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1. LISTADO DE SIMBOLOS Y SIGLAS 
 

- CBCT: Cone Bean Computed Tomography 

- IRM: Intermediate Restorative Material 

- MTA: Agregado de Trióxido Mineral 

- EBA: Ethoxy Benzoic Acid 

- ROG: Regeneración Osea Guiada 

- GP: Gutapercha 

- RP: Retroplast 

- CIV: Cemento Ionomero de Vidrio 

- BP-RRM: BP Plus Root Repair Material 

- US: Ultrasonido 

- WoS: Web of Science 

- ECA: Ensayo Clínico Aleatorizado 

- ECC: Ensayo Clínico Controlado 
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2. RESUMEN 
 
 
Introducción: El pronóstico de la Cirugía Periapical (CP) puede verse afectado 

por varios factores, como el material de obturación retrógrada, la técnica de 

quirúrgica o el uso de magnificación. El objetivo de esta revisión sistemática fue 

analizar la relación entre las variables dependientes de la técnica quirúrgica, el 

paciente y el diente y su influencia sobre el pronóstico de la CP.         
 
Material y método: Siguiendo la guía PRISMA, se realizó una búsqueda en las 

bases de datos Pubmed, Scopus y Web of Science. Se efectuó el registro en 

PROSPERO (CRD42023423462). Nos planteamos la siguiente pregunta PIO: 

“En sujetos sometidos a Cirugía Periapical (población), ¿las variables 

dependientes del paciente, del diente o de la técnica quirúrgica (intervención) 

están relacionados con el pronóstico (resultado)?” La calidad de los estudios 

clínicos aleatorizados fue evaluada siguiendo las recomendaciones de la 

Colaboración Cochrane. 
 
Resultados: De los 703 artículos potencialmente elegibles, tras aplicar los 

criterios de inclusión y exclusión se incluyeron un total de 15: 11 sobre el tipo de 

material de obturación retrógrada, dos sobre las técnicas de magnificación, uno 

sobre la utilización del ultrasonidos y uno sobre la hemostasia. Al año de 

seguimiento, los mejores resultados se encontraron con el uso del BP-RRM con 

un 94.4% de éxito, seguido del MTA con un 91%. A los 2, 4 y 6 años, los mejores 

resultados fueron los producidos por el MTA con un éxito del 92%, 91.6% y 86%. 
 
Conclusiones: La tasa de éxito de la CP al año de seguimiento se incrementó 

cuando se utilizaron técnicas de magnificación junto con ultrasonidos y 

materiales de obturación retrógrada como el MTA y los biocerámicos. Sin 

embargo, no se encontró asociación entre las variables del paciente y del diente 

en el pronóstico de la CP excepto con el tipo del diente y el tamaño de la lesión. 
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3. ABSTRACT 
 
Background: The prognosis of periapical surgery (PC) can be affected by 

several factors, such as the retrograde filling material, the surgical technique or 

the use of magnification. The aim of this systematic review was to analyze the 

relationship between surgical technique, patient and tooth dependent variables 

and their influence on the prognosis of PC. 

 

Material and methods: Following the PRISMA guidelines, a search was 

performed in the Pubmed, Scopus and Web of Science databases. The 

registration was made in PROSPERO (CRD42023423462). We posed the 

following IOP question: "In subjects undergoing Periapical Surgery (population), 

are patient, tooth or surgical technique (intervention) dependent variables related 

to prognosis (outcome)?" The quality of the randomized clinical studies was 

evaluated following the recommendations of the Cochrane Collaboration. 

 

Results: Of the 703 potentially eligible articles, after applying the inclusion and 

exclusion criteria, a total of 15 were included: 11 on the type of retrograde filling 

material, two on magnification techniques, one on the use of ultrasound and one 

on hemostasis. At 1-year follow-up, the best results were found with the use of 

BP-RRM with a 94.4% success rate, followed by MTA with 91%. At 2, 4 and 6 

years, the best results were produced by MTA with 92%, 91.6% and 86% 

success. 

 

Conclusions: The success rate of CP at 1-year follow-up increased when 

magnification techniques were used in conjunction with ultrasound and 

retrograde filling materials such as MTA and bioceramics. However, no 

association was found between patient and tooth variables on the prognosis of 

CP except with tooth type and lesion size. 
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4. PALABRAS CLAVE/ KEYWORDS 
 
 

Castellano: “Pronóstico”, “Factores pronósticos”, “Pronóstico de las lesiones”, 

“Apicectomía”, “Cirugía endodóntica”, “Cirugía periapical”, "Cirugía apical" 

 

Inglés: “Prognosis", "Prognostic factors", "Prognosis lesions", "Apicoectomy", 

"Endodontic surgery", "Periradicular surgery", "Apical surgery", "Periapical 

surgery", "Root-end surgery" 
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5. INTRODUCCIÓN 
 
5.1. Concepto de la Cirugía Periapical 
 

La Cirugía Periapical es un método de mantenimiento quirúrgico de los 

dientes y es el último recurso en la terapia de endodoncia para mantener los 

dientes cuando falla el tratamiento de conducto radicular o cuando el 

retratamiento no quirúrgico es difícil o imposible (1–4). 

 

La tasa de éxito de la cirugía periapical se ha visto incrementado con la 

incorporación de técnicas de microcirugía y materiales de obturación 

retrógrada como el MTA, y varía entre el 76% y el 94% (5–9) al año de 

seguimiento.  

 

El objetivo de la Cirugía Periapical es primero eliminar la lesión y luego 

después de la resección del extremo de la raíz, sellar el sistema de conductos 

radiculares mediante la obturación retrograda, lo que permite la cicatrización 

al formar una barrera entre los irritantes dentro de los límites de la raíz 

afectada y los tejidos periapicales (1,10).  

 

 

5.2. Indicaciones y contraindicaciones de la Cirugía Periapical 
 

El Consenso de la Sociedad Europea de Endodoncia del 2006 plantea las 

indicaciones de la Cirugía Periapical (10,11): 

  

- Hallazgos radiológicos de periodontitis apical y/o síntomas asociados con 

la presencia de un canal obstruido.  

- Material extruido con hallazgos clínicos o radiológicos de periodontitis 

apical y/o síntomas que persisten en un periodo prolongado.  

- Enfermedad persistente después del tratamiento del conducto radicular 

cuando el retratamiento del conducto radicular es contraindicado.  

- Perforación de la raíz o del suelo de la cámara pulpar y cuando es 

inaccesible el tratamiento desde dentro de la cavidad pulpar.  
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Las contraindicaciones se describen también según el Consenso de la Sociedad 

Europea de Endodoncia (11): 

- Factores anatómicos locales, donde no se puede lograr el acceso a un 

extremo radicular.  

- Diente con soporte periodontal inadecuado. 

- Paciente no colaborador 

- Paciente con antecedentes médicos comprometidos.  

 

5.3. Técnica quirúrgica de la Cirugía Periapical 
 

Anestesia  

 

Para realizar una Cirugía Periapical es fundamental una anestesia local 

profunda y una buena hemostasia. Se realiza una anestesia infiltrativa o un 

bloqueo nervioso mediante una técnica troncular según la localización del diente 

tratado (12). Generalmente se anestesia con lidocaína o artícaina con 

vasoconstrictor de epinefrina (12–16). El anestésico local se inyecta lentamente 

a una velocidad de uno a dos ml por minuto para brindar comodidad al paciente 

y conseguir una buena anestesia (12,13). El acceso a la región apical del diente 

se logra mediante incisiones verticales y la elevación de un colgajo 

mucoperióstico desde el margen gingival (12,13,17–20). 

 

Ostectomía 

 

Al registrar la longitud de la raíz a partir de radiografías, se puede calcular 

o medir el sitio de la ostectomía. Un CBCT preoperatorio es útil para demostrar 

dónde y cuánto hueso debe eliminarse (13). Se realiza una ostectomía mediante 

fresas redondas de carburo de tungsteno de 0,27 mm montadas en pieza de 

mano e irrigación abundante con suero fisiológico estéril (12,15,19,21,22). El 

tamaño de la ostectomía a menudo se determina según el tamaño del defecto 

alrededor del ápice de la raíz (23,24). Se agranda la ventana ósea hasta que 
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haya suficiente espacio para ver y acceder al extremo de la raíz y la lesión 

perirradicular (12). 

  
Con el uso de técnicas ce microcirugía, la eliminación de 4 a 5 mm es 

suficiente para permitir que una punta ultrasónica vibre libremente dentro de la 

cavidad ósea (17,24). La ostectomía significativamente más pequeña minimiza 

la pérdida de hueso sano, permite una cicatrización más rápida y causa menos 

molestias en los pacientes (24). 

 

Legrado periapical y apicectomía  

 

Se elimina todo el tejido blando ubicado alrededor o adyacente a la raíz 

expuesta (25). La lesión perirradicular se raspa con legras óseas afiladas y 

curetas periodontales anguladas. El tejido cureteado se coloca en una solución 

de formaldehido al 10% para el diagnóstico anatomopatológico (12,23,25–28). 

Se realiza una resección del extremo radicular de 3 mm perpendicular al eje 

longitudinal de la raíz con un bisel mínimo o nulo (16,29,30) por medio de una 

fresa de fisura recta o con una fresa redonda igual que la de ostectomia (27,31) 

en una pieza de mano de baja velocidad con abundante irrigación y solución 

salina estéril (4,16). 

El objetivo de la resección del extremo radicular es eliminar una parte de 

la raíz que no se pudo desinfectar y/o rellenar con un material de relleno del 

conducto radicular y cuyo contenido puede haber causado o mantenido la 

inflamación (11). 

 

Preparación de la cavidad retrógrada 

 

La cavidad retrógrada se prepara con una profundidad de 3 mm 

empleando puntas ultrasónicas de diamante (4,29,32). Estas puntas, se deben 

insertar de forma perpendicular al eje longitudinal de la raíz (11,12,24,25). La 

preparación ultrasónica se realiza bajo irrigación constante de solución salina 

(20,28) para garantizar la disipación del calor y evitar daños en los tejidos. Debe 

quedar suficiente dentina para dejar las paredes del canal lo suficientemente 

gruesas para resistir la fractura (13). Se usan microespejos o técnicas de 
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magnificaciones para examinar las superficies radiculares y determinar si las 

preparaciones son adecuadas.  

 

Se debe lograr una buena hemostasia antes de obturar la cavidad 

retrograda (12). Una adecuada hemostasia permite al cirujano mejorar la 

visualización del campo quirúrgico y garantizar que el campo esté libre de 

humedad excesiva, lo que puede afectar los materiales de obturación retrógrada 

(13). 

 

Obturación retrógrada  

 

Después de controlar el sangrado y secar la cavidad con puntas de papel 

(33), se introduce y se condensa el material de relleno dentro de la cavidad 

retrógrada (32). Algunos de los cementos más utilizados son IRM, Super-EBA o 

MTA (4,12,13,24,26,34–36). 

El propósito es obtener un sellado hermético, que es necesario para evitar 

que las bacterias restantes y/o sus subproductos en el sistema de conductos 

radiculares vuelvan a infectar el tejido periradicular (11,24). Los materiales 

utilizados para obturar el sistema de conductos radiculares deben ser: 

biocompatibles, dimensionalmente estables, no afectados por los fluidos 

tisulares e insolubles, que no favorezcan el crecimiento bacteriano y radiopacos 

(11). 

 

Por último, se reposiciona el colgajo y se sutura con puntos simples con 

monofilamento no reabsorbible. Las suturas se quitan a los 7 días (26,37). 

 

5.4. Pronóstico en Cirugía Periapical  
 

En Cirugía Periapical es necesario un diagnóstico clínico y radiológico para 

determinar la curación de la lesión (10). Clínicamente se basa en la ausencia de 

signos y síntomas, mientras que para determinar la curación radiográfica se 

comparan las radiografías postquirúrgicas con las de seguimiento.    
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Existen distintas clasificaciones, sin embargo, la mayoría de los estudios 

basan sus trabajos utilizando los criterios de Rud y Andreasen (31), Molven y 

cols. (38), Von Arx y Kurt (39) y Friedman (40). 

Criterios de Rud y Andreasen (1972)  

Esta clasificación está basada en estudios que compararon los hallazgos 

radiográficos con los resultados histopatológicos del tejido periapical de dientes 

que fueron extraídos tras la cirugía periapical. La clasificación se puede usar en 

caso de un seguimiento mínimo de un año. 

- Curación completa: Reformación del espacio periodontal con regeneración 

ósea apical completa. 

- Curación incompleta: Presencia de tejido cicatricial. En las radiografías de 

seguimiento se observa una imagen radiolúcida irregular de menor tamaño 

que en la radiografiá postquirúrgica. 

- Curación incierta: Radiotransparencia disminuida en comparación con la 

radiografía postoperatoria, pero sin un borde óseo compacto o lámina dura. 

- Curación no satisfactoria (fracaso): Rarefacción radiográfica ampliada o 

sin cambios en comparación con la radiografía postoperatoria.  

Criterios de Molven (1987)  

La clasificación de Molven y cols. (38) describieron la clasicación de Rud y 

Andreasen de manera esquemática y se usaron para valorar la curación. 

- Éxito: el área periapical muestra radiográficamente una regeneración del 

100% y hay ausencia de síntomas.  

- Curación incierta: el área periapical radiográfica es menor pero aun está 

presente y hay ausencia de signos y síntomas patológicos.  

- Fracaso: el área periapical es mayor o igual a la inicial y hay presencia de 

signos y/o síntomas patológicos.  
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Criterios de von Arx y Kurt (1999)  

Esta clasificación puntúa el dolor y las manifestaciones clínicas y compara las 

radiografías postoperatorias con las de seguimiento con mínimo de un año para 

estimar el porcentaje de regeneración ósea.  

- Éxito: cuando la regeneración ósea es mayor o igual al 90% y la escala 

clínica es de 0.  

- Mejoría: cuando la regeneración ósea es entre el 50% y el 90% y la escala 

clínica es de 0.  

- Fracaso: cuando la regeneración ósea es menor del 50% o dolor o escala 

clínica > 1  

Se codificó como 0, la ausencia de dolor y de manifestaciones clínicas; como 

1, el dolor leve temporal y/o la sensibilidad a la palpación del área apical; como 

2, el dolor leve permanente y/o la manifestación de hinchazón o sensibilidad a la 

percusión; y como 3, el dolor severo y/o la presencia de fístula o absceso. 

  Criterios de Friedmann (2002) 

Esta clasificación está basada en los criterios de Rud y cols. (31) y Molven y 

cols. (38). 

- Curado: cuando hay ausencia de signos y síntomas clínicos; y 

“cicatrización completa” o “cicatrización incompleta” en radiografías 

- Curación: Ausencia de signos y síntomas clínicos; y "curación incierta" en 

las radiografías, el área periapical radiográfica es menor pero aun está 

presente. 

- Enfermedad: presencia de signos y síntomas clínicos y/o “cicatrización 

insatisfactoria” en las radiografías, es decir, el tamaño de la lesión 

periapical no cambia o aumenta. 

Muchos estudios han informado resultados clínicos de la Cirugía Periapical 

después de periodos de seguimiento de aproximadamente un año (36,41–44).  

Se ha determinado que la curación en ese momento tiene un valor predictivo alto 

(95-97%). Además, se podría necesitar un seguimiento a largo plazo de los 
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casos tratados con Cirugía Periapical para evaluar con precisión la curación 

completa y mantenida (31,43). Algunos autores consideran que los casos de 

curación completa no deben ser monitorizados radiológicamente en los controles 

anuales, a menos que existan signos o síntomas clínicos (10,39,45). 

 

5.5. Factores pronósticos relacionados con la Cirugía Periapical 
 

Los factores pronósticos pueden dividirse en tres grandes grupos en función de 

las variables analizadas:  

- Variables dependientes del paciente 

- Variables dependientes del diente 

- Variables dependientes de la técnica quirúrgica 

 

5.5.1. Variables dependientes del paciente 

 

Edad 

 

Existen números estudios que han relacionado la edad del paciente con 

el pronóstico de la Cirugía Periapical, sin embargo, los resultados son muy 

heterogéneos (46). Algunos estudios no encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre estas variables (25,47–50). Otros autores 

han encontrado que en pacientes entre 31-40 años (51) mayores de 45 años 

(52,53) y mayores de 60 años (50) la tasa de curación fue mayor. 

 

Sexo 

 

En diferentes estudios se concluyen que la variable del sexo no tiene un 

efecto significativo sobre el pronóstico (25,47–49,54,55). Mientras que se ha 

observado una tasa de curación mayor en las mujeres que en los hombres 

(29,51,56). Sin embargo, Raedel y cols. (46) encontraron que ésta era mayor en 

los hombres. 
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Hábito tabáquico  

 

Los hábitos como el tabaco pueden tener consecuencias sobre el 

resultado de la cirugía y en particular en el proceso de cicatrización. Se ha 

descrito que existe una influencia del tabaco en la hemostasia debido a la 

relación entre la viscosidad de la sangre y el consumo de tabaco, ya que el 

aumento en la viscosidad sanguínea causa una disminución en el flujo sanguíneo 

(57). Estudios concluyen que no existe una relación estadísticamente 

significativa entre el hábito tabáquico y el pronóstico de la Cirugía Periapical 

(47,51). 

 

Enfermedades sistémicas 

 

Antes de empezar un tratamiento, es imprescindible realizar una 

evaluación preoperatoria incluyendo un historial médico completo (12) y una 

interconsulta con el médico cuando se trata de enfermedades sistémicas 

complejas (13). Por ejemplo, los pacientes con trastornos hemorrágicos o los 

pacientes que reciben tratamiento con anticoagulantes deben ser evaluados y 

manejados cuidadosamente (13). 

 

Sintomatología previa 

El pronóstico de la Cirugía Periapical se ha relacionado con la ausencia 

de signos y síntomas previos (49,58). Von Arx y cols (47) concluyeron que los 

pacientes que presentaron dolor en el examen inicial tuvieron tasas de curación 

significativamente más bajas en comparación con los pacientes sin dolor. 

Además, se han observado resultados similares en el estudio de Kreisler y cols 

(51) hablando de la sensibilidad a la palpación y la hinchazón de la mucosa. 
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5.5.2. Variables dependientes del diente 

 

Tipo de diente y localización 

 

La relación entre el pronóstico y el tipo de diente aún no está clara. 

Algunos autores coinciden en que los incisivos y caninos tienen mayores tasas 

de éxito en la Cirugía Periapical (32,59). 

 

Respecto a la localización de los dientes (maxilar o mandibular), la Cirugía 

Periapical en los dientes anteriores maxilares y mandibulares brinda una 

comodidad de acceso y visibilidad que no se puede obtener en los dientes 

posteriores (60). Además, la proximidad de las puntas de las raíces a los vasos 

mandibulares y al seno maxilar restringe aún más el acceso operatorio a los 

dientes posteriores mandibulares y maxilares, respectivamente (61). Estas 

limitaciones se discuten con frecuencia junto con los aspectos técnicos 

operativos de la Cirugía Periapical en los dientes posteriores (62).  

 

Song y cols. (56) encontraron que, dentro del maxilar superior, las tasas 

de éxito diferían según la posición de los dientes, y los dientes anteriores 

superiores tendían a tener una mayor tasa de éxito en comparación con otros 

grupos de dientes (58). Mientras que Lui y cols. (29) no detectaron una diferencia 

en el éxito de las cirugías de dientes anteriores versus posteriores. 

 

Tipo y tamaño de la lesión  

Las lesiones más comunes son los quistes radiculares, los granulomas 

dentales y los abscesos (18). No se encontró que el tamaño y la histopatología 

de la lesión periapical se correlacionaran con el éxito de la Cirugía Periapical 

(29). 

En cuanto a los factores relacionados con el tamaño de la lesión es uno 

de los más estudiados. Las lesiones más grandes se asocian con un peor 

pronóstico (63,64). El pronóstico favorable de la Cirugía Periapical parece casi 

asegurado cuando la lesión periapical es menor de 5 mm (32,58,63). 
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Tipo de defecto 

 

Conocer los tipos de lesiones periapicales permite categorizar el tipo de 

lesión durante una Cirugía Periapical y así escoger el tratamiento más adecuado. 

Von Arx y Alsaeed (65) han realizado una clasificación de las lesiones 

periapicales: 

 

- Defecto apical: la lesión se limita a la zona periapical, manteniendo 

integras la cortical vestibular y palatina/lingual. Al realizar la Cirugía 

Periapical y eliminar la cortical vestibular con la ostectomía, se crea un 

defecto de 4 paredes, por lo que las paredes mesial, distal, palatina/lingual 

y basal se mantienen intactas.  

 

- Defecto en “túnel”: la lesión ha destruido la cortical lingual o palatina, con 

erosión o no de la cortical vestibular, dando lugar a un defecto que va de 

lado a lado o defecto en túnel. En algunos casos, la lesión solo ha 

erosionado la cortical palatina/lingual, por lo que este defecto es el 

resultado de la ostectomía en la cortical vestibular para la realización de 

la cirugía periapical. El defecto que se crea es de 3 paredes, por lo que 

las paredes mesial, distal y basal se mantienen intactas  

- Defecto apico-marginal: se aprecia una denudación completa de la 

superficie de la raíz vestibular. En algunos casos, una delgada cortical 

vestibular está presente, pero la superficie radicular vestibular está 

expuesta.  

 

La ubicación de la lesión también es un factor que puede afectar el pronóstico 

de la cirugía. Se ha demostrado que las lesiones en túnel tienen peor pronóstico 

respecto a las lesiones que se limitan al área apical. Además, la tasa de éxito 

está muy baja para los defectos apico-marginales (66,67). 
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5.5.3. Variables dependientes de la técnica quirúrgica  

 

Muchos dudan en elegir la Cirugía Periapical como tratamiento no solo 

debido a sus preferencias personales, sino también debido a la falta de técnica  

(24). La influencia del operador fue confirmada por Rahbaran y al. (49) quienes 

informaron que los operadores con diferentes experiencias y equipos afectaron 

negativamente el resultado de la cirugía.  

 

Momento de la intervención  

 

En un estudio reciente (2020), se informa que las cirugías periapicales 

realizado por primera vez utilizando los materiales más recientes (microscopios, 

ultrasonidos, MTA) son 1,58 veces más exitosas (93.52%) que las cirugías 

tradicionales (técnicas antiguas) después de 6 meses de seguimiento (5,68,69). 

Se demostró en algunos estudios que el resultado del retratamiento de una 

Cirugía Periapical es menos favorable que el de la Cirugía Periapical primaria. 

(21,31,37,51,56,63,69,70). 

Sin embargo, no significa que el retratamiento no es beneficioso, Taha y 

cols (37) encontró resultado comparable entre una Cirugía Periapical primaria y 

un retratamiento (94% frente a 88% respectivamente) igual que Song y cols (71) 

y Caliskan y cols (72). Entonces el fracaso de la Cirugía Periapical se podría 

corregir y conducir a un resultado exitoso del nuevo tratamiento quirúrgico 

(71,73).  

 

Técnicas de magnificación 

 

El microscopio operatorio brinda importantes beneficios para la 

microcirugía endodóntica de las siguientes maneras (58,74,75): El campo 

quirúrgico se visualiza con gran aumento para que los detalles anatómicos 

pueden ser identificados y manejados. Además, permite valorar con gran 

precisión la presencia de fracturas, perforaciones u otros signos de daño. La 

eliminación de los tejidos enfermo es precisa y completa y la distinción entre el 

hueso y la punta de la raíz se puede hacer fácilmente con un gran aumento, 

especialmente con tinción de azul de metileno. La ostectomía se puede hacer 
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pequeña (3-4 mm) y esto da como resultado una cicatrización más rápida y 

menos molestias postoperatorias. Además, el número de radiografías puede 

reducirse o eliminarse porque el cirujano puede inspeccionar el ápice o los 

vértices de manera directa y precisa. 

 

El uso del endoscopio proporciona al cirujano una buena visión y facilidad 

de uso. (24,76,77). Es un sistema versátil y expandible, fácilmente transportable, 

tiene excelente iluminación y buena magnificación (30,58,77,78). Además, no se 

necesita microespejos (30,76). 

 

Técnicas de microcirugía 

 

Las últimas aportaciones vienen con la microcirugía y la endoscopia que 

mejoran la visión y facilitan el trabajo al operador (35). La mayor ventaja de las 

técnicas microquirúrgicas (puntas ultrasónicas) es la preparación simplificada de 

una cavidad radicular más centrada y suficientemente profunda de 3 mm en la 

raíz, con paredes paralelas y coincidentes con el contorno anatómico del sistema 

del conducto pulpar (47,68,73,79–81). Además, las osteotomías más pequeñas 

y los ángulos de resección menos profundos son suficientes para la preparación 

de la cavidad radicular y la detección de los detalles anatómicos exactos del 

diente (2). Setzer y cols (82) especificó que la microcirugía endodóntica requiere 

el uso de un microscopio con un aumento mínimo de ×10 (21,73). 

 

 

Tipo de obturación 

 

La colocación de un material de obturación en el extremo de la raíz se 

considera un factor pronóstico importante en el resultado de la Cirugía Periapical 

(56,58), ya que el fracaso endodóntico es causado principalmente por irritantes 

dentro del sistema de canales (37).  

 

El uso de la amalgama de plata como material de obturación retrógrada 

disminuyó debido a su capacidad de sellado deficiente, la corrosión, los cambios 
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dimensionales, los tatuajes de amalgama, la biocompatibilidad deficiente, la 

citotoxicidad y los malos resultados (12,83). 

 

Las desventajas de los cementos Super EBA y IRM son la sensibilidad a 

la humedad, la irritación e la inflamación de tejido vital, la solubilidad, y la 

dificultad en el manejo clínico del material (84–86). 

 

En relación con el material de obturación retrógrada, el Trióxido Mineral 

Agregado (MTA) ha sido el que mejores resultados a logrado (13) debido a sus 

propiedades biológicas favorables y sus altas tasas de éxito (37). Los estudios 

sobre microfiltración (84,87–90), biocompatibilidad (85,86,91,92) y tasa de 

curación (58,63,73,90,93) justifican su utilización. Además, histológicamente 

muestra una respuesta del tejido periapical muy favorable, produce la 

neoformación de cemento tanto en el plano de resección como sobre el propio 

MTA, lo que induce la producción de moléculas bioactivas (21,85). 
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6. JUSTIFICACIÓN 

 

La Cirugía Periapical es un procedimiento quirúrgico que permite la 

eliminación de una lesión periapical, conservando el diente causal, en aquellos 

casos en los que el tratamiento no quirúrgico está contraindicado. Actualmente 

la tasa de éxito de la Cirugía Periapical se sitúa de media en el 85% (79% - 92%) 

al año de seguimiento, por lo que hablamos de una técnica quirúrgica con una 

alta predictibilidad. 

Numerosos estudios han demostrado que existe mucha variabilidad respecto 

a la tasa de éxito reportada en función de distintas variables dependientes del 

paciente (como el sexo o la edad), del diente (como la posición o la arcada y el 

tipo y tamaño de la lesión) y de la técnica quirúrgica empleada. Este último factor 

es clave ya que se relaciona con el uso de técnicas de magnificación, 

microcirugía y la utilización de materiales de obturación retrógrada como el MTA, 

que son tres de las grandes incorporaciones en este tipo de cirugía. 

Dado que no existen revisiones sistemáticas recientes que evalúen las 

variables dependientes del paciente, del diente y de la técnica quirúrgica y su 

influencia sobre el pronóstico de la Cirugía Periapical, nos plantemos a través de 

la presente revisión sistemática demostrar la necesidad de conocer los factores 

pronósticos de la Cirugía Periapical con el fin de obtener el mejor resultado de 

tratamiento. 
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7. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 

 

7.1. Objetivos 

 

Objetivo principal 

1. Evaluar la relación entre las variables dependientes de la técnica 

quirúrgica y el pronóstico de la Cirugía Periapical 

 

Objetivos secundarios 

1. Analizar la influencia de las variables dependientes del paciente en el 

pronóstico de la Cirugía Periapical  

2. Evaluar la relación entre el pronóstico de la lesión y las variables 

dependientes del diente.  
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7.2. Hipótesis 

 

Se plantearon las siguientes hipótesis con el fin de contestar a los objetivos: 

 

Hipótesis principales: 

1. Respecto a la relación entre las variables dependientes de la técnica 

quirúrgica y el pronóstico de la Cirugía Periapical 

a. Hipótesis nula: El pronóstico de la Cirugía Periapical no está 

relacionado con las variables dependientes de la técnica 

quirúrgica. 

b. Hipótesis de trabajo: Las variables dependientes de la técnica 

quirúrgica están relacionados con el pronóstico de la Cirugía 

Periapical 

Hipótesis secundarias: 

1- Respecto a la influencia de las variables dependientes del paciente y 

el pronóstico de la Cirugía Periapical: 

a. Hipótesis nula: Las variables dependientes del paciente no 

influyen sobre el pronóstico de la Cirugía Periapical. 

b. Hipótesis de trabajo: Las variables dependientes del paciente 

están relacionados con el pronóstico de la cirugia periapical. 

2- Respecto a la relación entre el pronóstico de la lesión y y las variables 

dependientes del diente. 

a. Hipótesis nula: No existe relación entre el pronóstico de la lesión 

y les variables dependientes del diente 

b. Hipótesis de trabajo: El pronóstico de la lesión está relacionada 

con las variables dependientes del diente 
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8. MATERIAL Y MÉTODO 

La presente revisión sistemática se llevó́ a cabo siguiendo la declaración de 

la Guía PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta- 

Analyses) (94).  Se realizó el registro en la página web del NIHR (National 

Institute for Health Research) dentro de la base de datos de PROSPERO 

(International Prospective Register of Systematic Reviews) en mayo de 2023 

(CRD42023423462), tras verificar que no existía ningún estudio registrado con 

las mismas características. 

Se propuso como título: “Factores pronósticos en Cirugía Periapical: Revisión 

Sistemática” y se rellenaron todos los apartados necesarios para la aprobación 

y futura publicación del trabajo: fecha del inicio del estudio, fecha aproximada del 

fin del estudio, estado del trabajo en el momento del registro, datos personales 

de los participantes de la revisión sistemática, explicación de la pregunta PICO 

asociada al estudio, fuentes de información utilizadas, breve descripción del 

estudio, desarrollo de la pregunta PICO en detalle, tipo de estudios incluidos en 

el trabajo, criterios de inclusión y exclusión del mismo, método de extracción de 

datos, evaluación del riesgo de sesgo, estrategia de síntesis de datos, análisis 

de los subgrupos, tipo de estudio, área de interés, palabras claves asociadas al 

estudio y estado actual de la revisión sistemática. 

 

8.1. Identificación de la pregunta PICO 

El marco de población (population), intervención (intervention), y resultado 

(outcome) se utilizó para formular la siguiente pregunta PIO:  

En sujetos sometidos a Cirugía Periapical (población), ¿las variables 

dependientes del paciente, del diente o de la técnica quirúrgica (intervención) 

están relacionados con el pronóstico (resultado)?  

El formato de la pregunta se estableció de la siguiente manera:  
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• P: Sujetos sometidos a Cirugía Periapical. 

• I: Las variables dependientes del paciente, del diente o de la técnica 

quirúrgica realizada. 

• O: El pronóstico de la Cirugía Periapical. 

 

8.2. Criterios de elegibilidad 
 

Los criterios de elección de los artículos fueron establecidos de acuerdo con 

la pregunta PIO.  

Los criterios de inclusión fueron:  

- Población: Pacientes que han sido sometidos a una Cirugía Periapical. 

- Intervención: Variables dependientes del paciente, del diente y de la 

técnica quirúrgica realizada. 

- Resultados: Pronóstico de la cirugía. 

- Tipo de estudio: Se incluyeron Ensayos Clínicos Aleatorizados (ECA). 

Los criterios de exclusión fueron:  

- El tipo de estudio: revisiones narrativas, bibliográficas o sistemáticas, 

series de casos, estudios experimentales realizados en animales y en 

vitro y Ensayos Clínicos Controlados (ECC).  

- Tipo de lesiones: Lesiones apico-marginales. 

- Utilización de técnicas de regeneración ósea guiada o de obturación 

retrógrada con amalgama de plata 

- Seguimiento menor a 12 meses  

 

8.3. Fuente de información y estrategia de la búsqueda de datos 
 

Se utilizaron la base de datos Medline-PubMed (United States National 

Library of Medicine), Web of Science y Scopus para realizar una búsqueda 

automatizada con las siguientes palabras clave:  
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“Prognosis”, “prognostic factors”, “prognosis lesions”, “Apicoectomy”, 

“endodontic surgery”, “periradicular surgery”, “apical surgery”, “periapical 

surgery”, ”apicoectomy”, “root-end surgery”, “root-end resection” 

Las palabras claves fueron combinadas con los operadores boleanos 

AND y OR, así como con los términos controlados (“MeSH” para Pubmed) en un 

intento de obtener los mejores y más amplios resultados de búsqueda.  

Según las bases de datos y su método de búsqueda podemos observar 

pequeñas variaciones en las estrategias de búsqueda:  

- Pubmed: (“Prognosis”[Mesh] OR “prognostic factors” OR “prognosis 

lesions”) AND (“Apicoectomy”[Mesh] OR “endodontic surgery” OR 

“periradicular surgery” OR “apical surgery” OR “periapical surgery” OR 

“apicoectomy” OR “root-end surgery” OR “root-end resection”) 

- Scopus: (TITLE-ABS-KEY ( (“prognosis”) OR ‘“prognostic factors” OR 

“prognosis lesions”) ) AND (TITLE-ABS-KEY ( (“apicoectomy”) OR 

“endodontic surgery” OR “periradicular surgery” OR “apical surgery” OR 

“periapical surgery” OR “apicoectomy” OR “root-end surgery” OR “root-

end resection”) ) 

- Web of Science: (TS=(("prognosis") OR "prognostic factors" OR 

"prognosis lesions") AND TS=(("apicoectomy" ) OR "endodontic surgery" 

OR "periradicular surgery" OR "apical surgery" OR "periapical surgery" OR 

"apicoectomy" OR "root-end surgery" OR "root-end resection" )) 

No se aplicó ninguna restricción en las bases de datos (año, tipo de estudio, 

idioma). El periodo cubierto por la presente revisión sistemática fue hasta enero 

de 2023.  

 

8.4. Proceso de selección de los estudios 
 

Los títulos y resúmenes obtenidos en las búsquedas de las tres bases de 

datos se descargaron en el programa informático Mendeley (Elsevier Inc, NY, 

USA) que permite gestionar la bibliográfica y eliminar los duplicados. 
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Se eliminaron todos los registros duplicados tras la comparación del título, 

resumen de todos los artículos encontrados en la búsqueda y los datos de 

publicación (volumen, año, página, número).  

Dos examinadores independientes (V.M y M.C.) analizaron los estudios 

por título, resumen, y articulo completo. Durante cada fase, los desacuerdos 

relacionados con la inclusión de los mismos fueron resueltos por un tercer revisor 

(I.M.N.).  

Los mismos examinadores seleccionaron para la evaluación final los 

estudios que cumplían con los criterios de inclusión o aquellos que presentaban 

datos insuficientes para tomar una decisión clara. 

Se creó una hoja de cálculo en Excel 2016 (Microsoft Inc, ABQ, USA) que se 

dividió en varios subapartados útiles para la extrapolación de los artículos: 

- En el primer apartado de “Búsqueda” se incluyeron las palabras claves 

(columna izquierda) utilizadas en las distintas bases de datos y el número 

(columna derecha) de artículos encontrados en cada una de ellas. En 

dicho apartado se incluyó el número total de artículos encontrados, el 

número de artículos duplicados y el total de artículos incluidos para el 

análisis. 

-  El segundo apartado llamado “Título” constó de 2 columnas. En la 

columna de izquierda se incluyeron todos los títulos encontrados tras la 

búsqueda. La columna de derecha se utilizó para determinar la inclusión 

o no de los mismos, de esta manera, se codificaron como “0” los artículos 

excluidos y como “1” los incluidos. Dicha inclusión o exclusión se realizó 

leyendo el título de cada artículo y seleccionando aquellos que cumplían 

los criterios de inclusión y exclusión establecidos al comienzo de esta 

revisión sistemática.  

- El tercer apartado llamado “Abstract” consto de 3 columnas, en la primera 

se incluyeron todos los artículos seleccionados anteriormente, mientras 

que en la segunda columna se estableció la inclusión o la exclusión de 

estos; de esta manera, tras la lectura del resumen, se codificaron como 
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“0” los artículos excluidos y como “1” los incluidos. Además, se añadió una 

tercera columna con los motivos de exclusión.  

- En el cuarto apartado llamado “Artículos completos” se seleccionaron los 

estudios finales que se utilizaron para desarrollar la presente revisión 

sistemática. Dicha selección se realizó mediante la codificación 0-1 tras 

haber leído por completo los artículos seleccionados en el apartado 

precedente. Igual que en el apartado precedente, se anotaron los motivos 

de exclusión.  

- En el apartado “Artículos incluidos” se reagruparon todos los artículos 

seleccionados para desarrollar el estudio en una columna, y en la otra 

columna al lado, se puso el “1” para codificar la inclusión.  

- Se verificaron todas las referencias de los estudios seleccionados para 
obtener referencias cruzadas (95). Estos artículos se incluyeron en el 

quinto apartado llamado “Recuperado de otras fuentes”.  

El grado de acuerdo entre revisores se evaluó por medio de la estadística 

kappa de Cohen. 

8.5. Extracción de datos  
 

Los artículos incluidos en el presente estudio se introdujeron en una hoja de 

Excel con el fin de extraer los datos y poder compararlos. Se dispuso en tablas 

los factores relacionados con el articulo como autor, año de publicación, la 

muestra inicial y final, la distribución por grupos; los parámetros relacionados con 

la técnica quirúrgica. El tipo de material de obturación retrógrada (MTA, Bio-MA, 

IRM, GP, GP+AH Plus, Super-EBA, BP-RRM, Retroplast y cemento de ionómero 

de vidrio), la técnica de microcirugía usando ultrasonido o no, la técnica de 

magnificación (microscopio, endoscopio o lupas), los agentes hemostáticos 

(epinefrina y cloruro de aluminio) con la muestra de cada grupo, la tasa de éxito 

de la Cirugía Periapical (en porcentaje) y el periodo de seguimiento (año). Los 

parámetros relacionados con la posición de los dientes y el tamaño de la lesión.  
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8.6. Valoración de la calidad 

La calidad de los estudios clínicos aleatorizados incluidos fue evaluada por un 

revisor (V.M.) siguiendo las recomendaciones de la Colaboración Cochrane 

(Higgins & Green)  (96) 

Los siguientes ítems se evaluaron como riesgo de sesgo bajo, alto o poco 

claro en los ECAs:  

- Sesgo de selección: incluye la generación de la secuencia aleatoria y el 

ocultamiento de la asignación.  

- Sesgo de realización: incluye el cegamiento de los participantes y del 

personal.  

- Sesgo de detección: incluye el cegamiento de la evaluación de los 

resultados.  

- Sesgo de atrición: incluye los datos de los resultados incompletos.  

- Sesgo de informes selectivos: incluye un reporte selectivo de algunos 

resultados según la naturaleza y la dirección de los mismos, pero no de 

otros resultados.  

- Otras fuentes de sesgos.  

El grado de acuerdo inter-examinador de la evaluación de la calidad 

metodológica se obtuvo con la prueba kappa de Cohen, siguiendo la escala 

propuesta por Landis y Koch (97). 

 

8.7. Síntesis de datos 
 

Con la finalidad de resumir y comparar las variables de resultados entre los 

diferentes estudios, las medias de los valores de las variables principales fueron 

agrupadas según las variables dependientes del paciente, del diente y de la 

técnica quirúrgica. 

La tasa de éxito de la Cirugía Periapical se consideró teniendo en cuenta los 

valores de curación completa, éxito o curación, en función de la clasificación 

utilizada, criterios de Rud y Andreasen, Molven y von Arx y Friedmann, 
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respectivamente, con el fin de homogeneizar los resultados. Se eligió utilizar el 

término éxito a lo largo de la presente revisión sistemática. 
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9. RESULTADOS 
9.1. Selección de estudios. chart 

 

Se obtuvieron un total de 703 artículos del proceso de búsqueda inicial: 

Medline-Pubmed (n= 344), Scopus (n= 217) y Web of Science (n= 142). Después 

de eliminar los duplicados, el número total de artículos a examinar fue de 505 

(Anexo 1). Tras la evaluación del título se excluyeron 330 artículos, por lo que 

175 estudios fueron incluidos en esta fase (Anexo 2). La revisión del resumen 

dio como resultado la eliminación de 103 referencias (Anexo 3). Se obtuvieron 

73 artículos para la evaluación a texto completo, de los cuales 65 fueron 

excluidos. Como resultado, 8 artículos cumplieron con los criterios de inclusión y 

fueron incluidos (Anexo 4). Siete artículos fueron recuperados por otras fuentes 

revisando todas las bibliografías de los artículos incluidos por texto completo 

(Anexo 5). Finalmente, un total de 15 artículos fueron incluidos en la presente 

revisión sistemática (Anexo 6). La Figura 1 muestra el diagrama de flujo de la 

revisión sistemática basado en la declaración PRISMA, que describe la 

estrategia de búsqueda, así como la inclusión y exclusión de las publicaciones 

en cada fase de detección.  

 

Se detallan los artículos excluidos por resumen junto con los criterios 

utilizados para determinar su exclusión (Tabla 1). De la misma manera, la Tabla 

2 hace referencia a la exclusión tras la lectura del artículo completo y los criterios 

utilizados. 

 

El valor k para el acuerdo interexaminador sobre la inclusión de los estudios 

fue de 0,706 (títulos), 0,518 (resúmenes) y 0,879 (textos completos) lo que indica 

un acuerdo “bueno”, “moderado” y “casi perfecto”, respectivamente, según los 

criterios de Landis y Koch (97). 
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Figura 1. Diagrama de flujo de búsqueda y proceso de selección de títulos durante la revisión 
sistemática. 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

Registros o citas identificadas 
desde bases de datos (n = 703) 
 
Medline - PubMed (n = 344) 
Scopus (n = 217) 
Web of Science (n = 142) 
Búsqueda manual (n = 0) 

Registros o citas eliminados 
antes del cribado: 
 
Registros duplicados (n = 198) 

Registros o citas cribados 
(n = 505) 

Registros o citas excluidas por 
título o abstract (n = 432): 

- Titulo (n = 330) 
- Abstract (n = 102) 

Publicaciones buscadas para su 
recuperación 

(n = 73) 
Publicaciones no recuperadas 

(n = 3) 

Publicaciones evaluadas para su 
elegibilidad 

(n = 70) 

Publicaciones excluidas (n= 62) 
- No ensayo clínico aleatorizado (n = 49) 
- No hablan de pronóstico (n = 5) 
- Lesión apicomarginal (n = 2) 
- ROG (n= 5) 
- Amalgama (n= 1) 

 

Total de estudios incluidos en la 
revisión 
(n = 15) 
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Recuperado a través de la 
búsqueda manual de la lista de 

referencia (n=7) 

Estudios incluidos en la revisión 
(n = 8) 
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AUTOR Y AÑO CRITERIO AUTOR Y AÑO CRITERIO AUTOR Y AÑO CRITERIO 

Arwill y cols. 1974 (98)             

August y cols. 1996 (99)            

Azargoon y cols. 2011 (100)         

Azarpazhooh y cols. 2011 (101)   

Azuma y cols. 2015 (102)             

Bader y cols. 1998 (103)            

Barnes y cols. 1981 (104)         

Barone y cols. 2010 (52)            

Beckett y cols. 1995 (105)         

Berman y cols. 2011 (106)         

Bi y cols. 2022 (107)                  

Bieszczad y cols. 2022 (108)     

Borges y cols. 2018 (109)          

Carr y cols. 1997 (110)              

Carr y cols. 1993 (111)              

Carrotte y cols. 2005 (112)         

Chalfin y cols. 1993 (113)           

Chandler y cols. 2002 (114)        

De Lange y cols. 2016 (115)       

Dietrich y cols. 2003 (116)          

Doornbusch y cols. 1998 (117)  

Douthitt y cols. 1997 (118)          

Forssell y cols. 1988 (119)          

Friedman y cols. 2004 (120)        

Garcez y cols. 2015 (121)           

García-Mira y cols. 2010 (122)    

Grivet y cols. 1986 (123)             

Haxhia y cols. 2021 (124)            

Herzog y cols. 1995 (125)           

Hrusztics y cols. 2003 (126)        

Iqbal y cols. 2007 (14)                 

Jang y cols. 2015 (127)               

Jorge y cols. 2015 (128)              

Karabucak y cols. 2009 (129)      

Khoury y cols. 1987 (60)      

Kim y cols. 2016  (67)                 

Kim y cols. 2019 (22)                  

 

4 

2 

2 

2 

2 

2 

4 

2 

2 

2 

5 

2 

2 

1 

4 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

4 

2 

3 

2 

4 

2 

1 

2 

1 

2 

5 

2 

2 

2 

2 

 

Kraus y cols. 2015 (130)               

Kulakov y cols. 2018 (131)            

Langer y cols. 1981 (132)              

Lee y cols. 2020 (133)                   

Lehtinen y cols. 1971 (134)   

Liao y cols. 2019 (51)        

Lieblich y cols. 2012 (135)      

Lieblich y cols. 2015 (73)               

Lin y cols. 1996 (136)                    

Lin y cols. 2011 (137)                   

Love y cols. 2012 (138)        

Lui y cols. 2014 (139)                             

Lieblich y cols. 2015 (73)               

Lin y cols. 1996 (136)                    

Lin y cols. 2011 (137)                    

Love y cols. 2012 (138)                 

Lui y cols. 2014 (139)                    

Marais y cols. 1998 (140)              

Mastromihalis y cols. 1999 (141)   

Mead y cols. 2005 (142)                

Mente y cols. 2015 (143)               

Meschi y cols. 2018 (144)              

Monaghan y cols. 2019 (145)        

Mounce y cols. 1995 (146)            

Nagase y cols. 1999 (147)             

Nagy y cols. 2020 (148)                 

Nasseh y cols. 2015 (149)             

Novák y cols. 1972 (150)               

Oginni y cols. 2002 (151)               

Pecora y cols. 1997 (152)              

Peñarrocha y cols. 2008 (153)      

Peñarrocha y cols. 2013 (154)      

Peñarrocha y cols. 2011 (155)      

Persson y cols. 1973(156)             

Rabukhina y cols. 2000 (157)        

Raedel y cols. 2015 (46)               

Raftery y cols. 2017 (158)             

 

3 

2 

2 

2 

4 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

1 

2 

2 

5 

2 

2 

4 

2 

2 

1 

2 

2 

4 

2 

2 

2 

 

Rapp y cols. 1991 (50)                  

Reinhart y cols. 1995 (159)           

Reppel y cols. 2000 (160)             

Rud y cols. 2001 (31)                    

Sakkas y cols. 2019 (161)             

Salamat y cols. 1981 (162)            

Salehrabi y cols. 2010 (163)          

Samaranayake y cols. 1997 (164) 

Shearer y cols. 2009 (165)            

Shinbori y cols. 2015 (166)            

Song y cols. 2018 (167)                 

Sugaya y cols. 2003 (168)             

Tanomaru-Filho y cols. 2015 (169) 

Taschieri y cols. 2010 (170)          

Taschieri y cols. 2011 (171)          

Torabinejad y cols. 2018 (172)      

Torabinejad y cols. 2016 (173)      

Tortorici y cols. 2014 (174)            

Van der Meer y cols. 2004 (175)   

Van Doorne y cols. 1996 (176)     

Von Arx y cols. 2005 (177)            

Von Arx y cols. 2007 (178)            

Von Arx y cols. 2010 (41)              

Von Arx y cols. 2002 (179)            

Von Arx y cols. 2020 (180)          

Von Arx y cols. 2012 (181)           

Von Arx y cols. 2019 (48)             

Von Arx y cols. 2007 (46)       

Wang y cols. 2004 (182)             

Wenteler y cols. 2015 (183)          

Widmer y cols. 2010 (184)            

Yang y cols. 2023 (185)                 

Yasin-Ertem y cols. 2019 (186)    

Zesis y cols. 2005 (187)                

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

1 

5 

2 

2 

2 

1 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

1 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

3 

3 

2 

2 

 

 
Tabla 1. Artículos excluidos tras leer el resumen y criterios de exclusión: 1 (no analiza el 

pronóstico), 2 (tipo de estudio), 3 (no Cirugía Periapical), 4 (resumen no encontrado), 5 

(seguimiento menor a 1 año). 
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AUTOR Y AÑO CRITERIO AUTOR Y AÑO CRITERIO 
Ahmed y cols. 2021 (188)                   
Angiero y cols. 2011 (189)   

Bell y cols. 1998 (190)                         

Caliskan y cols. 2016 (69)                  
Carrillo y cols. 2008 (191)                  

Danin y cols. 1999 (27)                      

Danin y cols. 1996 (17)                      
de Lange y cols. 2009 (192)               

Ericson y cols. 1974 (193)                 

Filippi y cols. 2006 (194)                    
Friedman y cols. 1991 (59)                

Gagliani y cols. 2005 (69)                  

Garcia y cols. 2008 (195)                   
Goldberg y cols. 1991 (196)               

Grung y cols. 1990 (197)                    

Halse y cols. 1991 (198)                     

Jesslén y cols. 1995 (199)                  
Kacarska y cols. 2017 (23)                 

Kim y cols. 2008 (200)                        

Kreisler y cols. 2013 (50)                    
Kurt y cols. 2014 (201)                        

Lustmann y cols. 1991 (202)               

Maddalone y cols. 2003 (203)            
Martí y cols. 2008 (204)                       

Menéndez-Nieto y cols. 2016 (15)       

Mikkonen y cols. 1983 (205)                
Molven y cols. 1996 (38)                      

Öğütlü y cols. 2018 (25)                       

Parmar y cols. 2019 (206)                    
Pecora y cols. 1993 (44)                      

Pecora y cols. 2001 (207)                    

Pecora y cols. 1995 (208)                    
Peñarrocha y cols. 2012 (209)             

2 

3 

4 

2 

2 

2 

1 

4 

2 

2 
2 

2 

2 
2 

2 

2 
5 

2 

3 
2 

1 

2 

2 
2 

1 

2 
2 

2 

6 
2 

6 

2 
2 

Peñarrocha y cols. 2019 (19)            
Peñarrocha y cols. 2007 (31)             

Riis y cols. 2018 (210)                      

Saunders y cols. 2008 (21)                
Shen y cols. 2016 (211)                     

Shen y cols. 2012 (18)                       

Song y cols. 2012 (212)                     
Song y cols. 2013 (54)                      

Song y cols. 2013 (64)                       

Song y cols. 2014 (43)                       
Song y cols. 2011 (71)                       

Su y cols. 2022 (213)                         

Sumi y cols. 1996 (79)                       
Taha y cols. 2021 (36)                       

Taschieri y cols. 2007 (40)                 

Taschieri y cols. 2008 (214)               

Taschieri y cols. 2009 (30)                 
Taschieri y cols. 2008 (215)               

Taschieri y cols. 2007 (64)                 

Truschnegg y cols. 2020 (216)           
Vallecillo y cols. 2002 (35)                  

von Arx y cols. 2001 (4)                      

von Arx y cols. 1999 (39)                    
von Arx y cols. 2011 (1)                      

von Arx y cols. 2014 (75)                    

von Arx y cols. 2016 (217)                  
von Arx y cols. 2016 (218)                  

Wälivaara y cols. 2007 (20)                

Wesson y cols. 2003 (219)                 
Xu y cols. 2009 (220)                          

Yazdi y cols. 2007 (221)                     

Zuolo y cols. 2000 (24)                      

1 
2 

1 

2 
2 

2 

2 
2 

2 

2 
2 

2 

2 
2 

2 

6 

2 
6 

6 

2 
2 

2 

2 
2 

2 

2 
2 

2 

2 
4 

2 

2 

 

 
Tabla 2. Artículos excluidos tras leer el artículo completo y criterios de exclusión 1 (no analiza el 

pronóstico), 2 (tipo de estudio), 3 (lesión apicomarginal) 4 (no texto completo), 5 (amalgama de 

plata), 6 (ROG). 
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9.2. Análisis de las características de los estudios revisados 
 

De los 15 artículos incluidos en la presente revisión sistemática, 11 artículos 

estudiaron el éxito de la Cirugía Periapical en función del tipo de material de 

obturación (33,34,93,222–229), uno según la técnica de microcirugía utilizada 

(230), uno compara su relación con los agentes hemostásicos (16)  y dos 

mediante las técnicas de magnificación (76,77). 

Todos los artículos incluidos en la revisión sistemática fueron ensayos 

clínicos controlados aleatorizados (16,33,34,76,77,93,222–230). Se obtuvo una 

muestra total de 1761 pacientes sometidos a Cirugía Periapical de 1899 lesiones. 

El seguimiento de la curación se valoró en todos los estudios al menos un año: 

12 estudios realizaron un seguimiento al año (16,33,34,76,222–228,230), dos 

artículos a 2 años (77,223), un estudio a 4 años (229) y uno a 6 años (93). La 

tasa de éxito media de los artículos incluidos fue del 74.5% al año de 

seguimiento, 90.3% a los dos años, 90.8% a los 4 años y 70.5 a los 6 años. 

Los criterios de curación de los estudios se basaron en los criterios 

propuestos por Molven y cols. en 1987 (33,34,76,77,93,223–227,229), Rud y 

Andreasen en 1972 (33,93,222,224,225,227,230), von Arx y Kurt en 1999 (39) y 

Friedman en 2002 (40). 

 

9.3. Evaluación de la calidad metodológica y riesgo de sesgo 
 

Se utilizó la herramienta Cochrane (96) para determinar el riesgo de sesgo 

de cada uno de los ensayos clínicos aleatorizados incluidos, y se clasificaron 

como riesgo de sesgo bajo (verde), incierto o medio (amarillo) o alto (rojo), como 

se ilustra en las Figuras 2 y 3. 

 

Únicamente el reporte selectivo de los resultados se consideró de riesgo bajo 

en todos los estudios. Igualmente, en la falta de datos sobre los resultados, todos 

los estudios fueron clasificados de riesgo bajo excepto el estudio de Lindeboom 

(224) que fue considerado de riesgo moderado, ya que no aportaba datos 

cuantitativos.  
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La generación de la secuencia aleatoria tuvo un riesgo bajo en ocho de los 

estudios (16,34,76,77,225,226,228,229) y siete se asociaron a riesgo moderado 

debido a que se mencionaba la aleatorización, pero no se explicaba el método. 

(33,93,222–224,227,230). 

 

El sesgo de ocultamiento de la asignación fue bajo en seis artículos 

(16,77,223,224,227,228) porque se realizó el ocultamiento mediante sobres 

cerrados. Sin embargo, ocho artículos se clasificaron como riesgo alto por no 

mencionar el método de asignación (33,34,76,93,222,225,226,229). Solo un 

artículo (230) fue considerado como riesgo medio, ya que realizaron la 

asignación extrayendo un número de una caja cerrada. 

 

Solo en dos estudios (225,230) el sesgo de cegamiento de los participantes 

y del personal fue determinado como riesgo bajo. En siete artículos el 

cegamiento se realizó sobre el paciente, pero no sobre los profesionales 

(16,33,224,226–229) por lo que se clasificaron como riesgo medio. Los seis 

artículos restantes (34,76,77,93,222,223) tuvieron un alto riesgo de sesgo 

porque no mencionaron ese cegamiento. 

 

Se realizó un correcto cegamiento de los resultados en el 60% de los artículos 

(16,76,77,93,225,226,228–230) mientras que se asociaron a un alto riesgo de 

sesgo el 40% restante, al no mencionarlo (33,34,222–224,227).  

 

En cuanto a otras fuentes de sesgo, cuatro artículos obtuvieron un riesgo de 

sesgo bajo (16,226,227,229)  y once estudios se clasificaron como riesgo medio 

debido a que la muestra era pequeña y/o no especificaban si existía algún 

conflicto de interés (33,34,76,77,93,222–225,228,230). 
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Figura 2. Medición del riesgo de sesgo de los estudios aleatorizados según la guía Cochrane. 
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Figura 3. Representación del riesgo de sesgo 

 

 

9.4. Síntesis resultados 
9.4.1. Variables dependientes de la técnica quirúrgica 

9.4.1.1. Materiales de obturación 

 
El material de obturación empleado y su relación con el éxito de la Cirugía 

Periapical fue estudiado en once de los artículos incluidos (33,34,93,222–229) 

en la presente revisión sistemática. Se analizaron un total de 1262 pacientes con 

1343 lesiones, de estas, 457 fueron tratadas con MTA, 299 con Super-EBA, 259 

con IRM, 123 con bruñido de la gutapercha o gutapercha con AH plus, 71 con 

BP Plus Root Repair Material (BP-RRM), 67 con Retroplast y 67 con Cemento 

de Ionómero de Vidrio (CIV) (Tabla 3). 

 

Dos estudios (223,224) compararon la tasa de éxito de la Cirugía 

Periapical cuando utilizaban MTA e IRM como materiales de obturación 

retrógrada. Chong y cols. (223), analizaron los resultados de 122 pacientes (58 

en el grupo IRM, 64 en el grupo MTA) después de 12 meses y 108 pacientes (47 

en el grupo IRM, 61 en el grupo MTA) durante un seguimiento de 24 meses. 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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Obtuvieron una mayor tasa de éxito con el MTA (84% después de 12 meses, 

92% después de 24 meses) en comparación con el IRM (76% después de 12 

meses, 87% después de 24 meses), así como, una dinámica de curación más 

rápida con el MTA, sin embargo, estos resultados no fueron estadísticamente 

significativos (p>0.05) Dos años más tarde, Lindeboom y cols. (224), evaluaron 

a 100 pacientes divididos en dos grupos: MTA (50 pacientes) e IRM (50 

pacientes) durante 1 año después de la cirugía. En este estudio, el MTA obtuvo 

un 92% de éxito frente al 86% del IRM, por lo que las diferencias entre estos 

materiales no fueron estadísticamente significativas (p>0.05). 

 

Christiansen y cols. (225) estudiaron el éxito de la Cirugía Periapical al 

año de seguimiento comparando el uso del MTA con el bruñido de la gutapercha 

del relleno radicular en 44 pacientes (26 dientes por grupo). Estos autores 

encontraron una curación completa en el 96% de los casos en los que se utilizó 

el MTA, frente al 52% de los casos en los que se bruñió la gutapercha (GP), 

siento este resultado estadísticamente significativo (p<0.001). Kruse y cols. (93) 

realizaron un seguimiento de 6 años basándose en el ensayo clínico aleatorizado 

de Cristiansen y cols. (225). Analizaron un total de 33 pacientes, 19 pertenecían 

al grupo MTA y 20 al grupo GP.  Los autores constataron un mayor éxito en el 

grupo MTA (86%) que en el grupo GP (55%) a los 6 años seguimiento (p<0.05).  

 

Por otro lado, el uso de gutapercha también ha sido estudiado por 

Wälivaara y cols. (33) en 2009. Este estudio incluyó 131 pacientes y comparó el 

uso del IRM en 66 dientes y de la gutapercha con cemento AH Plus en 77 

dientes. En este segundo grupo, tras la aplicación del AH Plus, la gutapercha fue 

calentada extraoralmente e inyectada en la cavidad retrógrada. Al año de 

seguimiento, la tasa de éxito de la Cirugía Periapical fue mayor en el grupo 

GP+AH Plus (89.6%) frente al IRM (84.8%), sin embargo, esta diferencia no fue 

estadísticamente significativa (p>0.05). Estos autores concluyeron que ambos 

materiales son adecuados para la realización de la obturación retrógrada. 

 

Tres artículos compararon la tasa de éxito del MTA (226,229) y el IRM 

(34) con el Super-EBA. Song y cols. (226) examinaron 192 dientes: 102 dientes 

pertenecieron al grupo Super EBA y 90 al grupo MTA. Obtuvieron una tasa de 
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éxito del 95.6% en el grupo MTA y del 93.1% en el grupo Super EBA a los 12 

meses de seguimiento, por lo que no encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los dos materiales (p>0.05). Estos mismos pacientes, fueron 

evaluados por Kim y cols. (229) a los 4 años de seguimiento. En los 182 dientes 

analizados, encontraron una tasa de éxito del 91.6% para el MTA y del 89.9% 

para el Super EBA. Estos autores tampoco encontraron una diferencia 

estadísticamente significativa entre la tasa de éxito del MTA y del Super-EBA a 

los 4 años de seguimiento (p>0.05). Por otro lado, el Super EBA también ha sido 

comparado con el uso de IRM como material de obturación retrógrada por 

Wälivaara y cols. (34). En este estudio, se evaluaron 199 dientes (96 IRM y 98 

Super-EBA) en 153 pacientes. La evaluación radiológica y el examen clínico a 

los 12 meses revelaron una tasa de éxito del 90.6% para el grupo IRM y del 

81.6% para el grupo Super-EBA, por lo que no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos (p>0.05).  

 

Zhou y cols. (227) realizaron un ensayo clínico aleatorizado en el que 

estudiaron el uso del MTA y del BP Plus Root Repair Material (BP-RRM). Se 

trata de un tipo de material biocerámico compuesto por silicato de calcio, cuyas 

principales indicaciones son la realización de la obturación retrógrada y la 

preparación radicular. Este estudio, analizó un total de 158 dientes, 87 dientes 

en el grupo MTA y 71 dientes en el grupo BP-RRM, con un seguimiento de 12 

meses. La tasa de éxito en el grupo MTA fue del 93.1% y en BP-RRM del 94.4%. 

Los resultados sugirieron que el éxito del BP-RRM es comparable con el del MTA 

cuando se utilizó como material de obturación retrograda, por lo que estos 

resultados no fueron estadísticamente significativos (p>0.05). 

 

Recientemente, se han realizado modificaciones en la composición del 

MTA, añadiendo cloruro de calcio (CaCl2) un acelerador para mejorar el tiempo 

de fraguado. Tungsuksomboon y cols. (228) en 2022, realizaron un estudio en el 

que compararon estos materiales con el éxito de la Cirugía Periapical. Incluyeron 

39 pacientes (20 Bio-MA y 19 ProRoot MTA) y realizaron un seguimiento mínimo 

de 12 meses. Al año, la curación de las lesiones fue similar, 85% y 84.2%, 

respectivamente, por lo que no encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre la tasa de éxito del MTA y del Bio-MA (p>0.05). 
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Jensen y cols. (222), compararon el éxito de la Cirugía Periapical cuando 

utilizaron como material de obturación retrógrada el Retroplast (RP) y el Cemento 

de Ionómero de Vidrio (CIV). Intervinieron a 122 pacientes con 158 raíces 

tratadas (67 con RP y 67 con CIV). Al año de seguimiento, encontraron una 

curación completa en el 73% de los casos en los que se utilizó el RP, en 

comparación con el 31% del CIV, siendo estos resultados estadísticamente 

significativos (p<0.001). Además, la proporción de fracasos en el grupo RP (10%) 

fue significativamente menor que en el grupo CIV (50%) (p<0,001). La mayoría 

de los casos de CIV sin éxito fracasaron debido al desprendimiento del relleno 

retrógrado. 

 
Tabla 3. Resultados descriptivos de las variables dependientes de la técnica quirúrgica según el 

tipo de material de obturación recogidas por los estudios. 
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Teniendo en cuanto los valores medios de éxito de cada material en 

función del tiempo de seguimiento, encontramos que, al año de seguimiento, el 

BP-RRM obtuvo una tasa del 94.4%, seguido del MTA con un 91%, el Super 

EBA con un 87.35%, el Bio-MA con un 85%, el IRM con un 84%, el Retroplast 

con un 73%, la gutapercha bruñida o con AH plus con un 71% y el CIV con 31%. 

A los dos años de seguimiento, se obtuvo una tasa de éxito del MTA del 92% y 

del IRM del 87%. A los 4 años de seguimiento, el MTA obtuvo una tasa del 

91.6%, seguido del Super EBA con un 89.9%. Por último, a los 6 años de 

seguimiento, se obtuvo una tasa de éxito del MTA del 86% y de la gutapercha 

bruñida del 55%. 

 

9.4.1.2. Técnica de microcirugía 

 

El uso de técnicas de microcirugía y su relación con el pronóstico de la 

Cirugía Periapical solo ha sido estudiado en un estudio clínico aleatorizado 

(Tabla 4). De Lange y cols. (230), evaluaron el beneficio del uso del ultrasonidos 

sobre el resultado del tratamiento. Incluyeron un total de 290 pacientes que 

dividieron en dos grupos en función del instrumental utilizado para la realización 

de la cavidad retrógrada. En el grupo tratado con fresas, se incluyeron 141 

pacientes y se realizaron resecciones apicales de 2-3 mm con un ángulo de 

aproximadamente 45 grados y la cavidad retrógrada se realizó con fresa. En el 

grupo tratado con US, las apicectomías se realizaron sin bisel y la cavidad 

retrógrada se preparó con puntas de ultrasonidos recubiertas de diamante a una 

profundidad de al menos 3mm. Estos autores, obtuvieron un mayor éxito 

después del año de seguimiento en los pacientes tratados con ultrasonidos 

(80.5%) frente a los intervenidos con fresas (70.9%), sin embargo, este resultado 

no llegó a ser estadísticamente significativo (p=0.056).   

 

9.4.1.3. Técnica de magnificación 

 

Trece de los quince artículos incluidos en esa revisión sistemática utilizaron 

técnicas de magnificación para la realización de la Cirugía Periapical. El 

instrumento más utilizado fue el microscopio (77,93,223–229) con un aumento 

de 4,3x, 8x a 10x y de 20x a 26x, seguido del endoscopio (16,76,77). Sin 
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embargo, solo dos de estos estudios relacionaron el uso de técnicas de 

magnificación con el éxito de la Cirugía Periapical (76,77) (Tabla 4). 

Taschieri y cols. (76) en 2006 compararon la utilización del endoscopio 

frente a las lupas con iluminación en el momento de la cirugía en 39 y 32 

pacientes, respectivamente. En el grupo en el que se utilizó el endoscopio, se 

alcanzó un 94.9% de éxito en la cicatrización, mientras que en el grupo de las 

lupas se registró un 90.6% al año de seguimiento. Estos autores concluyeron, 

que el endoscopio aportaba una excelente visión durante el tratamiento, sin 

embargo, esto no afectó de forma estadísticamente significativa al pronóstico de 

la Cirugía Periapical (p>0.05).  

Dos años más tarde, los mismos autores (77), realizaron un estudio similar 

en el que compararon el uso del microscopio con el endoscopio.  Realizaron un 

seguimiento de 100 pacientes, 59 en el grupo microscopio y 41 en el grupo 

endoscopio durante 2 años. Los resultados obtenidos por el grupo del 

endoscopio (90%) y del microscopio (92%) consiguieron unas altas tasas de 

éxito a los dos años de seguimiento, sin embargo, estos resultados no fueron 

estadísticamente significativos (p<0.05). Los autores concluyeron que el uso de 

dispositivos de aumento permite mantener un alto nivel de éxito en la Cirugía 

Periapical. 

 

9.4.1.4. Hemostasia 

 

El uso de agentes hemostáticos y sus relación con el pronóstico de la 

Cirugía Periapical solo ha sido estudiado en el estudio de Peñarrocha y cols. 

(16). Estos autores compararon el uso de la epinefrina (45 dientes) y el cloruro 

de aluminio (50 dientes). La hemostasia en el grupo de epinefrina se realizó 

mediante gasas con epinefrina (1 mg/mL) que se comprimieron contra la cripta 

ósea durante 2 minutos. En el grupo del cloruro de aluminio, se aplicó Expasyl® 

sobre la cripta ósea durante 2 minutos. Al año de seguimiento, se encontró un 

éxito del 62.2% del grupo de epinefrina y del 68% del grupo cloruro de aluminio, 

por lo que estos autores no encontraron una relación estadísticamente 

significativa entre el uso de estos agentes hemostáticos y el pronóstico de la 

Cirugía Periapical (p>0.05) (Tabla 4). 
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Tabla 4. Resultados descriptivos de las variables dependientes de la técnica de microcirugía, de 

la técnica de magnificación y de la hemostasia recogidas por los estudios. 

 

9.4.2. Variables dependientes del paciente  
 

Solo dos (16,227) de los estudios (16,227) incluidos analizaron la relación 

entre el éxito de la Cirugía Periapical y las variables dependientes del paciente. 

Peñarrocha y cols. (16) analizaron el sexo, la edad, el hábito tabáquico y el índice 

de placa y no encontraron una relación estadísticamente significativa con el 

pronóstico de la Cirugía Periapical (p>0.05). Los resultados de Zhou y cols. (227) 

concuerdan con los del anterior artículo, ya que no encontraron una influencia 

del sexo o de la edad en el pronóstico de la Cirugía Periapical (p>0.05) (16). 

 

 
9.4.3. Variables dependientes del diente 

 
Se estudió la relación entre el éxito de la Cirugía Periapical y las variables 

dependientes del diente en cinco (16,76,77,227,230) de los 15 estudios 

incluidos. Cuatro estudios analizaron la posición (16,76,227,230), tres (16,76,77) 

la arcada y solo uno el tamaño de la lesión (227). 
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En cuanto a la posición de los dientes, Zhou y cols. (227) examinaron 158 

dientes al año de seguimiento (113 dientes anteriores, 19 premolares, 26 

molares). Estos autores obtuvieron un porcentaje de éxito de la cirugía distinto 

según los dientes: 96.5% en dientes anteriores, 94.7% en premolares y 80.8% 

en molares. La posición del diente fue un factor pronóstico, y los molares 

obtuvieron la tasa de éxito más baja entre todos los tipos de dientes, siendo estas 

diferencias estadísticamente significativas (p=0.009). De Lange y cols. (230) 

compararon la utilización del ultrasonidos con las fresas y obtuvieron tasa de 

éxitos distintas según el tipo de dientes: la tasa de éxito en molares (68.1%) fue 

significativamente inferior (p<0.05) a la de los dientes anteriores (84.5%) y 

premolares (81.4%). En el grupo de molares, la diferencia en el éxito de la 

Cirugía Periapical entre ultrasonidos (76.7% de éxito) y fresa (58.1% de éxito) 

fue estadísticamente significativa (p=0.020). Además, al observar el número de 

raíces de cada diente, en el grupo con 2 raíces tratadas, la diferencia entre 

ultrasonidos (81.5%) y fresa (64.9%) también fue estadísticamente significativa 

(p<0.05). Los autores concluyeron que todos los dientes con 2 o más raíces 

tratadas mostraron un resultado significativamente mejor para el aparato 

ultrasónico (p=0.042). Sin embargo, Peñarrocha y cols.(16) y Taschieri y cols. 

(76)  no encontraron ninguna relación entre la posición del diente y el pronóstico 

de la Cirugía Periapical (p>0.05) (76). 

 

La localización maxilar o mandibular del diente fue evaluada en tres de los 

ensayos clínicos incluidos (16,76,77). Taschieri y cols. en 2006 (76) y en 2008 

(77) no encontraron diferencias estadísticamente significativas en el éxito de la 

CP en relación con el maxilar frente a la mandíbula (p>0.05); lo que coincide con 

los resultados del estudio de Peñarrocha y cols. (16). 

 

Por último, se analizó el tamaño (227) de la lesión y su relación con el 

pronóstico de la Cirugía Periapical. Zhou y cols. (227), analizaron 158 lesiones, 

50 fueron lesiones inferiores a 5mm y 108 lesiones superiores a 5mm. Se obtuvo 

una curación de 100% en aquellas menores a 5mm frente al 90.7% de aquella 

que fueron mayores de 5mm (p<0.05), por lo que estos autores concluyeron que 

existían diferencias estadísticamente significativas en los resultados en función 

del tamaño de la lesión (p<0.05).  
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10. DISCUSION 

 

La presente revisión sistemática proporciona información basada en la 

evidencia científica sobre los factores pronósticos de la Cirugía Periapical. El 

objetivo fue relacionar las variables dependientes de la técnica quirúrgica y el 

pronóstico de la Cirugía Periapical; y de forma secundaria analizar la influencia 

de las variables dependientes del paciente y del diente en el pronóstico de la 

misma. 

Se incluyeron 15 ensayos clínicos aleatorizados (16,33,34,76,77,93,222–

230) con una muestra total de 1761 pacientes sometidos a Cirugía Periapical de 

1899 lesiones, cuyo periodo mínimo de seguimiento fue de un año.  

Al analizar el riesgo de sesgo de los quince ensayos clínicos aleatorizado 

(16,33,34,76,77,93,222–230) incluidos en esta revisión sistemática, ninguno fue 

clasificado de riesgo de sesgo bajo. El apartado que se relacionó con un riesgo 

de sesgo alto (53.30%) fue el ocultamiento de la asignación por no mencionar el 

procedimiento. El cegamiento en la evaluación de los resultados y el cegamiento 

de los participantes y del personal obtuvieron un riesgo de sesgo alto en el 40% 

de los artículos. Además, en ese último apartado, el 46.70% se clasificaron como 

riesgo medio por realizar el cegamiento del paciente, pero no del personal en el 

momento de la cirugía. Siete de los 15 artículos, no especificaron el proceso de 

aleatorización, por lo que se consideraron de riesgo medio en la generación de 

la secuencia aleatoria. En cuanto a la falta de datos de los resultados, solo un 

estudio (224) obtuvo un riesgo medio por no dar datos cuantitativos. Por último, 

se consideró que tres artículos incluyeron una muestra pequeña (93,225,228) y 

ocho (33,34,76,77,222–224,230) no especificaron si existía algún conflicto de 

interés, por lo que se clasificaron como riesgo medio. 

10.1. Variables dependientes de la técnica quirúrgica  
 
Al comparar los valores medios de éxito de la Cirugía Periapical de los tipos 

de materiales de obturación retrógrada, encontramos que, al año de 

seguimiento, los mejores resultados se encontraron con el uso del BP-RRM con 

un 94.4%, seguido del MTA 91%. A los 2 y 4 años de seguimiento, los mejores 
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resultados fueron los producidos por el MTA con un éxito del 92% y 91.6%, 

respectivamente, sin embargo, estos resultados no fueron estadísticamente 

significativos cuando se compararon con el IRM y el Super-EBA. Por último, a 

los 6 años de seguimiento, los mejores resultados fueron los producidos por el 

MTA con un 86% de éxito.  

Estos resultados concuerdan con lo reportado en otras revisiones 

sistemáticas. Tsesis y cols. (54) reportaron que el MTA se asoció 

significativamente con mejores resultados de tratamiento que otros materiales 

de obturación retrógrada. Von Arx y cols. (55) incluyeron 13 estudios en su 

metaanálisis que compararon al menos dos materiales diferentes y concluyeron 

que el agregado de trióxido mineral (MTA) tiene la tasa de curación estimada 

más alta (91.4%) en comparación con los otros materiales. En la revisión de 

Serrano y cols. (59) se concluyó que el uso de MTA como material de obturación 

es un factor asociado a un mejor éxito de la Cirugía Periapical. Chao y cols. (231) 

realizaron un metaanálisis para evaluar la efectividad de diferentes materiales de 

obturación retrograda en el tratamiento de Cirugía Periapical a los 12 meses de 

seguimiento, en el que se incluyeron 15 estudios. El MTA se asoció con la tasa 

de éxito más alta entre todos los materiales estudiados.  

La revisión sistemática de Ng y cols. (9) de 2023 reveló que 8 de los ensayos 

clínicos controlados y aleatorizados incluidos, no encontraron diferencias 

significativas en el éxito de la Cirugía Periapical entre una variedad de materiales 

de obturación retrograda (gutapercha con AH más sellador, IRM, super-EBA, 

MTA, material de base biocerámica). Abusrewil y cols. (232) en 2018 realizaron 

una revisión sistemática comparando el éxito de la Cirugía Periapical usando un 

material biocerámico como material de obturación con materiales tradicionales. 

Los autores incluyeron una revisión sistemática y 14 ensayos clínicos 

aleatorizados y controladosy obtuvieron tasas de éxito de la Cirugia Periapical 

del 86.4-95.6% obturando con bioceramicos (durante 1-5 años). Concluyeron 

que los materiales bioceramicos tienen tasas de éxito significativamente más 

altas que la amalgama (p<0.05), pero fueron estadísticamente similares al IRM 

y al Super EBA(p>0.05).  
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En la presente revisión se comparó el éxito de la Cirugía Periapical usando 

el ultrasonidos con las fresas (230) para realizar la cavidad retrógrada. Se obtuvo 

un mejor éxito de curación después de un año de seguimiento en los dientes 

tratados con ultrasonidos (80.5%) que en los que se utilizaron fresas (70.9%). 

Estos resultados concuerdan con los publicados en la revisión sistemática de 

von Arx y cols. (55); estos autores reportaron que los casos preparados con fresa 

tuvieron una tasa de cicatrización significativamente más baja que los casos con 

preparación con micropunta de ultrasonido de la cavidad retrograda (p<0.01). 

Kim y cols. (22) en 2019, también concluyeron que el uso de puntas ultrasónicas 

especialmente diseñadas permite una preparación del extremo radicular paralela 

al eje principal del conducto radicular con una profundidad suficiente y 

eliminando menos hueso. 

En cuanto al uso de técnica de magnificación para mejorar el éxito de la 

Cirugía Periapical, los resultados de la presente revisión no revelaron diferencias 

significativas entre la utilización de endoscopio y microscopio (77) o lupas (76). 

Sin embargo, se puede concluir que el uso de dispositivos de magnificación 

permite mantener un alto nivel de éxito de la Cirugía Periapical.  

En la literatura, Tsesis y cols. (54) en 2013, incluyeron 18 estudios clínicos y 

realizaron un metaanálisis. Los resultados obtenidos en los estudios que 

utilizaron un microscopio quirúrgico frente a un endoscopio no fueron 

estadísticamente significativos, pero ambos dispositivos de aumento se 

asociaron a resultados significativamente mejores que las lupas. Las revisiones 

sistemáticas de Del Fabbro y cols. (233) y Torabinejad y cols. (234) tampoco 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en el tipo de dispositivo 

de magnificación utilizado. Este último autor (234) concluyó que el uso de 

técnicas de magnificación durante la Cirugía Periapical, en particular el 

microscopio, proporciona una mejor visualización del campo quirúrgico, lo que 

permite una mejor discriminación de los detalles anatómicos, facilita un mejor 

control de los instrumentos y la colocación de los materiales de obturación, y 

permite una mejor detección y tratamiento de obstrucciones, variaciones 

anatómicas o fracturas.  
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Solo un estudio de los incluidos (16), analizó la influencia de los agentes 

hemostáticos (epinefrina y cloruro de aluminio) en el pronóstico de la Cirugía 

Periapical. Los autores no encontraron una relación estadísticamente 

significativa entre el uso de la epinefrina y el cloruro de aluminio con el pronóstico 

de la Cirugía Periapical.  Estos resultados no han podido ser discutidos, ya que 

no se encontró ningún otro artículo en la literatura que relacionara estas 

variables. 

 
10.2. Variables dependientes del paciente  

 
La relación entre el éxito de la Cirugía Periapical y las variables 

dependientes del paciente se analizó en dos estudios (16,227). Se concluyó que 

las variables de sexo (16,227), edad (16,227), hábito tabáquico (16) y el índice 

de placa (16) no afectaron de forma estadísticamente significativa al pronóstico 

de la Cirugía Periapical (p>0.05).  

En 2010 von Arx y cols. (55) realizaron un metaanálisis evaluando los 

factores pronósticos de la Cirugía Periapical. Las tasas de éxito de la Cirugía 

Periapical no difirieron significativamente entre pacientes jóvenes y pacientes de 

mayor edad (p>0.05) y tampoco entre hombres y mujeres (p>0.05). Concluyeron 

que los factores relacionados con el paciente no parecen tener valor predictivo 

para el éxito de la Cirugía Periapical, por lo que estos resultados concuerdan con 

los encontrados en la presente revisión sistemática. 

 
10.3. Variables dependientes del diente  

 

Dos estudios (227,230) encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en el éxito de la Cirugía Periapical al analizar la posición del diente. 

En el estudio de Zhou y cols. (227), los molares tuvieron la tasa de éxito más 

baja (80.8%) frente a los dientes anteriores (96.5%) y los premolares 94.7% 

(p=0.009). De Lange y cols. (230) compararon la utilización del ultrasonidos con 

las fresas. Obtuvieron tasas de éxitos distintas según el tipo de dientes: la tasa 

de éxito en molares (68.1%) fue significativamente inferior a la de los dientes 

anteriores (84.5%) y premolares (81.4%). Además, obtuvieron una diferencia en 
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el éxito de la Cirugía Periapical entre ultrasonidos (76.7%) y fresa (58.1%) que 

fue estadísticamente significativa en el grupo de molares (p=0.020). Sin 

embargo, Peñarrocha y cols.(16) y Taschieri y cols. (76) no encontraron ninguna 

relación entre la posición del diente y el pronóstico de la Cirugía Periapical 

(p>0.05). 

Raedel y cols. (46) encontraron una mejor tasa de éxito, a los 3 años de 

seguimiento, en los dientes anteriores (84%) frente a premolares (80.4%) y 

molares (80.2%). La diferencia entre dientes anteriores y dientes posteriores fue 

altamente significativa (p<0.0001). El metaanálisis de Setzer y cols. (37) 

encontró un éxito del 90.24% en los molares, 90.37% en los premolares y 

92.41% en los incisivos, por lo que sus resultados concuerdan con los 

encontrados en la presente revisión sistemática. 

 

La localización maxilar o mandibular del diente fue evaluada en tres de los 

ensayos clínicos incluidos (16,76,77). Taschieri y cols. en 2006 (76) y en 2008 

(77) no encontraron diferencias estadísticamente significativas en el éxito de la 

CP en relación con el maxilar frente a la mandíbula (p>0.05); lo que coincide con 

los resultados del estudio de Peñarrocha y cols (16). 

 Von arx y cols. (55) en 2010 proporcionaron información con respecto a 

las tasas de éxito de los grupos de dientes tratados. No encontraron diferencias 

estadisticamente significativa entre los dientes anteriores maxilares (85.2%) y los 

dientes anteriores mandibulares (87,8%) (p>0.05). Mientras que obtuvieron una 

tasa de éxito significativamente inferior en los molares mandibulares (63.7%) 

frente a los molares maxilares (71.6%) (p<0.05). 

 

El tamaño de la lesión y su relación con el pronóstico de la Cirugía 

Periapical se analizó en el estudio de Zhou y cols. (227) encontraron una relación 

entre el tamaño de la lesión y el pronóstico de la Cirugía Periapical. Se obtuvo 

una curación de 100% en aquellas lesiones menores de 5mm frente al 90.7% de 

aquellas que fueron mayores de 5mm (p<0.05). Por lo que concluyeron 

diferencias estadísticamente significativas en el éxito de la Cirugía Periapical en 

función del tamaño de la lesión. En la literatura, von Arx y cols. (55) obtuvieron 

que los casos con una lesión radiográfica de tamaño menor de 5 mm presentaron 

una tasa de éxito significativamente mayor que los casos con una lesión de 
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tamaño mayor de 5 mm (p=0.01). Sin embargo, Tsesis y cols. (36) en 2013, no 

establecieron relación entre el tamaño de la lesión y el éxito de la Cirugía 

Periapical., por lo que los resultados no concuerdan con la presente revisión 

sistematica. 

 

10.4. Limitaciones del estudio 
 

Las fortalezas de esta revisión incluyen la realización de una búsqueda 

sistemática en tres bases de datos, no se aplicó ninguna restricción en cuanto al 

idioma o el año de publicación; así como una búsqueda complementaria a través 

de las referencias de los estudios finales seleccionados. Se utilizaron criterios de 

inclusión y exclusión estrictos para limitar el sesgo en la selección de estudios y 

obtener unos resultados fiables. Otros puntos a favor son la participación de dos 

revisores independientes y un tercer revisor para resolver los desacuerdos a la 

hora de realizar la selección de los estudios incluidos y una evaluación del riesgo 

de sesgo para cada ECA incluido.  

 

Sin embargo, existen algunas limitaciones para la presente revisión 

sistemática a tener en cuenta: 

1) En cuanto a los posibles sesgos, en varios estudios el cegamiento fue 

solo del paciente, pero no del cirujano en el momento de realizar la Cirugía 

Periapical por lo que podría haber influido en la realización de la misma. 

2) Respecto a la valoración del éxito de la Cirugía Periapical, fue difícil 

realizar una interpretación objetiva de los datos debido a queNo todos los 

estudios incluidos en la presente revisión sistemática utilizaron el mismo 

protocolo o la misma clasificación por lo que se decidió unificar las 

diferentes tasas de éxito para poder analizarlas.  

3) La falta de cegamiento de los examinadores en seis de los quince ECAs 

incluidos podrían sesgar los resultados finales.  

4) La variable quirúrgica más estudiada respecto al pronóstico de la Cirugía 

Periapical ha sido el tipo de material de obturación retrógrada utilizado, a 

pesar de ello, muchos de los materiales propuestos apenas han sido 

analizados con estudios clínicos aleatorizados (biocerámicos, Super EBA, 

CIV, Retroplast). Del resto de variables analizadas, solo se pudo incluir 



 

 
 

49 

uno o dos artículos, por lo que sus resultados fueron difíciles de comparar, 

siendo esta una limitación a tener en cuenta. 

5) Pocos estudios relacionaron las variables del paciente y del diente con el 

pronóstico de la Cirugía Periapical. Son por lo tanto necesarios más 

estudios con un diseño aleatorizado y un mayor tamaño muestral en los 

que se incluyan lesiones de diferentes tamaños y numerosos dientes para 

confirmar los resultados del presente estudio.  

 
10.5. Futuras líneas de investigación 

 

En primer lugar, sería interesante realizar un metaanálisis sobre los 

resultados obtenidos en la presente revisión sistemática. Sería importante 

homogeneizar las clasificaciones de las tasas de éxitos para evaluar el 

pronóstico de la Cirugía Periapical, ya que esto facilitaría comparar las distintas 

variables de los estudios. Son también necesarios más estudios que analicen el 

uso del CBCT en las fases de diagnóstico y curación ya que la incorporación de 

este tipo de tecnología nos permite analizar los cambios volumétricos de las 

lesiones con una mayor fiabilidad. Además, las escalas utilizadas para 

determinar el pronóstico se propusieron hace más de 20 años, y a pesar de que 

siguen siendo válidas para comparar radiografías periapicales, deberían ser 

modificadas para facilitar su uso en imágenes tridimensionales 

 

En cuanto a los materiales de obturaión retrógrada que se han utilizado en 

Cirugía Periapical, en futuras líneas de investigación sería interesante estudiar 

el el uso de materiales biocerámicos, ya que el único estudio incluido encontró 

una tasa de éxito comparable con la del MTA al año de seguimiento.  

Existen pocos artículos clínicos que analicen las variables quirúrgicas y 

dependientes del paciente y del diente y que las relacionen con el pronóstico de 

la Cirugía Periapical. Son por lo tanto necesarios más estudios con un diseño 

aleatorizado, un mayor tamaño muestral y un mayor tiempo de seguimiento para 

confirmar los resultados del presente estudio.  
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11. CONCLUSIÓN 

 

Conclusiones principales 
 

1- La tasa de éxito de la CP al año de seguimiento se incrementó cuando se 

utilizaron técnicas de magnificación junto con ultrasonidos y materiales de 

obturación retrógrada como el MTA y los biocerámicos. 

 

Conclusiones secundarias 
 

1- El análisis de las variables dependientes del paciente no mostró ninguna 

relación con el pronóstico de la Cirugía Periapical. 

2- El pronóstico de la cirugía periapical fue mejor cuando los dientes tratados 

fueron dientes anteriores o premolares y la lesión era menor a 5mm. 
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Resumen  
 

Introducción: El pronóstico de la Cirugía Periapical (CP) puede verse afectado 

por varios factores, como el material de obturación retrógrada, la técnica de 

quirúrgica o el uso de magnificación. El objetivo de esta revisión sistemática fue 

analizar la relación entre las variables dependientes de la técnica quirúrgica, el 

paciente y el diente y su influencia sobre el pronóstico de la CP.  
 
Material y método: Siguiendo la guía PRISMA, se realizó una búsqueda en las 

bases de datos Pubmed, Scopus y Web of Science. Se efectuó el registro en 

PROSPERO (CRD42023423462). Nos planteamos la siguiente pregunta PIO: 

“En sujetos sometidos a Cirugía Periapical (población), ¿las variables 

dependientes del paciente, del diente o de la técnica quirúrgica (intervención) 

están relacionados con el pronóstico (resultado)?” La calidad de los estudios 

clínicos aleatorizados fue evaluada siguiendo las recomendaciones de la 

Colaboración Cochrane. 

 
Resultados: De los 703 artículos potencialmente elegibles, tras aplicar los 

criterios de inclusión y exclusión se incluyeron un total de 15: 11 sobre el tipo de 

material de obturación retrógrada, dos sobre las técnicas de magnificación, uno 

sobre la utilización del ultrasonidos y uno sobre la hemostasia. Al año de 

seguimiento, los mejores resultados se encontraron con el uso del BP-RRM con 

un 94.4% de éxito, seguido del MTA con un 91%. A los 2, 4 y 6 años, los mejores 

resultados fueron los producidos por el MTA con un éxito del 92%, 91.6% y 86%.  

Conclusiones: La tasa de éxito de la CP al año de seguimiento se incrementó 

cuando se utilizaron técnicas de magnificación junto con ultrasonidos y 

materiales de obturación retrógrada como el MTA y los biocerámicos. Sin 

embargo, no se encontró asociación entre las variables del paciente y del diente 

en el pronóstico de la CP excepto con el tipo del diente y el tamaño de la lesión. 

 

Palabras claves: “Pronóstico”, “Factores pronósticos”, “Pronóstico de las 

lesiones”, “Apicectomía”, “Cirugía endodóntica”, “Cirugía periapical”, "Cirugía 

apical" 
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Introducción 
 

La cirugía periapical es un procedimiento quirúrgico que permite la eliminación 

de una lesión periapical, conservando el diente causal, en aquellos casos en los 

que el tratamiento no quirúrgico (endodoncia o reendodoncia) está 

contraindicado (1). Actualmente la tasa de éxito de la cirugía periapical se sitúa 

de media en el 85% (79% - 92%) al año de seguimiento, por lo que hablamos de 

una técnica quirúrgica con una alta predictibilidad (2–4), sin embargo, el hecho 

de que se logre un resultado exitoso de la cirugía periapical puede verse afectado 

por muchos factores (5). La información disponible sobre los factores pronósticos 

de la Cirugía Periapical es limitada. La mayoría de los estudios clínicos sobre 

ese tema evalúan el resultado con respecto al material de obturación retrograda. 

Sólo unos pocos estudios clínicos han evaluado los posibles factores pronósticos 

de esa cirugía, como la edad y el sexo del paciente y el tipo de diente tratado (6). 

En cirugía periapical es necesario un diagnóstico clínico y radiológico para 

determinar la curación de la lesión (7). Clínicamente se basa en la ausencia de 

signos y síntomas, mientras que para determinar la curación radiográfica se 

comparan las radiografías postquirúrgicas con las de seguimiento. Existen 

distintas clasificaciones, sin embargo, la mayoría de los estudios basan sus 

trabajos utilizando los criterios de Molven y cols. (8) en 1987, Rud y cols. (9) en 

1972, von Arx y cols. (10) en 1999 y Friedmann en 2002 (11).  

Dado que no existen revisiones sistemáticas recientes que evalúen las 

variables dependientes de la técnica quirúrgica, del paciente y del diente y su 

influencia sobre el pronóstico de la cirugía periapical, nos plantemos a través de 

la presente revisión sistemática demostrar la necesidad de conocer los factores 

pronósticos de la Cirugía Periapical con el fin de obtener el mejor resultado de 

tratamiento y estudiar cuales de esos factores están realmente relacionados con 

el éxito de la Cirugía Periapical. 

 

Material y método 
 

La presente revisión sistemática se llevó a cabo siguiendo la declaración de 

la Guía PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta- 
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Analyses) (12). Se realizó el registro (CRD42023423462) en la base de datos 

de PROSPERO (International Prospective Register of Systematic Reviews). Se 

plantea la pregunta estructurada PIO: En sujetos sometidos a Cirugía Periapical 

(población), ¿las variables dependientes del paciente, del diente o de la técnica 

quirúrgica (intervención) están relacionados con el pronóstico (resultado)? y se 

aplicaron los siguientes criterios de inclusión.  

- Población: Pacientes que han sido sometidos a una cirugía 

periapical. 

- Intervención: Variables dependientes del paciente, del diente y de 

la técnica quirúrgica realizada. 

- Pronóstico de la cirugía periapical. 

- Tipo de estudio: Ensayos Clínicos Aleatorizados (ECA). 

Se excluyeron los artículos que incluyeron lesiones apico-marginales, que 

utilizaron técnicas de regeneración ósea guiada o de obturación retrógrada con 

amalgama de plata y un periodo de seguimiento menor a 12 meses. Además, 

tampoco se incluyeron las revisiones narrativas, bibliográficas o sistemáticas, 

series de casos, estudios experimentales realizados en animales y en vitro y 

Ensayos Clínicos Controlados (ECC).  

Se realizo una búsqueda automatizada en tres bases de datos (PubMed, 

Scopus y Web of Science). No se aplicaron restricciones de idioma o año de 

publicación. La búsqueda en Pubmed fue la siguiente: (“Prognosis”[Mesh] OR 

“prognostic factors” OR “prognosis lesions”) AND (“Apicoectomy”[Mesh] OR 

“endodontic surgery” OR “periradicular surgery” OR “apical surgery” OR 

“periapical surgery” OR “apicoectomy” OR “root-end surgery” OR “root-end 

resection”). 

Los títulos y resúmenes obtenidos en las búsquedas de las tres bases de 

datos se descargaron en el programa informático Mendeley (Elsevier Inc, NY, 

USA) que permite gestionar la bibliográfica y eliminar los duplicados. Dos 

examinadores independientes (V.M y M.C.) analizaron los estudios por título, 

resumen y artículo completo a través de una hoja Excel 2016 (Microsoft Inc, 

ABQ, USA). Durante cada fase, los desacuerdos relacionados con la inclusión  

de los mismos fueron resueltos por un tercer revisor (I.M.N.). En la primera 

etapa se filtraron los títulos con el objeto de eliminar publicaciones irrelevantes. 

En la segunda etapa se realizó el cribado de los resúmenes y los artículos 
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relevantes fueron incluidos en la evaluación de texto completo. Esta tercera 

etapa consistió en la lectura de cada artículo y permitió seleccionar los estudios 

finales que se incluyeron en la presente revisión sistemática. En la cuarta etapa 

se realizó una búsqueda cruzada leyendo las bibliografías de los artículos 

incluidos. El grado de acuerdo respecto a la inclusión de los estudios potenciales 

fue calculado por k-stadistics (Cohen kappa test) para las tres primeras etapas 

de selección.  

Para la extracción de los datos, se realizó una tabla de Excel con los factores 

relacionados con el artículo (autor y año de publicación), la muestra inicial y final, 

la distribución por grupos; los parámetros relacionados con la técnica quirúrgica 

como el tipo de material de obturación retrógrada, el uso de técnicas de 

microcirugía o de técnicas de magnificación, la tasa de éxito de la cirugía 

periapical (en porcentaje) y el periodo de seguimiento (en años); los parámetros 

relacionados con la posición de los dientes (dientes anteriores, premolares, 

molares), la arcada (maxilar o mandíbula) y el tamaño de la lesión. La calidad de 

los estudios clínicos aleatorizados incluidos fue evaluada por un revisor (V.M.) 

siguiendo las recomendaciones de la Colaboración Cochrane (13).  

 

Resultados 
La búsqueda electrónica identifico un total de 703 artículos, de los cuales 344 

eran de PubMed, 217 de Scopus y 142 de Web of Science. Después de eliminar 

los duplicados, el número total de artículos a examinar fue de 505. De estas 

publicaciones, se obtuvieron 73 artículos restantes para la evaluación a texto 

completo tras una exclusión por título y resumen. Como resultado, 8 artículos 

cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. Siete artículos fueron 

recuperados de otras fuentes tras revisar toda la bibliografía de los artículos 

incluidos por texto completo (Figura 1). El valor k para el acuerdo 

interexaminador sobre la inclusión de los estudios fue de 0,706 (título), 0,518 

(resúmen) y 0,879 (texto completo) lo que indica un acuerdo “bueno”, “moderado” 

y “casi perfecto”, respectivamente, según los criterios de Landis y Koch (14). 

Finalmente, 15 ensayos clínicos aleatorizados fueron incluidos (15–29). Entre 

ellos, 11 artículos estudiaron el éxito de la cirugía periapical en función del tipo 

de material de obturación (15–24,29), dos mediante las técnicas de 

magnificación (27,28), uno según la técnica de microcirugía utilizada (25)y uno 
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compara su relación con los agentes hemostásicos (26). Se obtuvo una muestra 

total de 1761 pacientes sometidos a Cirugía Periapical de 1899 lesiones. El 

seguimiento de la curación se valoró en todos los estudios al menos durante un 

año. La tasa de éxito media de los artículos incluidos fue del 74.5% al año de 

seguimiento (15–19,22–26,28,29), 90.3% a los dos años (18,27), 90.8% a los 4 

años (20) y 70.5% a los 6 años (21). 

Al analizar el riesgo de sesgo de los quince ensayos clínicos aleatorizado (15–

29) incluidos en esta revisión sistemática, ninguno fue clasificado como riesgo 

de sesgo bajo (Figura 2). El apartado que se relacionó con un riesgo de sesgo 

alto (53.30%) fue el ocultamiento de la asignación por no mencionar el 

procedimiento. El cegamiento en la evaluación de los resultados y el cegamiento 

de los participantes y del personal obtuvieron un riesgo de sesgo alto en el 40% 

de los artículos. Además, en ese último apartado, el 46.70% se clasificaron como 

riesgo medio por realizar el cegamiento del paciente, pero no del personal en el 

momento de la cirugía. Siete de los 15 artículos, no especificaron el proceso de 

aleatorización, por lo que se consideraron de riesgo medio en la generación de 

la secuencia aleatoria. En cuanto a la falta de datos de los resultados, solo un 

estudio (16) obtuvo un riesgo medio por no dar datos cuantitativos. Por último, 

se consideró que tres artículos incluyeron una muestra pequeña (17,21,24) y 

ocho (15,16,18,22,23,25,27,28) no especificaron si existía algún conflicto de 

interés, por lo que se clasificaron como riesgo medio. 

 

Variables dependientes de la técnica quirúrgica  

El material de obturación empleado y su relación con el éxito de la Cirugía 

Periapical fue estudiado en once de los artículos incluidos (15–24,29). Se 

analizaron un total de 1262 pacientes con 1343 lesiones, de estas, 457 fueron 

tratadas con MTA, 299 con Super-EBA, 259 con IRM, 123 con bruñido de la 

gutapercha o gutapercha con AH plus, 71 con BP Plus Root Repair Material (BP-

RRM), 67 con Retroplast y 67 con Cemento de Ionómero de Vidrio (CIV) (Tabla 

1). Teniendo en cuanto los valores medios de éxito de cada material en función 

del tiempo de seguimiento, encontramos que, al año de seguimiento, el BP-RRM 

obtuvo una tasa del 94.4%, seguido del MTA con un 91%, el Super EBA con un 

87.35%, el Bio-MA con un 85%, el IRM con un 84%, el Retroplast con un 73%, 

la gutapercha bruñida o con AH plus con un 71% y el CIV con 31%. A los dos 
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años de seguimiento, se obtuvo una tasa de éxito del MTA del 92% y del IRM 

del 87%. A los 4 años de seguimiento, el MTA obtuvo una tasa del 91.6%, 

seguido del Super EBA con un 89.9%. Por último, a los 6 años de seguimiento, 

se obtuvo una tasa de éxito del MTA del 86% y de la gutapercha bruñida del 

55%. 

Solo dos de estos estudios relacionaron el uso de técnicas de magnificación 

con el éxito de la Cirugía Periapical (Tabla 2). Taschieri y cols. (28) en 2006 

compararon la utilización del endoscopio frente a las lupas con iluminación en el 

momento de la cirugía. En el grupo en el que se utilizó el endoscopio, se alcanzó 

un 94,9% de éxito en la cicatrización, mientras que en el grupo de las lupas se 

registró un 90,6% al año de seguimiento. Estos autores concluyeron, que el 

endoscopio aportaba una excelente visión durante el tratamiento, sin embargo, 

esto no afectó de forma estadísticamente significativa al pronóstico de la cirugía 

periapical (p>0.05). Los mismos autores (27), realizaron un estudio similar dos 

años más tarde, en el que compararon el uso del microscopio con el endoscopio. 

Los resultados obtenidos por el grupo del endoscopio (90%) y del microscopio 

(92%) consiguieron unas altas tasas de éxito a los dos años de seguimiento, sin 

embargo, estos resultados no fueron estadísticamente significativos (p>0.05). 

Peñarrocha y cols. (26) compararon el uso de la epinefrina y el cloruro de 

aluminio y su relación con el pronóstico de la Cirugía Periapical. Al año de 

seguimiento, se encontró un éxito del 62,2% del grupo de epinefrina y del 68% 

del grupo cloruro de aluminio, por lo que estos autores no encontraron una 

relación estadísticamente significativa (p>0.05) entre el uso de estos agentes 

hemostáticos y el pronóstico de la cirugía periapical (Tabla 2). 

 

Variables dependientes del paciente 

Solo dos estudios (26,29) analizaron la relación entre el éxito de la Cirugía 

Periapical y las variables dependientes del paciente. Peñarrocha y cols. (26) 

analizaron el sexo, la edad, el hábito tabáquico y el índice de placa y no 

encontraron una relación estadísticamente significativa con el pronóstico de la 

Cirugía Periapical (p>0.05). Los resultados de Zhou y cols. (29) concuerdan con 

los del anterior artículo, ya que no encontraron una influencia del sexo o de la 

edad en el pronóstico de la Cirugía Periapical (p>0.05). 
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Variables dependientes del diente 

La posición del diente fue estudiada en cuatro estudios (25,26,28,29). Zhou y 

cols. (29) obtuvieron un porcentaje de éxito de la cirugía distinto según los 

dientes: dientes anteriores 96.5%, premolares 94.7%, molares 80,8%. Los 

molares obtuvieron la tasa de éxito más baja, siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa (p=0.009). De Lange y cols. (25) obtuvieron una 

tasa de éxito en molares (68,1%) significativamente inferior a la de los dientes 

anteriores (84,5%) y premolares (81,4%). Además, en el grupo de molares, la 

diferencia en el éxito de la Cirugía Periapical entre ultrasonidos (76.7%) y fresa 

(58.1%) fue estadísticamente significativa (p=0.020). En los estudios de 

Peñarrocha y cols. (16) y Taschieri y cols. (28) no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en el éxito de la Cirugía Periapical en relación con 

la posición. 

La localización maxilar o mandibular del diente fue evaluada en tres de los 

ensayos clínicos incluidos (26–28). Taschieri y cols. en 2006 (28) y en 2008 (27) 

no encontraron diferencias estadísticamente significativas en el éxito de la CP 

en relación con el maxilar frente a la mandíbula (p>0.05); lo que coincide con los 

resultados del estudio de Peñarrocha y cols. (26). 

Por último, se analizó el tamaño (29) de la lesión y su relación con el pronóstico 

de la Cirugía Periapical. Zhou y cols. (29), analizaron 158 lesiones, 50 fueron 

lesiones inferiores a 5mm y 108 lesiones superiores a 5mm. Se obtuvo una 

curación de 100% en aquellas menores a 5mm frente al 90.7% de aquella que 

fueron mayores de 5mm (p<0.05), por lo que estos autores concluyeron que 

existían diferencias estadísticamente significativas en los resultados en función 

del tamaño de la lesión (p<0.05). 

 

Discusión  
Variables dependientes de la técnica quirúrgica  

Al comparar los valores medios de éxito de la Cirugía Periapical de los tipos de 

materiales de obturación retrógrada, encontramos que, al año de seguimiento, 

los mejores resultados se encontraron con el uso del BP-RRM con un 94.4%, 

seguido del MTA 91%. A los 2 y 4 años de seguimiento, los mejores resultados 

fueron los producidos por el MTA con un éxito del 92% y 91.6%, 

respectivamente, sin embargo, estos resultados no fueron estadísticamente 
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significativos cuando se compararon con el IRM y el Super-EBA. Por último, a 

los 6 años de seguimiento, los mejores resultados fueron los producidos por el 

MTA con un 86% de éxito. En el metaanálisis de von arx y cols. (6), de Chao y 

cols. (30) y de Tsesis y cols. (31), los autores concluyeron que el MTA se 

asociaba con tasas de éxito más altas que el resto de los materiales estudiados.  

Mientras que las revisiones sistemáticas de Ng y cols. (2) y Abusrewil y cols. (32) 

no encontraron diferencias significativas en el éxito de la Cirugía Periapical entre 

una variedad de materiales de obturación retrograda (gutapercha con AH más 

sellador, IRM, super-EBA, MTA, material de base biocerámica). 

En la presente revisión se obtuvo un mayor éxito después de un año de 

seguimiento en los dientes tratados con ultrasonidos (80,5%) que en los que se 

utilizaron fresas (70,9%). Estos resultados concuerdan con los publicados en la 

revisión sistemática de von Arx y cols. (6) y de Kim y cols. (33); estos autores 

reportaron que los casos preparados con fresa tuvieron una tasa de cicatrización 

significativamente más baja que los casos con preparación con micropunta de 

ultrasonido de la cavidad retrograda eliminando menos hueso. 

En cuanto al uso de técnica de magnificación para mejorar el éxito de la Cirugía 

Periapical, los resultados de la presente revisión no revelaron diferencias 

significativas entre la utilización de endoscopio y microscopio o lupas. Sin 

embargo, se puede concluir que el uso de dispositivos de magnificación permite 

mantener un alto nivel de éxito de la Cirugía Periapical. El metaanálisis de Tsesis 

y cols. (31) así como, las revisiones sistémicas de Del Fabbro y cols. (34) y 

Torabinejad y cols. (35) reportaron que los resultados obtenidos en los estudios 

que utilizaron un microscopio quirúrgico frente a un endoscopio no fueron 

estadísticamente significativos, pero ambos dispositivos de aumento se 

asociaron a resultados significativamente mejores que las lupas. 

Solo un estudio de los incluidos (26), analizó la influencia de los agentes 

hemostáticos (epinefrina y cloruro de aluminio) en el pronóstico de la Cirugía 

Periapical. Los autores no encontraron una relación estadísticamente 

significativa entre el uso de la epinefrina y el cloruro de aluminio con el pronóstico 

de la Cirugía Periapical.  Estos resultados no han podido ser discutidos, ya que 

no se encontró ningún otro artículo en la literatura que relacionara estas 

variables. 
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Variables dependientes del paciente 

Las variables de sexo, edad, hábito tabáquico e índice de placa no afectaron 

de forma estadísticamente significativa al pronóstico de la Cirugía Periapical. 

Estos resultados coinciden con los encontrados por von Arx y cols. (6) en un 

metaanálisis en el que las tasas de éxito de la Cirugía Periapical no difirieron 

significativamente entre pacientes jóvenes y pacientes de más edad y tampoco 

entre hombres y mujeres. Concluyeron que los factores relacionados con el 

paciente no parecen tener valor predictivo para el éxito de la Cirugía Periapical. 

 

Variables dependientes del diente 

En cuanto a la posición de los dientes, los resultados de esta revisión 

sistemática revelaron una tasa de éxito de la CP mayor en los dientes anteriores 

y los premolares que en los molares. Raedel y cols. (36) encontraron una mejor 

tasa de éxito, a los 3 años de seguimiento, en los dientes anteriores (84%) frente 

a premolares (80.4%) y molares (80.2%). La diferencia entre dientes anteriores 

y dientes posteriores fue estadísticamente significativa (p<0.0001). El 

metaanálisis de Setzer y cols. (37) encontró un éxito del 90.24% en los molares, 

90.37% en los premolares y 92.41% en los incisivos, por lo que sus resultados 

concuerdan con los encontrados en la presente revisión sistemática.  

En la presente revisión no se encontró una relación en la localización maxilar o 

mandibular del diente y el éxito de la CP. Von Arx y cols. (6) no encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre los dientes anteriores maxilares 

(85.2%) y los dientes anteriores mandibulares (87,8%) (p>0.05). Mientras que 

obtuvieron una tasa de éxito significativamente inferior en los molares 

mandibulares (63.7%) frente a los molares maxilares (71.6%) (p<0.05). 

Los resultados de la revisión encontraron que las lesiones inferiores a 5mm 

presentaron una tasa de éxito superior a las mayores del 5mm. Este resultado 

concuerda con lo publicado por von Arx y cols. (6) que encontraron que los casos 

con una lesión radiográfica de tamaño inferior a 5 mm presentaron una tasa de 

éxito significativamente mayor que los casos con una lesión de tamaño superior 

a 5 mm (p>0.05).  

 

La tasa de éxito de la CP al año de seguimiento se incrementó cuando se 

utilizaron técnicas de magnificación junto con ultrasonidos y materiales de 
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obturación retrógrada como el MTA y los biocerámicos. El análisis de las 

variables dependientes del paciente no mostró ninguna relación con el 

pronóstico de la Cirugía Periapical, sin embargo, se encontró que el pronóstico 

de la cirugía periapical fue mejor cuando los dientes tratados fueron dientes 

anteriores o premolares y la lesión era menor a 5mm. 

Existe una falta de evidencia científica y son necesarios más estudios clínicos 

aleatorizados con criterios unificados que comparen los distintas técnicas 

quirúrgicas, las características del paciente y los parámetros relacionados con el 

diente. 
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Figura 2. Medición del riesgo de sesgo de los estudios aleatorizados según la guía Cochrane. 
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Tabla 1. Resultados descriptivos de las variables dependientes de la técnica quirúrgica según el tipo de 

material de obturación recogidas por los estudios. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Tabla 2. Resultados descriptivos de las variables dependientes de la técnica de microcirugía, de la técnica 

de magnificación y de la hemostasia recogidas por los estudios 

1 año 2 años 4 años 6 años 
Retroplast 67 73%
 Cemento 

IV 67
31%

IRM 47 76% 87%
 MTA 61 84% 92%
IRM 50 86%
MTA 50 92%
GP 26 52%

MTA 26 96%
IRM 66 84,80%

GP+AH plus 77 89,60%
IRM 96 90,60%

Super-EBA 98 81,60%
Super-EBA 102 93,10%

MTA 90 95,60%

Super-EBA 
99

89,90%

MTA 83 91,60%
GP 20 55%

MTA 19 86%
BP-RRM 71 94,40%

MTA 87 93,10%
Bio-MA 22 85,00%

MTA 19 84,20%

Zhou 2017 (29) - - -

Tungsuksomboom 2022 (24) - - -

Kim 2016 (20) - - -

Kruse 2016 (21) - - -

Walivaara 2011 (22) - - -

Song 2012 (19) - - -

Chistiansen 2009 (17) - - -

Walivaara 2009 (23) - - -

Chong 2003 (18) - -

Lindeboom 2005 (16) - - -

Autores Material Muestra Seguimiento

Jensen 2002 (15) - - -

1 año 2 años

De lange   2007 (25) Fresas 141 70,90%
US 149 80,50%

Endoscopio 39 94,90%
Lupas 32 90,60%

Taschieri   2008 (27) Endoscopio 41 90%
Microscopio 59 92%

Epinefrina 45 62,20%

Cloruro de aluminio 50 68,00%

-

HEMOSTASIA

Peñarrocha   2018 (16) -

-

TECNICA DE MAGNIFICACION

Taschieri   2008 (27) -

Autores Material Muestra Seguimiento

TECNICA DE MICROCIRUGIA

Anexo 8. Articulo científico en español 



 1 

PROGNOSTIC FACTORS IN PERIAPICAL SURGERY: SYSTEMATIC 
REVIEW 

 
 
Short title: Prognosis in Periapical Surgery 
 
 
 
 
 
 
 
 
Authors: 

Valériane Morellet1, Marie Carbonnieres2, Isabel Menéndez Nieto3 

1 Student of 5° year of the Degree of Dentistry at the European University of 

Valencia, Valencia, Spain. 
2 Student of 5° year of the Degree of Dentistry at the European University of 

Valencia, Valencia, Spain. 
3 DDS, PhD. Associate Professor. Department of Dentistry. European 

University of 

Valencia, Spain. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Correspondence: 

Valériane MORELLET 

European University of Valencia. 

Faculty of Health Sciences. Department of Dentistry 

Valeriane.morellet@hotmail.fr 

Paseo de la Alameda, 7 46010, Valencia. Spain 

 



 2 

Abstract 
 

Background: The prognosis of periapical surgery (PC) can be affected by 

several factors, such as the retrograde filling material, the surgical technique or 

the use of magnification. The aim of this systematic review was to analyze the 

relationship between surgical technique, patient and tooth dependent variables 

and their influence on the prognosis of PC. 
 
Material and methods: Following the PRISMA guidelines, a search was 

performed in the Pubmed, Scopus and Web of Science databases. The 

registration was made in PROSPERO (CRD42023423462). We posed the 

following IOP question: "In subjects undergoing Periapical Surgery (population), 

are patient, tooth or surgical technique (intervention) dependent variables related 

to prognosis (outcome)?" The quality of the randomized clinical studies was 

evaluated following the recommendations of the Cochrane Collaboration. 
 
Results: Of the 703 potentially eligible articles, after applying the inclusion and 

exclusion criteria, a total of 15 were included: 11 on the type of retrograde filling 

material, two on magnification techniques, one on the use of ultrasound and one 

on hemostasis. At 1-year follow-up, the best results were found with the use of 

BP-RRM with a 94.4% success rate, followed by MTA with 91%. At 2, 4 and 6 

years, the best results were produced by MTA with 92%, 91.6% and 86% 

success. 
 
Conclusions: The success rate of CP at 1-year follow-up increased when 

magnification techniques were used in conjunction with ultrasound and 

retrograde filling materials such as MTA and bioceramics. However, no 

association was found between patient and tooth variables on the prognosis of 

CP except with tooth type and lesion size. 

 

Keywords: “Prognosis", "Prognostic factors", "Prognosis lesions", 

"Apicoectomy", "Endodontic surgery", "Periradicular surgery", "Apical surgery", 

"Periapical surgery", "Root-end surgery" 
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Introduction 
Periapical surgery is a surgical procedure that allows the elimination of a 

periapical lesion, preserving the causal tooth, in those cases in which non-

surgical treatment (endodontics or reendodontics) is contraindicated (1). 

Currently the success rate of periapical surgery averages 85% (79% - 92%) at 

one year follow-up, so we are talking about a surgical technique with high 

predictability (2-4), however, the fact that a successful outcome of periapical 

surgery is achieved can be affected by many factors (5). Limited information is 

available on the prognostic factors of periapical surgery. Most of the clinical 

studies on that topic evaluate the outcome with respect to retrograde filling 

material. Only a few clinical studies have evaluated the possible prognostic 

factors of this surgery, such as the age and sex of the patient and the type of 

tooth treated (6). 

In periapical surgery, a clinical and radiological diagnosis is necessary to 

determine the healing of the lesion (7). Clinically it is based on the absence of 

signs and symptoms, while to determine radiographic healing, post-surgical 

radiographs are compared with follow-up radiographs. There are different 

classifications; however, most studies base their work on the criteria of Molven et 

al (8) in 1987, Rud et al (9) in 1972, von Arx et al (10) in 1999 and Friedmann in 

2002 (11).  

Since there are no recent systematic reviews that evaluate the variables 

dependent on the surgical technique, the patient and the tooth and their influence 

on the prognosis of periapical surgery, we set out through this systematic review 

to demonstrate the need to know the prognostic factors of periapical surgery in 

order to obtain the best treatment outcome and to study which of these factors 

are really related to the success of periapical surgery. 

 

Material and Methods 
The present systematic review was carried out according to the PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta- Analyses) (12). 

Registration (CRD42023423462) was performed in the PROSPERO 

(International Prospective Register of Systematic Reviews) database. The 

structured question PIO: In subjects undergoing Periapical Surgery (population), 
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are patient, tooth or surgical technique (intervention) dependent variables related 

to prognosis (outcome) and the following inclusion criteria were applied.  

- Population: Patients who have undergone periapical surgery. 

- Intervention: Variables dependent on the patient, the tooth and the 

surgical technique performed. 

- Prognosis of periapical surgery. 

- Type of study: Randomized Clinical Trials (RCT). 

Articles that included apico-marginal lesions, that used guided bone regeneration 

techniques or retrograde obturation with silver amalgam and a follow-up period 

of less than 12 months were excluded. In addition, narrative, bibliographic or 

systematic reviews, case series, experimental animal and in vitro studies and 

Controlled Clinical Trials (CCT) were not included.  

An automated search was performed in three databases (PubMed, Scopus and 

Web of Science). No language or year of publication restrictions were applied. 

The search in Pubmed was as follows: ("Prognosis" [Mesh] OR "prognostic 

factors" OR "prognosis lesions") AND ("Apicoectomy" [Mesh] OR "endodontic 

surgery" OR "periradicular surgery" OR "apical surgery" OR "periapical surgery" 

OR "apicoectomy" OR "root-end surgery" OR "root-end resection"). 

Titles and abstracts obtained from the searches of the three databases were 

downloaded into the Mendeley software (Elsevier Inc, NY, USA) that allows 

bibliographic management and elimination of duplicates. Two independent 

reviewers (V.M and M.C.) analyzed the studies by title, abstract and full article 

through an Excel 2016 sheet (Microsoft Inc, ABQ, USA). During each phase, 

disagreements related to the inclusion  

were resolved by a third reviewer (I.M.N.). In the first stage, titles were filtered to 

eliminate irrelevant publications. In the second stage, the abstracts were 

screened and the relevant articles were included in the full-text evaluation. This 

third stage consisted of reading each article and allowed selection of the final 

studies to be included in the present systematic review. In the fourth stage, a 

cross search was performed by reading the bibliographies of the included articles. 

The degree of agreement regarding the inclusion of potential studies was 

calculated by k-stadistics (Cohen kappa test) for the first three stages of selection. 
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For data extraction, an Excel table was made with the factors related to the article 

(author and year of publication), the initial and final sample, the distribution by 

groups; parameters related to the surgical technique such as the type of 

retrograde filling material, the use of microsurgical techniques or magnification 

techniques, the success rate of periapical surgery (in percentage) and the follow-

up period (in years); parameters related to the position of the teeth (anterior teeth, 

premolars, molars), the arch (maxilla or mandible) and the size of the lesion. The 

quality of the included randomized clinical studies was assessed by a reviewer 

(V.M.) following the recommendations of the Cochrane Collaboration (13). 

 

Results 
The electronic search identified a total of 703 articles, of which 344 were from 

PubMed, 217 from Scopus and 142 from Web of Science. After eliminating 

duplicates, the total number of articles to be examined was 505. Of these 

publications, 73 remaining articles were obtained for full-text evaluation after 

exclusion by title and abstract. As a result, 8 articles met the inclusion and 

exclusion criteria. Seven articles were retrieved from other sources after 

reviewing the entire bibliography of the included full-text articles (Figure 1). The 

k-value for interexaminer agreement on the inclusion of studies was 0.706 (title), 

0.518 (abstract), and 0.879 (full text) indicating "good," "moderate," and "near 

perfect" agreement, respectively, according to Landis and Koch's criteria (14). 

Finally, 15 randomized clinical trials were included (15-29). Among them, 11 

articles studied the success of periapical surgery according to the type of 

obturation material (15-24,29), two by magnification techniques (27,28), one 

according to the microsurgical technique used (25) and one compared its 

relationship with hemostasis agents (26). A total sample of 1761 patients 

undergoing periapical surgery was obtained from 1899 lesions. Follow-up healing 

was assessed in all studies for at least one year. The mean success rate of the 

included articles was 74.5% at 1-year follow-up (15-19,22-26,28,29), 90.3% at 2 

years (18,27), 90.8% at 4 years (20) and 70.5% at 6 years (21). 

When analyzing the risk of bias of the fifteen randomized clinical trials (15-29) 

included in this systematic review, none was classified as low risk of bias (Figure 

2). The section that was associated with a high risk of bias (53.30%) was 

allocation concealment by not mentioning the procedure. Blinding in the 
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evaluation of the results and blinding of participants and personnel obtained a 

high risk of bias in 40% of the articles. Furthermore, in the latter section, 46.70% 

were classified as medium risk for blinding the patient but not the staff at the time 

of surgery. Seven of the 15 articles did not specify the randomization process, so 

they were considered medium risk in the generation of the random sequence. 

Regarding the lack of outcome data, only one study (16) obtained a medium risk 

for not providing quantitative data. Finally, three articles were considered to 

include a small sample (17,21,24) and eight (15,16,18,22,23,25,27,28) did not 

specify whether there was any conflict of interest, so they were classified as 

medium risk. 

 

Variables dependent on the surgical technique  

The obturation material used and its relationship with the success of periapical 

surgery was studied in eleven of the articles included (15-24,29). A total of 1262 

patients with 1343 lesions were analyzed, of these, 457 were treated with MTA, 

299 with Super-EBA, 259 with IRM, 123 with gutta-percha burnishing or gutta-

percha with AH plus, 71 with BP Plus Root Repair Material (BP-RRM), 67 with 

Retroplast and 67 with Glass Ionomer Cement (VIC) (Table 1). Considering the 

mean success rates of each material according to the follow-up time, we found 

that, at one-year follow-up, BP-RRM had a rate of 94.4%, followed by MTA with 

91%, Super EBA with 87.35%, Bio-MA with 85%, IRM with 84%, Retroplast with 

73%, burnished gutta-percha or HA plus with 71% and VIC with 31%. At 2-year 

follow-up, the success rate for MTA was 92% and for MRI 87%. At 4-year follow-

up, the MTA had a rate of 91.6%, followed by the Super EBA with 89.9%. Finally, 

at 6-year follow-up, the success rate for MTA was 86% and for burnished gutta-

percha 55%. 

Only two of these studies related the use of magnification techniques to the 

success of periapical surgery (Table 2). Taschieri et al (28) in 2006 compared the 

use of the endoscope versus loupes with illumination at the time of surgery. In 

the endoscope group, a 94.9% healing success rate was achieved, while in the 

loupes group, a 90.6% success rate was recorded at one-year follow-up. These 

authors concluded that the endoscope provided excellent vision during treatment; 

however, this did not statistically significantly affect the prognosis of periapical 

surgery (p>0.05). The same authors (27) conducted a similar study two years 



 7 

later, in which they compared the use of the microscope with the endoscope. The 

results obtained by the endoscope group (90%) and the microscope group (92%) 

achieved high success rates at two years of follow-up, however, these results 

were not statistically significant (p>0.05). 

Peñarrocha et al (26) compared the use of epinephrine and aluminum chloride 

and their relationship with the prognosis of periapical surgery. At one year follow-

up, 62.2% success was found in the epinephrine group and 68% in the aluminum 

chloride group, so these authors did not find a statistically significant relationship 

(p>0.05) between the use of these hemostatic agents and the prognosis of 

periapical surgery (Table 2). 

 

Patient-dependent variables 

Only two studies (26,29) analyzed the relationship between the success of 

Periapical Surgery and patient-dependent variables. Peñarrocha et al. (26) 

analyzed sex, age, smoking and plaque index and did not find a statistically 

significant relationship with the prognosis of Periapical Surgery (p>0.05). The 

results of Zhou et al. (29) agree with those of the previous article, as they did not 

find an influence of sex or age on the prognosis of Periapical Surgery (p>0.05). 

 

Tooth-dependent variables 

Tooth position was studied in four studies (25,26,28,29). Zhou et al (29) obtained 

a different success rate of surgery according to the teeth: anterior teeth 96.5%, 

premolars 94.7%, molars 80.8%. Molars obtained the lowest success rate, this 

difference being statistically significant (p=0.009). De Lange et al. (25) obtained 

a significantly lower success rate in molars (68.1%) than in anterior teeth (84.5%) 

and premolars (81.4%). Furthermore, in the molar group, the difference in the 

success of periapical surgery between ultrasonic (76.7%) and drill (58.1%) was 

statistically significant (p=0.020). In the studies of Peñarrocha et al. (16) and 

Taschieri et al. (28) no statistically significant differences were found in the 

success of Periapical Surgery in relation to position. 

The maxillary or mandibular location of the tooth was evaluated in three of the 

included clinical trials (26-28). Taschieri et al. in 2006 (28) and in 2008 (27) found 

no statistically significant differences in the success of PC in relation to the maxilla 
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versus the mandible (p>0.05); which coincides with the results of the study by 

Peñarrocha et al. (26). 

Finally, the size (29) of the lesion and its relationship with the prognosis of 

Periapical Surgery was analyzed. Zhou et al. (29) analyzed 158 lesions, 50 were 

lesions smaller than 5mm and 108 lesions larger than 5mm. A cure rate of 100% 

was obtained in those lesions smaller than 5mm compared to 90.7% in those 

larger than 5mm (p<0.05), so these authors concluded that there were statistically 

significant differences in the results depending on the size of the lesion (p<0.05). 

 

Discussion  
Variables dependent on surgical technique  

When comparing the mean values of success of Periapical Surgery of the types 

of retrograde filling materials, we found that, at 1-year follow-up, the best results 

were found with the use of BP-RRM with 94.4%, followed by MTA 91%. At 2 and 

4 years follow-up, the best results were produced by MTA with 92% and 91.6% 

success, respectively, however, these results were not statistically significant 

when compared to MRI and Super-EBA. Finally, at 6-year follow-up, the best 

results were produced by MTA with an 86% success rate. In the meta-analysis 

by von arx et al (6), Chao et al (30) and Tsesis et al (31), the authors concluded 

that MTA was associated with higher success rates than the other materials 

studied.  While the systematic reviews by Ng et al. (2) and Abusrewil et al. (32) 

found no significant differences in the success of Periapical Surgery among a 

variety of retrograde obturation materials (gutta-percha with HA plus sealer, IRM, 

super-EBA, MTA, bioceramic-based material). 

In the present review, greater success was obtained after 1-year follow-up in 

ultrasonic-treated teeth (80.5%) than in those using drills (70.9%). These results 

are in agreement with those published in the systematic review by von Arx et al. 

(6) and Kim et al. (33); these authors reported that cases prepared with drills had 

a significantly lower healing rate than cases with ultrasonic microtip preparation 

of the retrograde cavity, removing less bone. 

Regarding the use of magnification technique to improve the success of 

Periapical Surgery, the results of the present review did not reveal significant 

differences between the use of endoscope and microscope or loupes. However, 

it can be concluded that the use of magnification devices allows maintaining a 
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high level of success of Periapical Surgery. The meta-analysis by Tsesis et al. 

(31) as well as, the systemic reviews by Del Fabbro et al. (34) and Torabinejad 

et al. (35) reported that the results obtained in studies using a surgical microscope 

versus an endoscope were not statistically significant, but both magnification 

devices were associated with significantly better results than loupes. 

Only one of the included studies (26) analyzed the influence of hemostatic agents 

(epinephrine and aluminum chloride) on the prognosis of periapical surgery. The 

authors did not find a statistically significant relationship between the use of 

epinephrine and aluminum chloride with the prognosis of periapical surgery.  

These results could not be discussed, since no other article was found in the 

literature relating these variables. 

 

Patient-dependent variables 

The variables of sex, age, smoking and plaque index did not statistically 

significantly affect the prognosis of periapical surgery. These results are in 

agreement with those found by von Arx et al (6) in a meta-analysis in which the 

success rates of Periapical Surgery did not differ significantly between younger 

and older patients and also between men and women. They concluded that 

patient-related factors do not appear to have predictive value for the success of 

Periapical Surgery. 

 

Tooth-dependent variables 

Regarding tooth position, the results of this systematic review revealed a higher 

success rate of CP in anterior teeth and premolars than in molars. Raedel et al 

(36) found a better success rate, at 3-year follow-up, in anterior teeth (84%) 

versus premolars (80.4%) and molars (80.2%). The difference between anterior 

and posterior teeth was statistically significant (p<0.0001). The meta-analysis by 

Setzer et al (37) found a success rate of 90.24% in molars, 90.37% in premolars 

and 92.41% in incisors, so their results agree with those found in the present 

systematic review.  

In the present review, no relationship was found between the maxillary or 

mandibular location of the tooth and the success of CP. Von Arx et al (6) found 

no statistically significant difference between maxillary anterior teeth (85.2%) and 

mandibular anterior teeth (87.8%) (p>0.05). While they obtained a significantly 
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lower success rate in mandibular molars (63.7%) versus maxillary molars (71.6%) 

(p<0.05). 

The results of the review found that lesions smaller than 5mm presented a higher 

success rate than those larger than 5mm. This result is in agreement with that 

published by von Arx et al (6) who found that cases with a radiographic lesion 

size less than 5 mm presented a significantly higher success rate than cases with 

a lesion size greater than 5 mm (p>0.05). 

 

The success rate of PC at 1-year follow-up increased when magnification 

techniques were used together with ultrasound and retrograde filling materials 

such as MTA and bioceramics. The analysis of patient-dependent variables 

showed no relationship with the prognosis of periapical surgery, however, it was 

found that the prognosis of periapical surgery was better when the treated teeth 

were anterior teeth or premolars and the lesion was less than 5mm. 

There is a lack of scientific evidence and more randomized clinical studies with 

unified criteria comparing the different surgical techniques, patient characteristics 

and tooth-related parameters are needed. 
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ANNEXES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1. PRISMA flowchart of searching and selection process of titles during systematic review 
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Figure 2.  Randomized studies risk of bias following Cochrane’s guidelines 
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Table 1. Descriptive results of the dependent variables of the surgical technique according to the 
type of filling material collected by the studies. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Table 2. Descriptive results of the dependent variables of microsurgical technique, magnification 
technique and hemostasis collected by the studies.

Anexo 9. Articulo científico en inglés 
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