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Resumen

Problema: el tratamiento endoddntico en dientes con conductos calcificados puede dificultar para
localizacion del sistema de conductos radiculares. La endodoncia guiada surge como una
alternativa precisa para facilitar el acceso. Objetivo: determinar la precision y el volumen de tejido
removido durante el acceso a un conducto calcificado mediante una endoguia basada en
tomografia, asi como las maniobras adicionales requeridas. Método: se realizé un reporte de caso
con un diente con calcificacion severa del conducto radicular. Se disefié una endoguia digital en
el software Blue Sky Plan® e impresa en resina biocompatible. Se compararon iméagenes
tomograficas preoperatorias y posoperatorias para determinar la desviacion angular y el volumen
de dentina removido. Resultados: el acceso se realizé con una desviacion angular de 5,06° y una
pérdida volumétrica de 0,015 ml de dentina. Se requirié ultrasonido como maniobra
complementaria para rectificar el trayecto, lograndose la permeabilizacion exitosa del conducto.
Conclusion: la Tomografia de VVolumen Parcial o Segmentada no es la ideal para disefiar una
endoguia, ya que aumenta el riesgo clinico en zonas criticas de calcificacién. Se recomienda
ampliar la muestra y unificar protocolos para establecer comparaciones significativas frente a
métodos convencionales.

Palabras clave: Tomografia Computarizada de Haz Cénico, Endodoncia, Terapia Asistida
por Computador, Calcificaciones de la Pulpa Dental, Endodoncia Guiada
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Abstract

Problem: endodontic treatment in teeth with calcified canals can make the localization of the root
canal system difficult, increasing the risk of perforations, instrument fracture, and treatment
failure. Guided endodontics has emerged as a precise alternative that uses cone-beam computed
tomography (CBCT) and 3D-printed guides to facilitate access. Objective: to determine the
accuracy and the volume of tissue removed during access to a calcified root canal using a CBCT-
based endodontic guide, as well as the additional maneuvers required. Method: a case report was
conducted on a tooth with severe root canal calcification. A digital endodontic guide was designed
in Blue Sky Plan® software and printed in biocompatible resin. Preoperative and postoperative
CBCT images were compared to determine angular deviation and the volume of dentin removed.
Results: access was performed with an angular deviation of 5.06° and a dentin loss of 0.015 ml.
Ultrasonics was required as a complementary maneuver to correct the trajectory, achieving
successful canal negotiation. Conclusion: partial or Segmented Volume CBCT is not ideal for
designing an endodontic guide, as it increases clinical risk in critical areas of calcification.
However, an expanded sample size and standardized protocols are recommended to allow
meaningful comparisons with conventional methods.

Keywords: Cone-Beam Computed Tomography, Endodontics, Therapy, Computer-
Assisted, Dental Pulp Calcification, Guided Endodontics
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1. Introduccién

El tratamiento endodontico en dientes con conductos calcificados puede dificultar la
localizacion y el acceso a los mismos, lo cual aumenta el riesgo de perforaciones, fractura de
instrumentos y, en algunos casos, el fracaso del tratamiento (Patel, 2020). A pesar de los avances
en materiales e instrumentacion, los métodos tradicionales basados en radiografias periapicales
bidimensionales siguen presentando limitaciones cuando se trata de evaluar la complejidad interna
de dientes con obliteracion pulpar (Patel, 2019).

La calcificacion intraconducto puede aparecer en aproximadamente 4 % de los incisivos
permanentes, y puede alcanzar hasta el 22 % en dientes con antecedente de trauma (Holcomb &
Gregory, citado en Modaresi et al., 2021). Multiples estudios han reportado que las calcificaciones
pulpares son frecuentes y estan presentes en aproximadamente el 60 % de los dientes evaluados,
siendo los molares los mas afectados (Sanz et al., 2025). Asi mismo, se ha reportado que la
prevalencia de calcificaciones pulpares varia entre un 9 % y un 12 %, con mayor incidencia en
personas mayores de 40 afios (Hargreaves & Berman, 2016). Estas condiciones hacen que el
tratamiento sea mas complejo, pues la tasa de éxito al acceder a conductos calcificados a través de
técnicas manuales asistidas por microscopio y ultrasonido es cercana al 74 %, lo que implica una
tasa de fracaso aproximada del 26 % (Wu et al., 2011; Yang et al., 2016). Incluso en tratamientos
convencionales no quirurgicos realizados por endodoncistas, el éxito de dichos tratamientos
alcanza un 80 %, frente a un 20 % de fracasos (Georges, Rita, Zogheib, 2023).

Con la Tomografia Computarizada de Haz Conico (CBCT) es posible obtener imagenes
tridimensionales del diente afectado y planificar el tratamiento de forma precisa (Silva et al., 2020),
de acuerdo con la Sociedad Americana de Endodoncia (American Association of Endodontists

[AAE], 2020), la tomografia CBCT debe tenerse en cuenta en casos de obliteracion severa, sobre
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todo cuando los métodos convencionales han fallado o cuando el riesgo de perforacion es elevado,
sin embargo, cuando se presentan casos con calcificaciones severas, el acceso a los conductos
puede continuar siendo complejo, incluso con el apoyo del CBCT (Teerawanitsan et al., 2025).

La endodoncia guiada, es una técnica que combina imagenes tomograficas, escaneos
digitales y softwares de planificacion para disefiar guias impresas en 3D que permiten acceder de
forma controlada y precisa al sistema de conductos (Connert et al., 2018). Estas guias dirigen el
trayecto de la fresa desde la superficie del diente hasta la zona estimada del conducto, minimizando
asi la pérdida de estructura dentaria y reduciendo los riesgos iatrogénicos (Krastl et al., 2016;
Strbac et al., 2017).

Se ha demostrado que las endoguias pueden reducir significativamente la desviacion
angular del acceso. Mientras que con métodos tradicionales esta desviacion puede variar entre 4°
y 15°, con endodoncia guiada se ha reportado una precision de entre 1°y 3° (Connert et al., 2018;
Zubizarreta-Macho et al., 2021). A pesar de esto, ain persisten preguntas sobre la aplicabilidad
rutinaria de esta técnica y sobre qué factores podrian influir en su éxito clinico, como la calidad de
las imagenes, la experiencia del operador o el disefio de la guia.

Sin embargo, aun se requieren estudios clinicos adicionales que comparen de forma
cuantitativa la precision y eficiencia de las endoguias respecto a métodos convencionales, por
tanto, el presente estudio tiene como objetivo determinar la precision y el volumen de tejido
removido en el acceso a dientes con conductos calcificados mediante el uso de endoguias basadas
en tomografias, y evaluar también la necesidad de maniobras complementarias durante el

procedimiento.
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1.1 Planteamiento del problema

Los conductos calcificados pueden complicar la localizacion y el tratamiento de los
mismos durante la terapia endoddntica; esto aumenta el riesgo de perforaciones o fracasos en el
proceso de limpieza y desinfeccion del sistema de conductos (Patel, 2020).

Los endodoncistas dependian de técnicas de preparacion manuales y radiograficas
convencionales para localizar y tratar los conductos calcificados, las cuales eran insuficientes por
las limitaciones que aun presentan las radiografias bidimensionales y a la falta de acceso directo a
los conductos obliterados (Hsieh, et al., 2018). La utilizacion de la Tomografia Computarizada de
Haz Coénico (CBCT), ha mejorado la capacidad de observar el diente a profundidad, pero la
conformacidén de los conductos resulta compleja, sobre todo en casos de calcificacion excesiva
(Braga Diniz, J, et al., 2022).

Para acceder al conducto calcificado, de acuerdo a diversos estudios mediante técnicas
tradicionales, la desviacion puede oscilar entre 4° y 15° con relacion al eje original del mismo
(Connert et al., 2018), como consecuencia, las posibilidades de sufrir perforaciones y el fracaso
del tratamiento aumentan (Junge et al., 2020). Por otro lado, la precisidn de las endoguias depende
de factores como la habilidad del odontélogo, tanto para la navegacion en el software de
planificacién como para la intervencion con las mismas, y de la calidad de las imagenes obtenidas
mediante CBCT (Schroder et al., 2019).

Asi mismo, la localizacion de los conductos se ve obstaculizada por calcificacion excesiva
del tejido pulpar, algunos estudios han evidenciado que los procedimientos manuales o rotatorios
convencionales tienden a extender los tiempos de apertura considerablemente debido a la

necesidad de trabajar con precision para evitar perforaciones (Decurcio et al., 2021).
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De manera que, resulta necesario un estudio que evalte la precision clinica de las
endoguias, su efectividad en comparacion con las técnicas tradicionales y la necesidad, o no, de

maniobras adicionales para localizar el conducto a tratar.

1.2 Justificacion

El tratamiento de conductos radiculares calcificados se ha convertido en uno de los
mayores retos para la practica endoddéntica moderna ya que puede hacer mas dificil el acceso y la
instrumentacion, y aumentar asi, el riesgo de complicaciones como la perforacion o la alteracion
de la anatomia del conducto (Chavez de Paz, 2007).

Se ha demostrado que las endoguias pueden limitar la desviacién en el acceso de conductos
obliterados en un rango de 1° a 3°, ya que estan disefiadas a partir de imagenes tridimensionales
precisas (Van der Meer et al., 2016), lo que favorece al profesional desarrollar un tratamiento con
el minimo de riesgos de complicacion durante la atencion.

La utilizacion de endoguias basadas en tomografias computarizadas de haz cénico (CBCT)
ha demostrado ayudar a reducir los tiempos de acceso en el tratamiento de conductos radiculares
calcificado. El acceso a conductos calcificados con métodos tradicionales puede resultar ser un
proceso prolongado y complejo, que aumenta los riesgos de perforacion, desgaste excesivo de
dentina y complicaciones intraoperatorias (Patel et al., 2019). La reduccion del tiempo de
tratamiento, especialmente en conductos dificiles de localizar, contribuye en una menor exposicién
del paciente a largos procedimientos y en una mayor eficiencia para el profesional, lo cual justifica
la necesidad de realizar méas investigaciones que describan este tipo de técnicas (Connert et al.,

2018).



EXACTITUD ENDOGUIAS 12

Actualmente, la practica odontoldgica esta orientada a evitar tratamientos invasivos o
incluso, tratamientos definitivos como la exodoncia. Una mayor precision en la localizacion de los
conductos podria no solo mejorar los resultados clinicos, sino también disminuir el tiempo de

tratamiento y la incomodidad del paciente (Nassiri, 2023).



EXACTITUD ENDOGUIAS 13

2. Marco teorico

2.1 Marco conceptual

2.1.1 Endodoncia guiada. La endodoncia guiada es una técnica endodontica utilizada para
acceder a los conductos radiculares, especificamente en casos complejos como conductos
calcificados. Consiste en la obtencion de una serie de imagenes tridimensionales del diente a tratar,
con Tomografia de Rayo de Cono (CBCT), las cuales permiten la planificacion digital del acceso
al conducto, mediante un software especializado para la creacion de guias de navegacion estatica
o dinamica, que ayuden a alcanzar la permeabilidad y la conformacién del conducto con mayor
precision (Connert et al., 2018).

La localizacion de los conductos calcificados, en tratamientos convencionales, depende de
la habilidad del operador y del uso de radiografias bidimensionales. Sin embargo, la endodoncia
guiada ha mejorado la precisién de dichos procedimientos, ya que reduce el riesgo de perforaciones
accidentales y contribuye a mantener la mayor cantidad de tejido dental. Las guias endodonticas
personalizadas facilitan el acceso a los conductos radiculares y mejoran los resultados clinicos al

optimizar tanto el tiempo de intervencion como la precision del tratamiento (Strbac et al., 2017).

2.1.1.1 Softwares utilizados en Endodoncia Guiada. El software en endodoncia guiada se
utiliza para la planificacion de los procedimientos a realizar. Estos programas permiten integrar
los datos obtenidos de tomografias de rayo de cono (CBCT) con modelos digitales del diente o
escaneos intraorales, lo cual arroja un mapa tridimensional de la anatomia dental. Esto es necesario
para disefiar el trayecto exacto de las fresas, y asi, disminuir el riesgo de errores durante el

tratamiento (Van der Meer et al., 2019). Ademas, no solo mejoran la precision de los
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procedimientos, sino que también aumentan su eficiencia al permitir al profesional visualizar,
planificar y modificar el trayecto de las fresas antes de la intervencion, lo que se traduce en un
menor tiempo operatorio y un mayor margen de seguridad tanto para el paciente como para el
operador (Patel et al., 2019).

Entre los softwares mas utilizados en la endodoncia guiada se encuentran:

e« 3D Endo®: este software permite realizar una planificacion detallada del acceso
endoddntico, y proporciona una vista tridimensional de la anatomia del diente y calcula el
trayecto mas adecuado para evitar estructuras anatomicas criticas.

o coDiagnostiX®: es un programa que integra imagenes de CBCT y modelos intraorales
para crear guias endodonticas precisas. También realiza simulaciones previas al
tratamiento, lo que ayuda a planificar el procedimiento con mas detalle.

e Blue Sky Plan®: es un programa es se utiliza principalmente para la planificacion de
implantes, pero se puede adaptar a la endodoncia guiada. Ayuda a la creacion de guias
quirurgicas y permite la integracion con diferentes sistemas de impresion 3D para realizar

guias personalizadas (Connert et al., 2018).

2.1.1.2 Tipos de navegacion digital en endodoncia guiada: navegacién estatica. La
navegacion estatica en endodoncia guiada hace referencia al uso de guias fisicas impresas en 3D
que se colocan directamente sobre el diente del paciente, las cuales se crean a partir de los datos
obtenidos mediante tomografia CBCT y escaneos intraorales. Estos se integran en un software
para asi, poder planificar el trayecto del acceso al conducto (Zubizarreta-Macho et al., 2021).

Una vez la guia se disefia, ésta se imprime en 3D y se ajusta de manera personalizada al

diente del paciente, lo cual permite un acceso controlado y preciso. El uso de esta tecnologia ha
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demostrado ser exacta a la hora de acceder a conductos calcificados, ya que evita realizar multiples
correcciones durante el procedimiento, lo que también reduce el tiempo operatorio y mejora la
precision (Goncalves, W. F, et al., 2021).

En los casos de dientes con calcificaciones severas, donde la localizacion manual del
conducto podria llegar a tener una dificultad considerable, la navegacion estatica se convierte en
una opcion ideal para el tratamiento. Esta técnica permite acceder al conducto de forma mas segura
y predecible, al disminuir el riesgo de perforaciones accidentales o pérdida excesiva de tejido

dental sano (Ribeiro et al., 2022).

2.1.1.3 Tipos de navegacion digital en endodoncia guiada: navegacion dindmica. La
navegacion dindmica emplea sistemas de seguimiento en tiempo real para guiar al profesional
durante el procedimiento, contrario a la navegacion estatica, que utiliza guias fisicas. En lugar de
una guia fisica, el operador utiliza un monitor que proyecta en tiempo real la posicion de la fresa
en relacion con la anatomia del diente, lo que le permite realizar ajustes dinamicos a medida que
avanza el procedimiento (Vasudevan et al., 2022).

La navegacion dinamica se basa en tecnologia similar a la que se utiliza en cirugia asistida
por computadora, donde el movimiento de los instrumentos es rastreado por sensores que se
comunican con un software que muestra la ubicacion precisa en una imagen tridimensional del
diente. Esto permite una mayor flexibilidad, ya que el profesional puede ajustar la trayectoria en
tiempo real si se presenta algin cambio en la anatomia durante el procedimiento (Zubizarreta-
Macho et al., 2021).

Una de las principales ventajas de la navegacién dindmica es que no requiere la fabricacion

de guias fisicas, lo que reduce el tiempo de preparacién antes del procedimiento. Ademas, permite
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una visualizacion de la progresion continua de la fresa, lo cual es Util en casos en los que la
calcificacion del conducto puede llegar a ser méas extensa de lo previsto, mientras que su principal

desventaja es el alto costo, en cuanto a su aplicacion (Vasudevan et al., 2022).

2.1.1.4 Impresion 3D en navegacion estatica. Las guias quirargicas impresas en 3D
permiten al operador realizar procedimientos precisos y controlados. Para su fabricacion, se
emplean impresoras de alta resolucion que reproducen con exactitud los modelos generados
digitalmente a partir de las imagenes CBCT y los escaneos intraorales del paciente (Ribeiro et al.,
2022).

Este tipo de guias facilita el acceso a los conductos radiculares, ya que proporcionan un
soporte fisico que guia las fresas hacia el punto exacto que ha sido previamente planificado
digitalmente. Ademas, las guias impresas en 3D pueden disefiarse para que incluyan anillos
limitadores de profundidad, de esta forma ayudan a mejorar el control a dicho procedimiento (Jung

et al., 2020).

2.1.1.5 Sistemas de fresa y anillo. La endodoncia guiada, depende también, del uso de
sistemas de fresas disefiados especificamente para trabajar con las guias quirdrgicas. Estas fresas
deben ser compatibles con los anillos limitadores de profundidad y estar disefiadas para acceder
con precision al esmalte y la dentina sin desviarse del trayecto planificado (Strbac et al., 2017).

Los sistemas de fresas para endodoncia guiada suelen fabricarse a partir de materiales como
el acero inoxidable o carburo de tungsteno e incluir fresas con diferentes longitudes y didametros,
cada una disefiada para realizar etapas especificas durante el acceso. La fresa inicial se utiliza en

esmalte, mientras que las fresas mas largas y delgadas son necesarias para avanzar a través de la
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dentina calcificada hacia el conducto radicular. Estas fresas suelen disefiarse para trabajar en
conjunto con los anillos limitadores de profundidad (Zubizarreta-Macho et al., 2021).

Los anillos limitadores de profundidad se colocan en las fresas y aseguran que la
perforacion no exceda la profundidad planificada en el software, lo cual reduce el riesgo de
perforaciones accidentales. (Zubizarreta-Macho et al., 2021). El sistema fresa-anillo permite al
profesional tener la certeza que la fresa solo avanzaréa hasta el punto planificado, lo cual es de suma
importancia en dientes con conductos calcificados, donde el margen de error debe ser limitado

(Strbac et al., 2017).

2.1.2 Tomografia de Rayo de Cono. La tomografia computarizada de rayo de cono
(CBCT) ha mejorado el diagndstico y la planificacion de los tratamientos en odontologia, sobre
todo en endodoncia guiada. A diferencia de las radiografias convencionales, que ofrecen imagenes
bidimensionales limitadas, el CBCT ofrece imagenes tridimensionales de alta resolucion que
permiten evaluar con precision la anatomia dental y las estructuras adyacentes (Patel et al., 2019).

El uso de CBCT es fundamental en la endodoncia guiada, ya que permite una visualizacion
clara de los conductos calcificados y de otras estructuras anatomicas dificiles de localizar con
técnicas convencionales. Gracias a esto, el profesional puede realizar mediciones precisas de la
profundidad, el grosor de la dentina y la ubicacion exacta del conducto radicular, lo que facilita
planear el acceso con guias digitales o fisicas (Janner et al., 2015).

El CBCT también ayuda a disminuir los riesgos de complicaciones gracias a que las
iméagenes proporcionan informacion detallada sobre la orientacion y el trayecto de los conductos

radiculares antes de iniciar el procedimiento (Patel et al., 2019).
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2.2 Marco Referencial

Los primeros estudios sobre el tratamiento de conductos radiculares calcificados se
enfocaron en las dificultades para localizar y acceder a dichos conductos al disponer de
radiografias convencionales y técnicas manuales. Durante la década de los 80 y 90, Ingle (1985) y
Grossman (1991) mencionaron los retos clinicos que presentaban los conductos calcificados,
donde el riesgo de perforaciones aumentaba debido a la falta de visibilidad y control sobre el
trayecto de las fresas (Ingle, 1985; Grossman, 1991). En esos afios, describieron nuevas técnicas
radiogréficas y mejoraron algunos materiales endodonticos, como las limas flexibles, lo cual fue
un avance importante, aungue los resultados no eran relevantes debido a la falta de tecnologia que
permitiera localizar un conducto calcificado de forma precisa (Ingle, 1985; Grossman, 1991).

A principios del siglo XXI, el desarrollo de la tomografia computarizada de rayo de cono
(CBCT) permiti6 obtener imagenes tridimensionales de los dientes y sus estructuras adyacentes.
Patel et al. (2007) demostraron que el uso de CBCT en endodoncia, llegaba a ser muy 0til para
localizar conductos radiculares calcificados que no podian visualizarse con radiografia periapical.
Otros estudios como los de Michetti et al. (2010), confirmaron la eficacia de la CBCT en la
planificacién de tratamientos endoddnticos complejos, ya que estos facilitaban la localizacién de
conductos calcificados y asi, aumentaban la tasa de éxito en este tipo de procedimientos. Esto
permitio el desarrollo de técnicas guiadas mas avanzadas, como la endodoncia guiada.

Krastl et al. (2016) introdujeron el término "endodoncia guiada™ para describir el uso de
guias impresas en 3D basadas en datos CBCT, lo cual ayudaba a mejorar la precision en el acceso
al sistema de conductos radiculares. Este estudio fue uno de los primeros en demostrar que la

endodoncia guiada permitia un acceso mas controlado y seguro a los conductos calcificados, lo
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que resulté en una disminucion de perforaciones accidentales. También destacaron la reduccion
en el tiempo operatorio, ya que el uso de guias eliminaba la necesidad de ajustes durante el
procedimiento. Otros investigadores comenzaron a investigar la endodoncia guiada en diferentes
aplicaciones clinicas. Zehnder et al. (2016) compararon la precision del acceso guiado frente al
acceso convencional y concluyeron que la endodoncia guiada ofrecia un nivel de precision superior
en dientes con conductos radiculares calcificados.

En cuanto a softwares y herramientas digitales, Connert et al. (2018) estudiaron la
efectividad de diferentes softwares como Blue Sky Plan® y 3D Endo® en la planificacion digital
del acceso a los conductos radiculares para facilitar la creacion de guias quirargicas impresas en
3D. Ellos demostraron que el uso de un software para planificar la trayectoria de las fresas
mejoraba la precision del acceso comparado con las técnicas convencionales. Ademas, destacaron
que estos sistemas disminuyen el riesgo de perforacion y la pérdida de tejido dental sano.

Por otro lado, algunas investigaciones han comparado la navegacion estatica y dindmica
en endodoncia guiada. Van der Meer et al. (2019) fueron de los primeros en explorar el uso de la
navegacion dinamica, la cual demostr6 ser util en casos complejos, donde la anatomia dental puede
variar durante el procedimiento. Mas adelante, Zubizarreta-Macho et al. (2021) realizaron un
estudio comparativo entre la navegacion estatica y dinamica, y demostraron que, si bien ambas
técnicas ofrecian altos niveles de precision, la navegacion estatica con guias impresas es mas
accesible y facil de implementar en la practica diaria. Sin embargo, la navegacién dinamica
brindaba una mayor flexibilidad durante el procedimiento.

Mas recientemente, la precision y la reduccion del tiempo operatorio en endodoncia guiada
han generado nuevas investigaciones. Especificamente, Kiarudi et al. (2015) estudiaron la

integracion de la tomografia de rayo de cono con nuevas tecnologias de software y sistemas de
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fresas. Como resultado, confirmaron que las guias impresas en 3D, junto con la planificacion
digital, ofrecian un acceso adecuado a los conductos calcificados, reducian el tiempo de acceso y
mejoraban la seguridad del procedimiento. Estos avances tecnoldgicos han logrado una mejora en
la precision del acceso endoddntico y han reducido la necesidad de intervenciones adicionales

correctivas durante el procedimiento.
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3. Objetivos

3.1 Objetivo general
Determinar la precision y el volumen de tejido removido en el acceso a dientes con

conductos calcificados, realizado a través de endoguias basadas en tomografias.

3.2 Objetivos especificos
e Describir los grados de desviacion que se generen durante la ejecucion del procedimiento,
entre lo planificado por el software y la endoguia.
e Calcular el volumen de tejido removido durante el acceso al diente para el hallazgo del
conducto radicular calcificado a través de las endoguias.
e Describir la necesidad de realizar maniobras adicionales por parte del operador para

localizar el conducto calcificado.
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4. Meétodo

4.1 Tipo de estudio

Reporte de caso.

4.2 Variables
Se consideraron las siguientes variables: volumen de tejido removido, desviacion generada
durante el acceso al conducto calcificado y medidas adicionales requeridas para localizar el

conducto calcificado (Apéndice operacionalizacion de variables).

4.3 Instrumento
Se utiliz6 un formato disefiado en Microsoft Excel® para diligenciar los datos

recolectados de acuerdo a las variables establecidas (Apéndice instrumento).

4.4 Reporte de caso

Paciente de género femenino de 78 afios, sin antecedentes médicos que interfieran con
tratamiento odontoldgico a realizar, asiste a la Clinica Odontolégica de la Federacion
Odontolégica Colombiana para valoracion del diente 12. De acuerdo al examen clinico, el diente
presenta carilla estética vestibular y cavidad palatina con obturacion temporal; radiograficamente
se observa obliteracion de conducto radicular a nivel de tercio cervical y medio mientras que, a
nivel de tercio apical radicular se logra observar luz de conducto, asi mismo se observa

ensanchamiento del espacio de ligamento periodontal periapical compatible con lesion apical.
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Pruebas de sensibilidad negativas, palpacion y percusion negativas para un diagnostico de
Periodontitis Apical Asintomatica.

La paciente reporta varios intentos previos en consulta particular para acceder al conducto,
sin éxito alguno y expresa su deseo de mantener el diente en cavidad oral, por lo que se decide
realizar endodoncia guiada. Se solicita tomografia preoperatoria e incluirla en primera fase de
investigacion para realizar planificacion previa, a partir de una Tomografia de Volumen Parcial o
Segmentada; luego en segunda fase investigativa, con endoguia ya confeccionada, realizar el
acceso real al diente calcificado y determinar la precision, desviacién y maniobras adicionales para
acceder a dicho conducto. Se explican riesgos y beneficios, paciente entiende, acepta participar en
ambas fases investigativas y firma consentimientos informados.

La guia fue disefiada digitalmente con el software Blue Sky Plan®, integrando archivos
DICOM de CBCT y escaneos intraorales STL. Como ya se menciono anteriormente, la tomografia
escogida en la investigacién anterior para realizar la endoguia fue una tomografia de alta resolucion
de volumen parcial, voxel 0,75, FOV (campo de vision) de 5x5, el escaner intraoral fue
configurado para exportar los escaneos con la opcion de modelo abierto para no perder resolucion.

La guia se realiz con acceso de tipo incisal y con diametro interno del cilindro guia de
0,90 milimetros. Posteriormente, se imprimieron en resina biocompatible utilizando una impresora
Anycubic Photon Mono M5S®. Tras el curado y desinfeccidn, las guias se ajustaron en boca para
verificar su precision (Figura 1A); el procedimiento fue desarrollado por un operador experto.

Se realizé el fresado con el sistema Ultra DRILL®, el cual se compone de fresas de acero
inoxidable de longitud 23 mm y didametro 0,90mm. Asi mismo se utiliz6 motor X Smart Plus® a
900 rpm y torque de 4 N-cm, irrigando con suero fisiologico (Figura 1B), se tomaron radiografias

periapicales cada 3 milimetros de avance para verificar centricidad, Se utilizé ultrasonido como
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maniobra adicional (Figura 1C) y se considero terminado el acceso al alcanzar el conducto con
una lima K #10 (Figura 1D).

Una vez finalizado el procedimiento, el cual tuvo un tiempo de duracion aproximado de 2
horas y una longitud de trabajo alcanzada de 22 milimetros, se solicitd una tomografia CBCT
posoperatoria de Volumen Parcial de Alta Resolucion o Segmentada, para comparar con la
planificacion preoperatoria y calcular la desviacion angular. También se registraron las maniobras
complementarias utilizadas. Se utilizé un formato disefiado en Microsoft Excel® para diligenciar
los datos recolectados de acuerdo a las variables establecidas; se programé nueva cita para finalizar

el tratamiento endoddntico una semana después, el cual fue llevado a cabo de manera exitosa.

4.5 Implicaciones Bioéticas

De acuerdo con el capitulo I articulos 5-16 de la Resolucion 8430 de 1993, se indica que
el presente estudio se clasifica en “riesgo mayor que el minimo” ya que se realiz6 un procedimiento
endododntico en el paciente, el cual firmd su correspondiente consentimiento informado (Ver
apéndice Consentimiento Informado); asi mismo se conté con aprobacion del Comité de Etica de

la Universidad Santo Tomas, seccional Bucaramanga.
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Figura 1. Procedimientos para alcanzar el conducto calcificado: (A) Ajuste de endoguia en
cavidad oral (B) Acceso al conducto calcificado por medio de fresas Ultra DRILL®. (C) Uso de
Ultrasonido como maniobra adicional (D) Radiografia periapical donde se observa acceso a
conducto alcanzado
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5. Resultados

En la evaluacion tomografica preoperatoria se observd una calcificacion severa del
conducto radicular, lo que justifico la planificacion de un acceso al conducto calcificado mediante
endoguia. En la vista panoramica inicial y en la reconstruccion tridimensional preoperatoria se
evidencid la obliteracion parcial del conducto, confirmada también en los cortes transversales.

La planificacion virtual indico un angulo de acceso de 38,38° y una longitud de trabajo de
23,5 milimetros. Posteriormente, la tomografia posoperatoria mostré que el acceso se realizo con
un angulo final de 43,44° y una profundidad de 22 mm, lo que representa una diferencia angular
de 5,06° respecto a la planificacion inicial. En cuanto a la cantidad de tejido removido, el volumen
del diente preoperatorio se establecié en 0,529ml, mientras que el volumen posoperatorio fue de
0,514ml [Tabla 1].

Durante el procedimiento fue necesario el uso de ultrasonido como maniobra adicional
para rectificar el trayecto de acceso y localizar el conducto calcificado. Finalmente, la vista
panoramica posoperatoria confirma la permeabilizacion exitosa del conducto radicular. Las
imagenes de las tomografias preoperatoria y posoperatoria se visualizan en las figuras 2 y 3
respectivamente.

Tabla 1. Comparacion de parametros preoperatorios y posoperatorios.

Parametro Preoperatorio Posoperatorio Diferencia
Angulo (°) 38,38 43,44 +5,06
Maniobras No Ultrasonido —
adicionales

Cantidad de tejido 0,529ml 0,514ml 0,015ml

removido (ml)
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Figura 2. Imagenes de CBCT preoperatoria: (A) Vista panoramica preoperatoria donde se
observa la planificacion inicial de la trayectoria de acceso. (B). Reconstruccién tridimensional
(3D view) preoperatoria que muestra la orientacion del conducto calcificado y la guia virtual
planificada. (C). Vista implantoldgica preoperatoria con la trayectoria planificada, indicando el
angulo de 38,38° y la profundidad de 23,5 milimetros.

Figura 3. Imagenes de CBCT posoperatorias: (D y E) son vistas posoperatorias que demuestran
el acceso logrado al conducto, con un angulo final de 43,44° y una profundidad de 22 milimetros.
F. Reconstruccion tridimensional posoperatoria donde se aprecia el trayecto realizado y la
conservacion de la estructura dentaria. (G). Vista sagital de la direccién de la fresa y ubicacion
del espacio del conducto radicular.
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6. Discusion

De acuerdo con la desviacion angular observada en la presente investigacion, (5,06°), este
valor es mayor que el promedio reportado en la literatura sobre endodoncia guiada, donde las
desviaciones angulares reportadas han sido de 1 a 4,7° aproximadamente. Jahanbakhsh (2020)
reportd desviaciones cercanas a 1,7°, con navegacion dinamica, mientras que Su et al. (2021)
informaron en estudios con navegacion dinamica en dientes calcificados valores cercanos a 4,69°.
En el presente estudio, el aumento en la desviacidén angular pudo deberse a que la tomografia
preoperatoria, la cual fue practicada en la investigacion anterior, no fue realizada con parametros
especificos para planificacion endoddntica, sino que tuvieron en cuenta los datos de la tomografia
de alta resolucion para confeccionar la endoguia, antes de obtener los resultados definitivos de su
investigacion.

Segun Cuellar, Palomino y Pulecio, 2025, la tomografia més precisa en la parte central del
trayecto de la fresa fue la tomografia de volumen completo mientras que la tomografia de alta
resolucion de volumen parcial arroj6 puntos diferenciales de hasta 1,20mm, lo que se traduce en
un riesgo clinico en zonas criticas de calcificacion; esto se considera como fuente principal de
sesgo Yy afecta directamente la precisidn angular.

Otros factores que podrian explicar el aumento en la desviacidn angular con relacion a los
valores reportados en la literatura revisada son: la calcificacidn extensa y la anatomia particular
del conducto, los cuales pudieron haber influido en dicha desviacion (Jahanbakhsh 2020) (Su et
al. 2021). Asi mismo, algunos autores han reportado que la precision disminuye cuando la
trayectoria es profunda y la calcificacion es extensa (Li et al., 2025; Su et al., 2021). Ademas,

indican que los valores minimos de desviacion se deben a que son realizados ex-vivo y con



EXACTITUD ENDOGUIAS 29

condiciones que pueden ser facilmente controladas como por ejemplo la ausencia de movimiento
del paciente, fabricacion de guia y montaje en modelos de simulacion.

En cuanto al volumen de tejido removido, se mostrd que la pérdida de 0,015 ml (15 mm3)
de dentina se encuentra en el rango reportado por la literatura en accesos guiados. Loureiro et al.
(2020) observaron que en incisivos mandibulares tratados con acceso guiado la reduccion
volumétrica promedio fue de 26,5 mm3, mientras que en molares superiores fue de 45,7 mms, cifras
mayores que las encontradas en el presente estudio. Sin embargo, investigaciones mas recientes
como la de Hildebrand et al. (2025) informaron pérdidas de 9 a 14,3 mm3 en accesos guiados,
mientras que los accesos convencionales removieron entre 15 y 24,2 mm3. Bansal et al. (2025)
también reportaron pérdidas promedio de 17,19 mm3 en accesos guiados frente a 38,85 mm3 en
convencionales. Estos datos confirman que el presente resultado se ubica en el rango inferior de
remocion de dentina, lo que sugiere un acceso conservador y eficiente.

Por otro lado, segun las maniobras adicionales para acceder al conducto, en la presente
investigacion, la Unica que se registro fue el uso de ultrasonido. La literatura también reporta que,
aun con endoguia, generalmente se requieren ayudas como microscopio operatorio, exploradores
o ultrasonido (Freire et al., 2021). Sin embargo, el haber requerido una sola maniobra adicional,
confirma que la guia facilité un acceso conservador y disminuy6 la necesidad de procedimientos
que pudiesen ser mas invasivos. Segun Muryani et al. (2025), uno de los beneficios de la
endodoncia guiada es la reduccion del tiempo operatorio y de las maniobras auxiliares en
comparacion con las técnicas convencionales.

La principal limitacién de este estudio fue el tamafio de la muestra (n=1), ya que, durante
el desarrollo de la misma, se estableci6 comunicacién con un participante, de los 4

correspondientes a la investigacion anterior; esto impidio realizar anélisis estadisticos mas
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profundos. Asi mismo, la heterogeneidad de protocolos clinicos de aplicacion, respecto a la
literatura encontrada, dificulto realizar comparaciones directas entre los resultados hallados.

A pesar de ello, el estudio aporta una vision exploratoria del uso de endodoncia guiada y
puede dar pie a investigaciones mas amplias, donde se comparen mayor nimero de casos de
conductos calcificados con métodos convencionales. No obstante, la mayoria de los estudios sobre
endodoncia guiada publicados revisados, son reportes de caso 0 series pequefias, posiblemente
debido a la relativa novedad de la técnica y a las dificultades que implica su aplicacion clinica en
un ambito investigativo (Pefia-Bengoa et al., 2023). De hecho, seguin Hildebrand et al., 2023, aun
falta evidencia clinica robusta para establecer protocolos estandarizados y validar de manera
concluyente los beneficios del acceso guiado.

Adicionalmente, factores técnicos como la calidad de la imagen CBCT, la fidelidad en la
superposicidn de escaneo intraoral y tomografia, el diametro de la fresa en relacion con el cilindro
de la guia y la estabilidad intraoperatoria pueden influir en la precision final (Su et al., 2021). En
la presente investigacion, estas variables pudieron haber condicionado los resultados, aunque sin

comprometer el acceso final al conducto.

6.1 Conclusiones
1. A partir del reporte de caso, se puede concluir que la desviacion angular con la endoguia
aumento al planificar la endoguia a partir de la Tomografia de Volumen Parcial o
Segmentada, ya que las diferencias en puntos criticos de calcificacidn afectan la precisién
angular.
2. Se confirma que el volumen de tejido removido en este caso favorecio la preservacion de

la estructura dental remanente.
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3. El uso de endoguias disminuye la necesidad de intervenciones adicionales y reduce la
complejidad operatoria, lo cual representa una ventaja sobre las técnicas convencionales.

Presente el aporte del desarrollo del trabajo en concordancia a la justificacion presentada.

6.2 Recomendaciones

Se recomienda realizar futuras investigaciones que comparen un mayor himero de casos y
técnicas de acceso a conductos calcificados con endoguias frente a técnicas de acceso a conductos
calcificados con métodos convencionales. Asi mismo, se recomienda unificar protocolos clinicos

para poder ser comparables.
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Apéndice A. Operacionalizacion de Variables

Apéndices

Variable Definicion Definicion Naturaleza Escala de Valores que
conceptual operativa medicion asume
Volumen de Volumen de Se calculo en Cuantitativa Razén Milimetros
tejido tejido milimetros continua cubicos.
removido removido al clbicos
acceder al posterior al
conducto procedimiento
calcificado mediante
tomografia
posoperatoria
Desviacion Diferencia Fue medida Cuantitativa Razén NUmero de
generada entre el mediante continua grados de
durante el trayecto tomografia desviacién
acceso al planificadoy el CBCT, al entre software
conducto trayecto real de comparar las y endoguia.
calcificado la fresa durante iméagenes
la apertura del preoperatorias
conducto (trayecto
calcificado planificado)
con las
imagenes
posoperatorias
(trayectoreal) y
determinar el
angulo de
desviacion
generado
durante la
apertura.
Medidas Intervenciones  Descripcion de Cualitativa Nominal Descripcion de
adicionales técnicas las técnicas las maniobras
requeridas adicionales adicionales o como uso de
para localizar paralocalizarel herramientas magnificacion,
el conducto conducto utilizadas ultrasonido,
calcificado radicular durante el cambios de
calcificado procedimiento. fresas,  entre

otros.
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Apéndice B. Instrumento

Paciente Volumen de tejido
removido (milimetros
cubicos)

Diferencia angular
entre trayectoria
preoperatoria y
posoperatoria (grados)

Maniobras adicionales
requeridas para
encontrar conducto
calcificado

40
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Apéndice C. Consentimiento Informado
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del Determinacién de la Exactitud Del Acceso a dientes con Conductos
Estudio: Calcificados, realizado a través de Endoguias basadas en Tomografias

Patrocinador del
Estudio / Fuente Propia de los investigadores
Financiamiento:

Investigador Juan David Sandoval Echavarria
Responsable:
Depto/ 3174278610/ Bogota DC

El proposito de esta informacion es ayudarle a tomar la decision de participar (0 permitir
participar a su familiar o representado), -0 no-, en una investigacion médica.

Tome el tiempo que requiera para decidirse, lea cuidadosamente este documento y hagale las
preguntas que desee al odontologo o al personal del estudio.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Usted ha sido invitado/a a participar en este estudio porque uno de sus dientes requiere de un
tratamiento de conducto, pero dicho conducto se encuentra calcificado. Esto representa un
desafio ya que, para lograr finalizar el tratamiento, se deben realizar diferentes maniobras que no
se realizan en un tratamiento de conductos convencional.

El proposito de este estudio es determinar la precision y el volumen de tejido dental removido
para localizar un conducto calcificado, esto se realizara a través de endoguias basadas en
tomografias.

PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACION

En investigacion anterior le fue practicada una tomografia de la zona donde se encuentra el diente
afectado para disefiar la endoguia que permitira localizar el conducto calcificado, por medio de
unos programas especializados a través de computador.

1. En el presente estudio, la endoguia disefiada se imprime por medio de una impresora 3D.
Luego, el dia del procedimiento, la endoguia impresa serd desinfectada y luego probada en el
diente afectado, verificando que ajuste perfectamente en el mismo.

2. Para acceder al conducto calcificado se utilizara lo siguiente: la endoguia la cual fue disefiada
mediante un software y un sistema de fresas especializadas accionadas con un equipo en
especifico. Se va a acceder 3 milimetros dentro del conducto y se tomara una radiografia para
verificar que se esta siguiendo el camino propuesto y asi, minimizar el riesgo de perforacién. Se
seguira el mismo procedimiento hasta alcanzar la porcion de conducto que no se encuentra
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calcificado. Esto nos permitira evaluar tres aspectos importantes: si el conducto calcificado se
encuentra rapidamente, si se deben utilizar elementos adicionales para ubicarlos o desviacion del
camino propuesto sin encontrar el conducto.

3. Finalmente, en cualquiera de los tres escenarios que pudiésemos encontrarnos, se tomara una
tomografia posoperatoria para evaluar la posible desviacion y asi tomar las correcciones
pertinentes y de ser necesario, la fabricacion de una nueva endoguia.

Los resultados obtenidos le seran informados, al igual que a su odontélogo endodoncista tratante,
el que le indicara el curso de accion mas adecuado para usted (o su familiar o representado), en
este caso la continuacion del tratamiento de conductos y finalizacion del mismo.

Usted sera informado/a del curso de accion méas adecuado para su condicion.

BENEFICIOS:

Usted (o su familiar o representado) se beneficiara por participar en esta investigacion ya que la
endodoncia guiada, al ser un procedimiento previamente disefiado por programas de computador,
permite un acceso preciso al conducto calcificado, de esta manera el tejido dental que se remueve
es menor, si lo comparamos con las maniobras que se utilizarian al seguir protocolos
tradicionales. Asi, mismo, la informacién que se obtendra serd de utilidad para conocer mas
acerca del problema en estudio (conductos calcificados) y eventualmente podria beneficiar a otras
personas con su misma condicion.

RIESGOS:

Los riesgos para usted (o su familiar o representado) al participar en esta investigacion pueden
ser los siguientes: perforacion de la raiz del diente, desviacion en la trayectoria propuesta por la
guia a través de la tomografia, no localizacién del conducto. Se debe tomar cuenta que al
comparar el procedimiento endodontico tradicional y su contra parte de endodoncia guiada en
conductos calcificados; estas complicaciones se presentan con mayor frecuencia en tratamiento
convencional de conducto y que se busca su prevencidn con un tratamiento mas controlado y de
mayor beneficio al paciente como lo es la planificacién a través de tomografias y no de
radiografias.

CosTOS:

Este estudio esta siendo financiado por recursos propios (de los investigadores). Por ende, los
participantes no asumiran con ningun costo del tratamiento, tales como las Endo guias,
tomografias/radiografias e incluso, transporte para asistir a las citas de los procedimientos.

COMPENSACIONES:

Si se llegase a presentar alguno de los riesgos anteriormente mencionados, derivados de la
presente investigacion, se realizaran procedimientos como sellado de perforaciones, cirugia
endodontica correctiva y fabricacion de una nueva guia con sus respectivas modificaciones para
localizacion del conducto.
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CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION:

La informacidn obtenida se mantendra en forma confidencial. Es posible que los resultados
obtenidos sean presentados en revistas y conferencias médicas, sin embargo, su nombre (o el de
su familiar o representado) no sera conocido.

VOLUNTARIEDAD

Su participacion en esta investigacion es completamente voluntaria. Usted tiene el derecho a no
aceptar participar o a retirar su consentimiento y retirarse (o retirar a su familiar o representado)
de esta investigacion en el momento que lo estime conveniente. Al hacerlo, usted (o su familiar
o representado) no pierde ningun derecho que le asiste como paciente de esta institucion y no se
verd afectada la calidad de la atencion médica que merece.

Si usted retira su consentimiento, sus datos y su endoguia seran eliminados y la informacion
obtenida no sera utilizada.

Si usted retira su consentimiento, por motivos de seguridad puede ser necesario que analicemos
sus datos obtenidos hasta ese momento. Esto lo haremos asegurando su confidencialidad.

PREGUNTAS:

Si tiene preguntas acerca de esta investigacion médica puede contactar o llamar al Dr. Juan
David Sandoval Echavarria, Investigador Responsable del estudio, al teléfono 3174278610.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO.

e Se me ha explicado el propoésito de esta investigacion médica, los procedimientos, los
riesgos, los beneficios y los derechos que me asisten (0 a mi familiar o representado) y
que me puedo retirar (0 a mi familiar o representado) de ella en el momento que lo desee.

e Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo.
e No estoy renunciando a ningn derecho que me asista.

e Se me comunicara de toda nueva informacion relacionada con el estudio/ aparato médico
que surja durante el estudio y que pueda tener importancia directa para mi condicion de
salud.

e Se me ha informado que tengo el derecho a reevaluar mi participacion en esta
investigacion médica segun mi parecer y en cualquier momento que lo desee.

e Yo autorizo al investigador responsable y sus colaboradores a acceder y usar los datos
contenidos en mi ficha clinica para los propositos de esta investigacion médica.

e Conozco que se protegeran mis datos personales y no seran divulgados, segun la ley
estatutaria 1581 de 2012 (octubre 17) reglamentada parcialmente por el decreto nacional
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1377 de 2013.por la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de
datos personales.

e Al momento de la firma, se me entrega una copia firmada de este documento.

FIRMAS
G I G Ty
J Participante: Beatriz Soto de Boutin CC 41393629 Fecha: 25-01-2025
o Investigador: Juan David Sandoval Echavarria CC 1110544343 Fecha 25-01-2025
. Director de Investigacion:/Julian Torres Celeita CC 79958920 Fecha 25-01-2025
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