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RESUMEN
El fracaso de un tratamiento endodóntico primario no implica necesariamente la pérdida del 
diente. En estos casos, la aplicación de técnicas quirúrgicas bajo magnificación óptica y el uso de 
materiales biocompatibles permiten conservar piezas con pronóstico inicialmente desfavorable. 
Este informe de caso describe el manejo exitoso de un segundo premolar superior derecho (15) 
con sobreextensión del material obturador y lesión periapical sintomática. Se empleó un abordaje 
combinado, realizando la desobturación del conducto mediante el sistema Reciproc R25 y una 
lima Hedstroem #40, seguida de medicación intraconducto con hidróxido de calcio y posterior 
obturación definitiva mediante técnica de condensación lateral con cemento VioSeal®. En 
una etapa siguiente, se efectuó una cirugía apical bajo magnificación (lupas 3.5x), que incluyó 
apicectomía, preparación retrógrada ultrasónica y retroobturación con agregado de trióxido mineral 
(MTA Angelus®). Sobre el defecto óseo se aplicó una membrana autóloga de fibrina rica en 
plaquetas (PRF) para favorecer la regeneración tisular. En los controles clínicos y radiográficos de 
1 a 4 años, el diente se mantuvo asintomático y funcional, observándose una completa reparación 
ósea periapical. En conclusión, la cirugía apical bajo magnificación representa una alternativa 
conservadora y predecible para el tratamiento de fracasos endodónticos complejos.

Palabras clave: Apicectomía; Endodoncia regenerativa; Fibrina rica en plaquetas; Obturación 
retrógrada.

ABSTRACT
The failure of a primary endodontic treatment does not necessarily imply the loss of the tooth. 
In such cases, the application of surgical techniques under optical magnification and the use of 
biocompatible materials makes it possible to preserve teeth with an initially unfavorable prognosis. 
This case report describes the successful management of a maxillary right second premolar (15) 
with overextension of the filling material and a symptomatic periapical lesion. A combined 
approach was used, performing canal retreatment with the Reciproc R25 system and a Hedstroem 
#40 file, followed by intracanal medication with calcium hydroxide and final obturation using 
the lateral condensation technique with VioSeal® sealer. In a subsequent stage, apical surgery 
was performed under magnification (3.5x loupes), including apicoectomy, ultrasonic retrograde 
cavity preparation, and retrofilling with mineral trioxide aggregate (MTA Angelus®). An 
autologous platelet-rich fibrin (PRF) membrane was applied over the bone defect to promote tissue 
regeneration. During clinical and radiographic follow-ups from 1 to 4 years, the tooth remained 
asymptomatic and functional, with complete periapical bone healing observed. In conclusion, 
apical surgery under magnification represents a conservative and predictable alternative for the 
management of complex endodontic failures.

Keywords: Apicoectomy, Regenerative Endodontics, Retrograde Obturation, Platelet-Rich Fibrin.
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INTRODUCCIÓN

El fracaso de un tratamiento endodóntico primario 
no necesariamente conduce a la pérdida del diente. 
La cirugía endodóntica, también denominada 
endodoncia quirúrgica, según Castellucci, constituye 
una alternativa terapéutica para el diagnóstico 
y manejo de lesiones periapicales persistentes o 
recurrentes, así como otras fallas endodónticas, 
que no pueden resolverse mediante tratamiento 
ortógrado convencional (1). La incorporación de 
técnicas quirúrgicas avanzadas, junto con el uso de 
magnificación óptica, instrumental especializado y 
materiales biocompatibles, ha permitido conservar 
dientes previamente considerados con pronóstico 
desfavorable (2) (3) (4) (5) (6) (7).

En la última década, la evolución tecnológica 
en endodoncia quirúrgica ha transformado 
radicalmente su pronóstico. La introducción de 
microscopios quirúrgicos, lupas de aumento, 
ultrasonidos y técnicas mínimamente invasivas ha 
incrementado las tasas de éxito hasta un 90–95 % (4) 

(5) (6) (7). La magnificación mejora la visualización de 
las estructuras anatómicas facilitando una resección 
y preparación retrógrada más precisa, al tiempo que 
reduce el riesgo de fracturas, extrusión de material 
o daño a estructuras adyacentes (7).

Entre los materiales de retroobturación, el agregado 
trióxido mineral (MTA) se ha consolidado como 
estándar de referencia por su biocompatibilidad, 
capacidad de sellado y potencial regenerativo (8) (9) (10). 
Diversos estudios han demostrado que su naturaleza 
hidrofílica y la liberación de iones calcio estimulan 
cementogénesis y osteogénesis, favoreciendo una 
cicatrización apical predecible (11) (12) (13) (14) (15) (16). 
No obstante, el éxito quirúrgico depende tanto del 
material empleado como del control biológico del 
sitio operatorio (17).

En este contexto, el uso de factores biológicos 
autólogos, como el plasma rico en fibrina (PRF), 
ha adquirido creciente relevancia. Este biomaterial 

actúa como una matriz tridimensional que libera 
de manera sostenida factores de crecimiento, entre 
ellos PDGF (Factor de Crecimiento Derivado 
de Plaquetas), TGF-β (Factor Transformante de 
Crecimiento Beta) y VEGF (Factor de Crecimiento 
Endotelial Vascular), promoviendo angiogénesis, 
proliferación celular y regeneración ósea (20) (21). 
La combinación de PRF con materiales bioactivos 
como el MTA potencia tanto el sellado apical como 
la regeneración tisular (22) (23) (24).

La evidencia respalda que la convergencia de 
técnicas quirúrgicas bajo magnificación óptica y 
biomateriales regenerativos permite abordar con 
éxito dientes previamente tratados con fracaso 
endodóntico (24) (25) (26) (27) (28). El presente reporte 
clínico tiene como objetivo describir el manejo 
combinado endodóntico-quirúrgico de un fracaso 
endodóntico mediante el uso de MTA y PRF 
autólogo, destacando su potencial regenerativo.

PRESENTACIÓN DEL CASO 

Paciente femenina de 19 años, con antecedente de 
tratamiento endodóntico previo hace 3 meses en 
la pieza 15, refirió dolor persistente y en aumento. 
El examen clínico evidenció dolor insidioso y 
progresivo, asociado a palpación en el fondo de 
surco de la pieza.

En la pieza 15, las pruebas de sensibilidad pulpar 
y térmicas fueron negativas, sin respuesta a 
estímulos de frío ni calor. Presentó percusión 
vertical y horizontal positiva (+++), sin movilidad. 
Los estudios radiográficos (radiografía periapical, 
panorámica y tomografía computarizada 
de haz cónico), mostraron un conducto previamente 
obturado con material radiolúcido sobrepasando 
el foramen apical, compatible con sobreextensión 
periapical del material obturador (Figura 1).
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Figura 1. Radiografía de diagnóstico.

Pieza 15 con tratamiento previo y material obturador extruido más allá del ápice, compatible con 
sobreextensión.
El diagnóstico se estableció conforme a la 
clasificación de patología pulpar y periapical de la 
American Association of Endodontists (25):

•	 Pulpar: previamente tratado

•	 Periapical: periodontitis apical sintomática

Dado el fracaso del tratamiento ortógrado y la 
imposibilidad de retirar completamente el material 
por la extensión, se diseñó un plan en tres fases, 
priorizando un abordaje conservador. La paciente 
fue informada sobre alternativas terapéuticas y 
otorgó consentimiento informado por escrito.

Se empleó un abordaje clínico-quirúrgico combinado, 
organizado en tres fases complementarias, con 
el objetivo de integrar estrategias, tecnología 
y biomateriales que optimicen el resultado del 
tratamiento.

La primera fase correspondió a la desobturación 
ortógrada del conducto radicular. Esta se realizó 
en aislamiento absoluto, utilizando lima Reciproc 
R25 (VDW) acoplada a un endomotor Eighteeth, se 
complementó manualmente con limas Hedstroem 
#40 para asegurar la remoción completa del 
material obturador previo. Esta fase permitió un 
acceso controlado al conducto. Posteriormente, se 
aplicó medicación intraconducto con hidróxido de 
calcio, la cual permaneció siete días, promoviendo 
el control antimicrobiano intraconducto y 
modulando la respuesta inflamatoria, optimizando 
las condiciones para la obturación definitiva. 

En un segundo momento, se hizo el retratamiento 
y obturación ortógrada definitiva. Tras la limpieza 
del conducto radicular mediante activación 
ultrasónica asistida (WP U600 LED) para optimizar 
la eliminación microbiana, se procedió a la 
conformación final con lima K-File #80/02, seguida 
de la obturación del conducto mediante técnica 
de condensación lateral, utilizando el cemento 
VioSeal®. 

La tercera y última fase correspondió a la fase 
quirúrgica, la cual se realizó bajo magnificación 
(3.5×) con el objetivo de optimizar la precisión y 
preservar los tejidos. Se realizó asepsia y antisepsia, 
aislamiento con campos quirúrgicos, luego se 
aplicó anestesia local infiltrativa con lidocaína 
al 2%, se realizó un colgajo mucoperióstico 
triangular (según técnica de Newman parcial), 
con despegamiento cuidadoso del periostio y 
osteotomía de la tabla vestibular para exponer el 
ápice radicular afectado y el defecto óseo periapical. 
Se retiró meticulosamente el tejido inflamatorio y 
granulomatoso mediante curetas finas y lavados con 
suero fisiológico alrededor del ápice, asegurando la 
limpieza completa de la zona sin comprometer la 
integridad ósea adyacente.

Posteriormente, se efectuó la apicectomía mediante 
resección de aproximadamente 3 mm del ápice 
siguiendo el eje longitudinal de la raíz, con un corte 
en bisel de inclinación suave (menor a 45°) con vista 
hacia vestibular para facilitar la visión obturación, 
utilizando fresa de carburo con irrigación constante 
de suero fisiológico para prevenir sobrecalentamiento 
y necrosis tisular. La preparación retrógrada del 
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conducto se realizó con punta ultrasónica E10D WP 
acoplada a ultrasonido WP U600 LED, permitiendo 
conformar adecuadamente la cavidad óptima para el 
sellado retrógrado.

La cavidad retrógrada se selló con cemento 
biocerámico (MTA Angelus®), seleccionado por su 
biocompatibilidad, capacidad de sellado hermético 
y propiedades osteoinductoras. A continuación, 
se colocó una membrana autóloga de PRF como 
relleno sobre el defecto óseo, que previamente se 
preparó 15 minutos antes de cerrar el colgajo, con 
la sangre del paciente con el fin de favorecer la 

angiogénesis, regeneración tisular y cicatrización 
periapical. El procedimiento de preparación del 
PRF se realizó de la siguiente manera: se extrajeron 
10 centímetros cúbicos de sangre venosa (vena 
cubital media), en tubos sin anticoagulante, luego se 
llevó a una centrifuga calibrada y se sometió a 3000 
rpm durante 10 minutos. Finalmente, el colgajo 
mucoperióstico se reposicionó y se realizó sutura 
reabsorbible con Vicryl 3/0 con puntos simples, 
asegurando adecuada adaptación de los tejidos 
blandos y protección del sitio quirúrgico durante la 
fase de cicatrización (Figura 2).

Figura 2. Procedimiento quirúrgico

Procedimiento de apicectomía en pieza 15, observándose resección apical y exposición del material 
obturador.
Tras la cirugía endodóntica, se indicó AINEs, vía 
oral durante 3 días para el control del dolor y la 
inflamación. Se obtuvo además una radiografía 
periapical inmediata para evaluar la correcta 
colocación del sellador retrógrado y la integridad 
de la resección apical. Una vez completado el 
postoperatorio, la paciente fue derivada al servicio 
de rehabilitación oral para continuar con su 
tratamiento.

Se encontró que: durante los controles clínicos y 
radiográficos entre 1 y 4 años, el diente se mantuvo 
asintomático y funcional. Radiográficamente, se 
evidenció disminución progresiva de la lesión 
periapical, con signos evidentes de reparación ósea. 
La regeneración ósea suele manifestarse entre los 6 
y 12 meses como hueso esponjoso de baja densidad; 
sin embargo, en el control actual, según los criterios 
radiográficos de Rud (29), se evidenció una curación 
completa, caracterizada por lámina dura continua, 
espacio periodontal menor a 1 mm y formación ósea 
íntegra en el sitio del defecto (26,28-30) (Figura 3).
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Figura 3. Control radiográfico a 4 años

Control radiográfico a 4 años, evidenciándose adecuada reparación ósea periapical y conservación del 
diente tratado.

El éxito en la recuperación de la lesión ósea puede 
atribuirse al PRF autólogo, cuyas propiedades 
biológicas, incluyendo efecto antimicrobiano, 
modulación inmunológica, estimulación de 
angiogénesis y capacidad osteoinductora, favorecen 
la regeneración apical y la reparación de tejidos 
periapicales (20) (21) (22) (23) (24).

DISCUSIÓN
La cirugía endodóntica apical sigue siendo una 
alternativa conservadora eficaz, frente al fracaso 
de tratamientos ortógrados, especialmente en 
casos donde la persistencia de la lesión periapical 
se relaciona con microfiltración, sobreextensión 
del material obturador o presencia de tejido 
inflamatorio crónico (1). Kim y Kratchman (2) señalan 
que los avances tecnológicos en magnificación 
y materiales biocompatibles han transformado 
este procedimiento, permitiendo una tasa de éxito 
significativamente superior respecto a la cirugía 
convencional. Asimismo, Setzer et al. (3) demostraron 
en su metaanálisis que la cirugía endodóntica 
moderna alcanza tasas de éxito superiores al 90 
%, contrastando con el 59 % obtenido en técnicas 
tradicionales. Nuestros resultados coinciden con 
estos hallazgos, al evidenciar la regeneración 
completa del tejido óseo y la preservación funcional 
del diente tratado.

En el presente caso, la sobreextensión del material 
obturador fue el principal factor etiológico del 
fracaso. Tsesis et al. (4) y Rubinstein (7) describen que 
la eliminación del material extruido y la resección 

precisa del ápice radicular son determinantes 
para eliminar el foco inflamatorio y favorecer la 
cicatrización. De acuerdo con Gómez-Carrillo et al. 
(8), el protocolo quirúrgico basado en la evidencia 
enfatiza una osteotomía conservadora y una 
resección apical precisa, lo que se aplicó en este 
caso, en concordancia con las recomendaciones 
propuestas por estos autores como estándar basado 
en evidencia. De manera similar, Kruse et al. (9) 
reportaron que la obturación retrógrada con MTA 
favorece la reparación ósea periapical a largo plazo, 
con evidencias radiográficas de curación estable 
incluso a los seis años.

Diversos autores coinciden en que la calidad del 
material retrógrado influye directamente en el 
pronóstico. Parirokh y Torabinejad (11) describieron 
las propiedades fisicoquímicas del MTA, mientras 
que Escobar-García et al. (12) demostraron que los 
cementos basados en MTA estimulan la expresión 
de colágeno tipo I y TGF-β1, favoreciendo la 
diferenciación osteoblástica. Guven et al. (14) 
observaron que el MTA incrementa la producción 
de factores de crecimiento óseo, promoviendo una 
reparación más rápida. De manera complementaria, 
Von Arx (16) subraya que el MTA ha revolucionado 
la cirugía apical al inducir cementogénesis y 
osteogénesis.

El uso complementario del plasma rico en fibrina 
aportó un valor biológico adicional. Según Li 
et al. (22), el PRF actúa como una matriz autóloga 
tridimensional que libera progresivamente factores 
de crecimiento como PDGF, TGF-β y VEGF, 
estimulando la angiogénesis y la regeneración 
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tisular. Kobayashi et al. (23) compararon PRP, PRF 
y A-PRF, demostrando que el PRF libera mayores 
concentraciones de factores regenerativos por un 
periodo más prolongado. Este mecanismo explica 
la rápida consolidación ósea observada en nuestro 
caso, en coincidencia con otro estudio reportado 
por Von Arx et al. (26), Song et al. (27), Albanyan et 
al. (28) y Rud et al. (29), quienes documentaron una 
remodelación ósea completa en procedimientos 
quirúrgicos con PRF.

Al evaluar los resultados a largo plazo, el 
seguimiento clínico y radiográfico mostró una 
reparación completa conforme a los criterios de 
Rud et al. (29) (30), quienes establecieron parámetros 
objetivos para determinar la cicatrización ósea tras 
cirugía endodóntica. En nuestra experiencia clínica, 
la presencia de un sellado retrógrado adecuado y el 
uso de biomateriales bioactivos fueron determinantes 
para alcanzar una regeneración predecible. Estudios 
longitudinales como el de Song et al. (27) respaldan 
la estabilidad clínica a largo plazo obtenida con 
la combinación de MTA y técnicas quirúrgicas 
contemporáneas.

Los resultados obtenidos concuerdan con la 
literatura contemporánea. La aplicación de técnicas 
quirúrgicas bajo magnificación, el uso de MTA 
como material de retroobturación y la incorporación 

de PRF autólogo potenciaron la reparación ósea y la 
preservación funcional del diente. Como destacan 
Kim y Kratchman (2), la cirugía endodóntica 
moderna no solo busca eliminar el foco patológico, 
sino también promover una regeneración tisular 
predecible. Nuestros hallazgos respaldan que 
la combinación MTA–PRF genera un entorno 
osteoinductor eficaz, en concordancia con lo 
reportado por Kruse et al. (9), Li et al. (22) y Kobayashi 
et al. (23). En síntesis, este caso confirma que la 
endodoncia quirúrgica moderna con biomateriales 
bioactivos permite conservar piezas con pronóstico 
previamente desfavorable, alineándose con la 
tendencia global hacia tratamientos mínimamente 
invasivos y regenerativos.

No obstante, este reporte presenta limitaciones 
propias de un estudio de caso único (n = 1), sin 
tomografía de control ni análisis histológico, por lo 
que los resultados deben considerarse dentro de los 
alcances del diseño clínico.

La cirugía apical bajo magnificación, combinada 
con retroobturación con MTA y aplicación de PRF 
autólogo, constituye una alternativa conservadora y 
predictible para el manejo de fracasos endodónticos 
complejos. Destacando que el uso de biomateriales 
bioactivos favorece la regeneración ósea y la 
preservación del diente natural.
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