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Introduccion

El tratamiento de conductos representa siempre un desafio para el clinico, ya
que, a pesar de manejar adecuadamente conceptos basicos como la anatomia
dental, las normas para hacer el acceso, diferentes sistemas para trabajar los
conductos, etc., existe la posibilidad de que nos enfrentemos a dientes que
presenten una anatomia externa e interna inusual, o bien, dientes con
conductos parcial o totalmente calcificados.

El tratamiento convencional muchas veces se tiene que ver interrumpido por
la dificultad para localizar los conductos. Esto puede presentar ciertas
limitantes que aumentan el tiempo de trabajo o disminuye la calidad en el
tratamiento de conductos por no haber podido abordarlos o haberlos trabajado
de manera incompleta.

Actualmente existe una nueva herramienta para llevar a cabo el tratamiento
de conductos ante este tipo de desafios, que, aunque no es muy comun o
accesible, se ha demostrado ser eficaz y seguro en estudios y analisis hechos
durante los ultimos afios, refiriéndonos asi al concepto de Endodoncia Guiada.
El aumentar nuestro abanico de opciones al hacer tratamientos de conductos,
con el fin de generar el mejor prondstico para el diente tratado y también,
disminuir la carga de trabajo para el clinico al realizar un tratamiento complejo
es de gran ayuda. En este trabajo se describe como se ha convertido en un
tratamiento alternativo ante la presencia de casos complejos como lo son las
calcificaciones pulpares. Esto debido a que se vale de recursos como el
escaneo intraoral, la Tomografia Computarizada de haz Coénico (TCHC) y
guias tridimensionales para dar la correcta orientacion al acceso a través de
las calcificaciones u obstrucciones dentro de la camara y conductos

radiculares.



Objetivo

Discutir y mostrar la técnica de Endodoncia Guiada mediante guia quirurgica
para el acceso a dientes con conductos calcificados como alternativa de

tratamiento por medio de literatura consultada a partir de 2015 hasta hoy.



Capitulo |

1. Generalidades

La Endodoncia es una rama de la odontologia que requiere de mucha
paciencia, y sobre todo de precision y detalle. Esto se ve potencializado por el
conocimiento, experiencia y habilidades del clinico, pero también por los
recursos que tiene a su disposicion como materiales, instrumentos y medios

técnicos.(!

Uno de los principios basicos de la Endodoncia es conformar los conductos,
esto es, eliminar el contenido en ellos, y asi, preparar el espacio mediante la
desinfeccion y subsecuente obturacion.@ La finalidad de hacer un tratamiento
de conductos es mantener el diente en boca y por tanto su funcioén, o bien,

tratar para sanar alguna lesion periapical.(®)

Antes de embarcarse en el tratamiento de conductos y poder obtener éxito en
él, el clinico debe hacer un analisis meticuloso del caso: interpretacion
cautelosa de los elementos radiograficos, planeacion de abordaje para el
acceso correcto al interior del diente, que aunado a esto esta el profundo

conocimiento de la morfologia dental.

Solo después de haber completado correctamente lo antes mencionado, el
clinico puede proceder a empezar con el tratamiento de conductos. En
cualquiera de las fases del tratamiento la magnificacion e iluminacién han

demostrado que son ayudas indispensables para el éxito del tratamiento. )

En los ultimos anos, la Endodoncia, como todas las practicas de la salud han
dado un enorme giro por los avances que la tecnologia ofrece. Debido a lo
complicado que puede llegar a ser practicar Endodoncia, los profesionales de
esta area han buscado mejorar los aspectos que influyen en ella, como la
vision, instrumentos, elementos radiograficos, guias quirurgicas para hacer los

procedimientos, etc.



Todo esto, al final vale la pena, porque resulta en una mayor ergonomia y
menor fatiga para el profesional, pero sobre todo en tratamientos de mayor

calidad, menos invasivos y por lo tanto de mejor prondstico para el paciente.(")

Conseguir un resultado endoddntico 6ptimo va de la mano primeramente de

un acceso apropiado, si esto no se logra, sera dificil conseguirlo.

El clinico debe tener una visualizacién completa de la anatomia interna de los
dientes para poder visualizar esas relaciones antes de iniciar con el acceso
para la terapia endododntica, junto con una interpretacion imprescindible de
varias proyecciones radiograficas que permitan una evaluacion del sistema de

conductos mucho mas exacta.

Una vez agotados los recursos para el analisis del diente a tratar, como son
las radiografias periapicales y la tomografia computarizada de haz conico,

entre otros, se procede entonces a hacer el acceso. 4
1.1 Acceso

El acceso esta definido como el procedimiento que posibilita la entrada al
interior de la cavidad pulpar, y comprende cuatro puntos: la apertura coronaria,
la limpieza de la camara pulpar, la localizacién y preparacién de la entrada de

los conductos y la preparacién del tercio cervical. ©

El acceso, también llamado apertura coronal o cameral, constituye la primera
etapa del tratamiento de conductos y comprende como tal la comunicacién con
la camara pulpar. La determinacion de la forma conveniente de este permite
la remodelacion de las paredes laterales con el fin de eliminar las interferencias
que pudiera haber para los instrumentos endodonticos durante la fase de
limpieza y desinfeccién de los conductos, asi como en la fase de obturacion
de los mismos. La importancia del disefio de la cavidad de acceso coronal no
debe subestimarse, pues se debe tener en cuenta que tener un acceso libre

de los instrumentos a la zona apical depende completamente de esta. Esto no



se refiere a que deba haber una apertura cameral exagerada con eliminacion
de dentina y esmalte de las paredes laterales que lleven a una destruccion
importante de la corona, pues esto debilitaria el diente, y a su vez condicionaria

el éxito del tratamiento restaurativo posterior al tratamiento de conductos. ©

El hacer accesos de manera descuidada o sin tomar en cuenta los postulados
basicos, se traduce la mayoria de las veces en el fracaso de la terapéutica
endoddntica. Es muy complicado tener un buen final, cuando de inicio hubo un

mal comienzo. ©)

1.1.1 Principios para la preparacion de la cavidad de acceso

e Debe conocerse previamente la anatomia del diente.

Es muy importante que el clinico tenga un concepto tridimensional de la
anatomia interna dentaria, por ejemplo, tener en cuenta que los dientes del
grupo premolar y molar, tienen una camara con forma cubica, con techo, suelo
y paredes axiales; los dientes anteriores un techo que se transforma en un
borde que corresponde con el borde incisal y una variante de suelo de la
camara desaparecido, pues este corresponde a la entrada al conducto.
También que la forma de todas las paredes de la camara pulpar es convexa
hacia el centro de ella, asi como la presencia de ligeros surcos que unen las

entradas de los conductos.

La imagen tridimensional de los dientes puede verse afectada por la
fisiopatologia que afecta al diente que sera tratado, hablamos por ejemplo de
dentina reactiva y neodentina frente a agentes externos de la pulpa, como
pasa en casos de desgaste oclusal senil o patoldgico por bruxismo, y hace que
varie la distancia entre el techo y suelo cameral. Otros ejemplos son los
traumatismos dentarios o microtrauma oclusal que provocan estrechamiento
del espacio de la camara; caries interproximales que deforman la pared y

dificultan la localizacién y acceso de conductos; alteraciones coronarias o



coronorradiculares que condicionan tamafos diferentes en las dimensiones de

la cdmara pulpar, entre otros. (46

De manera tradicional, para hacer un acceso basta con guiarse por la
anatomia oclusal, sin embargo, se ha demostrado que la dependencia
completa de la anatomia oclusal podria llevar a errores en el procedimiento,
por tanto, Krasner y Rankow () demostraron que la unién cemento-esmalte
era el punto anatomico determinante en la localizaciéon de las camaras
pulpares y entrada a los conductos radiculares. En su estudio a 500 camaras
pulpares encontraron una anatomia especifica y consistente del suelo de la
camara, y por tanto crearon 9 normas de la anatomia de la camara para
localizar los orificios de entrada a los conductos en el suelo de esta. Estas
normas se refieren a simetria en la localizacion de las entradas de los
conductos, cambio de color del piso pulpar y localizacion del orificio, abordan

términos como la centralidad, concentridad y la UCE.

Aunque en las diferentes literaturas, se han establecido formas geométricas y
estereotipadas para realizar el acceso, se debe tener en cuenta que estas son
solamente una idea inicial, ya que provienen del resultado estadistico de
estudios en multiples dientes, mas no estan exentas de modificaciones que

permitan adecuarlas a necesidades especificas del diente a tratar.“°)
e Debe realizarse el estudio radiografico previo del diente a tratar

La interpretacidén radiografica del diente a tratar es tan importante como el

mismo diagndstico pulpar.

Su observacion aunada al conocimiento del clinico de la morfologia dental,
permite obtener una imagen tridimensional mas exacta, ademas de que aporta
datos importantes como la relacion coronorradicular, curvaturas radiculares
que deban tomarse en cuenta en la forma en que se hara el acceso,
dimensiones anormales o alteradas de la camara, cambios en la radiopacidad

intracameral (degeneraciones calcicas) y cambios de forma de las paredes o



techo cameral por aposiciones dentinarias como defensa a patologias

externas. 4.6

e El acceso debe ser suficientemente amplio para llevar a cabo

correctamente el tratamiento de conductos

Como ya se mencion6 anteriormente, se debe tener amplitud suficiente para
el manejo de los instrumentos durante el ensanchamiento y obturacién, mas
no exagerada para no debilitar las estructuras remanentes. Conocer la
ubicacién normal de la entrada de los conductos permitira comenzar la
apertura en estas zonas y asi evitar destrozar de manera innecesaria la corona

del diente.

Las paredes del conducto, y no las de la cavidad coronal, son las que deben
guiar a los instrumentos al interior, cuando esta regla se incumple se pueden
cometer errores como perforaciones radiculares, formaciones de escalones,

separacion de instrumentos o deformaciones apicales. )

e Cuando existan dificultades en la localizacion de la entrada a los
conductos, es preferible iniciar el acceso sin dique

Un principio basico en el tratamiento de conductos, es utilizar durante todo el
procedimiento el dique de hule para mantener la asepsia, sin embargo, se ha
visto que el uso de este puede influir en una incorrecta apertura cameral,
debido a que limita la vision del diente y cambia el plano espacial de este,
cambiando asi la direccidn correcta de apertura del acceso, por eso, en
algunos casos puede realizarse esta sin su uso hasta la penetracion en la
camara pulpar. Una vez establecida la direccién correcta, se debe continuar el

tratamiento con el aislamiento absoluto. 46



e El acceso debe hacerse siempre por las superficies oclusales/palatinas y

jamas por las proximales

En premolares y molares el acceso es a través de la superficie oclusal,
mientras que en dientes anteriores es a través de la superficie lingual. Esta
manera de abordar el acceso es para conseguir que este sea en linea recta, y

también para mejorar la estética de la restauracion.

Cabe mencionar que, en dientes anteriores inferiores, se ha propuesto cambiar
el acceso de la superficie lingual a la incisal, para mejorar el abordaje y

limpieza del conducto lingual. 46
e Eliminar la totalidad del techo cameral

Al eliminar los restos de tejido conectivo, sean vitales o necréticos, asi como
los restos pulpares radiculares que se producen durante el trabajo
biomecanico de los conductos, ademas de mejorar la asepsia, también se
mejora la estética, pues al quedar restos de los cuernos pulpares podria haber

cambios de color en la corona del diente. )
e El suelo de la camara pulpar no debe sufrir modificaciones

Es importante utilizar fresas de punta inactiva durante la remodelacion de la
cavidad pulpar para evitar modificar el suelo de la camara y los surcos de unién
que hay en ella y que facilitan la localizacion y penetraciéon de los instrumentos
a los conductos. Durante cualquier etapa del tratamiento, se recomienda el uso
de magnificacién e iluminacion, sobre todo en conductos estrechos, curvos y

calcificados. ()



1.1.2 Anatomia del acceso y Anatomia interna probable

Dientes incisivos

En este grupo dental, el punto para iniciar la apertura del acceso (punto de
eleccion) se encuentra en la cara palatina o lingual, a 2 mm aproximadamente

del cingulum en direccion al borde incisal (direccion de apertura). Fig. 1

La fresa, de preferencia diamantada redonda, se coloca con una angulacién
de 45° respecto al eje mayor del diente. La forma de conveniencia del acceso
para estos dientes es un triangulo de angulos redondeados, con la base en el

borde incisal y el vértice en el punto inicial de apertura. © Fig. 2

 »

a

A B A B
Fig. 1 Punto de eleccion para la apertura Fig. 2 Forma de conveniencia para la
del grupo de los incisivos superiores (A) e apertura de los dientes del grupo de los
inferiores (B) ©® incisivos superiores (A) e inferiores (B)®)

Respecto a la configuracion interna de este grupo de dientes:

-Incisivo central superior

Con camara alargada en sentido mesiodistal y estrecha en sentido
vestibulopalatino. Presenta dos diverticulos correspondientes a los angulos

mesial y distal de la corona.



Su conducto radicular es unico, amplio y puede tener una curvatura
distopalatina a nivel apical. Con frecuencia pueden encontrarse conductos
laterales y en raras ocasiones presenta dos conductos, cuando esto pasa los
conductos son vestibular y palatino y generalmente se unen en el tercio apical

y terminan en un foramen Gnico. *-5

-Incisivo lateral superior

Este diente es mas ancho en sentido MD que VL. Tiene una raiz unica que
presenta una caracteristica peculiar, una curvatura, algunas veces acentuada,
en el tercio apical en sentido distopalatino. Su camara pulpar es parecida a la

del central superior, pero en un tamafo menor.

La mayor parte de las veces presenta un conducto unico (97%), en raras
ocasiones presenta dos (3%) que se unen en el tercio apical para terminar en

un foramen unico. 4%

-Incisivo central inferior

El contorno pulpar de este diente es mas amplio en sentido vestibulolingual.

La mayor parte de las veces su conducto es unico y rectilineo (73.4%), aunque
algunas veces presenta dos conductos (26.6%), uno vestibular y uno lingual,
que casi siempre terminan en un foramen apical Unico, aunque algunas veces

terminan en foramenes separados. %)

-Incisivo lateral inferior

Este diente es muy semejante al incisivo central inferior, pero sus dimensiones
son algo superiores a las de aquel. También puede presentar dos conductos,

pero en mucha menor frecuencia. ©®
Dientes Caninos

El punto de eleccidn en este grupo dentario esta también sobre la cara palatina

o lingual a 2 mm del cingulum en direccién al borde incisal Fig. 3, siguiendo la

10



misma angulacion de apertura que en los incisivos (45°). La forma de
conveniencia en estos dientes semeja un pentagono con angulos

redondeados. ® Fig. 4

° °

A B A B
Fig. 3 Punto de eleccion para la apertura Fig. 4 Forma de conveniencia para la
de los dientes del grupo de los caninos apertura de los dientes del grupo de los
superiores (A) e inferiores (B) © caninos superiores (A) e inferiores (B) ©)

Respecto a la configuracion interna de este grupo de dientes:

-Canino superior

La camara pulpar, de manera general, reproduce la forma de la corona de este
diente y no presenta cuernos pulpares. Puede presentar dos raices en un
porcentaje minimo. Presenta un conducto unico y amplio (88%), que es mas
amplio en sentido vestibulopalatino que mesiodistal. La porcidn apical de este
diente con frecuencia tiene una curvatura hacia distal, y a veces en sentido

vestibulodistal. -3

-Canino inferior

Este diente es muy parecido al superior, solo menor en todas sus dimensiones.
La mayoria de las veces se presenta con raiz unica, aunque en un porcentaje
del 6% aprox, puede tener dos raices (una vestibular y otra lingual) y por tanto
dos conductos. Su cavidad pulpar tiene una dimension en sentido

vestibulolingual considerablemente amplia. %)

11



Grupo de los premolares inferiores

El punto de inicio de apertura del acceso esta localizado sobre la cara oclusal,
en el tercio medio principal mesiodistal Fig. 5. La direccion de la fresa debe ser
paralela al eje mayor del diente. En este grupo dental, la forma de conveniencia
del acceso es oval Fig. 6, esto para lograr eliminar los diverticulos que tienen

los cuernos pulpares lingual y vestibular. )

Fig. 5 Punto de eleccion para la apertura Fig. 6 Forma de conveniencia para la
coronaria de los dientes del grupo de los apertura de los dientes del grupo de los
premolares inferiores.® premolares inferiores.®

Respecto a la configuracion interna de este grupo:

-Primer premolar inferior

Generalmente se presenta con una sola raiz (82%), aunque algunas veces a
nivel de tercio apical presenta una division de la raiz en dos ramas. Raras

veces presenta tres raices, dos vestibulares y una lingual.

Cuando hay un solo conducto (66.6%), este se presenta amplio y de facil
acceso. En cambio, cuando hay dos (31.3%) o tres conductos (2.1%), estos
son de dificil acceso y tratamiento, ya que son estrechos y divergentes en
relacion al eje mayor del diente. Su sistema de conductos radiculares es mas
amplio en sentido VL que en direccion MD. Este diente puede tener en

ocasiones tres raices y tres conductos. 4%

12



-Seqgundo premolar inferior

Muy parecido al primer premolar inferior, sim embargo, este diente no presenta
tantas variaciones en numero de conductos. Generalmente se presenta con

un conducto (89.3%) y solo en un 10.7% con la posibilidad a dos conductos.
Presenta una sola raiz en un (92%). 4.5
Grupo de los premolares superiores

Este grupo tiene el mismo punto de eleccion que los premolares inferiores, es
decir, cara oclusal, tercio medio del surco principal mesiodistal Fig. 7. La
direccion de la apertura debe tener una inclinacion leve para poder alcanzar la
parte de la camara pulpar mas voluminosa que esta sobre la entrada al
conducto palatino. La forma de conveniencia para estos dientes es una elipse
con el eje mayor en sentido vestibulopalatino Fig. 8. La remocion del “puente
de dentina” existente entre los cuernos pulpares vestibular y lingual dejara ver

la entrada a los conductos. ©®

Fig. 7 Punto de eleccién para la apertura Fig. 8 Forma de conveniencia para la
coronaria de los dientes del grupo de los apertura de los dientes del grupo de los
premolares superiores.® premolares superiores.
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Respecto a la configuracion interna de este grupo:

-Primer premolar superior

Este diente tiene dos raices en la mayoria de los casos (61%), aunque puede

presentar una raiz unica (35.5%) y en raros casos tres raices (3.5%).

La dimensidon vetibulopalatina de su camara pulpar es mayor que la
mesiodistal. En la mayoria de los casos se presenta con dos conductos (84%),
incluso cuando tiene una raiz unica. Estos conductos son casi siempre
rectilineos y el conducto palatino suele ser mas largo que el vestibular. Cuando
se llega a presentar un solo conducto (8.3%), este es amplio y accesible. Hay
ocasiones que pueden encontrarse tres conductos (7.5%), dos vestibulares y

uno palatino, que son estrechos y dificiles de tratar.

Una caracteristica anatdmica importante en este diente es el surco de
furcacién o depresion de desarrollo en la cara palatina de la raiz vestibular,
pues puede ser un riesgo de perforacion durante el tratamiento

endoddntico.®

-Seqgundo premolar superior

Su anatomia es muy semejante a la del primer premolar superior, la diferencia
importante de este es que en el 95% de los casos presenta una raiz unica y
por tanto un conducto unico (53.7%) amplio en sentido vestibulopalatino. En
algunos casos, puede presentar dos conductos casi paralelos entre si (46.3%)
con conformaciones variadas que terminan en un foramen unico o en

foramenes independientes. *)
Grupo de los molares inferiores

Su punto inicial de apertura del acceso coronal esta situado en la fosa central

de la cara oclusal del diente Fig. 9. En estos dientes habra que aplicar una leve

14



inclinacion y orientarla de modo que se pueda alcanzar la parte mas
voluminosa de la camara pulpar, que esta generalmente sobre la entrada al
conducto distal. La forma de conveniencia de la cavidad de acceso en este
grupo dental para facilitar la localizacién de la entrada de los conductos es la

de un trapecio, con la base mayor hacia mesial y la menor hacia distal Fig. 10.

Cabe mencionar, que existe una gran variacion anatomica de los molares, lo
que resulta inviable para la adopcion de una figura patron para la apertura,
esta forma trapezoidal es solo una posibilidad, pero debera ser adecuada a la

morfologia del techo de la camara. ©

A Vv
M D M D
L L
Fig. 9 Punto de eleccién para la apertura Fig. 10 Forma de conveniencia para la
coronaria de los dientes del grupo de los apertura de los dientes del grupo de los
molares inferiores.®) molares inferiores. (%)

Respecto a la configuracion interna de este grupo:

-Primer molar inferior

Este molar, por lo general presenta dos raices (97.5%), ademas presenta en
un 56% de probabilidad tres conductos (dos mesiales y uno distal), en donde
el distal es amplio con curvatura suave o0 a veces recto, aunque puede
presentar un tercer conducto mesial denominado conducto mesial central y
que esta en el surco de desarrollo entre el MV y el ML. En una cantidad

significativa de casos tiene cuatro conductos (36%), dos en la raiz mesial y

15



dos en la distal, los distales son mas reducidos que en los casos de conducto
distal unico. Muy rara vez presenta cinco conductos (8%) tres mesiales y dos

distales. 4.5

-Seqgundo molar inferior

Tiene dos raices (98.5%) que pueden incluso estar fusionadas total o
parcialmente. En cuanto a la cavidad pulpar tiene las mismas caracteristicas
que el primer molar inferior, aunque algunos autores han encontrado segundos
molares inferiores con un conducto, asi que este molar puede tener uno, dos,
tres o cuatro conductos, siendo las tres ultimas las configuraciones mas

prevalentes. Sus conductos mesiales estan mas cerca entre si. -5
Grupo de los molares superiores

El punto de leccidn para el acceso en los molares superiores esta también en
la fosa central de su cara oclusal Fig. 11, se debe también de manejar una
direccidon de apertura con una inclinacion leve, para poder llegar a la parte mas
voluminosa de la camara pulpar que se encuentra sobre la entrada del
conducto palatino, bajo la cuspide mesiopalatina. La apertura de conveniencia
es en forma de trapecio, el cual tendra la base mayor hacia vestibular y la
menor hacia palatino, y los vértices se localizaran cerca de las cuspides

mesiovestibular, distovestibular y mesiopalatina. Fig. 12

En estos dientes es muy importante preservar el puente de esmalte que existe
entre las cuspides distovestibular y mesiopalatina, pues es un elemento

primordial para el refuerzo de la corona. ©

16



Vv

P P
Fig. 11 Punto de eleccion para la apertura Fig. 12 Forma de conveniencia para la
de los dientes del grupo de los molares apertura de los dientes del grupo de los
superiores molares superiores.

Respecto a la configuracion interna de este grupo:

-Primer molar superior

Presenta la mayor parte de las veces tres raices bien diferenciadas, siendo la
palatina la mas voluminosa. La camara pulpar es alargada en sentido
vestibulopalatino y en sentido mesiodistal es estrecha. El primer molar superior
puede presentar tres o cuatro conductos. El palatino es el mas amplio,
rectilineo o con curva leve a vestibular, el distovestibular es muy estrecho y
puede o no tener curvas y el mesiovestibular con frecuencia es curvo. En un
elevado numero de casos (70%) la raiz mesiovestibular presenta dos
conductos (MV1 y MV2) que son de dificil tratamiento, en especial el MV2,

estos conductos pueden presentar un foramen unico o foramenes separados.

Con el elevado porcentaje de probabilidad de que presente 4 conductos, es
necesario ir en busca siempre del segundo conducto de la raiz mesiovestibular
(MV2) que generalmente esté en una posicién mesial a, o sobre una linea

dibujada entre el orificio del MV1 y el palatino. 4.5
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-Seqgundo molar superior

Este diente presenta tres raices en un 75% de los casos, que estan mas juntas
que las del primer molar y que con relativa frecuencia hay fusién de una de las
raices vestibulares con la palatina y, en raras ocasiones, puede haber fusion

de las raices vestibulares y surgir como una raiz unica con un conducto amplio.

Puede presentar tres (50%) o cuatro (60%) conductos, y a veces, dos o uno.
El conducto MV2 no es tan frecuente en este diente como lo es en el primer
molar superior, pero si se encuentra en un porcentaje significativo. Puede

haber uno o dos conductos distovestibulares e incluso dos palatinos. %)
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Capitulo I

2. Conductos calcificados

La obliteracion de los conductos radiculares, conocida también como
calcificaciéon pulpar, calcificacion distrofica, pulposis calcica, obliteracion
pulpar, metamorfosis calcica, calculos pulpares, entre otros, representa una de
las diferentes complicaciones clinicas que pueden presentarse durante el

tratamiento de conductos.

Es un proceso relacionado a una degeneracion pulpar, en donde se reduce el
tamano de la cavidad pulpar por la formacién de tejido duro, que por aposiciéon
dentro del espacio de la camara pulpar y conductos radiculares hace muy dificil

el acceso a los conductos y por tanto al apice.®

Por otra parte, la respuesta a las pruebas térmicas y eléctrica puede verse

disminuida o incluso ausente, lo que dificulta el diagndstico. @

La calcificacion progresiva de la pulpa se produce como reaccion a diferentes
estimulos externos o como consecuencia de un traumatismo. En estos casos
existe un dafo al suministro neurovascular de la pulpa, y aunque no todos los
casos requieren el tratamiento de conductos, la inflamacion debe ser
controlada si la calcificacion pulpar esta ocurriendo junto con una patologia
periapical, es decir, el tratamiento de conductos se realizara solamente si

existen sintomas de periodontitis apical. ©°)

El tejido destruido por los diferentes estimulos externos o traumatismos, es
reemplazado por un tejido cicatrizal, este tejido es lo que se denomina
calcificacion y estd formado por precipitaciones y aposiciones de sales de
calcio en tejido necrotico o en proceso de descomposicion debido a cambios
vasculares provocados por los irritantes que desencadenan un proceso

inflamatorio en donde se produce muerte celular y lisis del tejido. @
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La prevalencia de las calcificaciones varia, pero suele ocurrir con bastante
frecuencia.® La principal prevalencia de obliteraciones se da en los incisivos

centrales y laterales.®

Su negociacion representa un desafio para el clinico y requiere de paciencia,
magnificacion, iluminacioén, instrumentos propios para el procedimiento y el manejo

adecuado de estos y recursos auxiliares que faciliten el acceso a ellos."?

2.1. Causas

Existen diferentes factores causantes de las obliteraciones, algunos son:
traumatismos dentales, lesiones cariosas, lesiones cervicales como abfraccion
0 abrasion, restauraciones extensas, recubrimiento pulpar con hidroxido de
calcio, desequilibrio oclusal, tratamiento de ortodoncia, habitos orales dafinos
como el bruxismo, enfermedad periodontal, efectos de la edad, luxacion
severa. Todos estos factores producen una disminucién del volumen pulpar y
por ende la disminucion en la nutricién y defensa de la pulpa por la disminucion

de sus células.@8)

Cuando la calcificacion se da por el envejecimiento de los tejidos (efectos de
la edad), estos sufren cambios fisiologicos y patologicos. Los depdsitos de
dentina y cemento aumentan debido a que el aporte sanguineo se ve
disminuido por la reducciéon del diametro del foramen apical. Ademas, los
capilares de la pulpa pueden sufrir arterioesclerosis, reduciendo aun mas el
aporte sanguineo a las células de la camara pulpar, y a su vez la formacion de

mas depdsitos grasos aumentando la cantidad de fibras colagena.

También hay disminucion de los nervios, o que hace que la sensibilidad se

reduzca y que estos dientes con envejecimiento sean asintomaticos. ?
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Dientes con extrusion, intrusion y luxacion lateral tienen altas tasas de
calcificacion. Dientes subluxados o fracturados también pueden presentar
calcificaciones pulpares, aunque con menos frecuencia. La calcificacion de los

conductos ocurre muy comunmente después de fracturas de raiz.

Aproximadamente 4-24% de los dientes que sufren un traumatismo,
desarrollan diferentes grados de calcificacion pulpar, que se caracteriza por
una decoloracion amarilla de la corona y la radiopacidad en el espacio de la

camara pulpar. @)

La obliteracion de conductos tiene una incidencia de 3% en dientes con raices

en formacion y 7% en dientes con raices completamente formadas.

En los casos de dientes con subluxacion, se da en un 11% en los dientes con
raices incompletas y un 8% en dientes con formacion de raices. Regularmente,
este tipo de dientes no presentan sintomas y radiograficamente se ven
normales, por esto su condicién se identifica clinicamente hasta los tres meses

después de haber sufrido el trauma o, incluso, hasta después de un afio.®

Radiograficamente, las calcificaciones de los conductos pulpares se pueden
clasificar en dos formas: la primera de forma parcial, en esta la camara pulpar
no es evidente y el conducto se oblitera considerablemente; y la segunda de
forma total, con la camara pulpar y conducto radicular casi imperceptibles,

ademas de una falta de evidencia radiografica del conducto pulpar. ©

2.2 Manejo convencional de acceso en dientes calcificados

El tratamiento endoddntico exitoso depende del desbridamiento adecuado de
bacterias de la mayor cantidad posible de espacios dentro del sistema de

conductos. ®
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Existen varios procedimientos con diferentes equipos, materiales e
instrumentos para llevar a cabo el tratamiento en dientes con conductos
obliterados. Entre ellos estan las técnicas con puntas de ultrasonido, el uso de
agentes quelantes, la magnificacion ya sea con lupas o microscopio, las

distintas variantes radioldgicas, los exploradores endodonticos, entre otros.

Actualmente en la literatura se detallan procedimientos para el manejo de
conductos radiculares obliterados, pero aun hay carencia de protocolos como

tal para realizar el tratamiento seguro y eficaz de conductos calcificados.

Lo ideal seria realizar un examen clinico y radiografico exhaustivo antes de
empezar, ya que la planeacion del tratamiento es una parte muy importante
para tener éxito en él. Dentro de esto la radiografia periapical se ha convertido
en el elemento de diagnostico de primera eleccion, por su accesibilidad y
rentabilidad y su aceptable resolucidon, pero actualmente la tomografia
computarizada de haz conico (TCHC) ha empezado a usarse cada vez con
mayor frecuencia ya que al ser una forma de diagndstico que ofrece imagenes
en 3D de la region oral y maxilofacial, permite detectar lesiones apicales y
periodontales, conductos calcificados, reabsorciones radiculares, fracturas
verticales radiculares, anatomia complicada de los conductos pulpares, asi

como la anatomia de los tejidos circundantes del diente, entre otros. ©

Como clinicos, debemos hacer una correcta lectura de las radiografias, sobre

todo en este tipo de casos complejos. En las radiografias debemos observar:

e Grado de calcificaciéon

e Altura de la camara

e Desaparicion de los conductos: tercio coronal, medio y apical
e Relacion corona-raiz

e Angulo de entrada en relacion al plano oclusal

e Ligamento periodontal del diente al tratar
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Durante el analisis de los casos de conductos calcificados, se recomienda,
ademas de las tomas periapicales, las de aleta mordida con muy buen
contraste y sin distorsion. Las radiografias de aleta mordida son muy utiles en
este tipo de casos ya que revelan mayor informacion de las dimensiones de la
camara pulpar en relacion con restauraciones o caries presentes, ya que las
aposiciones de tejido calcificado se dan sobre todo en el piso pulpar, y esto

ayuda a identificar de mejor manera la dimension ocluso-apical de la camara.

Algo importante de mencionar es que el no visualizar el conducto radicular en
la radiografia no necesariamente significa que el espacio radicular esta
totalmente obliterado, pues el proceso de calcificacion no es completamente

uniforme y no cierra en su totalidad el lumen del conducto.

Una caracteristica anatomica importante para considerarse durante el
abordaje de dientes con conductos calcificados es seguir el eje del conducto
radicular, que se sabe esta localizado en el centro de la raiz, pero se debe
tener cuidado ya que puede ser perdido durante la apertura por las diferencias

entre los anchos mesial-distal y vestibular-palatino de la corona y la raiz. ?

Tomografia computarizada de haz conico

Recientemente, la TCHC ha sido considerada como una herramienta no solo
de diagnéstico y planeacion en la especialidad de endodoncia, sino de
ejecucion en los conductos obliterados debido a su alta capacidad de revelar

morfologia detallada del conducto radicular. ©

Lo que hace diferente a la tomografia de la radiografia periapical convencional,
es que su tecnologia ayuda a identificar de manera precisa la ubicacion de los
conductos y sus direcciones, grado de obstruccion y dimensiones y previene

de perforaciones y complicaciones en tratamientos de dientes calcificados. ©

Proporciona cortes finos en planos axial, sagital y coronal del sujeto

examanido, es decir, del diente.('V) También permite la preservacion de mayor
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estructura dental coronal y radicular y poder hacer cavidades de accesos mas
conservadoras, asi como una obturacion mas precisa. Ademas, permite la
visualizacion en 3D sin superposicion de estructuras adyacentes, lo que la
hace una herramienta valiosa para el tratamiento de obliteraciones del

conducto parciales o totales.®

Este tipo de tomografia utiliza un haz de radiacion cénico que gira en una sola
rotacién alrededor de la cabeza del paciente, y puede ser un giro de 180° o de
360° proporcionando multiples imagenes planas secuenciales del objeto o
campo visualizado. La TCHC ha aumentado la precision de diagndstico,
proporciona una resolucién mas alta, reduce el tiempo de exploracion, reduce
la dosis de radiacion, permite la localizacion de conductos calcificados
logrando su correcto tratamiento endodontico, es por esto que la Sociedad
Europea de Endodoncia apoya el uso de imagenes TCHC para la valoracién
de la anatomia en cualquier caso y mucho mas aun en casos complicados

como lo son los conductos parcial o totalmente obliterados. )

Técnicas de abordaje, equipo e instrumental necesario para el
manejo de dientes calcificados

Manejar calcificaciones dentales puede resultar complejo, por eso es
importante tener el equipo e instrumental necesarios para abordar ese tipo de
conductos (DG 16, limas de pre-serie: 08-10. fresas de tallo largo, fresas de
Mounce Discovery, puntas de ultrasonido, aire abrasivo, determinar tonalidad
en la dentina, lineas de desarrollo, dentina radial, transiluminacién,
fluorescencia, quelante: Rc Prep — Glyde, inspeccion humeda y seca, burbujeo
en zona puntual de piso, tomas radiograficas ortoradial, mesioradial,
distoradial, uso de magnificacion).
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Uno de los puntos que se han vuelto muy importantes no solo durante el
tratamiento de conductos calcificados, sino en cualquiera, es la magnificacion
(microscopio dental), ya que esta permite una mejor visualizacion gracias a los
diferentes aumentos del campo y la iluminacion directa que hacen posible
observar los pequernios detalles que a simple vista el clinico no puede detectar
y asi, evitar tener otro tipo de complicaciones como las perforaciones. Ademas,
en el caso de conductos parcial o totalmente calcificados, permite observar
con mayor detalle las lineas de desarrollo, la tonalidad de la dentina, la dentina
radial que rodea los conductos e incluso el burbujeo que produce el hipoclorito
de sodio al estar en contacto con el remanente de tejido del conducto que

permitira localizarlo. ?

Es muy importante tener un buen manejo de la anatomia, sobre todo para
evitar perforaciones o el debilitamiento de las paredes en la busqueda de la
entrada del conducto. Por lo tanto, recordar que el conducto radicular en un
corte transversal, esta completamente en el centro de la raiz, e igualmente que

la camara pulpar, esta ubicada en el centro de la corona del diente.

El andlisis radiografico preoperatorio ayuda a determinar un aproximado de la
distancia desde oclusal hasta la proyeccion de la camara pulpar, esto mediante
radiografias ortoradiales, asi como distoradiales y mesioradiales, para poder

determinar la posicion del conducto en sentido vestibulo-palatino/lingual. ?

Una vez que se hizo la apertura completa y correcta de la camara, un
explorador endodontico de punta fina como lo es el DG-16 (Hu-Friedy) puede

utilizarse para empezar a explorar el piso pulpar.

Se puede colocar un instrumento en la posible posicion del conducto que se
determiné anteriormente y con la toma de nuevas radiogafias corroborar si se
esta abordando el conducto en su eje o estamos muy hacia vestibular o

palatino/lingual.
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Las fresas de baja velocidad LN o de tallo largo (Maillefer/Dentsplay), fresas
de Mounce y fresas Mueller (Brasseler) son muy utiles para la localizacién de

la entrada de conductos calcificados.®@

Las puntas de ultrasonido juegan un papel importante también. Estas deben
ser finas para lograr el acceso al conducto y mas gruesas para eliminar las
calcificaciones que se encuentren en el piso hasta lograr ver la tonalidad mas
oscura de este, asi como las lineas de desarrollo guia para determinar la

posicion de la entrada de los conductos.

Al estar explorando la camara con las puntas de ultrasonido, se generan restos

que pueden ser despejados con el uso de aire abrasivo.

Usar agentes quelantes es muy aconsejable en este tipo de tratamientos,
debido a su efecto de lubricacion de los instrumentos y el hecho de que al
mezclarse el peroxido de urea con el hipoclorito de sodio se producen
microburbujas que ayudan a expulsar los restos pulpares hacia arriba y asi

poder aspirarlos. @

La dentina radial es un buen indicador de la ubicacion de los conductos
cuando el piso de la camara ha sido desgastado de mas. Esto se basa en la
orientacion y la apariencia de los tubulos dentinarios en relacion al espacio del
conducto. Los tubulos se muestran con orientaciéon circunferencial o
radialmente alrededor de un presente o antiguo espacio de conducto radicular,
esto se puede observar con ayuda del microscopio y, ademas, algo
caracteristico en conductos calcificados es observar una mancha oscura en la

parte central con dentina distréfica con radiacion de tubulos dentinarios.

La transiluminacién a través de la superficie externa del diente es otra opcién
para poder observar lo mencionado anteriormente, se hace usando una fuente
de fibra éptica. Una vez que se localiz6 el area tefiida, se puede tallar con fresa

de cuello largo con baja velocidad o con una punta de ultrasonido fina. @)
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El analisis del piso cameral en estado seco y humedo es de gran ayuda.
Cuando el hipoclorito de sodio entra en contacto con restos de tejido pulpar de
la entrada al conducto calcificado, se crea un burbujeo, que permite identificar
la entrada para proceder al abordaje con fresa a baja velocidad o con punta

de ultrasonido fina.

Un ultimo medio de apoyo para acceder a conductos obliterados es la
fluorescencia, que, aunque su uso en realidad es mas en oftalmologia, existen

unas pocas referencias de su uso en odontologia.

La fluorescencia es una sustancia hidrosoluble de color amarillo, que, al entrar
en contacto con tejidos vitales o no vitales de la pulpa, se absorbe por el tejido

conjuntivo y al exponerse a la luz produce un color verde fluorescente. )

Actualmente realizar accesos mas conservadores y seguros al enfrentarse a
conductos obliterados se ha vuelto imprescindible, por ello, a estas estrategias
mencionadas se han incorporado técnicas de accesos guiados o navegados
para mejorar y facilitar las vias de entrada a los conductos. Asi, al usar este
tipo de sistemas y la planeaciéon con TCHC, se incrementa la precisidon en los
tratamientos de conductos de dientes con conductos parcial o totalmente
calcificados, se conserva la estructura dental y se evitan perforaciones, lo cual

trae consigo un mejor prondstico a nuestro tratamiento.
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Capitulo Il

3. Guias de acceso en endodoncia para conductos parcial o

totalmente calcificados hechas con sistemas computarizados

Como se ha mencionado ya, el tratamiento de conductos de un diente con el
conducto calcificado representa un reto mucho mayor comparado con el

tratamiento de un diente con un conducto amplio y patente.

En estos casos se requiere el uso de la tomografia computarizada, asi, la
informacion tridimensional recabada de esta se podra fusionar con la obtenida
de un escaner intraoral o impresion con alginato o silicona que se escanea
posteriormente para disefiar e imprimir una guia en 3D que facilite y de un

mejor prondstico al tratamiento de conductos. (12)

El uso de escaner intraoral agrega valor a la precision durante la planificacion
de endodoncia guiada, ya que reduce el numero de pasos. Sin embargo, los
casos clinicos no muestran que sea esencial para tener mejores resultados,
sino que incluso usando una impresidn de alginato o silicona con un
subsecuente escaneo 6Optico de esta o del modelo de yeso obtenido de la

misma, se puede también tener resultados exitosos. (12

Recientemente, el concepto de Endodoncia Guiada ha sido reportado mas
comunmente. Las guias disefadas con sistemas computarizados son
utilizadas no solo para la preparacion de accesos, sino también para cirugia
endodontica. Estudios preclinicos demuestran una alta precision del
procedimiento al comparar la cavidad real hecha con la guia contra la
planeacién virtual hecha antes de su uso, sin que influya en esto la experiencia
del operador. Ademas, el uso de la guia reduce el tiempo de trabajo y promete

mas seguridad durante el tratamiento. ('2)

En un estudio observacional reciente hecho en 50 pacientes usando la técnica

guiada de acceso, Buckgreitz y cols (2019) sugirieron que una desviacion
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razonable de la fresa puede considerarse como “aceptable” en la precision.
Ese término es usado cuando hay alguna desviacion, pero que aun con ella el
conducto puede todavia localizarse e instrumentarse adecuadamente y que,

en el seguimiento post-tratamiento la lesion periapical vaya sanando.('?)

Digitalizacion de modelos

Es la primera fase de la parte CAD (Disefio Asistido por Computador) del
proceso, en la que se lleva a la computadora la imagen en 3D del objeto a
tratar. Esta muestra puede ser adquirida de manera directa (scanner intraoral)

o indirecta (scanner de laboratorio) mediante la adquisicion éptica.

Una vez en la computadora, la informacién es procesada y se tiene la opcién
de cambiar caracteristicas para ajustarla de acuerdo a lo necesario en cada
caso particular, para al final poder entregar la imagen en 3D y realizar ya sea
un proceso aditivo o sustractivo que corresponde en este momento a la parte
CAM del proceso.(?)

Antecedentes

Las aplicaciones del CAD/CAM emergieron en los 60s y 70s. Se emplearon
por primera vez por empresas aeroespaciales y de autopartes. Sin embargo,
el término 3D se ha empezado a usar mas comunmente en el area médica y

dental.

En 1991 Duret y Presston demostraron la primera aplicacion dental de
CAD/CAM introduciendo una fresadora SM (Substractive Manufacturing) Miller
controlada numéricamente para la fabricacidn de restauraciones fijas.
Actualmente la SM moderna sigue siendo de preferencia para elaborar

restauraciones fijas, pero también para otras aplicaciones dentales. ('4)
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Alo largo de la década de 1990 el uso de la tomografia incrementé en la cirugia
oral y maxilofacial para imprimir modelos de planeacion quirurgica en 3D que
ayudan a identificar estructuras anatomicas y disminuir asi el riesgo quirurgico

y el tiempo de trabajo.

En el 2000, la FDA (Food and Drug Administration) aprobd el uso de la primera
TCHC para uso dental en Estados Unidos, y desde la introduccion de esta, la
documentacion de su aplicacién en otras especialidades como Periodoncia,

Prostodoncia, Ortodoncia y Cirugia Bucal se ha ido acumulando. ("4

Inicialmente las planeaciones tridimensionales empezaron con un enfoque
implantolégico, pero cada vez se usan mas en la practica endoddncica, en la

cual se han podido utilizar desde 2012. ©

Después de casi dos décadas de impresion 3D en odontologia, la primera

resina biocompatible cerfiticada, NextDent SG, fue introducida en 2016.

Probablemente en los proximos afos emerjan en la literatura nuevos
materiales de impresion, se amplie la utilidad de la impresién 3D en
endodoncia regenerativa, regeneracion tisular guiada y cicatrizaciéon de
heridas. Seguramente vienen también futuras investigaciones de la precision
de la impresora, utilidad del software, materiales de impresién, caracteristicas
de disefo, nuevas aplicaciones clinicas, entre otras cosas, que permitan seguir

mejorando la tecnologia y por tanto los tratamientos. ('4)

Protocolo de disefio de la guia de acceso 3D

Primeramente, se hace el diagndstico y evaluacidén tomografica. Después, se
debe realizar un escaneo del maxilar del que se hara la guia endoddntica. Este
escaneo, se puede hacer de manera directa, en el paciente con un escaner
intraoral, o indirecta, con un escaner para laboratorio, con el fin de obtener un

archivo en formato STL (Standard Triangle Language), el cual servira para la

30



evaluacion clinica del paciente. Este archivo se recupera en el software con el
archivo DICOM (Digital Image and Communication in Medicine) tomado de la

TCHC, con el que se creara la guia endodontica. Luego se obtendra como

archivo STL y se exportara del software para llevarlo a una impresora 3D Fig.
13.

Fig. 13 Flujo de trabajo para Endodoncia Guiada. Se adquiere una tomografia computarizada
de haz cdnico (A) asi como una impresién intraoral digital directa (B1) o indirecta (B2). La
informacion de ambas fuentes se combina y registra en un software de planeacién digital (C).
Luego, se disena (D) y se fabrica (E) una guia quirurgica para el tratamiento. Finalmente, la
guia se usa para la preparacion del acceso guiado a la cavidad de la camara pulpar (F1) o

cirugia apical (F2). (12
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Una vez que la guia esta impresa, debe lavarse, fotocurarse y esterilizarse

antes de llevarse a la boca del paciente.

Hablando del procedimiento endoddntico guiado como tal, se procede a
colocar la plantilla o guia en los dientes, que deben aislarse previamente, luego
se realiza el fresado a través de la guia para acceder al conducto radicular
calcificado para proceder a la instrumentacion, desinfeccidén y obturacion del

conducto. © Fig. 14 .

Fig. 14 Utilizacién en boca de la guia para realizar el acceso y el posterior tratamiento de

conductos. (14)

Definicion de formato DICOM

Es un formato estandar de almacenamiento de imagenes digitales y analogas
producidas en diferentes modalidades como son: Tomografia Computarizada
(TC), Resonancia Magnética (RM), Radiografia Computarizada (RC),

examenes de medicina nuclear (SPECT, PET) y Ultrasonido (US), entre otras.

Definicidn de archivo STL

Es un formato de archivo creado desde aplicaciones CAD. Viene de la

abreviacion de estereolitografia y es usado para convertir modelos
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tridimensionales a piezas fisicas mediante impresoras 3D. EI STL es una
malla poligonal creada a partir de informacion de superficies 3D, que es
formada por triangulos unidos por vértices que asemejan la forma de un objeto.
Este tipo de archivo se ha convertido en el formato estandar para las maquinas

de impresion 3D y prototipos rapidos. (%)

3.1 Software para el disefio de la guia

Este trabajo fue desarrollado con el software Blue Sky Plan®. Es un software
para computadoras basado en Windows y Mac utilizado para la colocacion de
implantes quirargicos virtuales en 3D. Blue Sky Plan® ofrece precision y

ayuda a determinar la posicién ideal para la colocacién de implantes.

Este software se usa con fines diagndsticos y puede ayudar también en la
fabricacion de guias quirurgicas para cirugia guiada por computadora, y en
este caso particular para la fabricacién de una guia 3D para el acceso en

tratamientos de conductos parcial o totalmente calcificados. (16)

Blue Sky Plan® esta disefiado para ser utilizado como el software de
conversion de imagenes DICOM obtenidas de una tomografia computarizada
en un formato que permita evaluar la anatomia de los maxilares, asi como

ubicar estructuras anatdbmicas importantes.

Las guias quirurgicas utilizadas para la Endodoncia Guiada se confeccionan
de manera similar a las que se hacen en Implantologia, y se puede utilizar por
tanto el mismo software con el que se planifican los implantes. La tomografia
computarizada de haz cénico es la que captura las estructuras 6seas del
paciente, mientras que el scanner intraoral o el scanner Optico de sobremesa
digitaliza el modelo de yeso del paciente obtenido mediante una impresion de

silicona o de la misma impresion de la zona a trabajar del paciente.

Subsecuentemente, se fusionan ambos registros digitales y a partir de ellos,
se hace la planificacién, ubicando tridimensionalmente la fresa (fresa

Prosthetic Drill Over Fibers) que accedera hasta la parte permeable del
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conducto. Los datos asi recabados se mandan como archivo STL a la

impresora 3D que confeccionara la guia quirdrgica. (")

3.1.1 Disefio y elaboracion de la guia

Se llevan a cabo los siguientes pasos. Se realiza una impresion en 1 paso de
silicona pesada (3M ESPE Express Putty) y silicona ligera (3M ESPE Express
Fast) por adicion para obtener un modelo en yeso piedra tipo Il (Elite®.USA)
del maxilar; este modelo se escanea con un scanner Optico de sobre mesa de
tecnologia de Luz Azul Estructurada (AutoScan-DS-EX Pro Shinning 3D.
USA). Los datos que se obtienen son exportados en archivos STL a un
software especialmente disefiado para la planificacion de implantes virtuales
(Blue SkyPlan®, desarrollado por Blu Sky Bio. USA). De igual manera, los
archivos DICOM obtenidos de la TCHC se importan al software antes

mencionado.(1”)

Aplicando la herramienta de planificacion de implantes del software, se
personaliza un implante virtual igualando el grosor de la fresa (Prosthetic Drill
Over Fibers.ltaly) de diametro 1.4 mm, que posteriormente sera utilizada para
acceder a la longitud donde el conducto es abordable. La posicion espacial
tridimensional de la fresa (implante virtual) se ubica superponiéndola al
conducto radicular en relacion a su direccion longitudinal en los tres sentidos

del espacio. Fig. 15
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Luego se procede al disefio de la guia quirurgica virtual aplicando la
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Fig. 16 Disefio virtual de la guia endoddntica. (17)
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Posteriormente, la guia quirurgica virtual se exporta como un archivo STL y se
envia a una impresora 3D de tecnologia DLP (anycubic photon, China) para

su confeccion-(17)

Archivo
Di COM Escaneo
obtenido de la directo
Tomografia

Escaneo
indirecto

Archivo STL
para exportar
del software de
diseiio a la
impresora

Impresion 3D
de la guia
endodontica de
acces

Fig. 17 Diagrama de flujo de

la elaboracion de la guia. (18)

3.1.2 Uso de la guia 3D impresa para el acceso a dientes con
conductos calcificados

Al empezar a fresar a través de la guia previamente asentada, después de
cada ganancia de 2 mm de profundidad con la fresa, se usa una lima K de
calibre 10 (Maillefer,Suiza) para verificar si el conducto radicular puede
negociarse a esa longitud. Dependiendo cada caso se logra a diferentes
longitudes. La determinacién de la longitud de trabajo se lleva a cabo usando
el localizador de apice. La preparacion del conducto radicular se realiza
utilizando un sistema de instrumentacion rotatoria hasta la lima necesaria en

cada caso en particular.

Durante todo el tratamiento se usa irrigacion con hipoclorito de sodio, una vez

lista la instrumentacion se seca con puntas de papel, se coloca medicacién
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intraconducto de hidroxido de calcio y se sella la cavidad de acceso con
CavitTM. Si el tratamiento lo permite, después de una semana se podria
obturar entonces el conducto radicular con gutapercha compactada
verticalmente, usando cemento sellador a base de resina epdxica (AH plus
Dentsply, De Trey, Konstanz, Alemania) y finalmente, sellar la cavidad de

acceso Y rehabilitar el diente. ('7)

3.2 Simulacién de un caso de conducto obliterado con disefio y
elaboracién de guia

Se llevaron a cabo los siguientes pasos. Se tomo una impresién en 1 paso con
silicona pesada (3M ESPE Express Putty) y silicona ligera (3M ESPE Express
Fast) por adicion para obtener un modelo de yeso piedra tipo Il (Elite®.USA)
del maxilar de la paciente elegida para el caso de simulacion quien presenta

una parcial calcificacion en el conducto del OD 22. Fig. 18

El tratamiento de conductos en la paciente no esta indicado pues no hay lesion
periapical en el diente ni molestia alguna. Solo fue tomado para la simulacion

por ser el caso ideal.

Fig. 18 Impresion de silicona de la arcada superior(®)
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El archivo STL obtenido del escaneo del modelo en yeso con un scanner dptico

(Wieland Zenotec Scanner) con ayuda de un laboratorista experto en flujo

digital, fue exportado al software de disefo elegido (Blue SkyPlan®, desarrollado por
Blue Sky Bio. USA) junto con el archivo DICOM de la tomografia computarizada de haz

conica (EndoScan).

Aplicando la herramienta de planificacion de implantes del software, se
procedié a hacer el disefio de la guia, lo primero consistio en identificar puntos
en el archivo STL del escaneo y en el archivo DICOM de la tomografia para
que se ensamblen estos, de preferencia deben ser 5 0 6 puntos minimo. Fig
19

Fig. 19 Colocacion

=~ X jntinuar a Planificando de implantes )

de puntos para
ensamblaje en el
escaneo del
modelo y la imagen
radiografica de la

tomografia. (18)

Después se continua con la planificacion como si se fuera a colocar un
implante, donde se selecciona la opcion de perno, el cual simula la fresa que
se usara para el caso (SS WHITE EG7), se selecciona la opcion de perno
personalizado para ajustar la longitud y diametro de la fresa (20 mm y 0.9 mm

respectivamente), ademas de la longitud del cabezal de la fresa (11 mm).

Una vez hechos los ajustes, se ubica el perno sobre el diente para ajustar la
posicion tridimensional de la fresa, superponiéndolo al conducto radicular
hasta la longitud donde el conducto es permeable segun la imagen
radiografica. Es importante mencionar que esto se hace siempre unicamente

sobre la proyeccion de la tomografia. Fig. 20

38



2HAA Y AYPS | TN ]ae BCR S wams OF4 [r—
) - Purchasebxpo

Fig. 20 Ubicacién tridimensional del perno simulador de la fresa sobre el conducto('®)

Posteriormente a esto se procede a la opcion de dibujar la curva de la guia
para saber donde empezara y hasta donde llegara esta. Fig. 21. Debe ser
amplia como para poder sostenerla durante el procedimiento y asi lograr una
mayor estabilidad. El disefio de la guia es meramente de acuerdo al criterio

del disefiador.

iTeRlde . @ <

Fig. 21 Curva de la guia dibujada (puntos y lineas rojas). (18)

Una vez hecho eso se despliega una ventana para especificar el motor que se
utilizara en el proceso y seleccionar si es una fresa larga o corta con la que se

hara el acceso.
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Posterior a eso se bloquea el perno con el anillo para evitar que este se mueva

mientras se sigue manipulando el disefio de la guia.

Por ultimo, se colocan ventanas, estas son herramientas que van sobre el
disefio de la guia que sirven para corroborar que la guia impresa asiente
adecuadamente en boca antes de empezar a hacer el acceso en el diente en

cuestion. Fig 22
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Fig 22 Colocacion de ventanas sobre la guia (A) Vista de las ventanas ya colocadas (B). (18)

Es asi que se termina por obtener el disefo de la guia, que se obtiene en
archivo STL y que es exportado a la impresora 3D para imprimirla y

posteriormente usarla.
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Capitulo IV

4. Acceso guiado contra acceso convencional

La introduccién de la tecnologia al area de la Odontologia viene desde hace
ya varios anos, incluso décadas. Poco a poco se han ido desarrollando nuevos
meétodos y técnicas que implican aparatos novedosos que ayudan no solo a
minimizar el tiempo de trabajo o la dificultad del procedimiento, sino que
ofrecen la oportunidad de brindarle al paciente tratamientos con mucho mejor

pronaostico.

Las impresiones en 3D de guias auxiliares para el acceso en tratamientos de
conductos forman parte de esto nuevos recursos que ofrece la tecnologia al
clinico que se enfrenta a cualquier tratamiento de Endodoncia, y aun mas a
tratamientos dificiles. Si bien, no quiere decir que con la aparicion de la
Endodoncia Guiada el acceso convencional se vuelva obsoleto, pero si
limitado algunas veces. Cada alternativa de acceso presenta sus ventajas y
desventajas, es entonces trabajo del operador evaluarlas para elegir asi
aquella que satisfaga las necesidades del caso que se le presenta, y que,
combinada con sus conocimientos y destreza, se logre trabajar de la mejor

manera, siempre en pro de la salud del paciente.
4.1 Ventajas

La Endodoncia Guiada es considerada una técnica prometedora para el
tratamiento endodontico o quirurgico de casos complejos.

El uso de una guia facilita el trabajo al operador, reduciendo el tiempo de
trabajo y dando un resultado mas predecible y confiable. Ademas, la
tecnologia que se utiliza para disefar y elaborar las guias, esta disponible

actualmente en todo el mundo, lo que las vuelve mas accesibles.('?

Algo que resulta realmente sorprendente y de gran utilidad de esta técnica es

su precision, por ejemplo, en casos de conductos parcial o totalmente
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obliterados, ya que permite ubicar tridimensionalmente una fresa que es
posicionada hasta donde se encuentra permeable el canal radicular. Con esto
se sabe perfectamente hasta que distancia debe entrar la fresa para lograr
penetrar en el conducto e iniciar como tal el tratamiento de conductos.('”)
Ademas, se calcula y predefine virtualmente la adecuada rotacién, angulacion
y posicionamiento de la fresa, esto permite al dentista localizar los conductos
minimizando las complicaciones durante el procedimiento y los inconvenientes

post-operativos. (19

La precision de las impresoras 3D entonces, es alta. La calidad de la imagen
que brinda la tomografia, junto con las capacidades del disefiador y el software
CAD que se utilice, conspiran para determinar la precision de la guia impresa.
El grosor promedio de corte que ofrece la TCHC en la Endodoncia puede ser
tan pequefio como 0.76 a 0.6 mm, esto es mucho mas delgado que el limite
maximo de 1 mm recomendado para impresiones 3D generales ('), pero
existen microtomografias para aplicacion en Endodoncia, estas tienen un
grosor de corte mas reducido de hasta 0.3 mm y que ayudan analizar campos
mas pequenos, por eso se les llama tomografias de campo reducido, asi se
tiene que cuanto menos es el volumen escaneado mayor es la resolucion de
la imagen que se obtiene y la dosis de radiacion a la que se somete al paciente
es menor en cuanto a area. La aplicacion de la TCHC en Endodoncia se
prefiere con un tamano de volumen escaneado localizado o limitado al area ya
que da mayor resolucion, menor radiacion al paciente, menor tiempo de
interpretacion del volumen escaneado, menor area de responsabilidad y

localizacion en el area anatdomica de interés. (20)

Las guias de acceso impresas en 3D representan una forma eficiente y segura
de abordar escenarios endodoncicos desafiantes, que permiten tanto la
correcta biomecanica y desbridamiento durante el tratamiento, como la

conservacion de la mayor parte de estructura dental.
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También son consideradas como un tratamiento mas eficaz y de primera
opcion no solamente de dientes con obliteraciones en cualquier nivel del

conducto radicular, sino con malposiciones o con restauraciones extensas.('4

Estudios preclinicos han mostrado una alta precision del procedimiento
cuando se compara el camino del acceso perforado con el tratamiento

planificado. (12)

Ademas, la literatura reporta que, por la seguridad y previsibilidad de la
técnica, se vuelve independiente la experiencia del operador, pudiendo ser
realizada por un profesional sin ser necesariamente especialista en
Endodoncia, y que incluso tampoco es necesario el uso de microscopio clinico
durante el procedimiento, aunque sabemos por lo mencionado anteriormente
que la magnificacion de cualquier tipo juega un papel importante actualmente

para tener mejores resultados. ")

Este nuevo concepto ayuda a los clinicos durante el tratamiento evitando la
eliminacion innecesaria de tejido, que debilitaria el diente y comprometeria su
posterior restauracion. Evita también complicaciones como son las
perforaciones, fracturas de instrumentos y la no localizacién de conductos que
implique dejarlos sin trabajar y por tanto, mejora el prondstico del

tratamiento.(1?)

El tiempo invertido en la técnica guiada pareciera ser alto, pero en realidad no
deberia tomar mucho, considerando una curva normal de aprendizaje. Los
tiempos reportados en la literatura han sido discutidos en diferentes estudios,
pero se reporta que el tiempo de planeacion incluyendo la impresién digital
intraoral y la planeacion virtual del disefio de la guia toma aproximadamente
9.4 min, otro estudio reporté 11.3 min hasta 21.8 min, sin embargo, el tiempo
de planeacion puede variar con diferentes softwares, pero no deberia tomar
mucho tiempo considerando que conforme mas se use, mayor experiencia se

tiene y menor tiempo se requiere. En cuanto al tiempo de preparacion del

43



acceso usando la guia se requiere solamente 30 seg en promedio (que varia
de 9 a 208 seg).

Todos los autores coinciden que, aunque pareciera requerir un alto consumo
de tiempo, el tiempo de trabajo del operador se reduce mucho comparado con
el que se llevaria enfrentandose convencionalmente a casos dificiles como son
los conductos parcial o totalmente calcificados, y mejor aun, se evita el riesgo

de iatrogenias.('?)
4.2 Desventajas

Como cualquier procedimiento en Odontologia, esta técnica tiene ciertas
limitantes que se traducen en desventajas y que, aunque no son mayoria, se
deben mencionar para que sean tomadas en cuenta cuando se considere la

Endodoncia Guiada como posible tratamiento.

Una de ellas es que la resolucion de la TCHC usada para la planeacién del
caso con esta técnica, no siempre permite visualizar el conducto, por ejemplo,
en el caso de conductos estrechos o calcificados. Clinicamente los conductos
calcificados se comienzan a negociar con limas de pequefio calibre como son
limas 6 y 8, sin embargo, a veces pasa que este tan pequefio diametro no se
logra ver en las imagenes de la tomografia computarizada de haz conico ya
que el tamano del voxel es mayor al que se requiere..
En casos como este y cuando el tratamiento es de un diente con raiz cénica,
la via se puede establecer en el centro de la raiz como se ve en la vista axial,
ya que los conductos radiculares de los dientes con raiz unica estan situados
en el centro de la raiz, y, localizar la periferia de ésta puede ser suficiente para
estimar donde es probable que esté el conducto.
Las imagenes que se adquieren de la tomografia deben permitir la evaluacion
del apice del diente y sus alrededores, pero se debe tener en cuenta que a
medida que se mejora la resolucién de estas al disminuir el tamafio del véxel,

la dosis de radiacion aumenta.(1?)
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Si, el llevar a cabo un tratamiento de conductos mediante la técnica guiada,
aumenta su costo, empezando por el hecho de necesitar una tomografia y sin
dejar afuera el costo del laboratorio que llevara a cabo todo el procedimiento
de escaneo e impresion en 3D de la guia, sumando por el ultimo el propio
tratamiento de conductos, pero todo esto puede ser justificado al paciente por
el menor riesgo de errores iatrogenicos que esto conlleva, ademas del plus en

el prondstico del tratamiento. (12)

Adquirir una impresora 3D para el consultorio resulta algo muy costoso, asi
que el uso de estas tecnologias esta practicamente relacionado a grandes
instituciones o laboratorios dentales comerciales. Aunque cabe mencionarse
que actualmente existe una amplia gama de opciones de software CAD con
diferentes costos y accesibilidad, lo que hace que no sea imposible tener una

impresora en la consulta privada. ("4

Al planificar una cavidad de acceso guiado, se debe tener en cuenta que esta
técnica se limita a conductos rectos, debido a que el drill o fresa es recto y no
deformable, asi que so6lo debe usarse en la parte recta del conducto y no a
través de la curvatura. Sin embargo, es posible aplicar la técnica guiada en
molares que tienen curvaturas, ya que la mayoria de estas se localizan
principalmente en el tercio apical, mientras que las calcificaciones comienzan

inicialmente en el tercio coronal y de ahi se extienden apicalmente. (12)

Otra limitante, es con respecto a la técnica de imagen usada durante el
seguimiento del procedimiento, y esta es normalmente mediante radiografias
periapicales, y dado que su naturaleza es 2D, si llegara a existir una desviacion
en la cavidad de acceso, esta puede ser subestimada en términos de posicion
buco-lingual. Aunque, hablando de desviaciones usando esta técnica, se ha
descrito en la literatura una desviacion de la fresa razonable que puede ser
“aceptable”, ya que permite aun localizar el conducto e instrumentarlo, la cual
esta reportada en promedio de 0.46 mm, pero que en otros estudios se ha

reportado incluso menor, hasta de solo 0.12 mm. (12
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Cabe mencionar que la apertura bucal reducida es otra limitante en esta
técnica para la region posterior al tener que introducir no solo la guia, sino la

fresa con la que se inicia la apertura.

También, que las fuerzas generadas por la fresa pueden crear grietas en la
superficie del diente, asi como producir calor excesivo que perjudique el
ligamento periodontal y hueso alveolar, para esto el enfriamiento es de gran
importancia al usar la guia, que igual se complica cuando no hay suficiente
espacio que permita la irrigacion, pero en la medida de lo posible debe llevarse
a cabo siempre y cuando no comprometa la precision en la cavidad de

acceso.(12)
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Discusioén

La Endodoncia Guiada es un método relativamente nuevo para facilitar el
tratamiento de conductos. Se considera una herramienta confiable, predecible
y segura para acceder a los conductos radiculares, especialmente en
endodoncias complejas como es el caso de dientes con camaras pulpares o
conductos parcial o totalmente calcificados, clasificados por la Asociacion
Americana de Endodoncia como de alta complejidad y desafio incluso para
profesionales muy experimentados a pesar de valerse de varios instrumentos
y recursos que se usan de manera convencional en estos tratamientos, como
lo son la magnificacion de cualquier tipo, el explorador endodéntico, fresas de
tallo largo, agentes quelantes como el EDTA, puntas de ultrasonido, entre
otros.

En relacion con la TCHC, la Asociacidn Americana de Endodoncia y la
Sociedad Europea de Endodoncia, sugieren su utilizacion en caso de
tratamientos complejos, pero en realidad podria empezar a usarse de manera
regular en cualquier caso ya que esta nos abre el panorama de la realidad a
la que nos enfrentaremos antes de iniciar con el tratamiento.

Se necesitan estudios adicionales que evaluen nuevos materiales que puedan
ampliar la utilidad de las impresiones 3D en la endodoncia regenerativa,
regeneracion tisular guiada, cicatrizacion de heridas, etc. Ademas,
investigaciones que proporcionen literatura que permita tener mas descrita la
precision de las diferentes impresoras, la utilidad de los diferentes softwares,
materiales de impresion, caracteristicas de disefo, mejora en el tiempo pre
operativo, seguridad mejorada, prototipos y modelos educacionales, todo esto
con el fin de volver la técnica de Endodoncia Guiada un recurso mejor y

mayormente estudiado que resulte en su utilizacion cada vez mas frecuente
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Conclusion

De acuerdo a la revision literaria hecha para este trabajo, se logré demostrar
y describir a la Endodoncia guiada como una técnica prometedora que ofrece

un resultado altamente predecible y de menor riesgo de dario iatrogénico.

Es un tratamiento minimamente invasivo y seguro, en donde el tiempo que

necesita el clinico para llevarlo a cabo se ve ampliamente reducido.

La planificacion virtual es precisa gracias a los recursos de los que se vale este
método como son la tomografia computarizada de haz conico, el escaneo
directo o indirecto de la boca del paciente y el software empleado para el

disefo de la guia.

La investigacion adicional para la Endodoncia Guiada debe centrarse en
comparar diferentes softwares de planificacion, materiales y disefios tanto de
las guias 3D, como de las fresas que se emplean para llevar a cabo los

accesos para mejorar aun mas esta técnica.
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