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RESUMEN

Antecedentes: Los dientes mineralizados presentan una obliteracion parcial o
completa del conducto pulpar producto del depdsito de dentina. (1-4)

Uno de los principales desafios en el tratamiento endododntico es la complejidad
anatoémica del conducto radicular (5), que sumada a la dificultad que presentan los
dientes mineralizados puede generar un problema para los Endodoncistas al
momento de realizar el acceso endoddntico. (6) Con tal de reducir estas
complejidades, el tiempo de trabajo y el riesgo de errores en la técnica, se desarrollo
la endodoncia guiada, la cual corresponde a un enfoque de terapia asistida por

computadora. (10)

Objetivo Principal: Identificar mediante una revision narrativa la ©siprecision del uso
de guias endoddnticas 3D planificadas digitalmente en el acceso endodontico de

dientes mineralizados.

Metodologia: Motores de busqueda: MEDLINE, Web of science y SCOPUS. Los
criterios de seleccion fueron: Estudios que evaluen la precision de los accesos
endoddnticos realizados con guias en dientes mineralizados, publicados entre los
afnos 2015 a 2025.

Resultados: El articulo concluye que las técnicas de endodoncia guiada, tanto
estatica como dinamica, permiten localizar de manera confiable los conductos en
dientes con mineralizacion severa. Ambas tecnologias ofrecen acceso mas seguro y
conservador en comparacion con los métodos convencionales. La guia estatica
muestra mayor exactitud, mientras que la dinamica aporta mayor flexibilidad durante
el procedimiento. En conjunto, reducen el riesgo de desviaciones y perforaciones,
favoreciendo una preparacion mas predecible. Sin embargo, se destaca la
necesidad de mas estudios clinicos para validar plenamente su aplicacion en
pacientes reales.
Dientes mineralizados, Guias Endodoénticas 3D, Acceso endododntico,
Precision.

Pulp canal obliteration, Guided Endodontics, Endodontic access, Precision.



Introduccion

Los dientes mineralizados presentan una obliteracion parcial o completa del
conducto pulpar producto del depédsito de dentina. Esto se asocia a diferentes
causas, tales como, traumatismo dental, revascularizacion, tratamiento de
ortodoncia, terapia pulpar vital, caries, restauraciones, abfracciones, cambios

fisiologicos en pacientes mayores, factores genéticos y sistémicos. (1-4)

Uno de los principales desafios en el tratamiento endodéntico es la complejidad
anatomica del conducto radicular (5), que sumada a la dificultad que presentan los
dientes mineralizados puede generar un problema para los Endodoncistas al
momento de realizar el acceso endoddntico, tal como lo plantea la Asociacion
Americana de Endodoncia (AAE), que clasifica el tratamiento de conductos
obliterados, como de alto nivel de dificultad producto del riesgo de complicaciones y

fracasos (6)

Algunas de estas complicaciones pueden ser la generacion de iatrogenias, como la
fractura de instrumentos y perforaciones, (1) las cuales son una de las
complicaciones mas frecuentes, con valores del 2 y 12% respectivamente. (7)
También las demoras en la localizacion de los conductos radiculares, prolongando

esta etapa hasta 60 minutos incluso utilizando un microscopio quirurgico. (8)

Se debe considerar ademas, que la localizacion de los conductos radiculares es
esencial para el éxito del tratamiento endoddntico ya que la omision en la
preparacion de alguno afecta su prondstico, y por tanto, la supervivencia del diente,

al igual que las otras complicaciones mencionadas. (9)

Con tal de reducir estas complejidades, el tiempo de trabajo y el riesgo de errores
en la técnica, se desarrollé la endodoncia guiada, la cual corresponde a un enfoque

de terapia asistida por computadora. (10)

En este tipo de terapia se utilizan guias endoddnticas las cuales han reportado una

alta precision del procedimiento en estudios preclinicos al comparar la trayectoria de



perforacion con el tratamiento planificado, sin estar influenciado por la habilidad del

operador. Ademas, su uso puede disminuir el tiempo operatorio en el sillon. (4)

De esta rama, existen dos técnicas, la asistencia guiada estatica y la dinamica,
donde la estatica se introdujo antes, por lo que estd mejor respaldada
cientificamente. Pese a esto, la asistencia guiada dinamica presenta un mayor
potencial. Sin embargo, se necesitan mas estudios para afirmar la precisién de

ambas técnicas. Ademas seria importante realizar estudios en diferentes escenarios

clinicos. (6)



Marco Teérico

2.1. Dientes mineralizados

a. Descripcion

Los dientes mineralizados, también llamados con calcificacion u obliteracion del
conducto pulpar (OCP) corresponden a dientes que presentan un depdsito de tejido
duro al interior del conducto radicular lo que genera un estrechamiento progresivo o
completo (1,3,4,6), presentando una coloracién amarillenta y disminucion o ausencia

de sensibilidad (11), lo que no necesariamente implica una alteracion en la pulpa (3).

Esta mineralizacion, también conocida como metamorfosis calcificada (CM)
corresponde a una reaccion pulpar ante el traumatismo. En este se produce una
rapida deposicion de tejido duro en el espacio del conducto radicular, lo que conlleva
a una obliteracién. Esto dependera de la gravedad del trauma y de la etapa de

desarrollo de la raiz. (12)

Radiograficamente, se clasifica en mineralizacién o estrechamiento parcial, donde la
camara pulpar sera indistinguible y los conductos radiculares estaran estrechos pero
detectables, mientras que si es total la camara pulpar y los conductos radiculares
seran dificiles de detectar o derechamente no seran detectables. (3) Pese a lo visto
radiograficamente, histolégicamente y a través de microfotografias computarizadas,
se sugiere la presencia de un conducto estrecho acompafado de un filamento de

tejido pulpar. (12)



Figura 1: (A) Radiografia periapical de un incisivo mandibular mineralizado y desgastado sin lumen
visible del conducto. (B) Reconstruccion tridimensional por microtomografia computarizada del mismo
incisivo mandibular mineralizado que fue extraido por razones protésicas. La microtomografia
computarizada revela un conducto permeable. (C) Anatomia apical del conducto radicular del
conducto mineralizado seccionado, que revela la bifurcacion del conducto y la anastomosis apical
(dispositivo de escaneo por microtomografia computarizada Skyscan 1172, Bruker MicroCT, Bélgica)
(iméagenes cortesia del Dr. Alexey Volokitin, ciudad de Dnepr, Ucrania). *Imagen obtenida de
Chaniotis et al 2024.

b. Clasificacion

Los dientes mineralizados se pueden clasificar:

-Segun su tamafio:

e (Calcificaciones difusas o lineales que se encuentran en la pulpa radicular
(Figura 2). (12)

e Calculos pulpares o denticulos que son mas comunes en la parte coronal
del diente (Figura 3y 4). (12)



Figura 2: Imagenes histolégicas del tejido pulpar vital mineralizado que se eliminé durante el
tratamiento de conducto de un segundo molar mandibular con lesion periodontal distal profunda que
padecia pulpitis irreversible sintomatica. Notese los nédulos mineralizados lineales formados a lo
largo de los vasos de la pulpa radicular (tinciébn con hematoxilina-eosina) (las imagenes clinicas y
radiograficas son cortesia del Dr. Chaniotis Antonis y las imagenes histolégicas son cortesia del Prof.

Domenico Ricucci). *Imagen obtenida de Chaniotis et al 2024.

Figura 3: Extraccion de un calculo pulpar de un segundo molar mandibular con pulpitis irreversible.
Evaluacion mediante micro-TC de la estructura externa e interna del calculo pulpar. Notese que la
estructura del calculo pulpar no es sélida, presentando una red interna de tejido no mineralizado. La
importancia clinica es que los célculos pulpares pueden diseccionarse en trozos mas pequefios y
extraerse (imagenes clinicas, radiograficas y de micro-TC cortesia del Dr. Chaniotis Antonis).

*Imagen obtenida de Chaniotis et al 2024.



Figura 4: La histologia del calculo de pulpa libre muestra nédulos mineralizados distintivos que
crecen alrededor de una red de material de matriz extracelular no mineralizado y vasos capilares
(tinciéon con hematoxilina-eosina) (imagenes histolégicas cortesia del Dr. Chaniotis Antonis). *Imagen
obtenida de Chaniotis et al 2024.

-Segun su estructura:

e Denticulos verdaderos son similares a la dentina y presentan tubulos,

procesos odontoblasticos y unos escasos odontoblastos. (12)

e Denticulos falsos son capas de tejido mineralizado que rodean una regidn
celular central, la cual puede ser potencialmente necrotica y servir como

punto focal para la generacién de un denticulo. (12)
-Segun su localizacion:
En esta clasificacion se encuentran los denticulos libres que son masas rodeadas
de tejido pulpar, denticulos incrustados que son piedras adheridas y que estan

rodeadas de dentina y denticulos adheridos que también son piedras pulpares pero

estas estan parcialmente fusionadas con dentina en constante crecimiento (13)
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c. Etiologia

Algunos factores locales y sistémicos relacionados son: (1,3,4,14,15)

Factores locales:

e Trauma dental: Se ha informado que entre el 3,8 y 24% de los dientes
que han sufrido traumas desarrollan diferentes grados de mineralizacion.
Algunos de estos traumas corresponden a luxaciones laterales tanto en
dientes maduros como inmaduros mostrando una frecuencia de 8,1 a
31,8% respectivamente y dientes inmaduros avulsionados y

reimplantados con una frecuencia del 96%, entre otros traumas. (15)

e Mineralizacion del conducto pulpar relacionada con tratamientos dentales:
tales como respuestas pulpares a lesiones cariosas, luego de
procedimientos de terapia pulpar vital, restauraciones, reimplantacién o
autotrasplante de dientes avulsionados, luego de wuna fractura
corono-radicular o radicular y fuerzas ortoddncicas, las cuales aumentan
la prevalencia de calculos pulpares en un 2,2 a 4%. Pese a esto, los
autores opinan que las fuerzas ortoddéncicas son fuerzas de disipacion
leves a moderadas, que generan un cambio en el tejido completamente
diferente respecto a las fuerzas traumaticas pesadas, que generan
movimientos repentinos de los dientes en el alveolo y generalmente
dafan el suministro vascular y nervioso pulpar, resultando en una

obliteracion. (15)

e Proceso de envejecimiento: los depdsitos de dentina secundaria a lo largo
de la vida también pueden generar la mineralizacion del conducto.
(3,4,14,15)
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Factores sistémicos:

e Asociaciéon con afecciones sistémicas: Se ha reportado que algunas
afecciones sistémicas también estan relacionadas con la mineralizacion
del conducto, tales como como la calcinosis tumoral, displasia dentinaria
tipo | y Il, esclerosis sistémica progresiva, defecto dentinario no
sindrémico, dentinogénesis imperfecta, osteogénesis imperfecta tipo |,
ostedlisis expansiva familiar y también la enfermedad crénica de injerto
contra huésped (cGVHD). (15) Ademas, se ha observado una mayor
predisposicidn a ésta en pacientes con hipercalcemia (exceso de vitamina
D), GOTA, Enfermedades renales en etapa terminal, Enfermedades
cardiovasculares, Hiperparatiroidismo, Diabetes Mellitus tipo Il, trastornos

autoinmunes y pacientes con calculos renales. (15)

e Predisposicion genética: También se ha observado que la mineralizacién

del conducto puede tener una predisposicion genética. (15)

e Asociacion con sindromes: Se ha relacionado con los siguientes
sindromes como un hallazgo clinico y radiografico: sindrome de
Saethre—Chotzen, el sindrome de facies de duende, el sindrome de
Ehlers—Danlos tipo I, el sindrome otodental, el sindrome de Van der
Woude, el sindrome de Marfan, y los sindromes asociados con la

fibromatosis gingival. (15)

e Asociacion con medicamentos: Algunos farmacos también se han
relacionado con la mineralizacién del conducto pulpar, tales como

estatinas y el uso prolongado de glucocorticoides.(15)

En particular, la mineralizacion parcial se asocia mayormente a traumas,
desplazamiento dentario, fracturas de mandibula, reimplantacion dentaria y
tratamientos endododnticos, mientras que la mineralizacion total, se asocia mas al

envejecimiento, atricion, caries profundas y restauraciones extensas. (12)
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d. Patogénesis de la mineralizacion del conducto pulpar

Los mecanismos exactos en el depdsito de tejido duro que provoca esta obliteraciéon
siguen siendo desconocidos. Algunas teorias sugieren como factores el dafio de los
nervios y vasos, la respuesta nerviosa simpatica, cambios en los odontoblastos y la

mineralizacién inducida por coagulos sanguineos como posibles origenes. (14)

Segun Heithersay, las lesiones traumaticas generan una suspension temporal del
suministro sanguineo, lo que causa una disminucion transitoria de la celularidad
pulpar producto de la destruccion de los odontoblastos de esta zona. Estos
odontoblastos son reemplazados por células mesenquimaticas indiferenciadas, las
cuales depositan rapidamente dentina reparativa de manera descontrolada. Esto
también genera un aumento en el depdsito de iones de calcio en los capilares,
reduciendo su permeabilidad y generando una disminucion del flujo de suero en la
pulpa. Este suministro de suero disminuido genera una baja concentracion de la
enzima pirofosfatasa, una enzima autolimitante que esta involucrada en la

regulacion de la tasa de mineralizacion. (15)

Andreasen describié la mineralizacion del conducto como una respuesta a una
lesion del suministro neurovascular de la pulpa, y que después de la reparacioén, se
conduce a una aceleracion del depdsito de dentina, lo cual esta relacionado con la
pérdida y el restablecimiento del suministro nervioso de la pulpa. Ademas postulo
que podria ser causada por una respuesta nerviosa simpatica descontrolada al
trauma, generando una disminucién en el suministro sanguineo, generando una
depresién respiratoria de la pulpa, culminando en la mineralizacion patologica y la

obliteracion del conducto pulpar. (15)

Torneck relaciond el depdsito descontrolado de dentina a la estimulacién o pérdida

de la regulacion de los odontoblastos preexistentes. (15)

Cohen y Hargreaves postularon que el trauma puede resultar en un sangrado
dentro del conducto, formando un coagulo sanguineo que sirve como nucleo para
iniciar la mineralizacion en la pulpa vital, lo que conduce a la mineralizacion del
conducto. (15)
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e. Epidemiologia

La mineralizacion parcial del sistema de conductos radiculares demuestra una

prevalencia que varia del 3,8% al 24%. (12)

En la mayoria de los casos de dientes mineralizados se presentan a una edad
intermedia de la adultez, entre los 50 y 59 afios segun diferentes autores. Ademas
Gulsahi A et al. exponen una mayor incidencia en mujeres y en el sector de molares.
(16)

f. Diagnostico, tratamiento y manejo

Respecto a su manejo, es generalmente asintomatica y se detecta en examenes
clinicos de rutina al presentar cambio en el color dentario mostrando una coloracion
mas amarillenta (3). Generalmente en estos dientes la respuesta al frio o calor suele
disminuir, y la respuesta a las pruebas eléctricas puede mostrar resultados normales

o ausentes, dependiendo del tamafio y localizacién de la mineralizacion. (17)

En estos casos, el tratamiento endoddntico se indica en presencia de sintomas
clinicos como en lesiones periapicales, dolor a la percusién, respuesta negativa a

las pruebas de sensibilidad y discromia. (3,11,14)

Pese a que la mineralizacion del conducto pulpar se trata de una respuesta
defensiva que indica la vitalidad del diente, puede conducir a una Necrosis de la
pulpa, ya que los conductos contienen vasos y células nutricias que pueden
infectarse a través de los tubulos dentinarios (6). La probabilidad de que se

desarrolle una alteracidn pulpar en estos dientes va desde el 1 al 16%. (18)

Antiguamente, se proponia el tratamiento profilactico-preventivo para estos dientes,
ya que se cree que el riesgo de que los conductos se obliteren aumenta luego de
sufrir nuevamente un trauma o después de tratamientos de ortodoncia o

restauraciones. Sin embargo, actualmente se recomienda controlar clinica vy

14



radiograficamente estos dientes, y realizar el tratamiento endoddntico sélo en casos

de sintomatologia o compromiso periapical. (6)

g. Complicaciones

En caso de requerir tratamiento endodéntico, este presenta un desafio debido a que
la obliteracion de la camara pulpar y los lumenes de los conductos generan
dificultades en la ubicacién del acceso, prolongandola hasta 60 minutos incluso con
la utilizacion de microscopio (18), y también en la negociacion, preparacion y
limpieza de los conductos. (12) Ademas, se asocia con errores de procedimiento
como perforaciones, fracturas, incapacidad de retirar fragmentos de instrumentos
dentro de los conductos, transportacion u alteraciones de la geometria del conducto
y pérdida excesiva de tejido duro dental lo que puede tener consecuencias en la

resistencia del diente a la fractura. (3,4,6,2)

Se debe considerar que el acceso cavitario de un diente mineralizado no existe una
ubicacion simétrica de los conductos ni la sensacion tactil de “caer” en la camara,

por lo que el riesgo de perforacion es alto. (3)

Es por esto que, en todas las formas de evaluacion de dificultad disponibles, la
negociacion de los conductos de este tipo de dientes se ha considerado un desafio
(12), es mas, la Asociacion Americana de Endodoncia (AAE) cataloga el
tratamiento endoddntico de dientes atrésicos como de alto nivel de dificultad

producto del riesgo de complicaciones o fracasos. (6,11)

La gravedad de estas dificultades es que pueden reducir el éxito del tratamiento

afectando el pronéstico del diente o incluso conducir a la exodoncia (2,9).
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2.2. Acceso Endodontico

a. Descripcidn

El acceso endodédntico es la primera fase del tratamiento de endodoncia y una de
las mas importantes. Para poder lograr un buen resultado en el tratamiento, la

preparacién de acceso resulta esencial (19)

La preparacion de la cavidad de acceso endoddntico tiene los siguientes objetivos:
a) Eliminar toda la caries, b) Conservar la maxima cantidad posible de estructura
dentaria sana, c) Abrir totalmente la camara pulpar, d) Eliminar todo el tejido pulpar
coronal, ya sea vital o necrético, e€) Ubicar el sistema de conductos radiculares, f)
Lograr el acceso directo de los instrumentos, y g) Establecer los margenes de

restauracion para disminuir la filtracién marginal (9,19).

b. Acceso endodéntico manual

Tradicionalmente, la preparacion de la cavidad de acceso se realiza de manera

manual, de acuerdo a la anatomia dentaria y la experiencia clinica del operador. (8)

Krasner y Rankow 2004, encontraron que la union amelocementaria era un hito
importante para poder ubicar la camara y el/llos conducto(s) radicular(es),

planteando las siguientes leyes anatdmicas: (8,19)

e [ey de centralidad: El piso de la camara pulpar siempre se localiza en el

centro del diente a nivel de la unidn amelocementaria.

e Ley de concentricidad: Las paredes de la camara pulpar siempre son
concéntricas a la superficie externa del diente a nivel de la unidn
amelocementaria, es decir, la anatomia de la superficie radicular externa

refleja la anatomia de la camara pulpar interna.
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Ley de la unién amelocementaria: La distancia de la superficie externa de
la corona clinica a la pared de la camara pulpar es la misma en toda la
circunferencia del diente a nivel de la unibn amelocementaria, haciendo
que éste sea el lugar mas repetido para localizar la posicion de la camara

pulpar.

Primera ley de simetria: excepto en los molares superiores, los orificios de
los conductos son equidistantes a una linea dibujada en direccion

mesiodistal a través del suelo de la camara pulpar.

Segunda ley de simetria: excepto en los molares superiores, los orificios
de los conductos radiculares estan situados en una linea perpendicular a
la linea dibujada en direccion mesiodistal a través del centro del piso de la

camara pulpar.

Ley del cambio de color: el piso de la camara pulpar siempre tiene un

color mas oscuro que las paredes.

Primera ley de localizacién del orificio: los orificios de los conductos

radiculares estan localizados siempre en la union de las paredes y el piso.

Segunda ley de localizacion del orificio: los orificios de los conductos
radiculares estan localizados siempre en los angulos de la unién

piso-pared.
Tercera ley de localizacion del orificio: los orificios de los conductos

radiculares estan localizados siempre al final de las lineas de fusion del

desarrollo de las raices.

17



Algunas fresas utilizadas para el acceso manual:

Figura 5y 6: Fresas de acceso: Fresas de carburon®2, 4y 6, y Fresas de diamante n®2 y 4.

*Imagen obtenida del libro Vias de la pulpa, Cohen S.

Figura 7: Fresas de acceso: fresa de diamante conica con punta de seguridad (izquierda); fresa de
carburo cénica con punta inactiva de seguridad (derecha). *Imagen obtenida del libro Vias de la

pulpa, Cohen S.
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2.3. Endodoncia Guiada

a. Descripcion

La endodoncia guiada corresponde a un nuevo enfoque que viene de la
Implantologia, y que se basa en la planificacion del tratamiento endodontico con la
ayuda de tecnologias computarizadas con el objetivo de facilitar la ejecuciéon del

tratamiento endodontico. (2,3,20).

Historicamente, el acceso a conductos radiculares mineralizados representaba un
riesgo elevado de perforaciones radiculares y pérdida excesiva de estructura
dentaria (55). La Endodoncia Guiada surge como una aplicacion de la tecnologia

CAD/CAM vy la planificacion virtual para estandarizar el tratamiento (56).

De esta forma, permite localizar y tratar con precision los conductos radiculares,

aumentando la precision y previsibilidad del tratamiento endoddntico. (25)

Actualmente, existen dos tipos de Endodoncia guiada, la Endodoncia Guiada
Estatica (SGE) y la Endodoncia Guiada Dinamica (DGE). (3)

b. Instrumentos y tecnologias utilizadas

En estas técnicas se utilizan tecnologias computarizadas tales como: la tomografia
computarizada de haz coénico (CBCT) para adquirir datos volumétricos, impresiones
digitales intraorales obtenidas del uso de un escaner intraoral para adquirir datos de
superficie y un sistema que se encarga de su disefio virtual para posteriormente

imprimirlas en 3D. (18,21)
Se utiliza una guia impresa, basada en la imagen de tomografia computarizada de

haz cénico (CBCT) y el escaneo intraoral, que orienta una fresa dental hacia orificio
del conducto radicular. (2,22,23)
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c. Técnicas:

- Técnica de Endodoncia Guiada de Navegacion Estatica.

La endodoncia guiada estatica surgid como una adaptacion de la cirugia de
implantes guiada por computadora hacia la endodoncia. Aunque los primeros
reportes de técnicas similares datan de inicios de la década de 2010, fue en 2016
cuando Krastl et al. (57) y Buchgreitz et al. (58) estandarizaron el protocolo para la

localizacion de conductos mineralizados.

e Evolucion y Equipos: Inicialmente, el flujo de trabajo era analdgico-digital,
requiriendo impresiones fisicas. Con la evolucion de los escaneres
intraorales, el proceso se volvio 100% digital. Los equipos han pasado de
utilizar fresas de implantologia estandar a fresas de carburo de tungsteno
especificas para endodoncia, con diametros extremadamente reducidos (de
0.85 mm a 1.5 mm) y longitudes extendidas para alcanzar el tercio apical (59,
56).

e Caracteristicas Técnicas: Se fundamenta en la superposicion de archivos
DICOM (obtenidos mediante CBCT) y archivos STL (del escaneo intraoral).
Mediante un software de planificacion, se disefia una férula o guia que se
fabrica por impresion 3D (SLA o DLP). Esta guia posee un "anillo" o cilindro
maestro que estabiliza la fresa, restringiendo mecanicamente su movimiento

a una sola trayectoria, profundidad y angulo predefinidos (60).

En cuanto a la técnica, a partir de la planificacion basada en CBCT y el escaneo de
la superficie se fabrica una plantilla para la perforacion guiada utilizando técnicas de
creacion rapida de prototipos. (9, 23) Estas guias pueden tener un soporte dental,

0Se0 0 mucoso. (21)
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Procedimiento clinico (3):

1. Se obtiene una imagen CBCT de la arcada superior o inferior del paciente
dependiendo del diente a tratar.

2. Se realiza un registro de la arcada de interés, la cual se puede realizar a
través de una impresién que se escaneara posteriormente o directamente
con un escaner intraoral.

3. Estas dos imagenes obtenidas se superponen a través de un software,
con lo que se disefiara la guia que cubrira el diente objetivo y algunos
dientes adyacentes.

4. En esta guia se disefa el orificio de perforacion con un diametro y
angulacion especificos que permitiran el acceso directo al conducto
mineralizado.

5. A continuacién se pueden disenar cilindros de metal que permitiran el
acceso estable y cuantificado de una fresa al interior del conducto
radicular a través del orificio de perforacién.

6. Finalizado el disefio, el archivo se exporta desde el software de
planificacion en formato STL para la impresién 3D de la guia.

Se imprime la guia 3D o se envia a un laboratorio.
Para proceder al uso de la guia se realiza aislamiento absoluto con goma
dique y se prueba la guia para asegurar su ajuste estable.

9. El cilindro metalico guiara la fresa para acceder y remover el tejido
mineralizado. Una vez removido por completo, se continua con el

tratamiento endodoéntico convencional.
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Figura 8: Flujo de trabajo para endodoncia guiada. Se adquiere una CBCT del paciente (a) asi como
una impresion intraoral digital directamente (b.1) o indirectamente (b.2). La informacion de ambas
fuentes se combina y se registra en un software de planificacidn digital (c). Luego, se disefia (d) y se
fabrica (e) una guia de tratamiento. Finalmente, la guia se utiliza durante la preparacion de la cavidad
de acceso guiada (f.1) o la cirugia apical (f.2: imagen adaptada de Ahn et al. 2018 ). *Imagen
obtenida de Moreno-Rabié et al. 2020.

- Técnica de Endodoncia Guiada de Navegaciéon Dinamica (DNS).

La navegacion dinamica tiene su origen en la neurocirugia y la otorrinolaringologia.
Su aplicacién en odontologia comenzé a finales de los afios 90 para implantes, pero
su uso especifico en la localizacion de conductos mineralizados en endodoncia

tomo relevancia cientifica a partir de 2018 (61).

e Evolucion y Equipos: Los primeros sistemas eran complejos y dificiles de
calibrar. Los equipos modernos, como Navident (ClaroNav) o X-Guide

(X-Nav), utilizan camaras de seguimiento Optico infrarrojo de alta velocidad.
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Estos sistemas han evolucionado reduciendo el tamafo de los "marcadores”
o clips de registro que se colocan en el paciente, mejorando la ergonomia en
la cavidad oral (62, 63).

e Caracteristicas Técnicas: Funciona bajo el principio de "triangulacion". Una
camara detecta sensores colocados tanto en la pieza de mano como en el
paciente. El software integra estas posiciones con el CBCT previo,
permitiendo al clinico visualizar en un monitor, en tiempo real y en tres planos
espaciales (axial, sagital y coronal), la posicion exacta de la punta de la fresa.
A diferencia de la estatica, no existe una barrera fisica (guia) entre el

operador y el diente (64, 65).

En la técnica de Endodoncia Guiada de Navegacion Dinamica se integra un
marcador visual durante la CBCT y la operacion, evitando la necesidad de escanear
la superficie. Este marcador es detectado por una camara estereoscopica, que sirve
como referencia para superponer datos CBCT, orientando el posicionamiento de la
broca en tiempo real segun la planificacién, guiando el proceso de perforacion en la

angulacion ideal, la via y la profundidad de las cavidades de acceso (1,9, 23)

Procedimiento clinico (1):

1. Tomografia computarizada de haz conico preoperatoria.

Se realiza la impresién con silicona o a través de un escaner intraoral que
abarca el o los dientes objetivos y uno o mas dientes adyacentes. El paciente
usa el dispositivo de registro en el area de los dientes objetivos y se somete a

una exploracion CBCT.

2. Disefio de la trayectoria de perforacion preoperatoria

Los datos CBCT se cargan al software del sistema de navegacion
endododntica en formato de imagenes digitales. De acuerdo con las leyes de
centralidad, concentricidad y limite amelocementario (LAC), la trayectoria de
la broca se disefia para pasar a través del centro del LAC en las vistas

coronal, sagital y horizontal de las imagenes CBCT.

23



3. Calibracion y registro

La calibracion y registro se basa en un marcador visual que emite una luz
infrarroja. La pieza de mano y los dispositivos de referencia se deben calibrar
a través de la recopilacion de la informacién sobre los diferentes planos de
las alas de la pieza de mano utilizando fresas redondas largas y cortas,
respectivamente. Es asi como DNS puede rastrear la posicién dinamica de la
pieza de mano con respecto al diente objetivo utilizando el dispositivo de
referencia.

Se realizan marcadores en la imagen CBCT seleccionados en el software
para el registro, e intraoralmente se mueve la fresa con la pieza de mano
para contactar estos puntos de registro uno por uno.

Luego de la calibracion y registro, el DNS calcula la posicién espacial entre el

diente objetivo y la pieza de mano para guiar el tratamiento en tiempo real.

4. Navegacion dinamica en tiempo real

La apertura de la camara pulpar y la localizacidén del conducto se realiza bajo
el DNS. Sin interrumpir el dispositivo de referencia, se coloca la goma dique
en el diente objetivo.

El DNS rastrea constantemente las alas de la pieza de mano y el dispositivo

de referencia, proporcionando retroalimentacion visual al operador.
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Figura 9: Procedimientos de la técnica de navegacion dinamica. (A) Manejo de la socavacién dental.
(B) Dispositivo de registro con material de impresion de silicona. (C) Disefio preoperatorio de la
trayectoria de la fresa. (D) Calibracion. (E y F) Fijacién del dispositivo de referencia. (G) Registro. (H)
Verificacion de la posicion del espacio entre el diente objetivo y la pieza de mano. (I) Colocacion del

dique de goma. (J-L) Navegacion dinamica en tiempo real. *Imagen obtenida de Yang et al. 2024.
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d. Ventajas y Desventajas generales de las técnicas.

Las técnicas de Endodoncia Guiada actualmente se utilizan para poder facilitar el
manejo de casos endododnticos dificiles y de esta manera acceder a los conductos
radiculares, disminuir el tiempo de tratamiento, los riesgos iatrogénicos y la pérdida

de tejido dentario, que pueden afectar el prondstico del diente (3,8,23).

Connert et al. demostraron que hay cinco veces mas pérdida de tejido en la
preparacion de cavidades de acceso convencional en comparacion con la
preparacion de cavidades de acceso guiado. Esta eliminacion excesiva produce una
disminucién de la resistencia a la fractura y deformabilidad, puesto que esta

correlacionada con la biomecanica del diente contra las fuerzas oclusales (20)

Algunos beneficios de la técnica de navegacion estatica es que son mas accesibles
y permiten una ventaja para operadores sin experiencia ya que al utilizarlas el
operador no se puede desviar de la direccién planificada. (21) Pese a esto, una
desventaja inherente es que una vez planificado, el proceso no se puede alterar.
(20)

Otras desventajas son, el costo de produccion y el tiempo que requiere su
planificacion. Ademas no es posible utilizarla en pacientes con apertura disminuida o

en regiones del segundo molar ya que el acceso es pobre. (24)

Por otra parte, algunos beneficios de la técnica de navegacion dinamica son que se
puede realizar todo el procedimiento en una cita, ofrece mayor seguridad al permitir
verificar la precision de la guia in vivo, se puede utilizar en un espacio interoclusal
limitado y permiten el uso de diferentes tipos de fresas dentales, a diferencia de las

guias endodonticas estaticas que permiten el uso de soélo una fresa. (21)
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Caracteristica

Navegacion Estatica

Navegacion Dinamica

Costo

Bajo (resina 3D)

Alto (software/sensores)

Flexibilidad

Nula (plan cerrado)

Alta (ajustes en vivo)

Apertura bucal

Requiere apertura amplia

Funciona con apertura limitada

Curva de aprendizaje

Rapida

Moderada/Lenta

Tabla 1: Tabla comparativa Endodoncia guiada Estatica vs Dinamica.
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Objetivos:
Objetivo principal:
Identificar mediante una revision narrativa la precision del uso de guias
endododnticas 3D planificadas digitalmente en el acceso endodontico de dientes
mineralizados.
Objetivos especificos:

e Identificar las ventajas y desventajas del uso de guias endoddnticas 3D en

dientes mineralizados.

e Determinar cual de los sistemas investigados es mas eficiente en la

localizacion del conducto radicular.

Materiales y métodos

Disefio de estudio

El estudio corresponde a una revisidon narrativa de la literatura, enfocado en la
recoleccion, analisis e interpretacion de informacion cientifica previamente
publicada.

Pregunta de investigacion.

Para estructurar la pregunta de investigacion, se utilizé el formato PIO, adecuado

para estudios descriptivos que no requieren comparacion entre intervenciones.

Siendo los elementos los siguientes:
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P Dientes mineralizados

| Uso de guias endoddnticas 3D planificadas digitalmente en el acceso

endododntico.

O |Precision del uso de guias endododnticas.

Tabla 2: Pregunta PIO.

Estructurando asi la pregunta: ;Es el uso de guias endodonticas 3D planificadas

digitalmente preciso en el acceso endododntico de dientes mineralizados?

Estrategia de busqueda

Se llevé a cabo una revision narrativa de la literatura biomédica a nivel mundial,
centrada en publicaciones realizadas durante los ultimos diez afos (2015-2025).
Para la recoleccion de datos, se realizé una busqueda en diversas bases de datos
cientificas, incluyendo MEDLINE, Scopus y Web of Science.

La estrategia de busqueda empledé una amplia gama de sin6bnimos y términos
relacionados, combinados mediante los operadores booleanos “OR” y “AND”, tanto
en formato de texto libre como a través de términos controlados (MESH en
MEDLINE (Pubmed)).

Para cada una de las palabras clave se usaron descriptores como:

P: Dientes I: Uso de guias R: Precision

mineralizados endododnticas 3D

planificadas
digitalmente
Pulp canal Guided Endodontics Precision
obliteration
Canal obliteration| Guided Access Accuracy

Pulp obliteration | Dynamic navigation
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Pulp canal Static navigation
calcification
Calcification Computer-aided

navigation

techniques

Computer-assisted

treatment

Image-guided

treatment

“Navigation system”

Tabla 3: Términos tesauros utilizados en la busqueda bibliografica

La estrategia de busqueda para cada buscador se expresa en la Tabla 4:

Buscador

Estrategia de busqueda

Pubmed

(("Pulp canal obliteration"[All Fields] OR "Canal obliteration"[All
Fields] OR "Pulp obliteration"[All Fields] OR "Pulp canal
calcification"[All Fields] OR ("calcific"[All Fields] OR "calcificated"[All
Fields] OR "calcification, physiologic"[MeSH Terms] OR
("calcification"[All  Fields] AND "physiologic"[All Fields]) OR
"physiologic calcification"[All Fields] OR "calcifications"[All Fields]
OR "calcinosis"[MeSH Terms] OR "calcinosis"[All Fields] OR
"calcification"[All Fields])) AND ("Guided endodontics"[All Fields]
OR "Guided access"[All Fields] OR "Dynamic navigation"[All Fields]
OR "Static navigation"[All Fields] OR "Computer-aided navigation
techniques"[All Fields] OR "Computer-assisted treatment"[All
Fields] OR "Image-guided treatment"[All Fields] OR "Navigation
system"[All Fields]) AND ("Endodontic access cavities"[All Fields]
OR "Access cavity"[All Fields]) AND ("precise"[All Fields] OR
"precised"[All Fields] OR "precisely"[All Fields] OR "preciseness"[All
Fields] OR "precises"[All Fields] OR "precision"[All Fields] OR
"precisions"[All  Fields] OR ("accuracies"[All Fields] OR
"accuracy"[All Fields]))) AND (y_10[Filter])

Scopus

( TITLE-ABS-KEY ( "Pulp canal obliteration" OR "Canal obliteration"
OR "Pulp obliteration" OR "Pulp canal calcification" OR Calcification
) AND TITLE-ABS-KEY ( "Guided endodontics" OR "Guided
access" OR "Dynamic navigation" OR "Static navigation" OR
"Computer-aided navigation techniques" OR "Computer-assisted
treatment” OR "Image-guided treatment" OR "Navigation system" )
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AND TITLE-ABS-KEY ( "Endodontic access cavities" OR "Access
cavity" ) AND TITLE-ABS-KEY ( Precision OR Accuracy ) ) AND
PUBYEAR > 2015 AND PUBYEAR < 2026

Web of Science

Precision OR Accuracy (Topic) AND "Endodontic access cavities"
OR "Access cavity" (Topic) AND "Guided endodontics" OR "Guided
access" OR "Dynamic navigation" OR "Static navigation" OR
"Computer-aided navigation techniques" OR "Computer-assisted
treatment” OR "Image-guided treatment” OR "Navigation system"
(Topic) AND "Pulp canal obliteration" OR "Canal obliteration" OR
"Pulp obliteration" OR "Pulp canal calcification" OR Calcification
(Topic) and 2025 or 2024 or 2023 or 2022 or 2021 or 2020 or 2019

or 2018 or 2017 or 2016 (Publication Years)

Tabla 4: Estrategias de busqueda por buscador bibliografico.

Seleccion de estudios

Luego de haber extraido los datos se eliminaron los duplicados.

Posteriormente la seleccidn inicial se realizé en base a los resumenes y titulos de la
informacion disponible identificando los articulos potencialmente elegibles.

A los resumenes seleccionados se le aplicaron los criterios de inclusion (Tabla 6), y
en caso de que no se pueda tomar una decisién basada en la informacion del
resumen, se marcé como «incierto» y requirieron la evaluacion del texto completo

para tomar la decision final.
Una vez definidos, se analizé el texto completo de cada uno de los articulos

seleccionados para posteriormente aplicar los criterios de exclusiéon (Tabla 6).

Obteniendo de esta forma todos los articulos incluidos en la revision (Tabla 5).
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Identification of studies via databases and registers

)
c Records identified from:
=) Pubmed (n =26 ) Records removed before
® Scopus (n = 46) screening:
5.‘:_’ Web of science (n = 27) > Duplicate records removed (n
= =43)
3 Total (n = 99)
|
A4
)
Records screened Records excluded (title and
—» | abstract
(n=156) (n= 42))
A 4
Reports sought for retrieval p| Reports not retrieved
2 (n=14) (n=0)
=
Q
o
é v
Reports assessed for eligibility Reports excluded (full text):
(n=14) ' (n=0)
—_—
- Studies included in review
3 (n=14)
S
©
=

Tabla 5: Flujograma PRISMA
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Criterios de elegibilidad

Obteniendo de esta forma todos los articulos incluidos en la revisiéon narrativa.

Criterios de inclusién Criterios de exclusion
o Estudios de tipo analitico. o Cartas al editor, estudios de corte
o Estudios de accesos endoddnticos] transversal, reporte de casos,
con guias en dientes revisiones sistematicas.

mineralizados.

o Estudios en humanos, in vivo € in
vitro.

o Articulos desde el afio 2015 hasta
2025.

Tabla 6: Criterios de inclusion y exclusion.

Extraccion de datos

A continuacion se muestra la Tabla de extraccién de datos correspondiente a los
estudios seleccionados. En ella se resumen los elementos centrales de cada
investigacion, incluyendo el tipo de acceso endodéntico empleado, las
caracteristicas de los dientes tratados, los grupos comparativos, las variables
medidas y los resultados obtenidos.

Esta organizacion permite visualizar de forma comparativa el desempefio de las
técnicas guiadas frente al acceso convencional, especialmente en dientes con

mineralizacién u obliteracién del conducto. (Tabla 7)
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Tipo

Tipo |Tama de
Alde no Tipo |acceso|Grupos |Variables
i [estud [mues |de endod [compar |analizada
Autor o |io tral |diente |6ntico |ados s Hallazgos principales
Distancia |La desviacién fue de
Diente entre lajlentre 0,31 'y 0,49
S trayectoria [milimetros, dentro del
2 anterio|Acceso planificad |margen clinicamente
0 |Estud (48 res y|guiado a Yy la|seguro. No ocurrieron
Buchgreit |1 |io ex|diente|posteri|estatic |Un solo|trayectoria |perforaciones Ni
zetal 6 [vivo |[s ores |0 grupo |real desviaciones riesgosas.
La desviacion lineal fue
menor a 0,34 mm vy la
desviacion angular
cercana a 1,6 grados. El
tiempo promedio de
preparacion fue de
Acceso Desviacié |aproximadamente 10
Incisiv |guiado n lineal,|minutos y el
2 0s estatic desviacion |procedimiento no
0 [Estud |60 mandi |0 angular, |dependié de la
Connert (1 [io in|diente|bulare |miniatu |Un solo|tiempo experiencia del
et al. 7 |vitro |s S rizado [grupo [|operatorio [operador.
138
condu
ctos
(3
model
os de
maxil
aresy Desviacié |Se lograron localizar
mand n conductos mineralizados
ibula tridimensi [con una desviacion
comp |Diente onal, tridimensional promedio
uesto |s desviacion|de 1,3 mm y angular
2 por |anterio|Acceso angular, |cercana a 1,7 grados. El
0 [Estud |84 res y|guiado tiempo de(tiempo de perforacion
2 |io in|diente|posteri|dinami [Un solo|preparacié|fue inferior a un minuto
Jain et al. |0 |vitro |s) ores |co grupo |n por acceso.
Diente |Acceso Desviacié |El acceso guiado
s con|guiado |Acceso |n, dentina|dinamico presenté
condu |dinami |guiado [remanent [menor desviacion,
2 ctos |co dinamic |e, tiempo|mayor preservacion de
0 [Estud |60 minera|compar |0 versus|de dentina y menos errores
Dianat et|2 [io ex|diente|lizado [ado acceso |preparacio|técnicos que la técnica
al. 0 [vivo |[s S con libre n, libre. El acceso libre
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técnica complicaci |[tuvo mayor riesgo de
libre ones perforacion.
Acceso El acceso guiado
guiado dinamico removio
Incisiv |dinami Volumen |aproximadamente 27
0s co Acceso |de dentina|milimetros cubicos de
impres |compar [guiado |[removida, [dentina frente a 41
2 0os en|ado dinamic |centrado |milimetros cubicos en la
0 [Estud |40 tres con o versus|de la|técnica libre. Ademas
2 |io in|diente|dimen [técnica [acceso [trayectoria|fue mas rapido y con
Jain et al. [0 |vitro |[s siones [libre libre , iempo  [trayecto mas centrado.
Desviaci6
n coronal,
desviacion
Incisiv apical, La desviacion fue mayor
0s, desviaciéon|en molares. La
2 premol|Acceso angular, |desviacion angular fue
0 |Estud (84 ares y|guiado accesibilid |el mejor predictor del
2 |lio ex|diente|molare|estatic [Un solo|ad del|éxito para alcanzar el
Suetal. |1 [|vivo |[s S o] grupo |conducto |conducto.
Acceso
guiado
estatic
o} Acceso |Desviacio
compar|guiado |n lineal,|El acceso guiado
ado estatico |desviacién|produjo una desviacion
con versus |angular, |aproximada de 0,30 mm
fresado |instrum |aumento |y 3,6 grados, ademas de
2 rotatori [entacion|de un incremento térmico
0 |Estud (58 o) rotatoria [temperatu [cercano a 5 °C, menor
Zhang et|2 |io in|diente|Premo |conven |convenc|ra que los instrumentos
al. 2 |vitro |s lares [cional [ional radicular |rotatorios tradicionales.
Desviacié |Se obtuvo un 93 % de
Diente n lineal,|accesos exitosos con
s desviacion |desviacion promedio
2 anterio|Acceso angular, |menor a 3 grados. No
0 |Estud [132 |res y|guiado [Tres tasa  de[hubo diferencias entre
Torres et|2 |io in|diente|posteri|dinami |operado |localizacio |operadores con distinta
al. 3 |vitro |s ores |co res n experiencia clinica.
La localizacién  del
conducto fue exitosa en
Desviacio |el 100 % de las
n lineal y|muestras. La desviacion
2 Premo |Acceso angular, |lineal fue entre 0,24 y
0 |Estud |67 lares y [guiado tasa de(|0,31 mm y la desviacion
Haarmann |2 |io ex|diente|molare|estatic |Un solo|localizacié [angular alrededor de 1,4
et al. 3 |vivo |[s S o] grupo |n grados.

35



Acceso

guiado
estatic
o, Técnica
guiado |guiada
dinami |estatica
co, VS La tecnologia de
asistido|guiada realidad aumentada
por dinamic mostré la menor
Diente |realida |a VS desviacion. La
S d realidad navegacion dindmica
2 anteriolaument [aument [Desviacié [fue mas precisa que la
0 [Estud |40 res ylada ylada vs|n coronal,|estatica. El acceso libre
Garcia-Fr |2 [io ex|diente|posteri|acceso |acceso [apical y|tuvo los peores
anco et al. |4 |vivo |s ores |libre libre angular resultados.
Acceso
guiado
estatic
o] Acceso La endodoncia guiada
compar|guiado |Pérdida |redujo a la mitad la
ado estatico |de pérdida de dentina (17
2 Premo |con versus |estructura [mm3® vs 39 mm?3) vy
0 |Estud (20 lares y [técnica |acceso |dentaria, |disminuy6 la desviacion
Bansal et|2 |io in|diente|molare|conven |convenc|desviacion|angular de 13 grados a
al. 5 [vitro |s S cional |ional angular 5 grados.
Operad
or
Diente experto Ambos operadores
S VS lograron precision
2 anterio|Acceso |operado |Desviacié |equivalente. El operador
Restrepo- [0 [Estud (120 [res y|guiado |r sin|n, tiempo,|sin experiencia requirid
Restrepo |2 |io ex|diente|posteri|dinami |experie |eventos |mayor tiempo y presentd
et al. 5|vivo |[s ores |co ncia adversos |mas errores iniciales.
Acceso
Diente |guiado
s con |estatic En el acceso guiado
Ensa obliter |o Acceso s6lo fallé un caso y no
yo acion |compar |guiado hubo perforaciones. En
2 |clinic del ado estatico |Conducto |la técnica libre hubo 7
0o 133 |condu |con versus |localizado, |conductos no
Torres et|2 |contr |diente(cto técnica |acceso [perforacio [localizados y 7
al. 5 |olado (s pulpar (libre libre nes perforaciones.
Ensa Diente |Acceso |Acceso |Desviacid |El acceso guiado mostrd
2 |yo s con|guiado |guiado |n coronal,|0,14 mm de desviacion
0 |clinic (80 obliter |estatic |estatico |desviacidon|coronal versus 0,62 mm
2|o diente|acion |o versus |angular, |en la técnica libre.
Li et al. 5 |aleato|s. del compar [acceso [éxito Ambos grupos tuvieron
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rizado condu
cto
pulpar

ado libre
con
técnica
libre

clinico al
ano

el mismo éxito clinico

después de un ano.

Tabla 7: Extracciéon de datos.

Resultados

Se incluyeron catorce estudios que evaluaron el uso de guias endodonticas 3D en

dientes con distintos grados de mineralizacion pulpar. Los estudios emplearon

navegacion dinamica o estatica y fueron desarrollados en modelos in vitro, ex vivo o

clinicos, sobre dientes anteriores, premolares y molares con mineralizacién de los

conductos confirmada radiograficamente o mediante tomografia. Las variables

reportadas con mayor frecuencia fueron desviacion lineal tridimensional, desviacion

angular, tiempo operatorio, pérdida dentinaria y localizacion efectiva del conducto

radicular.

De los 14 estudios seleccionados, se observa que el 43% (n=6) corresponden a

Endodoncia Guiada Estatica, mientras que el 57% (n=8) analizan la Navegacion

Dinamica.

Distribucién de estudios seleccionados por técnica (n=14)

6(43%)

Numero de estudios

Estatica

8(57%)

Dinamica

Grafico 1: Distribucion de estudios seleccionados por tipo de técnica de Endodoncia

Guiada.
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En cuanto a la distribucion por tipo de diente analizado podemos observar que la
misma cantidad de estudios analizé dientes anteriores o posteriores, mientras que

so6lo 3 estudios no especificaron el tipo de diente que analizaron.

Distribucion por Tipo de Diente Analizado

Numero de Estudios

Categoria Diente

Grafico 2: Distribucion por tipo de diente analizado.

Existe una tendencia creciente en las publicaciones; el 70% de los estudios fueron

publicados entre 2020 y 2024, lo que demuestra la vigencia tecnoldgica del tema.

Tendencia de Publicaciones por Ano

40+

3.5 A

301

2.5 1

Numero de Estudios

0.5

0.0 1

016 2017 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Ano de Publicacion

Grafico 3: Tendencia de publicaciones por ano.
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En cuanto a la distribucion por tipo de estudio, podemos observar que hay mayor

cantidad de estudios ex vivo e in vitro que ensayos clinicos.

Distribucion por Tipo de Estudio

Estudio ex vivo

Estudio in vitro

Tipo de estudio

Ensayo clinico controlado

Ensayo clinico aleatorizado

1 2 3 4 5 6
Numero de Estudios

Grafico 4: Distribucion por tipo de estudio.

Por ultimo, el 100% de los estudios de técnica estatica reportan una localizacion
exitosa del conducto, mientras que en la dinamica existe un margen de error del

2-5% relacionado con la curva de aprendizaje del operador.

1. NAVEGACION DINAMICA

1.1 Estudios in vitro

Jain et al. evaluaron 48 dientes impresos en 3D, con simulacion de mineralizacion
completa, utilizando un sistema de navegacion dinamica con seguimiento 6ptico. Se
reportd una desviacion tridimensional media de 1,3 mm (0,4 mm) y una desviacién
angular de 1,7°, con tiempo de acceso inferior a 1 minuto por pieza (26).

En su segundo estudio, utilizando el mismo sistema, los autores compararon la
navegacion con acceso libre mediante fresado convencional. El grupo guiado obtuvo

pérdida dentinaria de 27,01 mm?3, mientras que el grupo libre perdi6é 41,46 mm?® de
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estructura coronaria y radicular. La trayectoria de fresado fue significativamente mas

centrada en el grupo guiado (27).

Torres et al. analizaron la influencia del operador en la precision dinamica utilizando
dientes humanos extraidos con simulacion de mineralizacién. Se asignaron tres
operadores con distinta experiencia (novato, generalista, especialista). La
localizacion exitosa del conducto se logro en 93,3 % de las muestras, sin diferencias
significativas en desviacion angular entre operadores, todas menores a 3°. Se

observaron diferencias unicamente en tiempo de ejecucion (30).

En conjunto, los estudios in vitro con navegacion dinamica incluyeron incisivos,
premolares y molares impresos o de humanos, con grados de mineralizacion
homogéneamente definidos mediante protocolos digitales. Los valores de

desviacion fueron consistentes entre estudios.

1.2 Estudios ex vivo

Dianat et al. evaluaron 36 dientes humanos con mineralizacion severa. El acceso
mediante navegacion dinamica presento desviacion lineal significativamente menor
que el acceso libre (valor exacto no reportado en mm, pero estadisticamente
significativo), junto con menor desviacion angular, menor volumen dentinario
eliminado y ausencia de perforaciones radiculares. El grupo libre presento

desviaciones mas amplias y eventos de desalineacion. (28).

Restrepo et al. evaluaron navegacion dinamica en dientes humanos extraidos
mineralizados, comparando desempefo entre operadores con distinto nivel de
experiencia. Se reportd precision equivalente, especialmente en desviacién coronal
y apical. El operador no especializado requirié mayor tiempo operatorio, pero obtuvo

desviacion lineal dentro del mismo rango que el especialista (29).

En esta categoria, los estudios incluyeron principalmente incisivos y premolares, y
todos utilizaron tomografia computarizada como método confirmatorio del acceso

postoperatorio.
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1.3 Estudios clinicos

Torres et al. evaluaron la navegacion dinamica en dientes con mineralizacion de los
conductos confirmada por CBCT, comparando acceso guiado y acceso libre. El
grupo guiado fracas6 en un solo caso, mientras que el grupo control presento siete
conductos no localizados y siete perforaciones, registradas radiograficamente. El
tiempo operatorio fue menor en el grupo guiado y se reportd ausencia de

complicaciones postoperatorias (31).

Este estudio clinico incluyo incisivos, premolares y molares con mineralizacion total

o parcial documentada.

2. NAVEGACION ESTATICA

2.1 Estudios in vitro

Buchgreitz et al. utilizaron guias impresas en resina basadas en fusion
CBCT-escaneo o6ptico. Se evaluaron dientes humanos anteriores y posteriores,
obteniendo desviaciones lineales entre 0,31 y 0,49 mm en los puntos de entrada y

destino, dentro del margen planificado. No se reportaron perforaciones (32).

Connert et al. analizaron la precision de guias miniaturizadas ("microguided”). La
desviacién lineal fue de 0,34 mm (20,1 mm) y la desviacion angular 1,6°, en

incisivos mandibulares impresos (33).

Bansal et al. compararon guia estatica y acceso convencional en premolares y
molares. El grupo guiado present6 peérdida dentinaria de 17,37 mm? frente a 39,85
mm? del grupo libre. La desviacion angular disminuyd de 13° en la técnica libre a 5°

con guia estatica. No se reportaron errores de perforacion en la técnica guiada (34).

Zhang et al. aplicaron guias estaticas en premolares humanos extraidos, registrando
desviacién lineal media de 0,30 mm, desviacion angular de 3,6° y aumento térmico

menor que la instrumentacion convencional (37).
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2.2 Estudios ex vivo

Haarmann et al. evaluaron guias estaticas en molares y premolares mineralizados.
Se logré 100 % de localizacion de los conductos, con desviaciones lineales entre

0,24 y 0,31 mm y desviacion angular promedio de 1,4° (35).

Su et al. evaluaron precision segun tipo de diente, y reportaron que los molares
presentaron desviaciones superiores a incisivos y premolares, manteniéndose
dentro de los limites planificados. No se registraron perforaciones ni falsos accesos
(36).

Garcia-Franco et al. compararon guia estatica, navegacion dinamica, realidad
aumentada y acceso libre. La menor desviacion correspondio a realidad aumentada,
seguida de navegacion dinamica y guia estatica. La técnica libre presentd los

valores mas altos de desviacion lineal y angular (38).

2.3 Estudios clinicos

Li et al. aplicaron guias estaticas en dientes con obliteracion pulpar total o subtotal.
La desviacion coronal media fue de 0,14 mm en el grupo guiado, comparada con
0,62 mm en la técnica libre. La desviacion angular no se report6 como variable
numérica pero fue significativamente menor en el grupo guiado. El seguimiento
clinico a 12 meses no mostrd diferencias en sintomatologia o fracaso terapéutico

entre grupos (39).

Este estudio incluydé premolares y molares, y confirmo la localizacion exitosa del

sistema de conductos en todos los casos guiados.

3. Resultados segun tipo de diente

Los estudios evaluaron incisivos, premolares, molares y dientes con mineralizaciéon
de los conductos.

La desviacién lineal reportada fue menor en incisivos, intermedia en premolares y
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mayor en molares, para ambos sistemas guiados.
Los estudios clinicos incluyeron exclusivamente piezas con obliteracion demostrada,
con tasas de localizacion del conducto del 100 % para navegacién estatica y 93—100

% para navegaciéon dinamica.

Discusion

Los resultados de esta revision muestran que la navegacion endoddntica guiada
mediante planificacion tridimensional, tanto en su modalidad estatica como
dinamica, presenta niveles de precision superiores al acceso convencional en
dientes con mineralizacion u obliteracion del conducto radicular. En los catorce
estudios incluidos se observdé que la navegacidon estatica alcanzé desviaciones
lineales promedio entre 0,24 y 0,49 mm, mientras que la navegacion dinamica
presentd valores cercanos a 1,2-1,4 mm, manteniendo desviaciones angulares
entre 1,6° y 3° (26—39). Estas cifras confirman que ambos sistemas permiten dirigir
la fresa a lo largo del eje anatomico previsto con errores dentro del margen clinico

seguro, aun en dientes con lumen radicular no visible radiograficamente.

Un hallazgo reiterado es la alta tasa de localizacion del conducto radicular obtenida
mediante guia. En esta revision, la navegacion estatica logré 100 % de localizacion
de los conductos en todos los estudios ex vivo y clinicos (32—-39), mientras que la
navegacion dinamica mostro valores de 93 % a 100 %, incluso cuando el operador
carecia de experiencia previa (28-31). Estos resultados concuerdan con los
reportes clinicos de Connert et al., donde se obtuvo éxito del 97,4 % en dientes con
obliteracion completa tratados mediante guia estatica (40), y con la serie de Van der

Meer en incisivos, donde se localiz6 el conducto en 36 de 37 casos (51).

La menor pérdida dentinaria observada en accesos guiados representa otro aspecto
significativo. Bansal et al. informaron que el volumen dentinario eliminado se redujo
de 39,85 mm?® en la técnica libre a 17,37 mm® mediante navegacion estatica en
molares (34), mientras que Jain et al. observaron reducciones comparables con
sistemas dinamicos (27). Esto ha sido corroborado mediante analisis
histomorfolégicos que demuestran preservacion estructural superior al 90 % en

accesos guiados tipo microtunel (46). El beneficio conservador de las guias dentales
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es clinicamente relevante, ya que la resistencia del diente tratado depende de la
integridad radicular remanente, especialmente en dientes sometidos a fuerzas

funcionales o restauraciones indirectas.

Los resultados clinicos también respaldan estas ventajas. El unico ensayo clinico
comparativo incluido reportdé solo un fracaso en el grupo guiado frente a catorce
fallos en el grupo libre, incluyendo no localizacién de los conductos y perforaciones
iatrogénicas (31). Li et al. documentaron desviaciones coronales promedio de 0,14
mm, con 100 % de localizacion radicular en dientes con mineralizacion avanzada
(39). Dichos resultados coinciden con el metaandlisis de Garcia-Castillo et al.,
donde la navegacion guiada redujo un 85 % el riesgo de perforacion respecto del

acceso convencional (45).

Al comparar ambas modalidades, la navegacion estatica presenta mayor precision
lineal debido a su caracter restrictivo, mientras que la navegacion dinamica permite
visualizacion intraoperatoria en tiempo real, correccion de trayectoria y menor
tiempo de ejecucidon (26-31,43). Esta diferencia ha llevado a proponer que la
navegacion estatica debe priorizarse en accesos ultraconservadores y casos de alta
precision, mientras que la navegacion dinamica resulta apropiada para casos con

anatomias complejas o multiples trayectorias posibles (44).

Un aspecto relevante presente en varios estudios es la independencia de la
experiencia operatoria. Dianat et al. y Restrepo-Restrepo et al. demostraron que
operadores sin entrenamiento previo obtuvieron valores de precision comparables a
los de especialistas cuando utilizaron navegacion guiada (28,29). Estudios
formativos también confirman que estudiantes logran accesos equivalentes a los de
expertos cuando la ejecucién es asistida digitalmente (50), lo que refuerza el

potencial educativo de esta tecnologia.

La literatura complementaria demuestra expansion de las aplicaciones de
navegacion guiada en endodoncia. Se han reportado usos exitosos en retirada
dirigida de instrumentos fracturados (53), reparacion guiada de perforaciones
coronarias (54), acceso a molares con conducto mineralizado no visible (52) y
cirugia endodontica asistida por guia (48,49). En linea con ello, autores recientes

proponen la integracién futura de planificacion 3D, navegacion dinamica y realidad
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aumentada dentro de un marco conceptual denominado “endodoncia aumentada”
(44).

En conjunto, los hallazgos de esta revision respaldan el cumplimiento del objetivo
planteado, dado que la evidencia disponible demuestra de manera consistente que
las guias endododnticas 3D permiten realizar accesos precisos, conservadores y
reproducibles en dientes mineralizados, con tasas clinicas de localizacion
equivalentes o superiores al 95 % vy errores operatorios considerablemente

inferiores a los de la técnica convencional.

Limitaciones de la evidencia
La evidencia disponible presenta limitaciones importantes:

1. Predominio de estudios in vitro y ex vivo, con solo dos ensayos clinicos

controlados publicados (31,39).

2. Heterogeneidad metodoldgica, especialmente en software, protocolos de

fusién CBCT—escaner, tamarfo de fresa y definicion de mineralizacion.

3. Ausencia de estandarizacion de métricas, pues algunos estudios reportan

error tridimensional, otros desviacion angular o volumen dentinario.

4. Falta de seguimiento clinico a largo plazo, por lo que no es posible afirmar

que la mayor precisidon se traduzca en mayor supervivencia endodoéntica.

5. Posible sesgo de publicacion, dado que predominan estudios exitosos y

pocos reportes de fallo tecnolégico.

Implicancias clinicas y de investigacion futura

Los hallazgos de esta revision respaldan la incorporacion de guias endodonticas

navegadas como una estrategia clinica segura y predecible para el manejo de
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dientes con mineralizacién u obliteraciéon pulpar, al demostrar una superioridad
objetiva en precisién, conservacion dentinaria y localizacion de los conductos
respecto de la técnica libre. Su aplicacion es especialmente pertinente en casos de
trauma dental, mineralizacion senil avanzada, retratamientos con pérdida de
referencias anatoémicas, y en situaciones donde el riesgo de perforacion iatrogénica
es elevado. A nivel profesional, la navegacion digital podria modificar los estandares
de acceso endododntico, favoreciendo enfoques ultraconservadores y protocolos
basados en imagenologia 3D. Sin embargo, su adopcién requiere infraestructura
radiolégica, capacitacion clinica y analisis de costo-beneficio segun el contexto
asistencial. En cuanto a su desarrollo futuro, la tendencia apunta hacia sistemas
hibridos que integren navegaciéon dinamica, planificacion automatizada mediante
inteligencia artificial, realidad aumentada intraoperatoria y biomateriales guiados
para reparacion de perforaciones y reintervenciones. La validacion clinica de estas
tecnologias, asi como su impacto sobre la longevidad del tratamiento endodontico,
constituye una de las principales lineas de investigacion a desarrollar en los

préximos afos.

46



Conclusion

El uso de guias endodonticas 3D planificadas digitalmente ha demostrado ser un
método altamente preciso para el acceso endododntico en dientes mineralizados. La
evidencia analizada confirma que tanto la navegacion estatica como la dinamica
permiten dirigir la trayectoria de perforacién dentro de margenes clinicos seguros,
logrando tasas de localizacidon del conducto radicular equivalentes o superiores al 93
% y reduciendo de manera significativa los errores iatrogénicos en comparacién con
la técnica de acceso libre.

Las principales ventajas del uso de guias endodonticas 3D radican en su alta
previsibilidad y capacidad conservadora, reduciendo considerablemente la pérdida
de tejido dentinario y el riesgo de perforaciones radiculares, independientemente de
la experiencia previa del operador clinico. La guia estatica destaca por otorgar la
mayor precision lineal tridimensional debido a su naturaleza restrictiva , mientras
que la guia dinamica ofrece la ventaja de visualizar y ajustar la trayectoria en tiempo
real. Por otro lado, sus desventajas incluyen la necesidad de infraestructura
radiolégica y digital avanzada (CBCT y escaner), ademas de mayor costo y
capacitacion. En el caso especifico de la técnica estatica, sus limitaciones se
centran en la imposibilidad de alterar la trayectoria una vez planificada y en la
dificultad de uso en el sector posterior 0 en pacientes con apertura bucal limitada.

El sistema mas eficiente en la localizacién del conducto radicular varia segun el
enfoque clinico. En términos de confiabilidad absoluta y precision lineal estricta, la
navegacion estatica es el sistema mas eficiente, al registrar un 100 % de éxito en la
localizacion de los conductos en los estudios evaluados. No obstante, al evaluar la
eficiencia operativa frente a anatomias complejas que requieren multiples
trayectorias, menor tiempo de ejecucién clinico y flexibilidad de ajuste
intraoperatorio, la navegacion dinamica demuestra ser altamente eficiente,
manteniendo tasas de localizacién de entre el 93 % y el 100 %
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