endoddntica oscila entre el 78 % y el 91 % (Pinto D,
et al., 2020). La endodoncia quirurgica es particularmente eficaz en el tratamiento de casos
de retratamiento fallidos debido a la transposicion apical o a errores de procedimiento,
especialmente cuando existen coronas con postes intracanales. En estos casos, si no se reseca
el apice radicular, existe riesgo de recurrencia de la lesion perirradicular. La investigacion
indica que la reseccion de los 3 mm apicales y la preparacion del apice radicular de 3 mm
durante la cirugia periapical pueden eliminar el 98 % de las ramificaciones apicales y el 93
% de los conductos laterales (Kim S, y Kratchman S., 2006., Jang J H, et al., 2015).

La microcirugia endoddntica preserva la denticion natural, lo que ofrece beneficios
biologicos y funcionales Unicos a largo plazo, incluyendo el mantenimiento del ligamento
periodontal, la retroalimentacién propioceptiva y una minima alteracién bioldgica de los
tejidos circundantes. Un diente natural recuperable es biomecénica y biolégicamente
superior a cualquier protesis. (Chercoles-Ruiz A.,2017)

Al evaluar dientes que han recibido tratamiento de endodoncia previamente, se debe prestar
especial atencion a la presencia de trayectos fistulosos en los tejidos blandos bucales o
palatinos, en la sensibilidad en el surco bucal y en la movilidad. Debemos tener en cuenta la

sensibilidad a la percusion, la presencia de bolsas profundas aisladas que sugieren fractura



radicular. También debemos tener en cuenta la expansion del hueso alveolar, la calidad de
la restauracion coronal y el estado periodontal del diente. (Monaghan L.,2019)

Cada vez se utiliza mas la tomografia computarizada de haz conico (TCBC) para realizar
examenes radiograficos detallados, lo que resulta especialmente util para planificar
tratamientos endoddnticos quirdrgicos. La TCBC ofrece una mejor evaluacién de la relacion
de las lesiones con estructuras anatdmicas como el seno maxilar y el nervio mentoniano, en
comparacion con la radiografia convencional, dicha informacion puede ser invaluable al
planificar un abordaje quirtrgico. (Setzer F C.,2010)

Las indicaciones para la cirugia endoddntica son aquella en las que se generan anomalias
iatrogénicas o del desarrollo que impiden el tratamiento ortogrado. Entre los factores que
pueden impedir que el odont6logo acceda a la anatomia apical y, por lo tanto, realice una
descontaminacion completa, se incluyen los escalones, instrumentos fracturados,
restauraciones con postes y conductos muy esclerosados. Es importante sefialar que lo
anterior no constituye una indicacion absoluta para la cirugia, ya que existen muchas técnicas
para recuperar instrumentos fracturados (McGuigan M.,2013) y extraer postes de los
conductos.

Un clinico con experiencia especializada y acceso a un microscopio puede resolver estos
problemas.

Si el tratamiento original se ha realizado con un alto nivel de calidad y existe la confianza
de que no se puede mejorar, entonces la cirugia se convierte en el tratamiento de eleccion.
El éxito se suele medir en funcion del examen radiografico y la presencia de sintomas.
Cuando hablamos de éxito el resultado puede clasificarse como exitoso o favorable si hay
curacion radiografica completa y ausencia de sintomas.

En contraste frente a un fracaso o resultados desfavorables se observa que no hay evidencia
de curacidn 6sea y los signos o sintomas clinicos sugieren que la enfermedad endoddntica
esta progresando.

En cuanto a los resultados inciertos se observd persistencia de una lesion periapical, pero es
asintomatica, esto podria considerarse un resultado incierto. Es posible que exista tejido
cicatricial apical en lugar le regeneracion del ligamento periodontal, lo que indicaria una
curacion radiografica incompleta mientras el paciente permanece asintomatico (Andreasen,
J. 0.,1972).



Para determinar el éxito a largo plazo, es necesario realizar un seguimiento clinico y
radiografico del paciente a intervalos regulares. Se ha sugerido que, a corto plazo, el
tratamiento quirurgico conlleva un mayor éxito. (Evans G., 2019)

Con la adopcion generalizada de la tomografia computarizada de haz conico (CBCT), su
papel en la mejora de la planificacion quirtrgica se ha asociado con mejores resultados en
la microcirugia endoddntica, tal como se ha investigado en estudios que analizan los factores
que afectan el éxito (Bieszczad, D. et al., 2022). Las investigaciones han demostrado que la
CBCT es superior a las radiografias periapicales para detectar la periodontitis apical., la
radiografia periapical no puede reflejar el tamafio real de las lesiones que rodean el apice.
La CBCT se ha utilizado cada vez mas para el diagndstico, ya que los investigadores han
informado un alto grado de concordancia entre la CBCT y los diagnosticos histopatologicos
(Paula-Silva, et al., 2009) Para el seguimiento de rutina, los beneficios de la CBCT superan
ampliamente los riesgos asociados a la exposicion a la radiacion, salvo cuando el estado de
cicatrizacion es dificil de determinar (Schloss, T. et al., 2017). Mediante el uso de los datos
de laCBCT vy la funcion de renderizado volumétrico del software, el volumen de las lesiones
periapicales antes y después de la cirugia puede medirse y compararse, lo que permite una
evaluacion cuantitativa de los cambios en las lesiones periapicales (Curtis, D. et al., 2018).

Los procedimientos fundamentales involucrados son el curetaje periapical, la reseccion
apical (apicectomia) y el relleno apical.

Una éptima retropreparacion e irrigacion son procedimientos importantes para el éxito del
procedimiento quirdrgico endoddntico. Este se realizo tradicionalmente con fresas redondas
pequefias, lo cual fue asociado a varios problemas como dificultad de acceso a la raiz,
incapacidad para realizar preparaciones paralelas al conducto radicular y riesgo de
perforacién lingual de la raiz (Lui Z et al., 2013., Camargo V., 2010).

El curetaje periapical consiste en la extirpacién quirargica de los tejidos periapicales
enfermos, incluidos el tejido de granulacion, las lesiones quisticas y cualquier otra entidad
patolégica que pueda estar presente en el apice del diente. (Nair PN et al.,2008).

Este procedimiento se realiza normalmente con anestesia local e incluye la incision y
elevacion del colgajo, en los cuales se crea un colgajo en el tejido gingival para proporcionar
acceso al hueso subyacente y a la region periapical. Sumado a ello se realiza la extraccién
de hueso en las que se extrae una pequefa porcion de hueso utilizando fresas o instrumentos

piezoeléctricos para exponer la zona periapical.



Seguido del curetaje del tejido infectado e inflamado el cual se extrae cuidadosamente con
curetas o instrumentos similares. Se realiza un desbridamiento exhaustivo de la zona para
asegurar la eliminacién de todo el tejido patoldgico. Este procedimiento ayuda a resolver la
infeccion y la inflamacion, favoreciendo la cicatrizacion natural de la region periapical. A
menudo se combina con otros procedimientos quirdrgicos, como la reseccion apical, para
garantizar un tratamiento integral.

La reseccion del &pice radicular, cominmente conocida como apicectomia, implica la
extirpacion de la porcion apical de la raiz junto con el tejido infectado circundante. Este
procedimiento estd indicado cuando el curetaje periapical por si solo es insuficiente, o
cuando existen infecciones persistentes 0 anomalias anatomicas.

La literatura endodontica de las tltimas dos décadas respalda varias razones para la reseccion
de la parte apical de la raiz durante la cirugia periapical, como son la eliminacion de procesos
patologicos, la eliminacion de variaciones anatdmicas como deltas apicales, conductos
accesorios, ramificaciones apicales y curvas severas. Sumado a ello la eliminacion de
percances iatrogénicos (obstaculos, obstrucciones, perforaciones, perforaciones en tira,
instrumentos separados).

Del mismo modo la eliminacion mejorada del tejido de granulacion; Acceso al sistema de
conductos cuando el acceso coronal esta bloqueado o cuando se determina que el acceso
coronal con retratamiento no quirdrgico es poco préactico, requiere mucho tiempo y es
demasiado invasivo. Debemos tener en cuenta la evaluacion del sellado apical, la creacién
de un sello apical; y de igual forma ver como reducir los apices radiculares fenestrados.
(Cohen S., et al, 1994)

Con la técnica quirargica tradicional, se recomendaba que el &ngulo de reseccion del apice
radicular fuera de 45 a 60 grados con respecto al eje longitudinal de la raiz, orientado hacia
la cara bucal o facial de la misma. (Rud J et al.,1972)

Sin embargo, no existe justificacion bioldgica para crear un bisel pronunciado en el extremo
radicular resecado. Cuanto mas pronunciado sea el bisel, mayor sera la probabilidad de que
se produzca alguna de las siguientes complicaciones; como es el dafio o extirpacion
innecesaria del hueso de soporte bucal, o la reseccién radicular incompleta que esto puede
ocurrir particularmente en raices que se extienden bastante profundamente hacia lingual. La
microcirugia recomienda un bisel de 0°, perpendicular al eje longitudinal del diente. (Cohen
S, etal., 2002)



Dicha técnica se realiza resecando aproximadamente 3 mm de la punta de la raiz utilizando
fresas o puntas ultrasonicas. Esta escision ayuda a eliminar el delta apical y cualquier
infeccion persistente que pueda estar presente en el conducto radicular. Se prepara una
pequefia cavidad en el extremo radicular resecado, utilizando puntas ultrasénicas para
facilitar la colocacion de un material de obturacion en el pice radicular (Andreasen J, O.,
2006).

El relleno apical es un componente fundamental de la cirugia periapical, cuyo objetivo es
crear un sellado hermético en el extremo resecado de la raiz para prevenir la filtracion
microbiana y favorecer la cicatrizacion periapical. Los materiales cominmente utilizados
para los rellenos apicales incluyen el agregado de trioxido mineral (MTA) y los
bioceramicos, debido a sus excelentes propiedades de sellado y biocompatibilidad. (Parirokh
M et al.,2010).

A continuacion, se rellena la cavidad con un material adecuado, como MTA o bioceramico.
Estos materiales se eligen por su capacidad para proporcionar un sellado hermético y por su
compatibilidad con los tejidos circundantes.

El relleno se compacta y sella, asegurando que no queden huecos por donde puedan penetrar
las bacterias. El uso de materiales avanzados como el MTA y los biocerdmicos han mejorado
significativamente las tasas de éxito de la apicectomia al potenciar la capacidad de sellado y
promover la regeneracion tisular. (Schilder H.,2006)

Los biomateriales en cirugia periapical el agregado de trioxido mineral (MTA) es un polvo
hidrofilo que se solidifica en presencia de humedad, formando una matriz densa y estable.
Es altamente biocompatible, posee excelentes propiedades de sellado y favorece la
regeneracion tisular.

El MTA se utiliza cominmente para obturaciones apicales, reparaciones de perforaciones y
como material de recubrimiento pulpar. Su capacidad para crear un sellado hermético
previene la filtracion microbiana, favoreciendo la cicatrizacion periapical. (Torabinejad M
et al.,2017)

En cambio, los biocerdmicos, incluidos los materiales a base de silicato de calcio, son
conocidas por su biocompatibilidad, bioactividad y propiedades osteoconductoras. Se
adhieren bien a los tejidos dentales y promueven la formacién de hidroxiapatita, esencial
para la regeneracion 6sea. Estos se utilizan para obturaciones retrogradas, tapones apicales

y como materiales de sellado en diversos procedimientos endodonticos. Su naturaleza



bioactiva favorece la cicatrizacion de los tejidos periapicales y la regeneracion 6sea. (Nosrat
A etal., 2020)

Los procedimientos regenerativos complementarios en la microcirugia endodontica
generalmente se refieren a intervenciones adicionales disefiadas para mejorar el relleno 6seo
y facilitar una curacion periapical predecible (Bashutski y Wang.,2009).

Entre estas técnicas se incluyen el uso de materiales de injerto 6seo, andamios a base de
colageno, membranas de barrera y agentes biol6gicamente activos como concentrados de
plaquetas (fibrina rica en plaquetas [PRF], factor de crecimiento concentrado, plasma rico
en plaquetas [PRP] y sus variantes) que promueven la osteogénesis y la reparacion de tejidos
blandos.

En las ultimas décadas, la incorporacion de estos enfoques regenerativos a la cirugia
electromagnética ha sido objeto de un interés académico constante (Flynn et al. 2024; Liu
etal. 2021; Rosen et al. 2023). Se han explorado diversas estrategias, incluidas membranas
reabsorbibles sin material de injerto (Garrett et al. 2002; Parmar et al. 2019), combinaciones
de injertos 6seos con membranas reabsorbibles (Baruwa et al., 2023) ; Taschieri et al. 2011,
2008, 2007) o no reabsorbibles (Pecora et al. 1995), y el uso de agentes biolégicamente
activos como PRF (Arpitha et al. 2023) ; Dhiman et al. 2015; Meschi et al. 2020), PRP
(Dhamija et al. 2024, 2020) y factor de crecimiento concentrado (Yahata et al., 2023) ; Yan
etal. 2023; You et al. 2023). A pesar de su plausibilidad bioldgica y su creciente uso clinico,
las indicaciones precisas y la efectividad clinica de las intervenciones regenerativas.

El uso de ciertos osteoinductores u osteoconductores se ha indicado el uso de materiales
como hueso humano liofilizado en cirugia perirradicular y podria ser muy util en algunas
situaciones para el éxito del procedimiento clinico. Con respecto al mecanismo de accion,
estos biomateriales podrian clasificarse como osteoconductores, materiales osteogenicos,
osteopromotores y osteoinductores. Los biomateriales actian para separar células con
caracteristicas distintas, como los fibroblastos y los osteoblastos son designados como
materiales osteopromotores. En la regeneracion tisular guiada, los materiales
osteopromotores tienen la funcion de prevenir la proliferacion de fibroblastos hacia el
defecto 6seo en detrimento de los osteoblastos, que tienen una tasa de proliferacién mas lenta
como las que se observan con membranas. La osteoinduccion se define como la capacidad
de un material para inducir la diferenciacion de células mesenquimales no diferenciadas en

osteoblastos (Favieri A, et al., 2008) En otras palabras, un material osteoinductor, como
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injerto de hueso deberian estimular la conversion de células progenitoreas en células
formadoras de hueso.

Los enfoques regenerativos en cirugia periapical como lo es el plasma rico en plaquetas
(PRP) se obtiene de la propia sangre del paciente y contiene una alta concentracion de
factores de crecimiento que promueven la curacion y regeneracion de los tejidos. Estos
factores de crecimiento incluyen el factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF), el
factor de crecimiento transformante beta (TGF) y el factor de crecimiento endotelial
vascular (VEGF).

El mecanismo de accidn del PRP, acelera el proceso de curacion al potenciar la proliferacién
celular, la sintesis de colageno y la angiogénesis (formacion de nuevos vasos sanguineos).
Ademas, reduce la inflamacion y promueve la formacion de tejido de granulacion.

El PRP se puede aplicar en zonas quirargicas para mejorar la cicatrizacion de tejidos blandos
y 6seos. Es especialmente util en casos donde se requiere una regeneracion tisular extensa.
(Holland R.,2001)

Por otro lado, la regeneracion tisular guiada (RTG) implica el uso de membranas de barrera
para dirigir el crecimiento de nuevo tejido 6seo y periodontal. Estas membranas impiden el
crecimiento de tejidos no deseados, permitiendo la regeneracion selectiva de los tejidos
deseados.

Las membranas de barrera crean un entorno protegido para la proliferacion y diferenciacion
de células progenitoras en osteoblastos y otras células regenerativas. Esta regeneracion
selectiva promueve la formacion de nuevo hueso y estructuras periodontales.

La regeneracion tisular guiada (RTG) se utiliza en cirugia periapical para mejorar la
regeneracion 0seay la cicatrizacion periodontal. Resulta especialmente beneficiosa en casos
de pérdida 6sea significativa o defectos anatomicos complejos. (Camilleri J.,2005)

La integracion de biomateriales y enfoques regenerativos en la cirugia periapical ha dado
lugar a mejoras significativas en los resultados clinicos. Estas innovaciones ofrecen varias
ventajas, entre ellas. La mejora de la cicatrizacion con el uso de los biomateriales como el
MTA vy los biocerdmicos proporcionan un sellado y una biocompatibilidad excelentes, lo
que favorece una cicatrizacion mas rapida y eficaz de los tejidos periapicales.

Asi también la regeneracién dsea como son los injertos 0seos y las técnicas regenerativas
como el plasma rico en plaquetas (PRP) y la terapia con células madre favorecen la

regeneracion del hueso periapical, restaurando la integridad estructural del sitio quirdrgico.
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La reduccion de la inflamacion se ve mejorada por la terapia con plasma rico en plaquetas
(PRP) y células madre ayuda a reducir la inflamacién y a promover la formacién de tejido
sano, mejorando asi la curacion general.

Las mayores tasas de éxito se dan con el uso de biomateriales avanzados y enfoques
regenerativos que ha aumentado las tasas de éxito de las cirugias periapicales, lo que
conlleva mejores resultados a largo plazo y una mayor satisfaccion del paciente.

En cuanto a los injertos 6seos se utilizan autoinjertos, aloinjertos e injertos sintéticos para
rellenar defectos 6seos y favorecer la regeneracion de los tejidos periapicales.

La endodoncia regenerativa busca restaurar las propiedades funcionales del complejo
dentino pulpar mediante principios de ingenieria tisular. Se estan explorando técnicas como
el plasma rico en plaguetas (PRP) y la terapia con células madre para potenciar la
regeneracion del tejido periapical y mejorar los resultados clinicos

Una vez finalizadas las técnicas de regeneracion, previo al cierre de la herida quirargica, se
realiza una revision minuciosa del campo operatorio, verificando la correcta eliminacion de
residuos y la adecuada condicion de asepsia del area intervenida. Se logra la adaptacion de
los margenes de la herida. Con suturas simples interrumpidas, preferiblemente utilizando
sutura (5/0, 6/0, 7/0). Se recomienda una ligera compresion con gasa para poner el tejido
peridstico en contacto con el hueso. Las suturas se retiran normalmente entre 3 y 5 dias
después de la cirugia. La prescripcion de antibidticos no ha demostrado ningun beneficio
para la curacion postoperatoria inmediata (Lindeboom et al.,2005) ni para el resultado al afio
después de la cirugia apical (Von Arx et al., 2007).

Luego de la cirugia, se debe usar un enjuague bucal antibacteriano para mantener la higiene
bucal. Se debe aplicar una compresa fria intermitentemente durante 24 horas en el area
quirtrgica, y se puede usar una compresa caliente intermitentemente si persiste la
inflamacion. Se deben tomar analgésicos por via oral cuando haya dolor. Los pacientes que
sufren perforacion del seno maxilar durante la cirugia deben recibir instrucciones para
dormir con la cabeza hacia abajo, no sonarse la nariz con fuerza, evitar nadar y tomar
antibioticos para prevenir infecciones durante 5 a 7 dias después de la cirugia (Wang H et
al.,2025)

Por otra parte, se debe evaluar el resultado del tratamiento de la cirugia apical clinica y
radiograficamente. Hoy en dia se aceptan criterios de curacion clinica y radiografica para

determinar el resultado de la cirugia apical (Zuolo et al., 2000).
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Desde un punto de vista préctico, la curacion se evalta normalmente un afio después de la
cirugia, aunque con defectos periapicales pequefios (<5 mm). Podria curarse en unos pocos
meses (Rubinstein y Kim, 1999).

La curacién clinica se basa en la ausencia de signos y sintomas tales como dolor, trayecto
fistuloso, hinchazdn, comunicacién apico marginal y sensibilidad a la palpacién o percusion.
Las clases de curacién radiografica incluyen curacién completa, curacion incompleta
("formacion de tejido cicatricial™), curacion incierta (resolucion parcial de la radiolucidez
postquirdrgica) y cicatrizacion insatisfactoria (sin cambios o con un aumento de la
radiolucidez postquirargica). Esta clasificacion se basa en puntos de referencia, en estudios
que han comparado los hallazgos radiograficos con los resultados histopatoldgicos de los
tejidos periapicales de los dientes que tuvieron que ser extraido después de la cirugia apical
(Rud et al., 1972).

Con respecto al valor del control de 1 afio, algunos estudios clinicos han comparado la
curacion a largo plazo con la de 1 afio. (Halse et al.,1991; Jesslen et al., 1995; Yazdi et
al.,2007). Se inform6 nuevamente un valor predictivo consistentemente alto (95-97%) para
los casos exitosos en el seguimiento de 1 afio restante asi que después del reexamen a largo
plazo.

Como consecuencia, los casos que fueron clasificados como exitosos, no necesitan ser
monitoreados radiograficamente en los seguimientos anuales a menos que haya signos o
sintomas clinicos presentes. Por el contrario, los casos que son incompletos donde la
curacion radiogréafica incierta o insatisfactoria debe ser reevaluado clinicamente y con
radiografias (normalmente en intervalos anuales) hasta que se pueda realizar un diagnostico
definitivo.

Con respecto al resultado de la cirugia apical, los resultados son inconsistentes. Se
informaron tasas de éxito que oscilaban entre el 44% y el 90% antes de la introduccién de
técnicas microquirdrgicas (Hepworth y Friedman, 1997). Sin embargo, estudios recientes
han demostrado que el resultado del tratamiento de la cirugia apical ha mejorado
considerablemente y las tasas de éxito se han acercado o superado 90% (von Arx, 2005).
Esta tendencia es consistentemente alta, las tasas de curacion tras la (micro)cirugia apical
han sido corroboradas por varios estudios clinicos publicados en los dltimos 5 afios.
(Lindeboomet al.,2005; Tsesis et al., 2006; von Arx etal., 2007; Kim et al., 2008; Saunders,
2008; Christiansen et al.,2009).
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Varios estudios también han comparado el resultado de la curacion de casos de
reintervencion quirdrgica y primera intervencion quirdrgica (SchwartzArad et.al., 2003;
Wang et al., 2004)

En los casos de reintervencion quirdrgica, el resultado de la cicatrizacion fue entreun 7 %y
un 27 % menor que para los casos de primera cirugia. Un estudio longitudinal reciente de
hace 5 afios hall6 una baja tasa de éxito del 59% para las reintervenciones quirdrgicas en
comparacion con una alta tasa de éxito del 86% para las cirugias realizadas por primera vez.
(Gagliani et al., 2005).

Otro aspecto importante a considerar en el resultado de la curacion de la cirugia apical son
las dificultades y desafios de la combinacion lesiones endoperiodontales, en particular la
ausencia del hueso vestibular con una superficie radicular vestibular completamente
expuesta. Solo unos pocos estudios clinicos han comparado los resultados de curacion en
cirugia apical de dientes con y sin dientes con perdida de la tabla vestibular anterior.

Kim et al. (2008) informaron un resultado exitoso del 77,5% en dientes apicectomizados con
lesiones endodoncicas periodontales combinadas, en comparacion con un resultado exitoso
del 95,2% en dientes con lesiones endodonticas aisladas. Los dientes con una comunicacion
apicomarginal sometidos a cirugia apical pueden beneficiarse de nuevos avances y
perfeccionamiento de las técnicas regenerativas. Sin embargo, debido al aumento de costos
y la dificultad quirdrgica, las técnicas regenerativas solo deben incorporarse en la cirugia
apical cuando esté indicado, y debe ser realizado por médicos con formacion adecuada.

Las lesiones en dientes vecinos durante la microcirugia apical, deben evitarse en la medida
de lo posible, las lesiones en las raices de los dientes vecinos. En caso de lesion radicular en
un diente vecino, se debe utilizar inmediatamente una bolita de algoddn esteéril para proteger
la superficie de la herida y evitar la contaminacién. La bolita de algoddn debe retirarse antes
de reposicionar el colgajo, no se requiere ningln tratamiento especial, pero se debe realizar
un seguimiento periodico del paciente. (Wang H., 2025)

El propdsito de este trabajo es proporcionar una visioén general de la cirugia periapical como
alternativa terapéutica en los casos de fracaso del tratamiento endodontico convencional. Se
pretende contextualizar los fundamentos bioldgicos, clinicos y terapéuticos que sustentan el

abordaje quirurgico contemporaneo de las patologias periapicales.
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CASO CLINICO

Paciente femenina de 40 afios de edad, sin antecedentes médicos de importancia fue derivada
al servicio de la Especialidad en Endodoncia de la facultad de odontologia, Universidad
Nacional de Cuyo para la evaluacién y tratamiento quirdrgico de rarefaccion 6sea presente
en el elemento 22.

Segun los antecedentes recabados durante la anamnesis, la pieza presenta un tratamiento de
conducto realizado en el afio 2011 con diagndstico inicial de necrosis pulpar.

Actualmente, el elemento cuenta con una rehabilitacion protésica de perno y corona en
optimas condiciones clinicas y funcionales. Por ello en lugar de realizar el retratamiento
endoddntico convencional, se opté por un abordaje quirdrgico para preservar la
rehabilitacion protésica.

La paciente refirio sintomatologia dolorosa recurrente localizada en la mucosa y en el
elemento dentario. A la inspeccidn clinica de la zona afectada, se observé una marcada
inflamacion de la mucosa vestibular adyacente a la pieza dentaria en cuestion. En dicha area
se constato la presencia de un tracto sinuoso activo, con signos de drenaje e inflamacion
circundante. A las pruebas de diagndstico clinico, la pieza manifiestd dolor severo a la
palpacién apical en el fondo de surco vestibular y dolor positivo a la percusion tanto vertical
como horizontal, lo cual evidencia un compromiso del ligamento periodontal y los tejidos
periapicales.

Al examen radiografico periapical realizado con Radiovisografo (Rvg Saevo), se evidencio
una zona de osteolisis radiolicida homogénea localizada en la zona periapical del elemento
22, extendiéndose ampliamente hacia el tercio medio lateral distal de la raiz,
comprometiendo el espacio del ligamento periodontal. La lesion presenta limites definidos,
pero no corticalizados, de forma ovoidal irregular extensa, comprometiendo una porcion
significativa del hueso alveolar circundante. La lesion estad directamente asociada al apice
del elemento dentario que presenta una endodoncia con una correcta obturacion del conducto

radicular, con sellado denso del canal desde el limite apical hasta el perno.(Fig. 1).
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Fig 1. RX inicial del elemento 22.

Se realiz6 una Tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) en el sector anterior, en
base a los cortes coronales se observd una imagen hipodensa radiolicida, de limites
definidos y forma ovoidal, localizada en la zona periapical de la pieza afectada con unas
dimensiones aproximadas de 6 mm en su diametro mayor. El analisis tridimensional revela
un compromiso estructural 6seo severo, caracterizado por la perdida completa de la
continuidad de la tabla dsea vestibular (fenestracion), lo que genera una comunicacion
directa de la lesion con el tejido blando adyacente. Por el contrario, se constato la
conservacion e integridad estructural de la tabla 6sea palatina. Asimismo, se confirmé que
el proceso osteolitico se encuentra circunscrito a la pieza problema, sin involucrar ni

comprometer el soporte 6seo de los elementos dentarios vecinos. (Fig. 2)

Fig 2. CBCT del elemento 22. Corte sagital

Con los hallazgos clinicos, las imagenes radiograficas y tomograficas el diagndstico

definitivo se orient6 hacia una periodontitis apical localizada con tracto sinuoso.
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Finalizada la historia clinica se procedié al abordaje quirirgico bajo campo estéril, se
administr6 anestesia infiltrativa (Totalcaina Forte, Laboratorio Bernabo), en fondo de surco
en la regién vestibular a ambos lados del elemento 22 y cierre de circuito en mucosa palatina
del elemento a tratar. (Fig.3).

Posteriormente, se realiz6 el disefio de un colgajo Ochsenbein-Luebke mediante una incisién
horizontal a través de la encia adherida con una hoja de bisturi 15C (Paramount)
perpendicular a la encia y una descarga vertical compensadora. (Fig.4)

Fig 3. Fotografia prequirurgica. Fig. 4. Incision Ochsenbein- Luebke

Tras la elevacion del colgajo mucoperiostico a espesor total, se evidencié una fenestracion
Osea espontanea asociada a tejido de granulacion y a un tracto sinuoso, este ultimo se resecé
con bisturi (Fig. 5). A continuacién, se procedio al curetaje minucioso del tejido blando
patologico en la lesion periapical mediante curetas de Lucas (86) y cucharillas de Black. Este
procedimiento permitio la inspeccion y exposicion completa del apice radicular, asi como la

delimitacion nitida de los margenes de la cavidad 6sea (Fig.6).
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Fig 5. Eliminacion del trayecto Fig 6. Eliminacion de tejido
sinuoso asociado al elemento 22 patologico del lecho apical

Una vez obtenido el acceso y la limpieza del lecho, se realiz6 la apicectomia, resecando los
3 mm apicales con un corte perpendicular al eje longitudinal del diente (bisel 0°) la
apicectomia fue realizada con piedra troncoconica (FG extremo redondeado) (Fig.7). La
retropreparacion del conducto radicular se ejecut6 a una profundidad de 3 mm mediante
puntas ultrasénicas E11D (Woodpecker), bajo irrigacion constante con solucién salina

(Jayor) para evitar el sobrecalentamiento dentinario.(Fig.8)

\

Fig.7.Reseccion de porcion apical. Fig 8. Retropreparacion del conducto
radicular con puntas E11D
Posteriormente se procedio al secado del lecho 6seo con gasas no tejidas estériles (Union
Medica, salud) se realiz6 la obturacion retrograda utilizando un cemento biocerdmico puty
(Bio-C Repair, Angelus), asegurando un sellado hermético de la porcion apical del sistema
de conductos. (Fig.9 y 10)
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Fig 9. Conducto radicular Fig 10. Obturacion apical con
desobturado. Bio-C Repair.

Para favorecer la reparacion de la arquitectura ésea, se procedio a la fase de Regeneracién
Osea Guiada (ROG). Se colocd un injerto 6seo de matriz 6sea bobina (SUS-OSS Tissum)
hidratado previamente con solucidn salina, compactandolo en la cavidad. Se posiciond una
membrana de colageno reabsorbible de origen porcino (SUS-MEM Tissum) sobre el defecto
para evitar la invaginacion de tejido epitelial. Finalmente, se reposiciond el colgajo y se
estabiliz6 mediante sutura interrumpida de puntos simples con hilo monofilamento de nylon

5-0 (Keeper) finalizando asi el procedimiento quirargico. (Fig. 11y 12)

Fig 11. Colocacion de injerto 6seo Fig 12. Colocacion de membrana de
colageno reabsorbible.
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Fig 14. Reposicion del colgajo y
sutura con puntos simples.

Se tomo6 una radiografia periapical posquirdrgica inmediata (Fig.15) y se prescribid
amoxicilina 875 mg con &cido clavulanico 125 mg (Optamox duo, Laboratorio Roemmers),
con la indicacion de tomar 1 comprimido cada 12 horas por 7 dias. Como analgesia se indic6
la combinacién de diclofenac de 50 mg con paracetamol 500 mg en comprimidos
(Paracetamol Forte laboratorio Raffo), cada 8 horas.

El protocolo post operatorio incluyo colutorios dos veces al dia con Clorhexidina al 0,12%
(Plac out, Laboratorio Bernabo), cepillado dentario tres veces al dia con cuidado en zona
quirurgica, aplicacion de frio local, dieta blanda y fria, bebidas frias y reposo relativo. Se
informo sobre la posible inflamacion de la zona quirdrgica y se recitd para control a las 72

horas y se indicé la remocidn de la sutura 7 dias posquirurgico.

]

Fig 15. RX post quirdrgica
inmediata.
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A las 48 horas de la intervencidn, la paciente presentd un incremento del edema en la zona
afectada.(Fig.16)

Fig 16. Control postquirtrgico a las 48hs.

A las 72 horas del postoperatorio, se observé una remision significativa del cuadro
inflamatorio. (Fig.17)

Fig 17. Control postquirargico a las 72hs.

Se realiz6 un control dos meses posteriores a la intervencion quirdrgica, se observo la
remision del tracto sinuoso (Fig.18), ausencia de sintomatologias clinicas, al control
radiogréafico se evidencidé un aumento en la densidad dsea. (Fig.19)
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Fig. 18. Mucosa vestibular sin lesion. Fig. 19. RX control 2 meses
post quirdrgico.

Se recitd a la paciente a un control posquirdrgico a los 11 meses de concluida la cirugia del
elemento 22, se observé el tejido de la mucosa vestibular sano y el elemento dentario
completamente asintomatico (Fig.20). Al control radiografico se observo en el area de la
intervencion quirtrgica una zona de densidad 6sea mixta en proceso de consolidacién. Se
evidencia una ganancia del trabeculado 6seo, signo de evolucion favorable de la
regeneracion Gsea guiada. Se puede observar también una apicectomia exitosa con una
retrobturacion hermética de MTA (Fig.21).

Fig 20. Control posquirurgico a 11
meses de evolucion.

Fig 21. RX control 11 meses
posquirurgico.
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DISCUSION

La eleccion del abordaje quirdrgico en el presente caso estuvo determinada por las
caracteristicas clinicas y radiogréaficas del elemento dentario tratado. La pieza 22 presentaba
un tratamiento endodontico previo con una restauracion protésica-de perno y corona en
condiciones favorables. Por consiguiente, realizar un retratamiento ortégrado convencional
implicaba la remocidn de la rehabilitacion existente y un posible compromiso irreversible
de la estructura dentaria remanente. Al respecto, Pavelski et al. (2016), postulan que los
fracasos endoddnticos suelen estar asociados a la persistencia de microorganismos en zonas
anatomicamente inaccesibles del sistema de conductos; ante este escenario, la cirugia
paraendodontica emerge como una alternativa terapéutica predecible cuando el
retratamiento convencional esta contraindicado o no ofrece pronosticos favorables.

Un aspecto relevante en el presente caso fue la presencia de una fenestracion de la tabla 6sea
vestibular asociada a la lesion periapical. Esta lesion representa un desafio clinico debido a
la pérdida de la barrera ¢sea protectora y la comunicacion del defecto con los tejidos blandos
circundantes, lo que puede comprometer la reparacion espontanea del tejido 6seo. Kim et al.
(2008) observaron que los dientes con lesiones endo-periodontales combinadas presentan
menores tasas de éxito en comparacion con aquellos con lesiones estrictamente
endodonticas, debido a la complejidad del defecto y a la dificultad para lograr una
regeneracion predecible. En este contexto, la incorporacion de técnicas regenerativas
complementarias puede favorecer la estabilizacion del coagulo sanguineo, limitar la
proliferacién de tejidos no osteogénicos y proporcionar un ambiente adecuado para la
neoformacion dsea.

Asimismo, la utilizacion de tomografia computarizada de haz cénico permitié una
evaluacion tridimensional del defecto, aportando informacion fundamental para la
planificacion quirdrgica. A diferencia de la radiografia periapical convencional, la CBCT
permitid determinar la extension real de la lesion, identificar la ausencia de la cortical
vestibular y establecer la necesidad de complementar la cirugia apical con procedimientos
regenerativos. Esta informacidn resulta especialmente importante en cirugia periapical, ya
que la correcta seleccion del abordaje terapéutico depende del conocimiento preciso de la
anatomia y del compromiso de los tejidos circundantes. Como describen Bieszczad, D. et
al., (2022) con la adopcion generalizada de la tomografia computarizada de haz cénico

(CBCT), su papel en la mejora de la planificacion quirargica se ha asociado con mejores
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resultados en la microcirugia endoddntica, tal como se ha investigado en estudios que
analizan los factores que afectan el éxito. de Paula-Silva (2009) agrega que las
investigaciones han demostrado que la CBCT es superior a las radiografias periapicales para
detectar la periodontitis apical., la radiografia periapical no puede reflejar el tamafio real de
las lesiones que rodean el &pice. La CBCT se ha utilizado cada vez mas para el diagnostico,
ya que los investigadores han informado un alto grado de concordancia entre la CBCT y los
diagndsticos histopatoldgicos.

En relacion con la técnica quirtrgica aplicada, en este caso se realizé una reseccion de los 3
mm apicales mediante un corte perpendicular al eje longitudinal de la raiz, con un bisel a 0°.
Esta decision metodologica se fundamenta en los principios actuales de la microcirugia
endodontica descritos originalmente por Kim y Kratchman (2006), quienes afirman de
manera categorica que la reseccion del extremo radicular a 0° disminuye la cantidad de
tubulos dentinarios expuestos en la superficie de corte y, fundamentalmente, minimiza la
filtracion apical al remover mas del 98% de las ramificaciones apicales y el 93% de las
ramificaciones laterales. Asimismo, Cohen y Burns (2002), sefialan que la reduccion del
bisel favorece la conservacion de tejido 0seo vestibular y permite una mejor visualizacion
de la superficie radicular resecada, disminuyendo la posibilidad de exposicion de tabulos
dentinarios y eliminando eficazmente las irregularidades anatdomicas mas complejas del delta
apical.

La preparacion de la cavidad retrograda se ejecutd mediante puntas ultrasénicas a una
profundidad de 3 mm. Liu et al., (2013) sostienen que el uso de instrumentos ultrasénicos
permite realizar preparaciones significativamente mas conservadoras, centradas y paralelas
al conducto radicular. Esta perspectiva reduce de manera drastica las alteraciones
morfoldgicas y los riesgos de perforacion que producian las técnicas tradicionales con fresas
rotatorias. En el presente caso, esta técnica permitié obtener un adecuado acceso para la
colocacion del material de obturacion retrégrada y favoreciendo un sellado apical.

Para la obturacion retrograda se seleccion6 un cemento bioceramico listo para usar (Bio- C
Repair, Angelus). Nosrat A, et al., (2020) destacan que los materiales bioceramicos
modernos actian como una evolucion del clasico MTA (Agregado de Trioxido Mineral),
superardo sus limitaciones de manipulacién y tiempo de fraguado sin requerir preparacion
previa, ofreciendo una alta biocompatibilidad y regeneracion de tejidos. Estos autores
subrayan que por su naturaleza bioactiva se adhieren bien a los tejidos dentales y promueven

la formacion de hidroxiapatita, facilitando la precipitacion de cristales de fosfato de calcio
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al entrar en contacto con los fluidos tisulares, una propiedad esencial para la regeneracion
Osea. Estos se utilizan como tapones apicales y como materiales de sellado en diversos
procedimientos endoddnticos. Favorecen la cicatrizacion de los tejidos periapicales y la
regeneracion ésea. Asimismo, Torabinejad y Pitt Ford (1996) demostraron en sus estudios
pioneros que la biocompatibilidad de estos compuestos permite que las células del ligamento
periodontal proliferen directamente sobre la superficie del material obturador, promoviendo
el restablecimiento de la arquitectura periodontal nativa.

Debido a las dimensiones del defecto dseo observado mediante tomografia computarizada
de haz cénico (CBCT), el cual involucraba la pérdida completa de la tabla dsea vestibular y
una comunicacion directa con los tejidos blandos circundantes, se decidio complementar la
microcirugia apical con un procedimiento de regeneracion Osea guiada mediante la
utilizacion de injerto 6seo (matriz 6sea bobina SUS-OSS Tissum) y una membrana de
colageno reabsorbible (SUS-MEM Tissum). Bashutski y Wang (2009) indican que los
procedimientos regenerativos pueden mejorar las condiciones de reparacion en defectos
periapicales amplios. Estudios recientes como los de Flynn et al. (2024) y Rosen et al. (2023)
evaluaron el impacto del uso combinado de injertos y membranas en cirugia apical,
sefialando que estas estrategias pueden ser beneficiosas principalmente en defectos
complejos donde existe compromiso de los tejidos de soporte. En concordancia con estos
autores, la aplicacion de técnicas regenerativas en este caso clinico tuvo como objetivo
favorecer la recuperacion de la arquitectura 6sea perdida.

La evolucion clinica y radiografica observada tras el procedimiento mostré una respuesta
favorable, evidenciada por la remisidn del trayecto sinuoso y el incremento paulatino de la
densidad Osea a los dos meses posteriores a la intervencion quirargica. Estos hallazgos
coinciden con los criterios propuestos por Zuolo et al., (2000), utilizados para valorar la
reparacion posterior a cirugia apical, quienes establecen la ausencia total de signos y
sintomas clinicos en combinacion con signos radiograficos de reparacién progresiva
constituyen los indicadores de evolucidén positiva. Sin embargo, como bien advierten
Rubinstein y Kim, (1999) en sus evaluaciones de seguimiento a largo plazo, debe
considerarse que la determinacion definitiva del éxito requiere controles clinicos a largo
plazo, debido a que la reparacién dsea completa puede continuar desarrollandose durante
meses posteriores a la intervencion.

En funcion de los hallazgos obtenidos en este caso clinico, la aplicacién de principios

actuales de microcirugia endoddntica, la seleccion adecuada del material de obturacion
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retrograda y el complemento con técnicas regenerativas permitieron alcanzar una evolucion
favorable en un elemento con lesion periapical persistente y compromiso éseo significativo.
No obstante, es importante considerar que el seguimiento realizado en este caso corresponde
a una evaluacién temprana de la evolucion postoperatoria. Si bien la desaparicion del tracto
sinuoso y el aumento de la densidad Osea representan signos clinicos y radiograficos
favorables, la reparacion periapical completa requiere controles posteriores debido a que los
procesos de remodelacién dsea pueden continuar durante periodos prolongados. Por lo tanto,
serd necesario complementar la evaluacion con controles clinicos y radiogréficos a largo
plazo para determinar el resultado definitivo del tratamiento.

Desde una perspectiva clinica, la resolucion favorable observada en este caso destaca la
importancia de considerar la conservacion del elemento dentario como objetivo principal del
tratamiento. Optar por la extraccion y posterior rehabilitacion protésica implicarian la
pérdida de estructura dentaria natural y del soporte periodontal propio del diente. Por este
motivo, cuando la pieza presenta condiciones restauradoras favorables y existe posibilidad
de eliminar la fuente infecciosa, la microcirugia endoddntica representa una alternativa
terapéutica que permite preservar funcion, estética y tejidos bioldgicos asociados. Esta
postura se alinea firmemente con lo planteado por Chercoles-Ruiz A. (2017), quien sostiene
que la microcirugia endodontica preserva la denticion natural, lo que ofrece beneficios
biologicos y funcionales Unicos a largo plazo, incluyendo el mantenimiento del ligamento
periodontal, la retroalimentacion propioceptiva y una minima alteracion bioldgica de los
tejidos circundantes. Un diente natural recuperable es biomecénica y biologicamente

superior a cualquier protesis.
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CONCLUSION

La cirugia apical representa una alternativa terapéutica conservadora y predecible frente a
casos de persistencia de lesion periapical asociados a tratamientos endoddnticos previos,
especialmente cuando el retratamiento ortdgrado presenta limitaciones relacionadas con la
rehabilitacion existente o con la complejidad del acceso al sistema de conductos.

En el presente caso clinico, la aplicacién de los principios actuales de microcirugia
endoddntica permiti6 abordar de manera adecuada una lesion periapical persistente en el
elemento 22, mediante una reseccion apical de 3 mm con bisel de 0°, preparacién retrograda
ultrasonica y obturacion con un material bioceramico a base de silicato de calcio (Bio-C
Repair). Estas decisiones terapéuticas se encuentran respaldadas por la literatura cientifica
actual, que destaca la importancia de técnicas conservadoras, precision quirurgica y
materiales con adecuada capacidad de sellado y respuesta biologica favorable.

La utilizacion de regeneracion ¢sea guiada mediante injerto 6seo y membrana de colageno
permitid complementar el tratamiento quirdrgico en un defecto con compromiso de la tabla
Osea vestibular, favoreciendo un ambiente adecuado para la reparacion de los tejidos
periapicales.

La evolucidn clinica observada, caracterizada por la desaparicion del trayecto sinuoso y la
mejoria radiografica inicial, evidencié una respuesta favorable al tratamiento realizado. Sin
embargo, se destaca la necesidad de controles clinicos y radiograficos a largo plazo para
valorar la cicatrizacién completa y determinar el éxito definitivo del procedimiento.

En conclusion, este caso demuestra que la integracion de técnicas de microcirugia apical,
materiales bioceramicos y procedimientos regenerativos puede constituir una estrategia
terapéutica efectiva para el manejo de lesiones periapicales complejas, permitiendo

conservar el elemento dentario y favorecer su prondstico a largo plazo.
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