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RESUMEN: 

El porcentaje de éxito del tratamiento de conductos en dientes necróticos es menor que 

en dientes vitales. Hoy día, se postula que la verdadera causa de fracaso de muchos 

tratamientos de conductos aparentemente correctos es la entidad infecciosa conocida 

como biofilm. 

La mayoría de los fracasos endodónticos se deben a errores en la limpieza, 

conformación y sellado tridimensional del sistema de conductos, cuya consecuencia 

final es la salida de antígenos a los tejidos perirradiculares 

Los fracasos endodónticos ocasionados por transportación, perforaciones, 

sobreobturación y falta de reparación de una lesión apical conducen en ocasiones a la 

terapéutica quirúrgica. 

 La cirugía periapical consiste en la exposición del ápice, resección radicular y 

preparación de una cavidad que será sellada herméticamente, corrigiendo los defectos 

anteriormente mencionados. La combinación de esta técnica quirúrgica con la 

obturación retrograda arroja excelentes resultados con pocas posibilidades de recidiva  

Existen diversos materiales retroobturadores ampliamente utilizados, como son Diaket, 

gutapercha, Súper EBA, biocem, cementos de ionomero vítreo, MTA. Entre los cuales 

destacaremos al cemento retroobturador MTA. 

La función de estas obturaciones a retro es el prevenir las filtraciones del sistema de 

conductos a los tejidos periapicales. 
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INTRODUCCION: 

Los objetivos fundamentales del tratamiento endodóntico en los pacientes que sufren 

enfermedad pulpar o lesiones traumáticas consiste en alcanzar el mayor bienestar y 

longevidad para la pieza dental tratada, y en conseguir los mejores resultados estéticos y 

funcionales. Para cumplir estos objetivos es necesario eliminar o reducir 

significativamente las bacterias mediante la limpieza y modelado de los conductos 

radiculares, evitar la  contaminación mediante una correcta obturación, y efectuar una 

restauración permanente funcional y estética en los dientes afectados. 

Estudios en seres humanos han demostrado que el éxito del tratamiento endodóntico 

depende fundamentalmente de la erradicación de los microrganismos presentes en los 

conductos radiculares infectados. En algunos casos no es posible eliminar las bacterias 

de los conductos debido a la complejidad de los conductos, a la imperfección de los 

instrumentos, a los métodos de obturación actuales, y a las micro filtraciones que se 

producen a través de las restauraciones permanentes (Sunqvist et al., 1998). 

La esterilización completa del sistema de conductos es uno de los objetivos del 

tratamiento endodóntico pero, es más un objetivo académico que realista, ya que existen 

factores que impiden dicha esterilización (Siqueira et al., 2009).  

El objetivo debe ser la reducción del componente bacteriano a un nivel compatible con 

la salud (Nair et al.,2005). 

Además, otros autores afirman que dicha reducción de microorganismos puede 

conseguirse por métodos indirectos, no pensando en atacar al agente patógeno 

directamente sino buscando alterar su entorno, ya que se ha comprobado que un cambio 

en el medio donde se desarrolla la infección puede desestabilizar el metabolismo 

bacteriano, reduciendo la cantidad de bacterias e incapacitando a las supervivientes a 

producir patología. (Sena et al., 2006; Wu et al.,2006; Peters et al., 1995; Siqueira JR, 

Rocas IN 2009; Peters, 2004).  
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Una de las causas que dificultan la eliminación del componente bacteriano es el terreno 

de acción del endodoncista, el sistema de canales radiculares. 

Las zonas a tratar son variadas y de características diferentes, distinguiendo entre 

anatomía macroscópica y microscópica. La visión macroscópica se distinguen, conducto 

principal, laterales,  accesorios, ramificaciones, deltas apicales, anastomosis e istmos 

(Mandel et al.,1993; Mendel et al., 1990; Vertucci, 1984). Como anatomía microscópica 

nos referimos a los túbulos dentinarios que recorren todo el espesor dentinario. En 

ambas pueden existir agentes patógenos, pero por sus diferentes características, el 

tratamiento específico de cada una de ellas es decisivo para el éxito del tratamiento de 

conductos (Card et al., 2002; Cunningham, Senia, 1992; Peters et al., 2000).  

Para muchos estudios, el uso complementario de los instrumentos de endodoncia y las 

soluciones irrigantes constituye la base para eliminar la infección intraconducto (Nair et 

al., 2005; Sena et al., 2006; Wu et al., 2006 ;Chugal et al., 2003; Wu;  Wesselink, 1995). 

La mayoría de áreas de la anatomía macroscópica se limpian con las limas y el líquido 

irrigante es el encargado de reducir la infección en las áreas microscópicas, ya que 

existen estudios que afirman que hay zonas del sistema de conductos que son 

inaccesibles para las limas (manuales o rotatorias) pero no para los irrigantes (Gomes et 

al., 1996-2001; Zeldow; Ingle, 1963; Grawehr et al., 2003).  

La  cirugía endodóntica es un procedimiento para tratar la periodontitis apical en casos 

donde no ha existido reparación después del retratamiento convencional, o en algunas 

instancias, después de un tratamiento endodóntico primario.(Setzer et al., 2010). 

Consiste en la extirpación quirúrgica de la lesión que se encuentra al final de la raíz del 

diente, junto con la sección de la parte final de la raíz (unos 3 mm). Normalmente se 

acompaña de la realización de una pequeña preparación al final de la raíz seccionada y 

obturación de la misma  
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Cuando la endodoncia no ha permitido la curación de la lesión, habitualmente está 

indicada la repetición de la endodoncia. Si ésta no controla la evolución de la lesión 

estaría indicada una cirugía periapical. 

La terapia endodóntica convencional es el tratamiento de elección para la mayoría de los 

pacientes con evidencia de daño pulpar y periradicular, permitiéndonos la eliminación 

del proceso inflamatorio o infeccioso, conservando el elemento dental en función de un 

elevado porcentaje de casos. En caso de fracaso  está indicada como terapéutica la 

cirugía periapical para poder salvar la pieza dental y mantener la integridad de la arcada. 

(James et al., 1985). 

La invasión de los tejidos del huésped por microorganismos o sus productos inducen a 

una amplia variedad de reacciones inmunopatológicas (Jiang et al., 1998). 

Inicialmente, la inflamación apical aporta un carácter protector; sin embargo, a medida 

que el estímulo antigénico persiste, lleva a procesos destructivos responsables de la lisis 

de los tejidos. Los agentes bacterianos son capaces de estimular la respuesta 

inmunológica del huésped causando tanto reacciones inflamatorias no específicas, como 

respuestas inflamatorias antígenas específicas. La liberación de enzimas histolíticas, 

toxinas y otros productos del metabolismo bacteriano constituyen el primer elemento 

que agrede directamente al periodonto y a medida que se difunde a través del foramen 

apical.  

La agresión indirecta ocurre por la activación de enzimas proteolíticas residuales o a 

través de respuestas inmunopatologicas ( Albuquerque y cols, 2007). 

Cuando la infección alcanza la región peri radicular , los antígenos bacterianos son 

inmediatamente combatidos por macrófagos resistentes, histiocitos, y por el sistema de 

complemento activado a través de la vía alternativa, que constituyen mecanismos de 

defensa innata del organismo. Los histiocitos poseen receptores que reconocen 

componentes de la superficie bacteriana, como el receptor de la manosa , el de glicano, y 

el de CD14, que se liga al lipopolisacarido bacteriano, favoreciendo de esta manera la 
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fagocitosis . Además, la activación de los macrófagos por componentes bacterianos 

aumenta su capacidad de presentar antígenos a los linfocitos, así como de sintetizar 

varios mediadores biológicos, tales como las interleuquinas (IL) IL-1, IL-6, IL-8, factor 

de necrosis tumoral (TNF), prostaglandinas, leucotrienos, enzimas lisosomales, radicales 

oxigenados y nitrogenados (Jiang et al., 1998; Siqueira, 1999). 

Se instala en el peri ápice dentario una respuesta inflamatoria aguda, caracterizada por 

eventos teles como el aumento de la permeabilidad vascular, salida de células de los 

vasos hacia los tejidos y migración de células de defensa, principalmente neutrófilos, 

hacia el espacio extravascular donde ocurre la agresión. En este lugar, los neutrófilos 

realizan la fagocitosis y la lisis bacteriana intentando combatir la infección. 

En esta etapa del proceso inflamatorio, es importante destacar el papel del factor de 

necrosis tumoral, el cual induce un aumento de la expresión de moléculas de adhesión en 

la superficie de las células endoteliales, especialmente las relacionadas a la adhesión 

endotelio-neutrófilo. Esta acción contribuye al acúmulo de leucocitos en sitios focales de 

inflamación, potenciando la acción citotóxica de los neutrófilos. 

Debido a la presencia de la agresión bacteriana, los neutrófilos, que poseen una vida 

media de 48 horas, son sustituidos por células del linaje monocítico/macrofágico, 

linfocitos B y T (Torabinejad, 1994). 

Por esto, se le atribuye a los neutrófilos un papel importante en el inicio de las lesiones 

periapicales y a los macrófagos una acción fundamental en el desarrollo de las mismas 

(Kuo et al., 1998). 

Debido a la permanencia de grandes cantidades de antígenos en el lugar de la 

inflamación y a la dificultad de eliminación de estos, la agresión persiste, instalándose 

un proceso crónico, caracterizado por la participación de la respuesta inmunológica 

antígeno específica, cuyas principales células son los linfocitos T, B y macrófagos que 

interactúan entre sí con algunas citoquinas (Janeway et al., 1999; Siqueira, 2000). 
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Según  Dziak (1993), para que ocurra la reabsorción ósea, precursores de osteoclastos 

deben ser reclutados de la medula ósea hacia la región del hueso periapical para 

diferenciarse en pre osteoclastos. La fusión de los pre osteoclastos da origen a células 

gigantes multinucleadas compatibles a osteoclastos, y  la estimulación de estas células 

producen la desmineralización de la matriz inorgánica  y degradación de la matriz 

orgánica es decir, la destrucción ósea local. 

El espacio creado por el proceso de reabsorción aloja un gran número de células 

inmunocompetentes cuyo objetivo será impedir la diseminación de la infección hacia el 

tejido óseo y hacia el resto del organismo, estableciendo un equilibrio entre agresión y 

defensa (Siqueira 1999). 

El biofilm o biopelícula es una estructura asociativa de una o varias estirpes bacterianas, 

embebidas en una matriz extracelular de polisacáridos autoproducida que se encuentra 

adherida a una superficie o sustrato. La OMS define al biofilm como un ecosistema 

bacteriano proliferante y enzimáticamente activo. Los biofilms se unen a superficies 

inertes, tanto biológicas como sintéticas.  

Dentro de las biológicas optan preferentemente por tejidos necróticos (Costerton et al., 

1994; Costerton, 2001; Distel et al., 2002; Lopez-Piriz et al., 2007). La importancia para 

la endodoncia de esta forma de organización bacteriana, es que se vuelven más resistente 

a los distintos germicidas, y se lo considera responsable de los fracasos endodónticos 

(Ricucci et al., 2009).  

Produce en el paciente signos y/o síntomas clínicos leves o imperceptibles durante su 

crecimiento, debido a una baja tasa de división bacteriana, inusual en los organismos 

bacterianos individuales. Además, dicha capacidad de resistencia es la característica 

principal del biofilm y no la virulencia, aunque no carece de ella, por lo que se trata de 

cuadros de avance lento y leve, pero de muy difícil erradicación (Nair et al., 2005; 

Costerton et al., 1999).  



10 
 

Para Siqueira y Rôças (2009), los procesos infecciosos periapicales crónicos tienen 

como etiología el biofilm bacteriano.  

Se ha postulado que la asociación de bacterias en forma de biofilm no es más que un 

mecanismo de adaptación de estos microbios a un entorno nuevo, generalmente hostil 

(Khemaleelakul et al., 2006; O’Toole et al.,2000; George et al., 2005).  

Chávez de Paz y cols. (2007) opinan que el biofilm no es infrecuente en el conducto 

radicular necrótico, sino que es la forma de vida bacteriana más habitual, y es incorrecto 

pensar que son entidades excepcionales sólo porque sea reciente su conocimiento y 

estudio en Endodoncia.  

La asociación bacteriana dentro del biofilm puede ser entre bacterias de la misma o de 

distinta especie. La primera de ellas se denominada auto agregación y la segunda 

coagregación. La coagregación está considerada una forma de biofilm más compleja y 

difícil de eliminar, ya que bacterias de distinta especie pueden compartir distintos 

mecanismos de defensa en pos del mantenimiento de la comunidad (Khemaleelakul et 

al., 2006; Duggan; Sedgley, 2007; Lopez-Piriz et al., 2007). 

 Otro estudio concluye que las bacterias endémicas de la flora bucal tienen mayor 

tendencia a formar biofilms mediante coagregación, por lo que su erradicación podría 

ser más complicada (Hughes et al., 1988).  

Se han descrito formaciones de biofilm tanto en el interior del conducto radicular como 

en la superficie externa de la raíz. Dicha localización determinará el tipo de tratamiento, 

ya que no se enfocará de igual manera si se trata de biofilm intrarradicular o 

extrarradicular (Socransky, Haffajee, 2002; Ricucci et al., 2005).  

El más frecuente es el biofilm intrarradicular, alojado en zonas de difícil acceso, 

mientras que las bacterias en suspensión se reparten por todo el sistema de conductos. La 

limpieza y conformación, soluciones irrigantes y medicación intaconducto es el recurso 

disponible para su erradicación (Nair et al., 2005; Carr et al., 2009).  



11 
 

El tercio apical y los itsmos son los sitios de elección para la localización, porque la 

anatomía compleja, menor acción de los irrigantes y medicamentos, baja tensión de 

oxígeno y cierto acceso a nutrientes provenientes de los tejidos pulpares y/o periapicales 

aseguran su supervivencia (de Paz, 2007).  

Nair y cols. (2005) encontraron conductos en los cuales permanecían istmos inalterados 

por la preparación biomecánica, después de haber empleado tanto limas manuales como 

rotatorias, complementadas con irrigantes. En dichos istmos, no sólo persistía el biofilm 

sino que dicha infección estaba asociada a tejido necrótico fibrodentinario.  

Los casos de fracaso tras un correcto retratamiento no quirúrgico y/o quirúrgico, se 

imputan a la posibilidad de existencia de biofilm extrarradicular, aunque se ha descrito 

en menos casos que el intrarradicular. 

 Leonardo y cols. (2002) realizaron un estudio con microscopía electrónica sobre dientes 

extraídos donde observaron formaciones de biofilm en la superficie externa de la raíz. 

Esas formaciones de biofilm se advirtieron, fundamentalmente, en micro reabsorciones 

de la superficie externa radicular y constatan la heterogeneidad de las bacterias que lo 

forman. Los autores dudan si esas reabsorciones son creadas primariamente por el 

conjunto de procesos de tipo ácido propios de la periodontitis apical crónica y 

aprovechadas por el biofilm o creadas por él mismo para asegurarse un asentamiento 

más propicio a la defensa de ataques externos. En su discusión, enfatizan el hecho de 

que la mayor parte de microorganismos encontrados en la superficie externa de la raíz, 

se dan en dientes con periodontitis apical crónica y refractaria ante uno o varios 

tratamientos conservadores.  

Ricucci y cols. (2005) publican dos casos clínicos donde observan biofilm depositado en 

cálculos que se encuentran en la superficie externa de la raíz. Postulan que ese cálculo 

puede provenir del mismo biofilm aprovechando los minerales del propio cemento y/o 

dentina de la raíz, como teorizaban George y cols. (2005), o captar los iones calcio y 

fósforo del entorno óseo e incluso de la saliva a través de las fístulas existentes en estos 

casos. Concluyen que hay posibilidades de que algunos casos no se curen incluso si el 
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tratamiento/retratamiento conservador es correcto. Por tanto, en los casos de sospecha de 

biofilm, al realizar el tratamiento primario o retratamiento no quirúrgico debemos  

enfatizar nuestro tratamiento en erradicar bacterias y además alertar al paciente sobre la 

necesidad  de una fase quirúrgica posterior para asegurar el éxito (Leonardo et al., 2002; 

George et al., Walter; Weiger, 2006). 

Para el tratamiento del biofilm de la superficie externa de la raíz, se necesita de terapia 

específica de la zona, fundamentalmente a base de legrado y curetaje en un 

procedimiento quirúrgico. Hasta el momento, la fase de legrado del periapice remanente 

tras una apicectomía, se consideraba una maniobra secundaria, ya que el sellado era el 

objetivo fundamental (Donado et al., 2001; Baca et al., 2002). El sellado retrógrado es 

imprescindible para el tratamiento del biofilm intraconducto, pero no tiene efecto alguno 

sobre el que anida en la superficie externa de la raíz.  

La remoción mecánica de esas estructuras constituiría un tratamiento eficaz, por lo que 

la apicectomía y el legrado de la zona son claves para el tratamiento del biofilm 

extraconducto. Para Lopez- Piriz y cols. (2007) el factor mecánico debe complementarse 

con agentes químicos.  Araki y cols. (2006) publicaron un estudio donde exponían 

ápices con nichos de biofilm en la superficie externa al láser Er: YAG, como alternativa 

al legrado y curetaje mecánico de la zona. Los resultados arrojaban datos acerca de la 

eliminación total del biofilm junto a ligeras alteraciones del cemento radicular. En su 

discusión, apoyan el uso del láser con este fin ya que el clínico, en el transcurso de la 

intervención quirúrgica, no tiene manera de comprobar si el legrado ha eliminado la 

totalidad del biofilm, y el láser permite aumentar las posibilidades de eliminación del 

mismo. 

La cirugía periapical intenta solucionar los procesos patológicos periapicales actuando 

sobre los tejidos periapicales dentarios, óseos y periodontales de uno o varios dientes, 

con el objetivo de eliminar focos de infección y conservar piezas dentales 

(Donado;Temiño, 2005; Peñarrocha, 2004). Para lograr dicho objetivo final los estudios 

afirman que es imprescindible un correcto sellado hermético y permanente del sistema 
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de conductos radiculares para evitar el paso de bacterias y productos derivados de éstas. 

En los casos donde no se logra este sellado por medio el tratamiento o retratamiento por 

vía coronal, un acceso quirúrgico puede producir el sellado requerido (Friedman, 1991; 

Nair et al., 1990). Por tanto, la cirugía periapical es una práctica donde confluyen 

conceptos y maniobras de la Cirugía Bucal y la Endodoncia. Aunque esta técnica se ha 

empleado en Odontología desde hace muchas décadas, quizá sea en las últimas cuando 

ha incluido en su filosofía ciertas modificaciones que la hacen más fácil y más 

predecible (Marti-Bowen; Peñarrocha, 2006; Johnson; Witherspoon, 2008).  

Hay factores que influyen en el tratamiento que provienen del propio paciente, como el 

sexo, la edad y la motivación hacia el tratamiento odontológico. Otros derivan de la 

situación odontológica del paciente como el estado bucal general y el periodontal del 

diente o dientes afectados. Por último, existen factores que están relacionados con la 

propia lesión periapical como el tamaño, el tipo y el tiempo de evolución de la misma, 

así como la calidad del tratamiento endodóntico previo.  La edad del paciente no se ha 

visto muy reflejada en los estudios, ya que la mayoría no muestran relación estadística 

entre éxito y edad (Zuolo et al., 2000; Wang et al., 2004; Wesson; Gale, 2003; Tsesis et 

al., 2006; Rud et al., 2001).  

Algunos estudios muestran en sus resultados que los grupos de pacientes jóvenes se 

curan antes y mejor que los de mayor edad (Marti-Bowen et al., 2005; Tsesis et al., 

2006; Harty et al., 1970). 

Gay Escoda y cols. (1993) encuentran significación estadística en un estudio 

exclusivamente de molares, también a favor de la curación de los pacientes jóvenes. 

Sólo el estudio de Rapp y cols. (1991) muestra mejores parámetros de curación para los 

pacientes mayores de 60 años que para los menores. 

Donado y cols.(2001) afirman que la desidia del paciente puede aumentar el número de 

casos fracasados. El estado bucal general, como factor pronóstico, puede venir derivado 

directamente de la motivación del paciente, explicada anteriormente.  
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Además, la condición médica de base del paciente puede condicionar que éste no sea 

apto para someterse a una intervención odontológica en un momento dado y por tiempo 

prolongado, con el consiguiente menoscabo de su estado odontológico. A esto se le 

puede añadir el hecho de que existen tratamientos farmacológicos que alteran el estado 

bucal (European Society of Endodontology, 2006; Gasco Garcia, 2005). Esta idea está 

muy en relación con las contraindicaciones relativas, absolutas o limitaciones de la 

cirugía periapical (Donado; Temiño, 2005; Gay Escoda, 1999; Peñarrocha et al., 2004).  

Algunos autores creen importante valorar previamente el componente psicológico y de 

colaboración del paciente hacia el tratamiento, ya que puede constituir una 

contraindicación (European Society of Endodontology, 2006; Donado et al., 2001). El 

estado periodontal está considerado un factor pronóstico muy importante. Numerosos 

trabajos de investigación especifican que es necesario un estado periodontal sano y 

estable, así lo definen en los diferentes criterios de inclusión de cada estudio.  

La mayoría de estudios no han encontrado relación estadística entre tamaño de la lesión 

con el éxito de la técnica (Rahbaran et al., 2001; Peñarrocha et al., 2001; Zuolo et al., 

2000; Altonem et al., 1996; Marti-Bowen et al., 2005; Tsesis et al., 2006; Schwartz-

Arad et al., 2003; Carrillo et al., 2008). 

Carrillo y cols. (2008) concluyen en su estudio sobre 70 lesiones periapicales que no es 

posible determinar únicamente con los hallazgos radiográficos el tipo de lesión, quística 

o granulomatosa o de otra índole, el estudio histológico es imprescindible para un 

diagnóstico completo y certero. 

La tasa de curación de las lesiones grandes depende del tiempo de revisión del caso, si 

los tiempos son cortos, no da tiempo a que las lesiones grandes curen totalmente y 

muestren imágenes radiográficas definidas como éxito y sesgando los resultados (Grung 

et al., 1990; Peñarrocha et al., 2000; Wang et al., 2004; Jansson et al., 1997).  
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Rubinstein y Kim (1999) encontraron relación estadística entre tamaño de la lesión y 

tiempo de curación por lo que opinan que el tamaño de la lesión determina el tiempo de 

curación, pero no el éxito de la cirugía.  

Estadísticamente, las lesiones menores de 5 mm, tienen mayor probabilidad de ser 

lesiones granulomatosas de origen odontogénico y las mayores de 2 cm tienen mayor 

probabilidad de ser lesiones quísticas (Donado; Temiño, 2005; Gay Escoda, 1999; 

European Society Endodontology, 2006; Peñarrocha et al., 2004; Sanchis et al., 1997).  

En general, los estudios no encuentran relación estadística entre el tipo de lesión y la 

tasa de éxito (Wang et al., 2004; Peñarrocha et al., 2000-2001; Zuolo et al., 2000; 

Wesson; Gale, 2003; Gay Escoda et al., 1993-1999; Rubinstein et al., 1999). Sin 

embargo, Carrillo y cols. (2008) encuentran en su estudio que las lesiones quísticas 

suponen un factor que propicia una peor evolución del caso. Aunque no hay unanimidad 

con las cifras, consideran que a partir de 1 cm está indicada la cirugía antes que un 

tratamiento conservador, ya que es más probable que la lesión sea de tipo quístico (Gay 

Escoda, 1999; Peñarrocha et al., 2004; Schwartz-Arad et al., 2003; Gay Escoda et al., 

1999; Gener et al., 1995; Nair et al., 1996).  

En diferentes referencias bibliográficas, la enucleación del quiste radicular muestra 

menos posibilidades de recidiva que el tratamiento conservador (Gay Escoda, 1999; 

Moiseiwitch et al., 1998; Gutmann et al., 1993).  

En estos casos, el objetivo principal del tratamiento es la eliminación del tejido, al 

mismo tiempo se toma una muestra para su estudio anatomopatológico (Murphy et al., 

1991; Gutmann et al., 1993; Peñarrocha et al., 2004).  

Otros autores opinan en disidencia, basado en que existen casos publicados de lesiones 

radiológicamente grandes que se resolvieron con tratamiento endodóntico (Fristad et al., 

2004; Morse et al., 1975). Esto puede deberse a que existen histológicamente dos tipos 

de quistes radiculares: los quistes radiculares verdaderos y los quistes radiculares en 

bolsillo o en bahía (pocket o bay cysts). Los quistes en bolsillo o en bahía son aquellos 
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que tienen comunicación con el conducto radicular, al resolver el problema bacteriano 

dentro del sistema de conductos es esperable la resolución  de la afección. En cambio, 

los quistes verdaderos, debido a su micromorfología no están relacionados con la pieza 

dental, por lo tanto son más independientes y el tratamiento conservador no les afecta 

(Nair, 2006; Lin et al., 2007). 

Los factores intraoperatorios más importantes se relacionan con la dificultad de la 

técnica, fundamentalmente por razones anatómicas. Los premolares y, sobre todo, los 

molares son los elementos que presentan peores tasas de éxito (Rahbaran et al., 2001; 

Wang et al., 2004; Rapp et al., 1991; Peñarrocha et al., 2001; Wesson; Gale, 2003; 

Rubinstein et al., 2002; Schwartz-Arad et al., 2008). 

Otros autores encontraron mayor éxito en piezas posteriores (Maddalone et al., 2003; 

Gagliani et al., 2005).  

Peñarrocha y cols.(2007) en su estudio sobre 235 pacientes encontraron datos 

contradictorios entre dientes anteriores y posteriores ya que el grupo incisivos-caninos 

superiores fué el que presentó mejor pronóstico en contraposición con el grupo 

incisivos-caninos  inferiores. Esta dificultad técnica se debe a la anatomía, tanto la 

propia del diente como las derivadas de las relaciones con estructuras próximas o por el 

abordaje  a la zona a intervenir. 

La anatomía pulpar de estos dientes suele presentar mayor variabilidad que la de los 

dientes anteriores, con mayor cantidad de formaciones complejas, como los istmos (Gay 

Escoda et al., 1993; Chong et al., 2003).  

Las relaciones con estructuras como el nervio dentario inferior,el nervio mentoniano o el 

seno maxilar, pueden aumentar la dificultad técnica (Gay Escoda et al., 1993; Gay 

Escoda, 1986; Garcia et al., 2008).  
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El empleo de ultrasonidos para la realización de la cavidad apical ha aumentado las tasas 

de éxito en comparación con el uso de instrumental rotatorio.  

La utilización de puntas de acero inoxidable (lisas) o las recubiertas (abrasivas) no 

presentan diferencias clínicas, ya que ambas han mostrado buenos resultados. Se 

consigue realizar una menor ostectomía, mejorar la limpieza del campo quirúrgico y 

realizar una caja apical menor, sin la necesidad de realizar bisel, además de disminuir el 

riesgo de perforaciones radiculares y los índices de éxito actuales se sitúan en torno al 

85-94% (Taschieri et al., 2005; Zuolo et al., 2000; von Arx et al., 2001; von Arx et al 

1999). 

La mayoría de materiales para la obturación apical han ofrecido buenos resultados in 

vitro. 

El cemento EBA (Maddalone; Gagliani, 2003; Taschieri et al., 2005; Sumi et al., 1996; 

Rubinstein et al., 1999; von Arx et al., 1999; Rubinstein; Kin, 2002), el IRM® (Zuolo et 

al., 2000; Tsesis et al., 2006; Vallecito et al., 2002), los composites (Rud et al., 1996; 

Jensen et al., 2002) y los compómeros (Platt et al., 2004) muestran, en general, buenos 

resultados.  

El MTA, debido a sus excelentes propiedades, como su capacidad de sellado, fraguado 

sobre superficies húmedas, y biocompatibilidad, hacen de este cemento el material de 

elección (Chong et al., 2003; Saunders, 2008).  

Con la utilización del microscopio quirúrgico, se mejora la iluminación y visualización 

del campo operatorio, esto permite  un mejor diagnóstico y un mejor control del 

instrumental (Tsesis et al., 2005- 2006; Chong et al., 2003; Rubinstein et al., 1999; 

Saunders, 2008). 
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OBJETIVO: 

El objetivo de este estudio es investigar en la literatura científica los aspectos más 

relevantes y significativos de la cirugía apical. 
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CASO CLÍNICO 

 

Se presenta a la consulta en la carrera de especialización en endodoncia una paciente de 

45 años de edad que reside en la provincia de Mendoza. El motivo de la consulta fue por 

dolor en el incisivo lateral superior izquierdo (ILSI). 

Su historia médica no manifestó datos relevantes con respecto a antecedentes sistémicos. 

La paciente refirió que hace 8 años le realizaron tratamiento de conducto,  perno y 

corona en el ILSI, y esporádicamente y con cierta repitencia aparece dolor y 

tumefacción en la zona correspondiente al elemento 22. 

Al realizar el examen clínico se observó en fondo de surco del ILSI una tumefacción 

fluctuante dolorosa y sin presencia de fístula. A las pruebas de percusión respondió 

positivamente. 

Al examen radiográfico del ILSI (Fig. 1), se aprecia una imagen radiolúcida a nivel 

apical compatible con un proceso apical crónico y un anclaje intrarradicular de gran 

longitud y calibre. 

Como terapéutica se decide realizar cirugía periapical. 

 

 

 

 

    

 

                                      

 

 

 

 

 

 

Fig. 1: Imagen preoperatoria del elemento 22 en 

donde se observa el proceso periapical. 
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Se realizó anestesia infiltrativa en fondo de surco y en las papilas mesial y distal (Fig. 2). 

Como anestésico se utilizó Totalcaina Forte (Carticaína Clorhidrato 4% L-Adreanalina 

1:100.000, Laboratorio Bernabó). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                   

 

 

 

                                 

Se procedió a realizar un colgajo mucoperióstico desde mesial del elemento 21 hasta 

distal del elemento 23, con una compensadora oblicua. La osteotomía fue realizada con 

una fresa redonda número 5 con abundante irrigación con solución fisiológica 10 ml 

(Tedequim S.R.L. Industria Argentina)  y aspiración (Fig. 3). 

 

 

 

                                          

 

                            

Fig. 2: Anestesia infiltrativa. 
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Se eliminó el tejido inflamatorio apical con Cureta de lucas 86 Hu Friedy, y con una 

fresa tronco cónica y alta velocidad se corta los 3 mm apicales de la raíz (Fig.4 y 5). 

Eliminado el tejido se realizó un último lavado con Solución de Digluconato de 

Clorhexidina al 0.2% (Tedequim S.R.L. Industria Argentina). 

 

               Fig 4: eliminación del tejido inflamatorio apical 

 

Fig. 3: Abordaje quirúrgico. 
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                     Fig. 5. Eliminación del tercio apical. 

 

 

Se utilizó el sistema de ultrasonido Woodpecker con punta diamantada P10, para realizar 

la preparación retrógrada. La obturación de la preparación apical se realizó con Trióxido 

Mineral Agregado (MTA, Angelus. Brasil). 

Se reposicionó el colgajo y se suturó (Fig. 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                        

                   Fig. 6. Reposición y sutura del colgajo. 
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Una vez finalizado el tratamiento se tomó una radiografía post operatoria (Fig. 7), y se 

derivó al paciente a la Especialidad de Prostodoncia para una correcta restauración. 

 

 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

     Fig.7. Radiografía post operatoria 
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DISCUSIÓN: 

Como ya sabemos el objetivo microbiológico ideal del tratamiento endodontico de los 

dientes con periodontitis apical es la erradicación total de la infección, pero esto rara vez 

se puede llegar mediante el uso de las técnicas y sustancias disponibles en la actualidad. 

Teniendo en cuenta la alta tasa de éxito del tratamiento endodontico, es razonable 

suponer que lo que es clínicamente factible y posiblemente suficiente para un resultado 

óptimo es la máxima reducción de la carga biológica microbiana a niveles que sean 

compatibles con la cicatrización del tejido perirradicular (Siqueira, Rocas, 2008). Esto 

fue confirmado en el estudio realizado por Jorge Vera, Siqueira y col. (2012)en el que 

los sistemas de conductos radiculares de los dientes tratados en 2 visitas con hidróxido 

de calcio en una semana como medicación entre sesiones tenían un estado 

microbiológico mejorado en comparación con los dientes tratados en una sola visita. 

Estudios demostraron que las bacterias en las infecciones primarias se organizan 

generalmente en comunidades biofilm (Ricucci, Siqueira, 2010; Nair, 1987). Hay 

muchas ventajas del estilo de vida biofilm; uno de ellos es la capacidad de proteger a los 

miembros de la comunidad de los efectos de las medidas terapéuticas antimicrobianas, 

sobre todo cuando la comunidad no se ve afectada mecánicamente por instrumentos y el 

flujo de irrigación. Un análisis citobacteriológico de los dientes con la enfermedad 

después del tratamiento revelo biofilms asociados con muchos casos, especialmente en 

aquellas áreas inaccesibles al tratamiento (Ricucci, Siqueira, 2010). Esto represento una 

fuerte evidencia indirecta de que las biopeliculas bacterianas restante sin problemas en 

esas áreas difíciles de alcanzar, puede poner en peligro el resultado del tratamiento de 

endodoncia, y los esfuerzos deben dirigirse a mejorar la desinfección de esas 

complejidades anatómicas. 

La complejidad anatómica del sistemas de conductos radiculares apical es uno de los 

factores más importantes que limitan el logro de una desinfección adecuada (Simon, 

1994). 
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En canales de la raíz infectados asociados con periodontitis apical , las bacterias pueden 

estar situadas no solo en el lumen del canal principal, sino también en los huecos, los 

túbulos dentinales, itsmos, canales laterales, y ramificaciones apicales. En estas áreas, 

que suelen estar protegidos de los efectos de los procedimientos de quimio-mecánica. 

Esto se debe a que es físicamente imposible para los instrumentos llegar a la mayoría de 

estas áreas, y los irrigantes antibacterianos se dejan actuar en el canal por un corto 

tiempo, que suele ser insuficiente para que se difundan y alcanzar concentraciones 

eficaces para matar bacterias albergadas  en complejidades anatómicas (Siqueira, 2001).   

El retratamiento endodóntico, nos ayuda a generar un ambiente adecuado de reparación 

tisular del periápice, en muchos casos, hay evidencia de que las lesiones apicales tienden 

a disminuir o incluso desaparecer después de una correcta reistrumentación, limpieza y 

obturación. La mayoría de los autores coinciden en que la primera opción de tratamiento 

frente a una lesión apical, es el retratamiento de conducto radicular, sin embargo la 

cirugía apical está considerada como apropiada siempre y cuando el paciente presente 

signos y síntomas de inflamación perirradicular y cuando el tratamiento no sea viable 

por vía ortógrada.  

La cirugía endodóntica consiste en la eliminación quirúrgica del tejido periapical 

patológico, la extirpación del extremo radicular (incluyendo las ramificaciones que el 

conducto radicular puede presentar a nivel apical) y finalmente, el sellado o cierre del 

conducto o conductos radiculares al paso de gérmenes; alcanzando así su objetivo: crear 

condiciones óptimas de salud, regeneración de los tejidos y formación de un nuevo 

aparato de sostén del diente. 

Los estudios clínicos demuestran que no hay diferencia entre el abordaje quirúrgico y no 

quirúrgico, pero la selección de procedimientos debe ser de acuerdo a los factores 

específicos de cada caso.  

Según (Sirvent et al., 2005) en base a lo reflejado por la literatura, la cirugía periapical, a 

día de hoy, no sólo mantiene sino que mejora sus porcentajes de éxito, debido a los 

avances aplicados a esta técnica de Cirugía Bucal. La observación de una serie de 

factores pronóstico permite obtener curación en dientes que de otra manera se 
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planificarían para proceder a su exodoncia, aunque la cirugía periapical no asegura que 

todos esos dientes puedan pueden evitar la extracción. Un diagnóstico correcto de 

agentes favorables o desfavorables permite una adecuada indicación y selección del caso 

(factores preoperatorios) que, a medio y largo plazo determinan el éxito de la técnica, 

siempre y cuando se ejecute de manera reglada, aplicando materiales e instrumentos 

adecuados (factores intraoperatorios) y, posteriormente a la cirugía, el diente intervenido 

reciba un adecuado trato y mantenimiento (factores postoperatorios).  

(Sirvent; Garcia, 2010) Tambien afirman que la anatomía del sistema de conductos es un 

factor clave. A mayor complejidad anatómica, menor eficacia del tratamiento de 

conductos, aumentando la posibilidad de albergar biofilm o bacterias que lo formen, 

haciendo fracasar dicho tratamiento, e incluso retratamientos posteriores. Por tanto, se 

debe prestar atención a las zonas de mayor complejidad anatómica y en especial al tercio 

apical. 

Las lesiones apicales pueden presentarse incluso en órganos dentales con tratamiento 

endodóntico y esto puede ocurrir cuando no se ha desinfectado adecuadamente el 

sistema de conductos radiculares mediante la instrumentación y abundante irrigación. En 

2011, Peters y colaboradores realizaron un estudio en el que encontraron que existía 

prevalencia de periodontitis apical postratamiento, lo que indica que efectivamente se 

pueden presentar procesos infecciosos aun después de realizado el tratamiento 

endodóntico. Se corrobora la importancia de restaurar un diente endodónticamente 

tratado, como lo informa Tobón (2003) citado por Gaviria y colaboradores en 2012, 

debido a que una correcta adaptación de la restauración coronaria evita la posibilidad de 

reinfección y la consecuente aparición de lesiones apicales. 

La apicectomía es el procedimiento quirúrgico ideal para este tipo de casos, gracias a 

varios factores como la localización de la lesión y la necesidad de eliminarla por 

completo, además de la presencia de núcleos o postes. Este procedimiento permite una 

mínima resección del ápice y facilita la colocación del material para el sellado 

retrógrado, lo cual posibilita una mayor impermeabilización del conducto. La cirugía 



27 
 

apical tiene un éxito de entre 75 y 90% y se evalúa mediante exploración clínica y 

controles radiográficos al cabo de medio año aproximadamente. Tal como ocurrió en el 

caso expuesto, la presencia de un núcleo colado en el interior del conducto y el diente 

restaurado con una corona individual fueron factores influyentes para determinar el 

abordaje de la lesión periapical mediante levantamiento de un colgajo y la realización de 

una obturación retrógrada luego de su extirpación. Yu y colaboradores10 presentaron 

casos en los que el proceso de cicatrización puede tomar hasta más de 10 años después 

del tratamiento. La elección de MTA para el sellado apical luego de la realización de la 

cirugía es conveniente gracias a las características físico-químicas y biológicas propias 

del material, como lo demostraron Gómez y colaboradores. De acuerdo con los autores, 

el MTA mostró el mejor comportamiento en cuanto a impermeabilización, 

biocompatibilidad y la estimulación del desarrollo de nuevas trabéculas óseas, además 

de garantizar un excelente sellado marginal y tener baja citotoxicidad. 

La técnica quirúrgica es fundamental, de su calidad depende en gran medida el 

pronóstico de la cirugía periapical (Peñarrocha; et al, 2001). Un buen acceso y visión del 

campo operatorio es uno de los principales problemas de esta técnica, que hemos 

solventado en este caso con el uso de microespejos, aunque actualmente con la 

utilización del microscopio quirúrgico o las lentes de aumento, se facilita la iluminación 

y la localización de los ápices radiculares, lo que incrementa la calidad de la técnica 

quirúrgica(Gay Escoda; et al, 1996). En los últimos años, la cirugía periapical ha 

mejorado a todos los niveles debido a las nuevas aportaciones técnicas proporcionadas 

por los investigadores, centrándose principalmente en la incorporación de las puntas de 

ultrasonidos así como en los nuevos materiales de relleno para las mismas. 

Para Peñarrocha y cols. (2001) las nuevas puntas de ultrasonidos se consigue realizar 

una menor ostectomía, mejorar la limpieza del campo quirúrgico y realizar una caja 

apical menor, sin la necesidad de realizar bisel, además de disminuir el riesgo de 

perforaciones radiculares y los índices de éxito actuales se sitúan en torno al 85-94%. 
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Bateman G et al (2010) demostraron que la cirugía periapical y obturación retrógrada 

mediante técnicas de ultrasonidos son capaces de realizar preparaciones apicales de 

mayor calidad que los instrumentos rotatorios. 

El resultado de la cirugía apical es bueno y debe formar parte del plan de tratamiento 

cuando sea factible, antes de considerar el diente extracción y reemplazo. 
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CONCLUSION: 

Existen situaciones donde el biofilm asienta más allá del sistema de conductos y se ha 

observado en la superficie externa de la raíz, haciendo inútil el tratamiento único de los 

conductos. Ese biofilm solo puede ser eliminado con técnicas quirúrgicas y dichos casos, 

al poder albergar biofilm intra y extrarradicular, deben ser planificados de manera 

combinada. 

 A través de esta revisión bibliográfica se puede concluir que: La anatomía apical tiene 

una alta complejidad y que su conocimiento es uno de los factores que determina el éxito 

en nuestros tratamientos. La anatomía apical tiene una alta complejidad y que su 

conocimiento es uno de los factores que determina el éxito en nuestros tratamientos.   

 La cirugía periapical, a día de hoy, no sólo mantiene sino que mejora sus porcentajes de 

éxito, debido a los avances aplicados a esta técnica de Cirugía Bucal. La observación de 

una serie de factores pronóstico permite obtener curación en dientes que de otra manera 

se planificarían para proceder a su exodoncia, aunque la cirugía periapical no asegura 

que todos esos dientes puedan pueden evitar la extracción. Un diagnóstico correcto de 

agentes favorables o desfavorables permite una adecuada indicación y selección del caso 

(factores preoperatorios) que, a medio y largo plazo determinan el éxito de la técnica, 

siempre y cuando se ejecute de manera reglada, aplicando materiales e instrumentos 

adecuados (factores intraoperatorios) y, posteriormente a la cirugía, el diente intervenido 

reciba un adecuado trato y mantenimiento (factores postoperatorios). 
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