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Introducción

La endodoncia quirúrgica es un procedimiento dedicado al tratamiento de las 

lesiones de origen endodóncico que no responden o no pueden ser resueltas 

mediante un tratamiento endodóncico convencional (1). La microcirugía endodóncica 

se realiza en los tejidos periapicales y en los tejidos del propio ápice dentario, 

permitiendo eliminar la lesión periapical conservando el diente causal, mediante una 

obturación retrógrada del conducto radicular para hacerlo impermeable a la filtración 

bacteriana, impidiendo la recidiva infecciosa (2).

A comienzos de la década de 1990 se introdujeron varios avances importantes 

en la microcirugía endodóncica: dispositivos de magnificación e iluminación; 

microscopio quirúrgico (3) y endoscopio (4); puntas de ultrasonidos para la 

preparación de la cavidad retrógrada (5), y la incorporación de nuevos materiales 

para la obturación de la cavidad retrógrada como el agregado trióxido mineral (6). 

Durante el procedimiento de microcirugía endodóncica, el operador puede 

identificar con mayor precisión, los ápices radiculares y los detalles anatómicos, 

como istmos, microfracturas radiculares y conductos laterales (7). Combinado con el 

microscopio quirúrgico o endoscopio y el uso de puntas de ultrasonidos, es posible 

un abordaje quirúrgico conservador, por lo que esta tecnología permite al operador 

un mejor control durante el procedimiento y disminuye el riesgo de perforación al 

aumentar la capacidad de permanecer localizado en el centro del conducto en 

comparación con la pieza de mano (8). Con el objetivo de prevenir el crecimiento 

bacteriano y promover la cicatrización del tejido periapical, un material de obturación 

radicular ideal debe tener biocompatibilidad, estabilidad dimensional (9) y resistencia 

13



Introducción

a la reabsorción (10). Por lo tanto, debe ser bactericida, bacteriostático, fácil de 

manejar y ofrecer una capacidad de sellado excepcional (9, 10).

El desarrollo simultáneo de mejores técnicas ha dado lugar a una mejor 

comprensión de la anatomía apical, una mayor tasa de curación del tratamiento y 

una respuesta más favorable por parte del paciente (8). Peñarrocha y cols. En el año 

2000, compararon la curación de la microcirugía periapical con instrumental rotatorio 

y puntas de ultrasonido para la preparación de la cavidad retrógrada, siendo de 51% 

y 82% respectivamente (11).

von Arx propuso una serie de indicaciones básicas para la realización de la 

microcirugía endodóncica (12):

1. Conducto radicular obstruido. Debido a curvaturas pronunciadas, calcificaciones, 

fracturas de instrumentos dentro del conducto, o restauraciones proteicas de 

difícil retirada (13).

2. Sobreextensión del material de obturación, con signos radiográficos o síntomas 

clínicos. El material puede irritar los tejidos periapicales, produciendo una 

reacción inflamatoria a cuerpo extraño con dolor persistente (14).

3. Fracaso del tratamiento de conducto radicular y no sea apropiado hacer un 

retratamiento no quirúrgico.

4. Perforaciones radiculares con signos radiográficos o síntomas clínicos, imposible 

de tratar por vía ortógrada.
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Setzer y colaboradores, en el año 2010, realizaron un metaanálisis para 

comparar la tasa curación de la cirugía endodóncica tradicional y la microcirugía 

endodóncica (con puntas de ultrasonido y dispositivos de magnificación), y de 

acuerdo a la literatura, observaron tasas de curación de 90-94%, después de 1-2 

años de seguimiento (15-18).

La curación de la microcirugía endodóncica es objeto de debate entre los 

expertos. Por un lado, se ha sugerido que el resultado preliminar en cortos periodos 

de seguimiento, es predictivo para el resultado en períodos más largos de 

seguimiento (19, 20), mientras que, por otro lado, se ha informado que la recidiva 

postquirúrgica ocurre cuando está en proceso de curación, o ya diagnosticado como 

curado, cuando se trata de periodos de seguimiento más prolongados (16, 21).  Se 

ha descrito que entre el 5% y el 25% de dientes considerados curados a corto plazo 

recidivan cuando se evalúan de nuevo a los 3 o más años (21, 22). Si bien la 

evidencia a largo plazo es limitada, la tasa de curación puede disminuir al 78-81,5% 

después de 5 a 10 años de seguimiento (23-25). Dicha evidencia clínica puede 

ayudar a identificar factores predictivos con influencia en el pronóstico.

Se han propuesto diferentes escalas siguiendo criterios clínicos y radiográficos 

para poder establecer la tasa de curación de la microcirugía endodóncica. La escala 

más extendida para valorar la curación basándose en radiografías periapicales son 

los criterios de Rud (26) y Molven (27). Clasifican la curación en cuatro niveles:

1. Curación completa: regeneración ósea completa con una anchura del espacio 

del ligamento periodontal en la región periapical normal o ligeramente 

aumentada, pero sin sobrepasar el doble de la anchura normal de las zonas 
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sanas de la raíz. La cavidad quirúrgica debe estar rellena de hueso, pero no 

tiene por qué ser de la misma radioopacidad que el hueso circundante sano.

2. Curación incompleta: reducción del tamaño del área radiotransparente, con 

signos de regeneración ósea en la periferia de la rarefacción.

3. Curación incierta: reducción del área radiotransparente con uno de los 

siguientes signos: la radiotransparencia es más larga que el doble de la 

anchura del ligamento periodontal, y está delimitada por una estructura 

similar a la lámina dura o tiene una periferia circular o semicircular.

4. Curación insatisfactoria: cuando la lesión ósea es igual o ha aumentado de 

tamaño.

Actualmente, la clasificación de resultados radiográficos definida por Rud y cols. 

(26) y Molven y cols. (27) es ampliamente aceptada para la práctica clínica debido a  

su alta concordancia entre observadores después de exámenes aislados (27, 28). 

Los criterios de Rud (26) y Molven (27), se han utilizado en estudios recientes con 

mayores tiempos de seguimiento (21, 23-25, 29-33), para valorar la tasa de curación 

de la microcirugía endodóncica, junto con parámetros clínicos. Cuando los pacientes 

presentaron dolor, tumefacción, presencia de fístula o sintomatología asociada al 

diente tratado, la curación fue catalogada como fracaso. En ausencia de signos y 

síntomas, utilizaron los criterios radiográficos de Rud y Molven para analizar 

radiografías periapicales, y los casos clasificados como curación completa e 

incompleta fueron contados como curados, mientras los casos de curación 

incompleta e insatisfactoria fueron contados como fracasos.
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El pronóstico de la microcirugía endodóncica puede verse influenciado por 

distintos factores pronóstico, como factores relacionados con el paciente 

(demografía, estado sistémico, tipo de diente, calidad del tratamiento de conducto 

radicular previo, tamaño de la lesión radiográfica previa o el tipo de restauraciones 

corónales (24, 33, 34). Pinto y cols (34), en el año 2020, realizaron un metaanálisis 

estudiando la tasa de curación y  factores pronóstico de la microcirugía endodóncica 

a largo plazo, mostrando una tasa de curación del 78 al 91% con un seguimiento de 

entre 2 a 10 años. Además sugirieron que el resultado podría estar influenciado por 

factores pronóstico como el tabaquismo, el tipo de diente, la profundidad de sondaje, 

y el material de obturación de la cavidad retrógrada. A su vez sugirieron que el MTA 

mostró una tendencia a obtener mejores resultados. 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Revisión sistemática

La revisión sistemática se realizó basada en los principios de transparencia de 

revisiones sistemáticas y metaanálisis de la declaración Prisma (35) y la guía 

AMSTAR-2 (36).

2.1 Pregunta objetivo

La pregunta de investigación se estableció a partir de la adaptación de la 

pregunta PICO, en este caso aplicando un PEO (population, exposition, outcome). 

La pregunta fue la siguiente: 

“¿Cuál es la tasa de éxito de la microcirugía endodóncica a largo plazo?”

P (population): pacientes con periodontitis apical crónica, que requirieron 

microcirugía endodóncica.

E (exposition): microcirugía endodóncica con puntas de ultrasonido, dispositivos de 

magnificación (microscopio o endoscopio) y MTA como material de obturación 

retrógrada.

O (outcome): Tasa de curación tras un mínimo de 5 años tras la microcirugía 

endodóncica.

2.2 Estrategia de búsqueda

Se realizó la búsqueda en cinco bases de datos electrónicas: MEDLINE (vía 

PubMed), Embase, Web of Science, Scopus y the Cochrane Library de la 

colaboración Cochrane (CENTRAL). No hubo restricción de idioma, y la búsqueda 

se realizó hasta septiembre de 2022. La estrategia de búsqueda constó de una 

combinación de términos (MeSH y EMTREE), y palabras clave para asegurar los 
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mejores resultados de búsqueda (Anexo II). Además, se realizó una búsqueda 

manual de los principales temas relacionados con la pregunta principal y se 

consultaron las listas de referencia de los artículos finalmente incluidos para 

encontrar otros estudios potencialmente elegibles, siguiendo la metodología de 

Greenhalg y Peackock (37).  

La siguiente estrategia de búsqueda fue utlizada en Medline vía Pubmed: 

(“Apicoectomy"(Mesh) OR periapical surgery OR apical surgery OR apicoectomy OR 

apicectomy OR periradicular surgery OR root-end surgery OR root-end filling OR 

endodontic surgery OR surgical endodontic treatment OR endodontic microsurgery 

OR retrograde surgery OR apical microsurgery) AND (mta OR mineral trioxide 

aggregate) AND (long-term OR year follow-up OR years).

2.3 Criterios de inclusión y exclusión

Los estudios publicados fueron incluidos en esta revisión sistemática si cumplían 

los siguientes criterios de inclusión: estudios clínicos en humanos, analizando la tasa 

de curación de la microcirugía endodóncica, con MTA como material de obturación 

de la cavidad retrógrada y la utilización de puntas de ultrasonido y dispositivos de 

magnificación (microscopio o endoscopio), con un seguimiento mínimo de 5 años. 

Los informes de casos y opiniones de expertos fueron excluidos.

2.4 Screening y selección de trabajos

Dos revisores independientes (APS y PGS) realizaron la búsqueda de la 

literatura de manera independiente para la selección de los estudios. Se excluyeron 

los estudios que no cumplieron los criterios de inclusión.
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2.5 Resumen de las medidas y síntesis de los resultados

Los datos se introdujeron en una hoja de Excel (Microsoft Corporation, 

Redmond, WA, EE. UU.). Se recopiló la siguiente información: autores y año, diseño 

del estudio, parámetros evaluados, número de dientes tratados,  tasa de curación de 

la microcirugía endodóncica, años de seguimiento,  criterios de curación y resultados 

de los factores pronóstico evaluados.

2.6 Riesgo de sesgo de los estudios incluidos

La calidad metodológica de los estudios se evaluó mediante la herramienta 

ROBINS-I (Risk of Bias In Non-randomized Studies of Interventions) para estudios 

no aleatorizados (38). 

2.7 Definición de criterios de éxito: 

Los estudios incluidos evaluaron radiográficamente la curación según los 

criterios de Rud y Molven (26, 27). Los signos y síntomas también fueron analizados 

para la determinación del éxito o el fracaso.

2.8 Resultados

Selección de los estudios

Se encontraron un total de 704 artículos en la búsqueda inicial. Después de 

eliminar los artículos duplicados, 638 artículos fueron revisados según el título y el 
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resumen. 5 Artículos fueron incluidos para la revisión sistemática tras cumplir los 

criterios de inclusión (Figura 1).

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA del proceso de búsqueda y selección de estudios durante la 

revisión sistemática.
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Características de los estudios

Tres ensayos clínicos prospectivos y dos retrospectivos fueron incluidos en la 

revisión sistemática (21, 25, 30-32). Los cinco estudios analizaron la curación con 

los criterios radiográficos de Rud y Molven (26, 27), de microcirugía endodóncica, 

con MTA como material de obturación de la cavidad retrógrada.

Von Arx y cols. (25) publicaron el estudio con mayor tiempo de seguimiento de 

microcirugía endodóncica hasta la fecha (10 años), de 195 dientes, con una tasa de 

curación del 91%. Observaron diferencias significativas en el tipo de diente al 

comparar la curación a largo plazo, de premolares y molares superiores, (95,2% y 

66.7%, respectivamente). Mientras los autores Bliggenstorger y cols. (31), al analizar 

la curación a partir de los 5 años de seguimiento, observaron un 77% de curación, 

pero no encontraron diferencias significativas en cuanto al tipo de diente tratado.

von Arx y cols. (21) observaron una tasa de curación de 86% a los 5 años de 

seguimiento y de los factores pronóstico que estudiaron, sugirieron que la 

profundidad de sondaje podría influir cuando el sondaje previo a microcirugía 

endodóncica fuera mayor de 3mm en mesial o distal del diente tratado. Las 

características de los cinco estudios incluidos en la revisión sistemática se describen 

en la Tabla 1.
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Tabla 1. Análisis descriptivo de los estudios incluidos en la revisión.

26

Estudio Diseño del 
estudio Parámetros evaluados

Número de 
dientes 
tratados

Tasa de 
curación

Años de 
seguimiento

Resultados de 
parámetros evaluados

Bliggenstorger 
y cols., 2021 

(31)
Estudio clínico 
retrospectivo

1. Edad  
2. Sexo  

3. Tipo de diente 
61 77 % >5 No hubieron diferencias 

significativas.

Pallarés y 
cols., 2022 

(30)

Estudio clínico 
retrospectivo

1. Edad  
2. Sexo  

3. Tipo de diente 
4.Tamaño de la lesión 

preoperatoria  
5. Presencia de poste y 

corona  
6. Extensión de 

obturación ortógrada  
7. Sondaje

111 81.1% 5-9

Tasa de curación es 
significativamente menor 
cuando el sondaje mesial 
o distal previo es >3mm 

von Arx y 
cols., 2012 

(21)

Ensayo clínico 
prospectivo

1. Edad  
2. Sexo  

3. Tabaquismo 4.Ttipo 
de diente  

5. Tamaño de la lesión 
preoperatoria  

6.Extensión de 
obturación ortógrada  

7. Sondaje

44 86 % 5

Tasa de curación es 
significativamente menor 
cuando el sondaje mesial 
o distal previo es >3mm 

von Arx y 
cols., 2014 

(32)

Ensayo clínico 
prospectivo

1. Edad  
2. Sexo  

3.Ttipo de diente  
4. Presencia de Poste

134 93 % 5 No hubieron diferencias 
significativas.

von Arx y 
cols., 2019 

(25)
Ensayo clínico 

prospectivo

1. Edad  
2. Sexo  

3.Ttipo de diente  
4. Tipo de MTA (gris vs 

blanco)                 

195 91 % 10
Mayor tasa de curación en 

molares superiores, en 
comparación a premolares 

superiores
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Riesgo de sesgo de los estudios

Los cinco estudios clínicos fueron sujetos a evaluación de calidad mediante el 

riesgo de sesgo, con la herramienta ROBINS-I (riesgo de sesgo en estudios no 

aleatorizados), tal y como se propone por Cochrane (38). Las puntuaciones 

mostraron un bajo riesgo de sesgo, y están recogidas en la Figura 2. 

Figura 2. Resumen del riesgo de sesgo para estudios no aleatorizados según la herramienta 

ROBINS-I.

2.9 Discusión

El objetivo principal de esta revisión sistemática fue evaluar la tasa de curación a 

largo plazo, con un seguimiento mínimo de 5 años, de la microcirugía endodóncica, 

con puntas de ultrasonido, dispositivos de magnificación e iluminación (microscopio 

y/o endoscopio) y la utilización de MTA para la obturación de la cavidad retrógrada. 

Se incluyeron tres ensayos clínicos prospectivos y dos retrospectivos, con bajo 

riesgo de sesgo. La tasa de curación fue del 77 al 93% con un tiempo de 

seguimiento que varió de 5 a 10 años según los estudios incluidos. Con respecto al 
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período de seguimiento después de la microcirugía endodóncica, la cantidad de 

tiempo requerida para la evaluación de los resultados sigue siendo cuestionable (34, 

39). Se necesita superar este problema particular para lograr la previsibilidad a largo 

plazo de los dientes tratados y tomar una decisión terapéutica ponderada (34, 40).

La Sociedad Europea de Endodoncia (ESE) define que son adecuados los 

seguimientos clínicos y radiográficos regulares durante un período mínimo de 

observación de 1 año, sin embargo, pueden ser necesarios períodos más largos 

cuando no se logra la curación completa o en otros casos específicos (34). Existe 

evidencia previa que informa la reversión de la patología después de 4 años de la 

microcirugía endodóncica, lo que respalda que un período de seguimiento corto 

podría no ser suficiente (39).

Von Arx y cols. (25) mostraron una tasa de curación menor después de 10 años 

(81,5 %) en comparación con las tasas después de 1 y 5 años (91,6% y 91,4%, 

respectivamente). Sin embargo, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas. Von Arx y cols. (32) confirmaron que los casos clasificados como 

curados después de un año de seguimiento, permanecieron así en el 93.9% de los 

casos, después de 5 años. Sin embargo, la clasificación de cicatrización incierta en 

un seguimiento a corto plazo parece ser la menos predecible de todas, cuando las 

observamos en el largo plazo (24, 41).

Todos los estudios incluidos en la revisión sistemática utilizaron MTA como 

material de obturación de la cavidad retrograda (21, 25, 30-32), ya que es el más 

empleado y con mayores tasas de éxito estudiadas en el corto plazo(15). La 

microcirugía endodóncica moderna no contempla el uso de amalgama de plata como
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material de obturación del extremo de la raíz, debido a sus posibles desventajas 

(42). Recientemente, se han desarrollado nuevos materiales basados en el silicato 

tricálcico, que mantienen las propiedades estables del MTA, y superan sus 

desventajas, como la reducción del tiempo de fraguado y mejor manipulación (43). 

En cambio aún no hay evidencia a largo plazo. En la literatura existen estudios con 

resultados a 1 año de seguimiento, en cambio aún no hay evidencia a largo plazo (9, 

44).

Con respecto a la evaluación de la calidad, se calculó el riesgo de sesgo para 

todos los estudios incluidos con la herramienta ROBINS-I (38). Se obtuvo un riesgo 

general de sesgo bajo para todos los estudios. La mayor preocupación con el riesgo 

de sesgo en cuanto al resultado, es la consideración de los casos de fractura 

radicular vertical como abandono. Hubieron autores que los casos de fracturas los 

añadieron al fracaso de la microcirugía endodóncica (25), mientras otros autores 

excluyeron los casos de fractura radicular (21, 32), o no lo especificaron (31).

Los estudios de seguimiento a largo plazo permiten lograr un resultado más 

fiable y aumentar el conocimiento de los factores de riesgo implicados en fracasos a 

largo plazo, como fractura radicular (25), consideraciones prostodónticas (21), 

factores relacionados con el estado previo del diente (21, 45) y fracturas de corona o 

caries (10). Von Arx y cols. (21) y Pallarés-Serrano y cols. (30) observaron una 

reducción significativa en la tasa curación, al analizar el factor pronóstico 

profundidad de sondaje, observando que si el sondaje en mesial y/o en distal del 

diente a tratar era mayor a 3mm tenía un peor pronóstico. En cuanto al tipo de diente 

von 
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Arx y cols. observaron una tasa de curación significativamente mayor en molares 

superiores (95.2%) que en premolares superiores (66.7%) (25).

Limitaciones de la revisión sistemática y recomendaciones para futuras 

investigaciones

Una limitación de nuestra revisión sistemática es la falta de estudios 

prospectivos de diferentes autores que estudiaron la tasa de curación  de 

microcirugía periapical con MTA a largo plazo. Aunque los cinco estudios incluidos 

en la revisión sistemática (21, 25, 30-32) utilicen los mismos criterios de curación 

para radiografías periapicales, la incorporación de radiografías en tres dimensiones 

(CBCT) podría ayudar a estimar con mayor precisión la cantidad de casos curados o 

con lesiones periapicales persistentes. Sería recomendable para futuras 

investigaciones la  incorporación del CBCT, junto al estudio de diferentes factores 

pronóstico asociados al paciente o al diente tratado que podrían comprometer la 

curación de los dientes afectados.

2.10 Conclusiones

La tasa de curación de microcirugía endodóncica se encuentra en 73-91%, con 

puntas de ultrasonido, dispositivos de magnificación y MTA como material de 

obturación de la cavidad retrógrada. El factor pronóstico profundidad de sondaje, 

podría influir negativamente en la curación, cuando el sondaje del diente es mayor a 

3mm en mesial o  distal del diente que requiere tratamiento.
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 Justificación, objetivos e hipótesis

3.1 Justificación

La tasa de curación en microcirugía endodóncica es objeto de debate entre los 

expertos. Por un lado, se ha sugerido que el resultado preliminar en períodos cortos 

de seguimiento es predictivo del resultado en períodos más largos de seguimiento 

(19, 20), mientras que, por otro lado, se han observado casos fracasados de dientes 

que se consideraban en proceso de curación o cuando ya estaban clasificados como 

dientes curados, tratándose de periodos de seguimiento más prolongados (15, 16, 

18, 21). La microcirugía endodóncica tiene de curación del 90 % al 94 % después de 

aproximadamente 1 a 2 años de seguimiento (16, 21). En este sentido, el 

seguimiento a corto plazo podría sobreestimar el pronóstico, ya que se ha descrito 

que entre el 5% y el 25% de los dientes considerados curados a corto plazo 

recidivan cuando se evalúan de nuevo a los 3 o más años (21-23, 34, 46).

La cantidad de estudios publicados en la literatura sobre la curación a largo 

plazo de la microcirugía endodóncica es escasa. Si bien la evidencia a largo plazo 

es limitada, la tasa de curación podría disminuir al 78%–81,5% después de 5–10 

años de seguimiento (23-25, 29). Dicha evidencia clínica puede ayudar a identificar 

factores predictivos con impacto en el pronóstico. El pronóstico en microcirugía 

endodóncica puede estar influenciado por una serie de variables (parámetros 

demográficos, tipo y ubicación del diente, o el tipo de restauraciones coronales 

involucradas) (34). Dichos factores deben tenerse en cuenta al analizar el éxito del 

tratamiento.
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3.2 Objetivos

1. Comparar la tasa de curación de dientes sometidos a microcirugía endodóncica 

a medio plazo (1-4 años) frente a largo plazo (5-9 años de seguimiento).

2. Evaluar la influencia de diferentes factores pronóstico que podrían actuar como 

predictores de la curación a lo largo del tiempo (edad, sexo, tipo de diente, 

tamaño de la lesión radiográfica previa, extensión de la obturación previa por vía 

ortógrada, poste, restauración y profundidad de sondaje).

3.3 Hipótesis

Se plantearon las siguientes hipótesis

3.3.1 Hipótesis respecto a la curación en medio y largo plazo de seguimiento:

a. Hipótesis nula: no hay diferencia en cuanto a la tasa de curación de la 

microcirugía endodóncica entre medio y largo plazo de seguimiento.

b. Hipótesis alternativa: la curación a medio plazo es significativamente 

mayor que cuando se observan a más largo periodos de seguimiento.

3.3.2 Hipótesis respecto a factores pronóstico analizados:

1. En relación a sexo y edad del paciente.

a. Hipótesis nula: La curación de la microcirugía endodóncica se ve 

influenciada por la edad y el sexo del paciente.
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b. Hipótesis alternativa: La edad y sexo del paciente no influye a la curación 

de la microcirugía endodóncica.

2. En relación al tipo de diente (sector anterior, premolares y molares) y su posición 

(maxilar o mandibular):

a. Hipótesis nula: el tipo de diente y su posición no influye sobre la curación de la 

lesión.

b. Hipótesis alternativa: el tipo de diente y su posición influyen sobre la tasa de 

curación.

3. En relación al tamaño de la lesión radiográfica previa:

a. Hipótesis nula: el tamaño del área radiográfica previa no influye en la 

curación de la lesión.

b. Hipótesis alternativa: si la lesión radiográfica previa es de 5mm o inferior 

tendrá mayor tasa de curación que los casos donde es mayor a 5mm.

4. En relación a la extensión de la obturación previa por vía ortógrada (distancia de 

la extensión de la obturación previa por vía ortógrada al ápice radiográfico):

a. Hipótesis nula: no existe diferencia en cuanto a la curación de la lesión.

b. Hipótesis alternativa: mayor tasa de éxito si la obturación previa por vía 

ortógrada está a más de 2mm de distancia del ápice radiográfico.
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5. En relación a poste y restauración:

a. Hipótesis nula: la curación de la microcirugía endodóncica se ve 

influenciada por la colocación de un poste o el tipo de restauración.

Justificación, objetivos e hipótesis

b. Hipótesis alternativa: la curación de la microcirugía endodóncica no está 

influenciada por la colocación de un poste o el tipo de restauración.

6. En relación a la profundidad de sondaje:

a. Hipótesis nula: el sondaje tanto en mesial como en distal del diente a 

tratar no influye en el pronóstico de la cirugía.

b. Hipótesis alternativa: si el sondaje del diente a tratar es mayor a 3mm en 

mesial o en distal la tasa de curación disminuirá.
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Material y método

4.1 Diseño del estudio

Se realizó un estudio sobre una serie de pacientes sometidos a microcirugía 

endodóncica entre enero del 2011 y diciembre de 2019, en La Unidad de Cirugía 

Bucal de la Universitat de València. 

El estudio se llevo a cavo siguiendo las recomendaciones de la Declaración de 

Helsinki (2013) y de acuerdo con la declaración STROBE (47). Todos los pacientes 

firmaron el consentimiento informado correspondiente, y el estudio fue aprobado por 

el comité ético de la universidad de Valencia (Ref. UV-SOLTIT-1238454).

La información sobre los factores pronóstico previos al tratamiento y el 

procedimiento de la microcirugía endodóncica se obtuvo de forma retrospectiva a 

partir de la base de datos de la Unidad de Cirugía Oral de la Universidad de 

Medicina y Odontología de Valencia. Los datos personales registrados de todos los 

pacientes se protegerán de acuerdo con lo establecido por el Reglamento General 

de Protección de Datos 2016/679 y la ley 3/2018 del 5 de diciembre.

El nombre del paciente no apareció en ningún documento del estudio. Los 

protocolos fueron archivados en una carpeta con acceso limitado por contraseña a la 

que solo tuvieron acceso los investigadores y en ningún caso se revelará la 

identidad de los participantes en ninguna publicación o comunicaciones en congreso 

que puedan derivarse de los resultados del estudio. 
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4.2 Población del estudio

Los criterios de inclusión y exclusión se detallan a continuación en las tabla 2:

Tabla 2. Criterios de inclusión y exclusión.

4.3 Material

- Instrumental para la preparación del campo quirúrgico, el paciente y el 

operador: set quirúrgico de aislamiento de campo y aspirador quirúrgico, guantes 

estériles, gorros, gafas de protección y mascarilla.

- Instrumental para la anestesia loco-regional: Jeringa de anestesia 

autoaspirable estéril, aguja desechable de anestesia, carpes de anestesia con 

articaína al 4% y epinefrina 1:100000 Ultracaín® (Normon, Madrid, España). 
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Criterios de Inclusión

- Pacientes sometidos a microcirugía endodóncica desde 2011 hasta 2019.

- Uso de puntas de ultrasonidos para la preparación de la cavidad retrógrada.

- MTA como material de obturación retrógrada.

- Incorporación de microscopio y/o endoscopio como dispositivo de magnificación e 

iluminación.

- Pacientes sin condiciones médicas relevantes.

Criterios de exclusión

- Pacientes que fallaron a las visitas de seguimiento posteriores.
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- Instrumental para la disección de los tejidos blandos: Mango de bisturí Bard-

Parker nº3, hojas de bisturí nº15c, periostotomo de Molt, periostotomo de Freer, 

periostotomo de Prichard y separadores Minnesota.

- Instrumental para la ostectomía y legrado del tejido de granulación: fresa de 

carburo de tungsteno de 0.27 (Jota, Suiza) montada en una pieza de mano 

irrigada con suero fisiológico estéril, ultrasonidos (Piezon® Master 400 y 700 

EMS, Electro Medical Systems S.A, Suiza) y curetas (Double Gracey Mini 

Anterior/Posterior; American Eagle Instruments, Inc., Missoula, EEUU)

- Instrumental y material específico de microcirugía endodóncica: 

microespejos, cucharillas, curetas, sonda periodontal, espátula de cemento y 

loseta de vidrio, espátulas de composite de distintos tamaños, batea con trocitos 

de gasa impregnada en solución de anestesia articaína 4% con epinefrina 

1:100.000 (Inibsa®, Lliça de Vall, Barcelona, España), pistola y cartuchos de 

ExpasylTM (Expasyl, Produits Dentaires Pierre Rolland, Merignac, Francia), 

Mineral Trioxide Agregate (MTA) ProRoot® (Dentsply, EEUU), puntas ultrasónicas 

diamantadas de microcirugía endodóncica, fresa de aro rojo de pieza de mano 

para pulido del extremo de raíz, Expasyl® (Pierre Rolland, Francia) y tiras de 

politetrafluoroetileno, recipiente con formaldehído al 10% para el análisis 

histológico de las muestras de tejido periapical.

- Dispositivos de magnificación e iluminación: lupas de 2.6 aumentos 

Orascoptic® (AcuityTMSystem. Kerr Corporation, Middleton, USA), endoscopio 

(Karl Storz®, Tuttlingen, Germany) y microscopio quirúrgico (Dental 300 surgical 

microscope, Möller-Wedel International, Bedel, Germany) 
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- Instrumental para la sutura: Castroviejo Needle Holder 18cm (Hu-Friedy. Co 

Ltd., Chicago, IL, USA), sutura poliamida 6/0 (Polinyl®, Sweden & Martina, 

Carrare, Italy), pinza Adson sin dientes, tijeras.

- Exploración radiológica y visualización de las imágenes: Equipo de radiología 

intraoral XMIND® (Pierre Rolland®, Francia), captado digital intraoral RVG® 

Ultimate (Trophy®, Kodak Dental System, Atlanta, EEUU), posicionador de anillos 

para estandarización de proyecciones XPC de Rinn® (Dentsply®, Ilinois, Francia), 

programa Cliniview® versión 5.1 (Instrumentarium Imaging®, Tuusula, Finlandia).

- Fotografías intraorales: cámara digital Canon® EOS 20D (Tokio, Japón).

4.4 Procedimiento quirúrgico:

Tras el diagnóstico clínico y radiográfico se realizó el procedimiento quirúrgico. 

Todos los casos fueron operados por dos cirujanos expertos (MDP y DPD). La 

cirugía se realizó bajo anestesia local con articaína al 4% 1:100.000. Siguiendo la 

metodología de von Arx y cols (21) se registró la profundidad de sondaje con una 

sonda periodontal, tanto en mesial como en distal al diente a tratar.
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Figura 3. Imágenes preoperatorias a la microcirugía endodóncica de un primer premolar 

izquierdo con periodontitis apical crónica. A) Fotografía intraoral. B) Radiografía periapical donde 

se observa el área alrededor del ápice dentario.

Se realizó una incisión (paramarginal o submarginal), y se elevó un colgajo 

mucoperióstico para poder realizar la ostectomía con una fresa redonda de 0.27mm 

de carburo de tungsteno con la ayuda de una pieza de mano con abundante 

irrigación de suero salino estéril. La hemostasia se realizó con Expasyl®, o tiras 

estériles de politetrafluoroetileno y gasas estériles bañadas en epinefrina 

(Peñarrocha-Oltra 19).

Tras localizar el ápice del diente se procedió al legrado quirúrgico del lecho óseo 

y la limpieza con ultrasonidos y curetas acompañado de abundante irrigación para 

eliminar los posibles restos del tejido de granulación.

La porción apical del diente fue seccionada 3mm, tan perpendicular al la longitud 

del eje del diente como fuera posible. La cavidad retrógrada fue preparada a una 
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profundidad de 3mm, utilizando puntas de ultrasonidos, seguida de la obturación de 

la cavidad retrógrada con MTA (Figura 4).

Figura 4. Imágenes intraoperatorias. A) Preparación de la cavidad retrógrada mediante puntas 

de ultrasonido. B) Control de la hemostasia con gasas impregnadas en epinefrina. C) Obturación 

de la cavidad retrógrada con MTA.

Posteriormente, el colgajo se suturó libre de tensión (Figura 5), y los pacientes 

fueron citados a la semana para la retirada de sutura, y a visitas de control, un mes 

después de la microcirugía endodóncica, a los 6 meses, y anualmente, para evaluar 

la presencia de signos y síntomas. Se realizaron radiografías periapicales obtenidas 

con anillos paralizadores XCP. En caso de que fuera un diente multiradicular donde 

se superpusieron las raíces, las radiografías periapicales fueron obtenidas con 

angulación distal en el caso de premolares y molares superiores y angulación mesial 

en el caso de molares inferiores.
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Figura 5. Imágenes postoperatorias. A) Fotografía intraoral de la sutura del colgajo libre de 

tensión. B) Radiografía periapical donde se observa la obturación de la cavidad retrógrada con 

MTA.

Los pacientes que no pudieron ser contactados o los que rechazaron las visitas 

posteriores de control fueron contados como pérdidas. Siguiendo la metodología de 

von Arx y colaboradores (25), en pacientes con múltiples dientes sometidos a 

microcirugía endodóncica, solo un diente fue aleatoriamente seleccionado para el 

análisis estadístico. La aleatorización fue realizada en la página web http://

www.randomization.com.

4.5 Recolección de datos

Los pacientes fueron evaluados clínicamente, observando la presencia de 

signos (fístula y/o tumefacción) y síntomas (dolor, sensibilidad en respuesta a la 

percusión y/o palpación). Las radiografías fueron interpretadas de forma 

independiente por dos examinadores (APS y PGS), previamente calibrados según la 

clasificación de curación descrita por Rud et al (26) y Molven y cols. (27).
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Las siguientes variables se registraron a partir de la historia clínica y las 

radiografías periapicales, y se ingresaron en una base de datos (Numbers, Apple, 

Cupertino, CA, EE. UU.): 

- Sexo (masculino / femenino).

- Edad en el momento de la microcirugía endóncica (< 45 años versus ≥ 45 años).

- Tipo de diente (anterior, premolares o molares;  maxilar o mandibular).

- Tamaño de la lesión radiográfica previa (≥ 5 mm versus < 5 mm).

- Extensión apical de la obturación previa del conducto radicular (≥ 2 mm versus < 2 

mm). Para calcular esta variable medimos la distancia del ápice radiográfico al 

final de la obturación del tratamiento de conductos realizado previo a la 

microcirugía endodóncica, con el fin de comparar la influencia en la curación 

cuando la obturación previa se consideró corta contra cuando llegó a obturar todo 

el conducto radicular.

- Presencia de poste (si / no).

- Tipo de restauración (Reconstrucción / Corona)

- Profundidad de sondaje (Profundidad de sondaje normal ≤ 3 mm mesial y distal 

contra pérdida ósea > 3 mm mesial o distal).

- Curación.

4.6 Análisis radiográfico de la imagen

La curación radiográfica alrededor de los dientes tratados se clasificó en cuatro 

grupos según los criterios de Rud y Molven: curación completa, curación incompleta, 

curación incierta o curación insatisfactoria (26, 27). Se consideró que los dientes 

estaban "curados" cuando presentaron curación completa o incompleta sin signos o 

síntomas clínicos, y se consideraban "no curados" cuando presentaban curación 
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incierta o insatisfactoria, o con signos o síntomas clínicos (19, 21, 23-25, 28-33). En 

dientes con múltiples raíces sometidas a microcirugía endodóncica, se utilizó la raíz 

con la peor calificación de curación para clasificar la curación radiográfica. Los casos 

diagnosticados como fractura radicular vertical se clasificaron como fracaso. Las 

radiografías periapicales fueron evaluadas por dos observadores calibrados en 

bases de datos independientes (Figuras 6-9).

Figura 6. Microcirugía endodóncica de ambas raíces bucales de un primer molar superior derecho. 

Las radiografías después de uno y dos años de seguimiento muestran la persistencia del área 

radiotransparente. El paciente acudió con síntomas clínicos (flemón). El caso fue clasificado como no 

curado.
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Figura 7. Microcirugía endodóncica de un primer molar inferior izquierdo. Vistas radiográficas 

periapicales a lo largo del tiempo, que muestran una curación completa a los 4 años de seguimiento.

Figura 8. Microcirugía endodóncica de un primer premolar superior izquierdo con variación anatómica 

en el que se trataron tres raíces. Las radiografías de seguimiento después de uno y cinco años  de 

seguimiento muestran curación completa.
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Figura 9. Microcirugía endodóncica de ambas raíces bucales de un primer molar superior derecho al 

año y a los cinco años de seguimiento. La curación periapical se consideró curación completa.

4.7 Análisis estadístico

Se utilizaron modelos de regresión logística binaria simple, con la probabilidad 

de curación como variable dependiente, obteniendo odds ratio (OR) no ajustadas y 

evaluando el grado de asociación entre las variables. El impacto o grado de 

asociación entre los diferentes factores y la curación se evaluó en base a OR e 

intervalo de confianza del 95% (IC95%). Se realizó un segundo modelo de regresión 

logística binaria simple excluyendo los casos de fractura radicular vertical. Todos los 

casos fueron reevaluados para cicatrización por un segundo operador según los 

criterios de Rud y Molven. La reproducibilidad entre examinadores se evaluó con 

base en el índice kappa de Cohen (k). Se utilizó el programa estadístico SPSS 

versión 21 para Macintosh (SPSS, Chicago, IL, EE. UU.) en todo momento.
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Resultados

Un total de 244 pacientes fueron sometidos a microcirugía endodóncica entre 

2016 y 2019; y 134 pacientes entre los años 2011 y 2015. 46 pacientes fueron 

excluidos debido a diferentes problemas con el seguimiento (tabla 3).

Tabla 3. Pacientes excluidos del estudio por diferentes razones.

La muestra final quedó constituida por un total de 332 pacientes sometidos a 

microcirugía endodóncica; de estos, 198 dientes se sometieron a un seguimiento a 

mediano plazo (1-4 años) mientras que 134 dientes fueron sometidos a un 

seguimiento a largo plazo (5-9 años). El porcentaje de acuerdo entre los 

examinadores fue del 91,4%. El índice kappa ponderado lineal fue de 0,861 (IC del 

95 %: 0,79-0,93), lo que muestra que la reproducibilidad es bastante alta.

A medio plazo, el 86,9 % de los dientes se clasificaron como curados, mientras 

que a largo plazo, la tasa de éxito fue del 67,2%. En la tabla 4 se muestra la 

asociación entre la tasa de éxito y los diferentes factores pronóstico. Los modelos de 

regresión identificaron cinco asociaciones estadísticamente significativas: cohorte, 

sexo, tipo de diente, poste y profundidad de sondaje. Un paciente de la cohorte más 

reciente muestra una mayor probabilidad de curación (OR=2,85; p=0,001). Los 

hombres presentaron menor probabilidad de curación (OR=0,38; p=0,003).
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Pérdida de pacientes debido a problemas en el seguimiento N

No poder ser contactados 30

Enfermos / demasiado mayores para ser atendidos 10

Fallecimiento 6

Total 46



Resultados

Se mostró peor pronóstico en molares inferiores (OR=0,39; p=0,031) y premolares 

superiores (OR=0,36; p=0,012). Menor tasa de curación ante la presencia de poste 

(OR=0,50; p=0,035). Cuando el nivel óseo interproximal era superior a 3 mm, la 

probabilidad de curación se reducía significativamente (OR=0,14; p<0,001).
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Curación OR 95% CI P-valor
No Si

n (dientes) 70 (21.1) 262 (78.9)
Cohorte
2011-15 44 (32.8) 90 (67.2) 1
2016-19 26 (13.1) 172 (86.9) 3.23 1.87-5.59 <0.001*

Sexo
Mujeres 32 (16.1) 167 (83.9) 1
Hombres 38 (28.6) 95 (71.4) 0.48 0.28-0.82 0.007*

Edad
<45 años 23 (19.7) 94 (80.3) 1
≥45 años 47 (21.9) 168 (78.1) 0.88 0.50-1.53 0.639

Tipo de diente 0.093
Anterosuperior 12 (13.0) 80 (87.0) 1

Premolar superior 20 (29.4) 48 (70.6) 0.36 0.16-0.80 0.012*
Molar superior 16 (23.9) 51 (76.1) 0.48 0.21-1.09 0.080
Anteroinferior 3 (11.5) 23 (88.5) 1.15 0.30-4.43 0.839

Premolar inferior 5 (17.2) 24 (82.8) 0.72 0.23-2.25 0.572
Molar inferior 14 (28.0) 36 (72.0) 0.39 0.16-0.92 0.031*

Arcada
Maxilar 48 (21.1) 179 (78.9) 1

Mandibular 22 (21.0) 83 (79.0) 1.01 0.57-1.79 0.968
Tamaño de lesión

<=5mm 43 (19.4) 179 (80.6) 1
>5mm 27 (24.5) 83 (75.5) 0.74 0-43-1.28 0.277

Extensión de 
obturación previa

<=2mm 55 (22.7) 187 (77.3) 1
>2mm 15 (16.7) 75 (83.3) 1.47 0.78-2.76 0.231

Presencia de poste
No 53 (19.0) 226 (81.0) 1
Si 17 (32.1) 36 (67.9) 0.50 0.26-0.95 0.035*

Restauración
Reconstrucción 30 (23.4) 98 (76.6) 1

Corona 40 (19.6) 164 (80.4) 1.26 0.74-2.14 0.406
Profundidad de sondaje
≤ 3 mm mesial y distal 20 (9.5) 190 (90.5) 1
> 3 mm mesial o distal 50 (41.0) 72 (59.0) 0.15 0.08-0.27 <0.001*

*p<0.05.



Tabla 4. Asociación entre curación (sí/no) y variables independientes, n (%). Resultados de los 

modelos de regresión logística binaria simple: odds ratio (OR) no ajustado e intervalo de 

confianza del 95%.

La proporción de fracturas entre los varones es significativamente mayor que 

entre las mujeres (p<0,001, Chi2):


Tabla 5. Tabla de contingencia Fractura - Sexo.

Lo mismo sucede con la variable poste. En presencia del mismo, mayor tasa de 

fracturas (p<0,001, Chi2):

Tabla 6. Tabla de contingencia Fractura - Poste. 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• • • •• •• • •• • • ••• • • • • •• •• • • • • • • • •••• • • •

188 109 297
94,5% 82,0% 89,5%

11 24 35
5,5% 18,0% 10,5%
199 133 332

100,0% 100,0% 100,0%

Recuento
% de Sexo
Recuento
% de Sexo
Recuento
% de Sexo

No

Sí
FRACTURA

Total

Mujer Varón

Sexo
Total

• • • •• •• • •• • • ••• • • • • •• •• • • • • • • • •• •• • • • •

257 40 297
92,1% 75,5% 89,5%

22 13 35
7,9% 24,5% 10,5%

279 53 332
100,0% 100,0% 100,0%

Recuento
% de POSTE
Recuento
% de POSTE
Recuento
% de POSTE

No

Sí
FRACTURA

Total

No Sí

POSTE
Total



Resultados

Se realizó un análisis de sensibilidad que excluyó las fracturas radiculares 

verticales del análisis estadístico (12 en la cohorte de medio plazo y 25 en la cohorte 

de largo plazo). La cohorte de medio plazo (1-4 años) incluyó 186 pacientes 

(63,05%) y la cohorte de largo plazo (5-9 años) incluyó 109 (36,95%). A medio plazo, 

el 92,5% de los dientes se clasificaron como curados y el 7,5% como no curados, 

mientras que a largo plazo, el 81,8% de los dientes se clasificaron como curados y el 

18,9% como no curados. En la tabla 7 se muestra la asociación entre la tasa de 

curación y los diferentes factores pronósticos. No hubo diferencias estadísticamente 

significativas en relación con el sexo, la edad, el tipo de diente, el tamaño de la 

lesión, la extensión apical de la obturación previa del conducto radicular, la presencia 

de poste o el tipo de restauración. Los modelos de regresión identificaron dos 

asociaciones estadísticamente significativas: cohorte y profundidad de sondaje. 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Curación OR 95%CI P-valor
No Si

n (dientes) 33 (11.2) 262 (88.8)
Cohorte
2011-15 19 (17.4) 90 (82.6) 1
2016-19 14 (7.5) 172 (92.5) 2.59 1.24-5.41 0.011*

Sexo
Mujeres 19 (10.2) 167 (89.8) 1
Hombres 14 (12.8) 95 (87.2) 0.77 0.37-1.61 490

Edad
< 45 años 13 (12.1) 94 (87.9) 1
≥ 45 años 20 (10.6) 168 (89.4) 1.16 0.55-2.44 692

Tipo de diente 467
Anterosuperior 7 (8.0) 80 (92.0) 1

Premolar superior 10 (17.2) 48 (82.8) 0.42 0.15-1.18 420
Molar superior 9 (15.0) 51 (85.0) 0.50 0.17-1.42 496
Anteroinferior 0 (0.0) 23 (100) -- -- --

Premolar inferior 1 (4.0) 24 (96.0) 2.10 0.25-17.9 498
Molar inferior 6 (14.3) 36 (85.7) 0.53 0.17-1.67 525

Arcada
Maxilar 26 (12.7) 179 (87.3) 1

Mandibular 7 (7.8) 83 (92.2) 1.72 0.72-4.13 223
Tamaño de lesión

≤ 5 mm 20 (10.1) 179 (89.9) 1
> 5 mm 13 (13.5) 83 (86.5) 0.71 0-34-1.50 374

Extensión de obturación 
previa
≤ 2 mm 28 (13.0) 187 (87.0) 1
> 2 mm 3 (7.7) 36 (92.3) 2.25 0.84-6.04 109

Presencia de poste
No 30 (11.7) 226 (88.3) 1
Yes 3 (7.7) 36 (92.3) 1.59 0.46-5.49 461

Restauración
Reconstrucción 15 (13.3) 98 (86.7) 1

Corona 18 (9.9) 164 (90.1) 1.40 0.67-2.89 372
Profundidad de sondaje
≤ 3 mm mesial y distal 15 (7.3) 190 (92.7) 1
> 3 mm mesial o distal 18 (20.0) 72 (80.0) 0.32 0.15-0.66 0.002*

*p<0.05.



Resultados

Tabla 7. Asociación entre curación (sí/no) y variables independientes, n (%). Resultados del 

segundo modelo de regresión logística binaria simple, excluyendo fracturas: odds ratio (OR) sin 

ajustar e intervalo de confianza del 95%.

Pertenecer a la cohorte más reciente aumentó las probabilidades de curación en 

más de 2,5 veces con respecto a pertenecer a la cohorte más antigua (OR = 2,59; 

p=0,011). Con respecto al nivel óseo interproximal, las probabilidades de 

cicatrización disminuyeron significativamente al superar el umbral de 3 mm. En la 

figura 10 se muestra la tasa de cicatrización según cohorte y nivel óseo 

interproximal, ya que estos fueron los dos factores más relevantes del estudio.

Figura 10. Tasas de curación según factores relevantes (cohorte y profundidad de sondaje).
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En la literatura científica existen un gran número de publicaciones sobre la 

curación de la microcirugía endodóncica con un seguimiento de 1 a 2 años; pero 

hasta la fecha, no hay evidencia científica de curación a largo plazo, ni de factores 

pronóstico que podrían estar involucrados. El primer objetivo de esta tesis fue 

comparar la tasa de curación de dientes sometidos a microcirugía endodóncica a 

largo plazo (5-9 años de seguimiento) frente a medio plazo (1-4 años). La curación 

de la microcirugía endodóncica fue de 67.2% y 86.9% respectivamente. Al excluir 

casos de fractura radicular, en pacientes con mayor tiempo de seguimiento (5-9 

años) la tasa curación fue de 82.6%, mientras a medio plazo (1-4 años) fue de 

92.5%. El segundo objetivo fue evaluar la influencia de diferentes valores pronóstico 

que podrían actuar como factores predictores de la curación a lo largo del tiempo. 

De los factores pronóstico estudiados, la tasa de curación únicamente se vio 

afectada por la profundidad de sondaje, siendo significativamente peor cuando la 

profundidad de sondaje fue mayor a 3mm en mesial o distal. Para la realización del 

estudio, el comité de ética de la Universitat de València fue aprobado, y se desarrolló 

siguiendo la guía STROBE (47) para estudios transversales.

6.1 Curación de microcirugía endodóncica según el tiempo de evolución.

Song y colaboradores en su estudio revisaron 115 casos de dientes sometidos a 

microcirugía endodóncica al año y a los cuatro años, obteniendo una tasa de 

curación de 87,8% y 91,3% respectivamente, aunque la diferencia no fue 

estadísticamente significativa (40). En este estudio utilizaron diferentes materiales de 

obturación retrógrada (IRM, Super EBA, MTA), según el operador, sin analizar su
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influencia en la tasa de curación, lo que podría ser considerado un sesgo a la hora 

de compararlo con nuestra investigación. Los autores consideran que utilizando los 

criterios de Rud y Molven (26, 27) en el seguimiento del primer año tras la 

microcirugía endodóncica, el diagnóstico podría ser válido para la predicción a largo 

plazo.

von Arx y colaboradores, analizaron la tasa de curación de 170 sometidos a 

microcirugía endodóncica, en 1 y 5 años después de la operación, calculando una 

tasa de curación de 83.8% y 75.9% respectivamente. Los autores sugirieron que el 

pronóstico en 5 años podría ser un 8% peor que en el primer año (21).

Respecto a la curación a largo plazo, la evidencia científica es más limitada. Se 

ha observado una tasa de curación de 78%-81.5% después de 5-10 años de 

seguimiento (23-25). En nuestro estudio se encontraron diferencias significativas 

entre la curación a medio plazo, con una tasa de curación de 92,5%, tras 1-4 años 

de seguimiento, y 81.8% de curación tras 5-9 años de seguimiento.

6.2 Influencia de sexo y edad en la curación de la microcirugía endodóncica.

Respecto a la influencia de las características demográficas de los pacientes 

sometidos a microcirugía endodóncica, en el primer análisis estadístico sin haber 

excluido casos de fracturas radiculares verticales, los hombres mostraron un peor 

pronóstico que las mujeres (71.4% frente a 83.9%); aunque al excluir los casos de 

fracturas radiculares verticales, esta comparación no fue estadísticamente 

significativa.
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En la literatura y en concordancia a nuestra investigación al excluir los casos de 

fracturas radiculares, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

(23-25). El sexo del paciente y la edad no parecen influir en el resultado de la 

microcirugía periapical.

6.3 Tipo de diente, fracturas radiculares y curación de la microcirugía 

endodóncica.

En relación al tipo de diente, von Arx y colaboradores registraron mayores tasas 

de curación en molares superiores (95.2%) frente a los premolares (67.7%) (25). En 

nuestro estudio, sin excluir casos de fracturas radiculares, observamos una peor 

curación de manera significativa en molares inferiores (72%) y coincidimos en 

premolares superiores (70.6%) con los autores.

Los premolares maxilares y molares mandibulares se caracterizan por una 

compleja anatomía del conducto radicular que puede aumentar el nivel de dificultad 

de la microcirugía endodóncica (34). Además, el acceso quirúrgico a los molares 

mandibulares a menudo se ve comprometido. Los premolares maxilares y molares 

mandibulares también suelen verse afectados por fracturas radiculares verticales 

(34). Al realizar un segundo modelo de regresión logística binaria simple, excluyendo 

los casos de fracturas radiculares, no obtuvimos diferencias estadísticamente 

significativas en cuanto al tipo de diente. Sin embargo, actualmente se desconoce si 

la microcirugía endodóncica podría contribuir al desarrollo de fracturas radiculares 

verticales y de qué manera (25, 34). Varios autores han observado fracturas 

radiculares verticales en casos de abandono o fracaso tras la microcirugía (19, 44, 

48). Tawil y colaboradores destacaron el posible efecto negativo de la presencia de 
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grietas como consecuencia de microcirugía endodóncica, conocido como “defectos 

dentinarios” (20).

En el presente estudio, las raíces de 12 dientes acabaron fracturadas después 

de 1 a 4 años de seguimiento, frente a 23 dientes después de 5 a 9 años. Por lo 

tanto, se observó un número considerablemente mayor de fracturas a largo plazo. 

Sin embargo, se desconoce cómo la microcirugía endodóncica podría contribuir al 

desarrollo de fracturas radiculares verticales (25). La literatura sobre este tema no 

aborda la relación entre la microcirugía endodóncica y las fracturas radiculares. 

Varios autores han excluido casos de fracturas radiculares verticales para la 

selección de la muestra de su estudio (10, 21, 31-33, 49). En este estudio se realizó 

un análisis de sensibilidad, excluyendo las fracturas para el análisis estadístico. 

La forma en las que la fractura radicular vertical puede influir a la curación de la 

microcirugía endodóncica no ha sido investigada (25). La preparación de la cavidad 

retrógrada con puntas de ultrasonido puede estar asociada con un mayor riesgo de 

microfracturas radiculares en dientes ya debilitados como los sometidos al 

tratamiento de conducto radicular, y apicectomía, y un periodo de seguimiento 

prolongado podría hacer que dichas microfracturas se conviertan en fracturas 

completas (33).

6.4 Repercusión del tamaño de la lesión radiográfica previa.

Varios autores han evaluado la tasa de curación en relación con el tamaño 

preparatorio de la lesión radiográfica (24, 28, 45, 50-53). En diferentes estudios
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observaron que los dientes con lesiones radiográficas de menos de 5mm de tamaño, 

tuvieron tasas de curación significativamente más altas que los dientes con lesiones 

de más de 5mm de tamaño (28, 50, 51). Por otra parte, nuestro estudio, y en 

armonía con las observaciones de otros autores con seguimientos más prolongados 

(24, 45, 52-54) no se observaron diferencias significativas en relación de la curación 

con el tamaño de la lesión.

Por otro lado, otros autores definieron “lesiones medianas” como lesiones con un 

diámetro de 6-9 mm (52, 54), y consideraron las lesiones con un diámetro mayor a 

9mm (54) o 10mm (52) como “lesiones grandes”; sugiriendo que son las lesiones 

mayores a 10mm las que pueden ver comprometida su curación. En el estudio de 

Çaliskan y colaboradores (24), el 72.2% de dientes tuvo una gran lesión periapical 

de 6 a 20mm, pero no encontró diferencias estadísticamente significativas.

Esto podría explicarse porque las lesiones de mayor tamaño necesitarían más 

tiempo para su curación, y además, las lesiones de gran tamaño podrían presentar 

cicatrización, lo que complicaría la evaluación de la curación diagnosticada mediante 

criterios radiográficos (55). Por otro lado, el legrado de la lesión patológica en la 

cirugía puede ser incompleto, especialmente en lesiones grandes, por lo tanto, a 

pesar del legrado, el tejido residual podría actuar como un nido de infección 

persistente, difícilmente superable por la capacidad inmunológica del individuo. 

Çaliskan y colaboradores (24) sugieren que la competencia inmunológica del 

paciente probablemente deba considerarse como un factor que afecta al resultado 

del tratamiento.
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6.5 Repercusión de la extensión de la obturación radicular previa por vía 

ortógrada en la tasa de curación de la microcirugía endodóncica.

En la literatura hay poca evidencia a cerca de la influencia de la obturación 

previa a la microcirugía, realizada tras el tratamiento de conductos radicular. Hay 

pocos estudios que analicen esta variable y los resultados no son contundentes (21, 

33).

Liao y colaboradores obtuvieron una mayor tasa de curación en dientes que 

presentaron una obturación previa del tratamiento de conductos radiculares, 

excesivamente corta (>2mm) (33). En cambio von Arx y colaboradores, en harmonía 

con nuestros resultados, no obtuvieron diferencias significativas (21).

6.6 Influencia del tipo de restauración y colocación de poste en la curación de 

la microcirugía endodóncica.

En nuestro estudio comparamos dientes restaurados con resinas compuestas 

frente a reconstrucciones con coronas metalcerámicas; las tasas de éxito fueron 

86.7% y 90.1%, respectivamente, aunque la diferencia no fue significativa. Según la 

literatura (32, 33, 55), la presencia o ausencia de poste no tiene una influencia 

significativa en la curación de la microcirugía endodóncica. Sin embargo, hay 

estudios que confirman que la prevalencia de fractura radicular vertical es mayor 

cuando se coloca un poste, que en dientes con tratamiento de conductos realizado 

sin la colocación de poste (56). En nuestro estudio observamos menor tasa de 

curación cuando hubo presencia de postes, únicamente en el primer modelo de 

regresión logística binaria simple, contando con casos de fracturas radiculares 
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verticales. El tratamiento de conductos radiculares y la preparación del lecho para la 

colocación del poste podrían dañar la dentina radicular, y dar lugar a grietas 

incompletas o líneas de fractura, que pueden convertirse en fracturas radiculares 

verticales (57-59).

6.7 Repercusión de la profundidad de sondaje en la curación de la microcirugía 

endodóncica.

Respecto a la profundidad de sondaje, la evidencia científica es muy limitada. 

Únicamente un estudio de von Arx y colaboradores estudia el sondaje mesial y distal 

previo del diente a tratar como un factor pronóstico de la microcirugía endodóncica 

(21). von Arx y colaboradores registraron una peor curación cuando el sondaje en 

mesial o distal del diente a tratar fue mayor a 3mm desde la linea amelocementaria 

del diente (52.9% frente a 78.2%). Los autores sugirieron que el pronóstico podría 

verse influenciado por la pérdida de hueso mesiodistal. De acuerdo con las 

observaciones de von Arx y colaboradores, registramos diferencias significativas en 

relación con la profundidad de sondaje (80%, frente a 92.7%).

6.8 Límites de la tesis y futuras líneas de investigación.

Una de las limitaciones del estudio es el hecho de que el seguimiento estuviera 

basado en radiografías periapicales de dos dimensiones. En este sentido, la 

tomografía computerizada de haz cónico (CBCT) podría demostrar ser una 

excelente alternativa para evaluar la curación en microcirugía endodóncica en 3 

dimensiones con mayor exactitud (25, 34), ya que se ha demostrado ser más 
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sensible y específico que las radiografías periapicales en la evaluación de zonas 

periapicales (60). 

El diseño de este trabajo es retrospectivo, ya que analiza una muestra de 

pacientes que fueron sometidos a microcirugía endodóncica antes de que el estudio 

fuera planteado. Dado que la recogida de datos se realizó de forma retrospectiva, se 

limitó a la información disponible, recogiendo los factores pronóstico posibles para el 

análisis en la influencia de la curación a largo plazo.

Serían interesantes futuras líneas de investigación de estudios prospectivos, 

utilizando el CBCT para el diagnóstico de curación de la microcirugía endodóncica, 

con mayores tiempos de seguimiento; añadiendo el estudio de factores pronóstico 

que podrían verse involucrados en la tasa de curación de los dientes tratados.

74



7│Conclusiones

75



76



Conclusiones

De la presente tesis se pueden extraer las siguientes conclusiones:

1. En la cohorte con 1-4 años de seguimiento, la tasa de curación fue del 67.2%, 

frente al 86,9% en la cohorte con 5-9 años de seguimiento. Excluyendo los casos 

de fracturas radiculares verticales, en los pacientes con menor seguimiento (1-4 

años) la tasa de curación fue del 92.5%, frente al 82,6% en los de mayor 

seguimiento (5-9 años).

2. Los premolares superiores fueron los dientes con tasa de curación 

significativamente inferior al resto. Al excluir los casos de fracturas radiculares 

esta diferencia no fue significativa. El pronóstico estuvo influenciado por la 

profundidad de sondaje, en relación con la unión amelocementaria del diente, 

siendo significativamente mas bajo cuando la profundidad de sondaje era >3mm 

en mesial o distal del diente tratado (92,7% frente a 80%).
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Base de 
datos Estrategia de búsqueda

Resultados 
hasta 

septiembre 
2022

PubMed

("Apicoectomy"(Mesh) OR periapical surgery OR apical surgery OR apicoectomy OR 
apicectomy OR periradicular surgery OR root-end surgery OR root-end filling OR 

endodontic surgery OR surgical endodontic treatment OR endodontic microsurgery OR 
retrograde surgery OR apical microsurgery) AND (mta OR mineral trioxide aggregate) 

AND (long-term OR year follow-up OR years)

239

Web of 
Science

((TS=(periapical surgery OR apical surgery OR apicoectomy OR apicoectomy OR 
periarticular surgery OR root-end surgery OR root-end filling OR endodontic surgery OR 
surgical endodontic treatment OR endodontic microsurgery OR retrograde surgery OR 
apical microsurgery)) AND TS=(mta OR mineral trioxide aggregate)) AND TS=(long-

term OR year follow-up OR years)

134

Cochrane

periapical surgery OR apical surgery OR apicoectomy OR apicectomy OR periradicular 
surgery OR root-end surgery OR root-end filling OR endodontic surgery OR surgical 
endodontic treatment OR endodontic microsurgery OR retrograde surgery OR apical 

microsurgery in Title Abstract Keyword AND mta OR mineral trioxide aggregate in Title 
Abstract Keyword AND long-term OR year follow-up OR years in Title Abstract Keyword 

- (Word variations have been searched)

45

Scopus

( TITLE-ABS-KEY ( periapical  AND surgery  OR  apical  
AND surgery  OR  apicoectomy  OR  apicectomy  OR  periradicular  

AND surgery  OR  root-end  AND surgery  OR  root-end  AND filling  OR  endodontic  
AND surgery  OR  surgical  AND endodontic  AND treatment  OR  endodontic  

AND microsurgery  OR  retrograde  AND surgery  OR  apical  
AND microsurgery )  AND  TITLE-ABS-KEY ( mta  OR  mineral  AND trioxide  
AND aggregate )  AND  TITLE-ABS-KEY ( long-term  OR  year  AND follow-

up  OR  years ) ) 

17

Embase

('periapical surgery'/exp OR 'periapical surgery' OR (periapical AND ('surgery'/exp 
OR surgery)) OR 'apical surgery' OR (apical AND ('surgery'/exp OR surgery)) 

OR 'apicoectomy'/exp OR apicoectomy OR apicectomy OR 'periradicular surgery' OR 
(periradicular AND ('surgery'/exp OR surgery)) OR 'root-end surgery'/exp OR 'root-end 
surgery' OR ('root end' AND ('surgery'/exp OR surgery)) OR 'root-end filling' OR ('root 

end' AND filling) OR 'endodontic surgery'/exp OR 'endodontic surgery' OR 
(endodontic AND ('surgery'/exp OR surgery)) OR 'surgical endodontic treatment' OR 

(surgical AND endodontic AND ('treatment'/exp OR treatment)) OR 'endodontic 
microsurgery' OR (endodontic AND ('microsurgery'/exp OR microsurgery)) 

OR 'retrograde surgery' OR (retrograde AND ('surgery'/exp OR surgery)) OR 'apical 
microsurgery' OR (apical AND ('microsurgery'/exp OR microsurgery))) AND ('mta'/exp 

OR mta OR 'mineral trioxide aggregate'/exp OR 'mineral trioxide aggregate' OR 
(('mineral'/exp OR mineral) AND trioxide AND aggregate)) AND ('long term' OR 'year 

follow-up' OR (year AND ('follow up'/exp OR 'follow up')) OR years)

269

Total sin 
duplicados 638
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Abstract 
An apicomarginal defect can be explained as a total loss of buccal alveolus extending from the original crestal 
bone to the apex of the tooth. This study presents a case of an apicomarginal defect in a first left molar subjected 
to periapical surgery with vestibular cortex block replacement and A-PRF + membrane coating approximately one 
year ago. One-year clinical follow-up was performed, with no evidence of recurrence. This case report discusses 
periapical surgical treatment and the importance of an interdisciplinary approach to the management of teeth with 
apicomarginal defects.

Key words: Periapical surgery, apicomarginal defect, A-PRF+, bone graft.
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Introduction
An apicomarginal defect can be explained as a total loss 
of buccal alveolus extending from the original crestal 
bone to the apex of the tooth (1). Apicomarginal defects 
constitute a significant challenge, since post-treatment 
long junctional epithelium formation occurs over the 
dehisced root surface (2). The amount and location of 
bone adjacent to the root structures affect the prognosis 

of periradicular surgery. An apicomarginal defect has an 
adverse effect upon the outcome, reducing the complete 
healing rate (3), since healing takes place by repair ra-
ther than regeneration (4).
The role of platelet-rich fibrin (PRF) has been well do-
cumented in regeneration processes for the management 
of periodontal intrabony defects, gingival recessions 
and furcation defects (5). Advanced platelet-rich fibrin 
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