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Resumen

Este estudio evaluo6 la precision de las trepanaciones en cirugia apical en modelos
estereolitograficos, comparando el uso de guias quirtrgicas disefiadas mediante los software
Blue Sky Plan y Exoplan frente a la técnica convencional. Se desarrollé un estudio
comparativo in vitro utilizando archivos DICOM y STL alineados en puntos anatdmicos
clave, lo que permiti6 disefiar 16 guias quirtirgicas con ventanas de verificacion y sleeves
metalicos para trefinas de 4,45 mm. Las guias se aplicaron en 72 raices distribuidas en 12
mandibulas estereolitograficas, organizadas en tres grupos: control, guias de Blue Sky Plan y

guias de Exoplan.

Se evaluaron tres variables: estabilidad, precision y tiempo de trepanacion. La
estabilidad se determin6 observando desplazamientos tras la instalacion; la precision se midio
superponiendo imagenes CBCT pre y postoperatorias para calcular la desviacion respecto a
un objetivo de 3 mm; el tiempo se registrd desde el inicio hasta la finalizacion de la

trepanacion.

En los resultados, Blue Sky Plan presentd un 50 % de guias con movilidad >0,5 mm,
frente al 12,5 % en Exoplan; aunque la prueba chi-cuadrado no mostré diferencias
significativas, posiblemente por el tamafio muestral reducido. En precision, Exoplan obtuvo
la menor desviacion promedio (0,17 mm), superando al control (1,16 mm) y a Blue Sky (0,55
mm), diferencia confirmada por la prueba de Kruskal-Wallis (p = 0,000). En cuanto al
tiempo, Exoplan fue el mas eficiente (106 s), seguido de Blue Sky (127 s) y el control (155
s), con diferencias estadisticamente significativas. No se encontrd correlacion entre precision

y duracion, indicando que mayor exactitud no implica mayor tiempo operatorio.



Se concluye que Exoplan demostrd un mejor rendimiento global, combinando mayor
estabilidad, precision y eficiencia, frente al método convencional y Blue Sky Plan. Sin
embargo, el tamafio limitado de la muestra sugiere que estos hallazgos deben considerarse

preliminares y validarse en estudios con mayor niimero de casos.

Estos resultados respaldan el potencial de la cirugia apical guiada como herramienta
para optimizar la seguridad, la predictibilidad y la eficiencia de los procedimientos

endodonticos.

Palabras claves: Tomografia Computarizada de Haz Cénico, impresion 3D,

apicectomia, Cirugia Asistida por Computador, programas informéaticos, endodoncia
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Precision de guias quirurgicas en cirugia apical guiada: estudio comparativo in vitro
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Resumen

Este estudio evalud la precision de las trepanaciones en cirugia apical en modelos
estereolitograficos, comparando el uso de guias quirurgicas disefiadas mediante los software

Blue Sky Plan y Exoplan frente a la técnica convencional.

Se desarroll6 un estudio comparativo in vitro utilizando archivos DICOM y STL
alineados en puntos anatomicos clave, lo que permitié disefiar 16 guias quirargicas con
ventanas de verificacion y sleeves metalicos para trefinas de 4,45 mm. Las guias se aplicaron
en 72 raices distribuidas en 12 mandibulas estereolitograficas, organizadas en tres grupos:

control, guias de Blue Sky Plan y guias de Exoplan.

Se evaluaron tres variables: estabilidad, precision y tiempo de trepanacion. La
estabilidad se determino observando desplazamientos tras la instalacion; la precision se midid
superponiendo imagenes CBCT pre y postoperatorias para calcular la desviacion respecto a
un objetivo de 3 mm; el tiempo se registro desde el inicio hasta la finalizacion de la

trepanacion.

En los resultados, Blue Sky Plan presenté un 50 % de guias con movilidad >0,5 mm,
frente al 12,5 % en Exoplan; aunque la prueba chi-cuadrado no mostr6 diferencias
significativas, posiblemente por el tamafio muestral reducido. En precision, Exoplan obtuvo

la menor desviacion promedio (0,17 mm), superando al control (1,16 mm) y a Blue Sky (0,55
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mm), diferencia confirmada por la prueba de Kruskal-Wallis (p = 0,000). En cuanto al
tiempo, Exoplan fue el mas eficiente (106 s), seguido de Blue Sky (127 s) y el control (155
s), con diferencias estadisticamente significativas. No se encontro correlacion entre precision

y duracidn, indicando que mayor exactitud no implica mayor tiempo operatorio.

Se concluye que Exoplan demostré un mejor rendimiento global, combinando mayor
estabilidad, precision y eficiencia, frente al método convencional y Blue Sky Plan. Sin
embargo, el tamafio limitado de la muestra sugiere que estos hallazgos deben considerarse
preliminares y validarse en estudios con mayor nimero de casos. Estos resultados respaldan
el potencial de la cirugia apical guiada como herramienta para optimizar la seguridad, la

predictibilidad y la eficiencia de los procedimientos endoddnticos.

Palabras claves: Tomografia Computarizada de Haz Coénico, impresion 3D,

apicectomia, Cirugia Asistida por Computador, programas informaticos, endodoncia.
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Abstract

This study evaluated the accuracy of trephinations in apical surgery on
stereolithographic models, comparing the use of surgical guides designed with Blue Sky Plan

and Exoplan software versus the conventional technique.

A comparative study in vitro was conducted using DICOM and STL files aligned at
key anatomical landmarks, allowing the design of 16 surgical guides with verification
windows and metallic s/leeves for 4.45 mm trephines. The guides were applied to 72 roots
distributed across 12 stereolithographic mandibles, organized into three groups: control, Blue

Sky Plan guides, and Exoplan guides.

Three variables were assessed: stability, accuracy, and trephination time. Stability was
determined by observing any displacement after guide placement; accuracy was measured by
superimposing pre- and postoperative CBCT images to calculate deviation from a 3 mm

target; time was recorded from the start to the completion of the trephination.

In the results, Blue Sky Plan exhibited 50% of guides with mobility >0.5 mm,
compared with 12.5% for Exoplan; however, the chi-square test revealed no statistically
significant differences, possibly due to the small sample size. Regarding accuracy, Exoplan
achieved the lowest mean deviation (0.17 mm), outperforming the control group (1.16 mm)
and Blue Sky (0.55 mm), with differences confirmed by the Kruskal-Wallis test (p = 0.000).
In terms of time, Exoplan was the most efficient (106 s), followed by Blue Sky (127 s) and
the control group (155 s), with statistically significant differences. No correlation was found
between accuracy and duration, indicating that higher precision does not entail longer

operative times.
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It is concluded that Exoplan demonstrated superior overall performance, combining
greater stability, accuracy, and efficiency compared with both the conventional method and
BlueSky Plan. Nevertheless, the limited sample size suggests these findings should be
considered preliminary and validated through studies with larger cohorts. These results
support the potential of guided apical surgery as a tool to optimize safety, predictability, and

efficiency in endodontic procedures.

Keywords: 3D printing, Cone-Beam Computed Tomography, apicoectomy, Surgery,

Computer-Assisted, software, endodontics.
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Introduccion

La odontologia contemporanea se enfoca cada vez mas hacia procedimientos
minimamente invasivos, con la finalidad de reducir la morbilidad y acelerar la recuperacion
de los pacientes. En este contexto, los procedimientos quirdrgicos, como la cirugia periapical,
representan un desafio notable debido a la proximidad de estructuras anatoémicas criticas y al

limitado espacio donde se localiza la afeccion (Jain et al., 2020; Anderson et al., 2018).

Con la finalidad de superar estas limitaciones, los avances tecnoldgicos han
propiciado el desarrollo de herramientas de apoyo como lupas, microscopios, instrumental
microquirargico y métodos diagndsticos como la tomografia computarizada de haz conico
(CBCT). Estas herramientas optimizan la orientacion durante las intervenciones, incluso
facilitan el trabajo, no obstante, para operadores con poca experiencia, la interpretacion de las
imagenes tomograficas mientras se ejecuta el tratamiento manualmente puede representar una

dificultad considerable (Setzer, 2022; Giacomino et al., 2018).

En respuesta a estos retos, en el aiio 2016 emerge la endodoncia guiada (EG), una
modalidad terapéutica que integra la informacion de la CBCT, escaneo intraoral y modelado
tridimensional (3D), permitiendo la planificacion digital del tratamiento endodontico y el
disefio de guias quirtrgicas asistidas por computadora, inicialmente desarrolladas para la
colocacion de implantes (Zehnder et al., 2016; Connert et al., 2016; Kuhl, et al., 2015). La
EG surgi6 principalmente para resolver los inconvenientes que generaban los conductos
pulpares obliterados (Krastl et al., 2016). Sin embargo, varios de los autores que empezaron a
investigarla, notaron su gran potencial, ampliando rapidamente su campo de utilidad hacia
procedimientos de microcirugia endodontica, permitiendo una exploracion y planificacion
digital preoperatoria mas precisa y eficiente, ofreciendo mayor control y seguridad en la

ejecucion clinica (Kim, 2021; Connert, 2022).
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Uno de los principales aportes de la EG es la reduccion del riesgo de iatrogenias,
como perforaciones o desviaciones en la trayectoria, mediante la creacion de una via de
ingreso predefinida, que dirige un instrumento puntualmente hacia el conducto radicular,
favoreciendo la instrumentacion, entre otros como el acceso a la porcion apical de las raices.
De esta manera, se logran resultados mas predecibles e independientes de la experiencia del
operador (Anderson, 2018). Ademas de reducir significativamente los tiempos operatorios

(Zehnder et al., 2016; Connert et al., 2019).

A partir de estas consideraciones, se formula la pregunta central de esta investigacion:
(El uso de guias quirargicas disefiadas mediante el software Blue Sky Plan y Exoplan ofrece
ventajas en estabilidad, precision y eficiencia en comparacion con la técnica convencional de
cirugia apical? con lo cual se busca generar evidencia experimental, que aporte criterios

solidos sobre la utilidad de estas tecnologias y su aplicabilidad clinica.

Desarrollo de la endodoncia guiada

La practica de la endodoncia guiada comprende actualmente dos modalidades:
endodoncia guiada estatica (EGE) y endodoncia guiada dinamica (EGD). Ambas requieren la
integracion de archivos Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM), que
constituyen una recopilacion de imagenes obtenidas a través de una tomografia, permitiendo
una visualizacion tridimensional detallada de las estructuras dentales y 6seas (Gambarini et
al., 2018). Esta base diagnostica se complementa con registros digitales en formato (STL)
por sus siglas en inglés Stereolithography, derivados de escaneos intraorales, que ofrecen un
modelo tridimensional preciso de la superficie dentaria (Turkyilmaz, 2021). Dicha topografia
escaneada resulta en una malla triangular, con tridngulos de diferente tamafio, ubicados
mediante un algoritmo tridimensional de coordenadas para generar un modelo informatico de

las estructuras a valorar, segun las necesidades del caso clinico (Coachman et al., 2020).
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La informacion obtenida de la tomografia como del escaneo se superponen mediante
un software, que permite disenar plantillas tridimensionales ajustadas al diente de interés y
otros adyacentes para generar estabilidad de la guia (Moreno et al., 2020). El disefio se adapta
a la naturaleza de la intervencion, pudiendo ir desde perforaciones con didmetro y angulacion
definidas para acceder directamente a conductos calcificados (Connert et al., 2017), hasta
plantillas mas sofisticadas que incorporen tubos guia y sleeves (anillos) metalicos internos
que dirigen la reseccion del apice radicular y aseguran mayor exactitud (Won Ha et al.,

2025).

Al completar los disenos, el archivo se exporta desde el soffware de planificacion en
formato STL para su posterior impresion 3D. Antes de su uso, es indispensable verificar el
asentamiento de la guia sobre la superficie oclusal y confirmar su estabilidad, lo que asegura

un ajuste adecuado a la anatomia del paciente (Van der Meer et al., 2016)

En este proceso, la eleccion del software de planificacion juega un papel
determinante. Existen plataformas de codigo cerrado, como Simplant y Exocad, que requieren
licencias comerciales y no permiten modificaciones por parte del usuario (Zubizarreta, 2016);
en contraste, los programas de cddigo abierto, como Blue Sky Plan, ofrecen mayor
flexibilidad, adaptabilidad y a menudo, se distribuyen gratuitamente (Zubizarreta, 2020). Esta
eleccion no solo influye en el disefio de las guias, sino también, en su precision final y en la

experiencia del operador.

Por otra parte, la modalidad dinamica EGD, integra el uso de la CBCT con
marcadores intraorales como referencia que se colocan en el lado opuesto a la zona
quirurgica, junto con sistemas de navegacion asistida por camaras estereoscopicas. Estos
dispositivos permiten rastrear en tiempo real la trayectoria de los instrumentos a través de las

estructuras dentales. Proyectando la informacion en un monitor, que permitir al operador
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ajustar la direccion y profundidad de trabajo durante la intervencion, segiin sea necesario

(Connert et al, 2022).

El empleo de estas tecnologias en cirugia apical busca optimizar la exactitud,
minimizar complicaciones y aumentar la tasa de éxito del tratamiento, como lo han

demostrado estudios recientes (Ribeiro, 2022; Zehnder et al., 2016; Connert et al., 2017).

No obstante, la literatura aun reporta resultados heterogéneos y en ocasiones
contradictorios (Buchgreitz et al., 2016), lo que resalta la necesidad de estudios mas rigurosos

en escenarios tanto experimentales como clinicos para validar su eficacia y aplicabilidad.
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Materiales y métodos

La presente investigacion se desarroll6 mediante un disefio experimental y
comparativo in vitro, utilizando guias quirtirgicas estaticas elaboradas en dos sistemas de
planificacion digital, posteriormente impresas en 3D para su aplicacion en intervenciones de

cirugia apical.

Se empled una CBCT preoperatoria donada, proveniente de un tomdgrafo Hyperion
X9 (My ray), que opera con una corriente alterna de 220 voltios (V), una intensidad de
radiacion de 120 kilovoltios (kV) y 8 miliamperios (mA), con un tiempo de exposicion de 15
segundos (s) con una rotacién de 360° (grados). El campo de vision field of view (FOV) se
establecié en @11x5 centimetros (cm), con un tamaino de voxel de 75 micras (um) (véase la

Figura 1).

Paralelamente, se registraron impresiones digitales completas de la arcada mandibular
con un escaner intraoral PrimeScan (Dentsply Sirona, Alemania), generando archivos en

formato STL.

Criterios de inclusion: arcadas con denticion permanente y completa, sin patologia

periapical y sin antecedentes de microcirugia apical.

Criterios de exclusion: arcadas con edentulismo parcial, presencia de patologias
evidentes, antecedentes de tratamientos endoddnticos o quirtirgicos previos y dientes

deciduos.



Figura 1

Ficha técnica tomdgrafo Hyperion X9

Especificaciones técnicas

Campos de vision (FOV 3D)
Desde 4 x4 cm hasta 13 x 16 cm,
con opcion 9 x 9 cm para columna
cervical

Especificaciones técnicas

BEG 86

Resolucion volumétrica

Hasta 68 um (SuperHD, modo XF)
0 75 um en volumen completo

Dimensiones fisicas

Aproximadamente 131 x 152 x 245 cm;

con modulo cefalométrico,
anchura total de 183 cm
Dosimetria

Rango entre 1y 78,6 uSv,
dependiendo del tipo de examen
Tamano de voxel (CBCT)

75 pym (0,075 mm)

Tiempos de escaneo

PAN: 75-13 s; CEPH: ~3.4 s:
3D: 18 s (reconstruccion adional =15 s)

Nota. pSv = microsievert

Fuente: My Ray, 2023.

Disefio de guias quirurgicas

Los archivos DICOM y STL fueron importados al software Blue Sky Plan y Exocad.
El registro se efectu6 siguiendo las instrucciones de los manuales correspondientes a cada
programa de planificacion 3D, utilizando tres puntos de referencia anatomicos: cuspide

mesio-vestibular de los molares, ctspide de los caninos y borde incisal de los incisivos

MIN 1660 / MAX 2450

IN 1060 / MAX 18
(MIN 41/ MAX 72)

(MIN 65 | MAX 96)

1170
(486)

e

MIN 1630 / MAX 2420
(MIN 64 / MAX 85)

(MIN40 71

IN_1030 / MAX 1820

L IMIN
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centrales. Cada registro se repitio cinco veces por el investigador principal y fue validado por

un especialista para garantizar la calibracion adecuada del modelo digital de trabajo en cada

software.
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Una vez emparejados los archivos STL y DICOM, se disefiaron guias quirurgicas para
el lado derecho como izquierdo, asentandose sobre la cortical dsea vestibular, con apoyos
sobre las caras oclusales de los segundos molares inferiores hasta los incisivos centrales.
Incluyeron ventanas de verificacion de 3x6 milimetros (mm) sobre las crestas proximales de
premolares y molares (Figura 2). Asi como una ventana de abordaje quirtrgico circular o
tubo guia de 4,8 mm de diametro situada en vestibular, a nivel de los apices de caninos,
segundos premolares y raices mesiales de primeros molares derecho e izquierdo (Figura 3),
misma ventana que servird para insertar un tubo guia de acero inoxidable también

denominado en inglés sleeve.

Figura 2

Diserio de guia quirurgica con apoyos oclusales mediante el software Exoplan

Agregar Ventana, Soporte,. @ @

exocad

El sleeve metélico fue fabricado en un torno de control numérico por computadora
(CNC), con un didmetro interno de 4,25mm, ajustado al didmetro externo de la trefina de
4,20 mm, para garantizar contacto intimo entre ambas piezas y asegurar la precision de
ingreso. Esto disminuye el margen de desvio que generaria la fuerza de rozamiento de la parte

activa con el tubo guia de resina y permite su rotacion sin excesiva friccion (Figuras 4 y 5).



Figura 3

Verificacion de medidas del diametro interno del tubo guia

‘)isra'n‘ia: 4.83 mm

: ;isbnrra: 4.84 mm
l

/ pistancia: 4.83 mm
\

Figura 4

Axonometria tridimensional sleeve

AXONOMETRIA TRIDIMENSIONAL VISTA ANTERIOR

VISTA LATERAL

@ 4.8mm

E
£
NE ll l] 5IET
el & £
Ll I
; | §
L&) | I 11 °
Q

@ 5.8mm

SLEEVE ACOPLE INTERNO PARA
TREFINA @ 3.5mm

Nota. @ = diametro.
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Figura 5

Trefina @ 3,5mm y sleeve modificado para esta investigacion

Se utilizaron doce modelos mandibulares estereolitograficos, distribuidos en:

o Grupo 1 (G1, control) constituido por cuatro modelos, donde se realizo6 la

cirugia apical sin la utilizacion de guias quirurgicas.

o Grupo 2 (G2) con cuatro modelos y guias disefiadas con Blue Sky Plan.

. Grupo 3 (G3) con cuatro modelos y guias que emplearon el software Exocad.

En total se fabricaron dieciséis guias quirurgicas con las especificaciones previamente
mencionadas, ocho por cada grupo (sofiware de planificacion), impresas en resina (UV
Cmprodemaq, Estados Unidos), con una impresora SprintRay Pro (Estados Unidos), junto

con doce modelos estereolitograficos del maxilar inferior (Figura 6).
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Figura 6

Modelos y guias quirurgicas estereolitogrdficas

Ademas, se planteara un estudio piloto que incluird dos biomodelos. De estos, el lado
derecho se utilizara sin guia quirurgica y el lado izquierdo incorporaran guias quirurgicas,
cada uno utilizando un software especifico. Para asi determinar la idoneidad de los cuerpos

de prueba.
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Evaluacion de estabilidad

Cada guia, se asento sobre el modelo y se aplico presion en cuatro puntos: caras
oclusales mesial y distal, cara vestibular a nivel dseo y la cara posterior de la guia, sitios
donde se verifico presencia de movimiento o desalojo de la plantilla. Cualquier movilidad
igual o superior a 0,5 mm en cualquiera de las direcciones sera registrada con un signo (+),
clasificindose como un fracaso; en contraste, si no se detecta movilidad significativa, se
registrara con un signo (-) y se determinara éxito. La evaluacion se realizé por dos

examinadores independientes antes de iniciar la fase experimental.

Evaluacion de precision

Durante la fase experimental, se conto con la colaboracion de tres profesionales
calibrados, quienes intervinieron aleatoriamente en los tres grupos. Para los procedimientos,
se emplearon trefinas de 3,5 mm de diametro interno, accionadas por un fisiodispenser NSK
Surgic Pro (Japdn) a una velocidad de 800 revoluciones por minuto (rpm) y con un torque de

40 Newton por centimetro (N/cm).

En Glo grupo control, se realizaron 24 orificios circulares en la region apical de los 3
dientes, derechos e izquierdos, en los cuatro modelos estereolitograficos sin la asistencia de
guias quirurgicas. Para ello, se calcul6 la distancia desde la union amelocementaria (UCE)
hasta 3 mm por encima del apice radicular, basandose en una CBCT preoperatoria. Con el fin
de aumentar la precision, el operador utilizé una sonda periodontal para realizar la osteotomia

y la reseccion de 3 mm en los apices radiculares.

En G2 y G3, se colocaran un total de 16 guias quirdrgicas con disefio de tubos
quirtrgicos sobre los ocho modelos, y se efectuaron 48 resecciones radiculares de forma

similar, con las trefinas (Figura 7).



Figura 7

Fase experimental, apicectomias en GI1, G2y G3

Nota. (a) técnica de trepanacion convencional; (b) resultado del grupo 1; (c) guia quirurgica elaborada con el

software Exoplan; (d) guia elaborada con Blue Sky plan.

Se realiz6 una CBCT de los modelos en cada grupo para medir tridimensionalmente
la longitud de las raices trepanadas. Esto permitid examinar posibles discrepancias entre el

disefio 3D y el resultado posoperatorio final.

Mediante la superposicion de las imdgenes tomograficas pre y posoperatorias, se
cuantifico la longitud de reseccion de los apices radiculares en milimetros, definida como la
distancia desde el apice radicular en la imagen tomografica inicial hasta el centro del area
resecada en la imagen tomografica final, utilizando el software CAD (Exocad, GmbH,

Darmstadt, Alemania) (Figura 8).
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Un evaluador entrenado llevd a cabo una medicion doble de la longitud resecada, con
un intervalo de una semana entre mediciones, con el propoésito de asegurar una evaluacion
imparcial e independiente de las mediciones anteriores. Se calculd el promedio de los dos

valores obtenidos para el andlisis final.

Figura 8

Evaluacion por superposicion Tomogrdfica en Exocad

4
LiLLan"m

exocad

Recoleccion y analisis de datos

Los resultados se organizaron en tres tablas en Excel:

o Tabla 1: estabilidad de las guias, expresada con signos positivos o negativos

(1, -); éxito y fracaso.

o Tabla 2: precision de reseccion en milimetros (mm).

o Tabla 3: tiempo operatorio en segundos (s).
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En total, se analizaron 64 puntos de presion para estabilidad y 72 mediciones de

reseccion radicular (24 por grupo) y se evalud si existe correlacion con la variable tiempo.

Analisis estadistico

Se calculo6 el coeficiente de correlacion intraclase (CCI) para proporcionar
confiabilidad intraobservador durante la evaluacion milimétrica de la longitud resecada. Para

el analisis estadistico, se emple6 la prueba de Kruskal-Wallis.

Finalmente, todos los datos se analizaron utilizando el software libre R v.4.4.2 donde
se presentd los valores descriptivos basicos de cada variable, tanto a nivel de tablas como
graficas, de igual manera se utilizo para contrastar diferencias significativas, técnicas como
intervalos de confianza para promedios (al 95%) construidos con #-Student y el programa

estadistico SPSS, aplicando las pruebas ANOVA vy chi-cuadrado.
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Resultados

Tras la recoleccion y clasificacion de datos, se realizaron evaluaciones estadisticas

obtenido lo siguiente:

Evaluacion de estabilidad

Durante la prueba de estabilidad, en el grupo 2 correspondiente a Blue Sky Plan de las
8 guias quirurgicas que se probaron 4 presentaron movilidad mayor a 0,5 mm lo que se

determina como fracaso, esto representa al 50% de su grupo.

La prueba en el grupo 3 Exoplan de las 8 guias, inicamente una de ellas presentd

movilidad mayor a 0,5 mm lo que representa el 12.5% de fracasos (Tabla 1).

Tabla 1

Resultados de la estabilidad de las guias quirurgicas G2 y G3

Grupo Modelos (+) Fracasos Proporcion (%) LC.95%

G1 Control 8 0 0.0 -

G2 Blue Sky Plan 8 50.0 50.0 21.5-78.5
G3 Exoplan 8 12.5 12.5 0.7-533

Nota. Prueba chi-cuadrado: p > 0,05 (sin diferencias estadisticamente significativas)

En la prueba chi cuadrado de independencia (p>0.05) permite concluir que existe
independencia entre los resultados de estabilidad y el plan utilizado; ademas los intervalos de
confianza al 95% para la proporcion de fracasos muestra como Blue Sky Plan presenta un

mayor porcentaje de fracasos (Figura 9).
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Sin embargo, debido al tamafio de la muestra, se concluye que no hay diferencias

significativas entre estos dos grupos.

Figura 9
Distribucion de resultados de estabilidad
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Evaluacion de precision y tiempo
El célculo de la longitud fue medido por la distancia desde la unién amelocementaria
hasta 3 mm por encima del dpice radicular, basaindose en una CBCT preoperatoria. Se evalud

la diferencia de la medicion realizada respecto de los 3mm de referencia (Tabla 2).

Tabla 2

Descriptivos de la diferencia en la trepanacion apical planificada

Grupo Muestras  Minimo Maximo Mediana Promedio DE Cv
G1 Control 24 -0.77 3.14 1.16 1.09 082 754
G2 Blue Sky Plan 24 -0.13 2.27 0.81 0.83 0.58  69.7
G3 Exoplan 23%* -0.04 0.80 0.18 0.17 020 115.1

Nota. Prueba de Kruskal Wallis: p = 0,000 (diferencias significativas). * Se excluy6 una muestra de G3 por

fractura del cilindro de resina de la guia quirurgica
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En el grupo control G1 con la muestra de 24 resecciones, se obtuvo una minima de -
0.77 mm lo que significa, que de los 3mm esperados apenas se secciono 2. 23 mm, mientras
que su maxima fue de 3.14 mm entendiéndose como una reseccion de 6.14 mm. En promedio
la reseccion fue de 1.16mm mas que el estandar de 3mm, la que significd una desviacion

estandar de 0.82mm.

El grupo G2 por su parte también con una muestra de 24 resecciones, se obtuvo una
minima de -0.13 mm y una maxima de 2.27 mm, mas de los 3mm planificados. En promedio

0.55 mm, lo que significa una desviacion estandar de 0.58.

El grupo 3 con una muestra de 23, se excluy6 una de las resecciones debido a la
fractura del cilindro de resina que sostenia al s/eeve metalico. Los resultados obtenidos en su
minima son de -0.04 mm y una maxima de 0.80 mm. En promedio se obtuvo un valor de 0.17
mm, lo que significa una desviacion estandar de 0.20 (Figura 10).

Figura 10

Distribucion de la diferencia e 1.C para el promedio 95%
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Se observa que el grupo control presentd las mayores diferencias respecto a la
planificacion, seguido por el grupo G2, mientras que el grupo G3 mostro las discrepancias

mas reducidas.

Las representaciones graficas (box plot) y los intervalos de confianza al 95% para la

diferencia promedio, confirman la tendencia descrita en la tabla previa.

El analisis estadistico mediante la prueba Kruskal-Wallis revela que (p = 0.000)
evidencio diferencias significativas entre los promedios y desviacion estandar de los grupos.
Siendo G1 el mas alejado de la planificacion en comparacion con G2 y G3. Aunque los
grupos con guias quirargicas G2 y G3 mostraron valores mas proximos a la planificacion,
también se identificaron diferencias significativas entre ellos. De acuerdo con los intervalos
de confianza, el software Exoplan (G3) obtuvo los resultados de mayor precision y menor

variabilidad.

Evaluacion de tiempo

Se identificé una tendencia similar en relacidon con el tiempo operatorio. La prueba
Kruskal-Wallis (p = 0.000) confirm¢ diferencias estadisticamente significativas entre los tres
grupos. En G1, el tiempo oscil6 entre 96 y 238 segundos, con un tiempo promedio o mediana

de 154.63 s y una desviacion estandar de 38.57s.

El grupo G2 registr6 tiempo menores en comparacion con G1, con valores entre 59 y
181 segundos, una mediana de 132.10s y desviacion estandar en 34.04s y G3 mostro los
valores mas reducidos con un rango entre 54 y 135 segundos, una mediana de 114.80 s 'y

desviacion estandar de 38.57s (Tabla 3) (Figura 11).
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Tabla 3

Descriptivos del tiempo operatorio en la trepanacion apical

Grupo Muestras Minimo Maximo Mediana Promedio DE CV (%)
G1 Control 24 96.0 238.0 150.6 154.6 38.6 249
G2 Blue Sky 24 59.0 181.0 132.1 127.5 340 26.7
Plan

G3 Exoplan 23%* 54.0 135.0 114.8 106.5 228 214

Nota. Prueba de Kruskal Wallis: p = 0,000 (diferencias significativas).

Figura 11

Distribucion del tiempo e 1.C para el promedio 95%

Tiempa (seg)
Tiempo (seg) promedio |.C.95%

i

G1.Control G2.Blue Sky G3.Exoplan G1.Control G2.Blue Sky G3.Exoplan

Complementariamente, se evalua la correlacion entre diferencia y tiempo notandose
valores bajos y estadisticamente nulos (p > 0.05); es decir, la diferencia y el tiempo se

muestran independientes (Figura 12).



Figura 12

Relacion diferencia vs tiempo segun grupo

. r=-0177

Diferencia (mm)

G1 Control

Tiempo (seg)

r=-027

Diferencia (mm)

G2 Blue Sky

Tiempo (seg)

32

r=-0.40

02 04 06

Diferencia (mm)

G3 Exoplan

La prueba Kruskal-Wallis (p = 0.000) evidencidé diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos, siendo G1 el mas alejado de la planificacion en comparacion

con G2 y G3. Aunque estos ultimos mostraron valores mas cercanos entre si, también

presentaron diferencias significativas. Los intervalos de confianza muestran que las guias

disefiadas en Exoplan presentaron la menor magnitud de error.

A partir de estos hallazgos, se sugiere la implementacion de guias quirirgicas en

cirugia apical como una estrategia en procedimientos de cirugia apical, buscando optimizar

los resultados clinicos y fortalecer la seguridad en la practica endodoéntica.
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Discusion

Los resultados del presente estudio demuestran que las guias quirtrgicas para cirugia
apical guiada presentan un alto nivel de precision en un entorno in vitro, con desviaciones
lineales reducidas con respecto a la planificacion digital. Este hallazgo es consistente con lo
reportado por (Ha et al., 2025), quienes, en un estudio cadavérico, evidenciaron que un
disefio optimizado de guia tridimensional puede minimizar los errores de osteotomia y

reseccion radicular, mejorando la reproducibilidad del procedimiento.

La evidencia cientifica disponible respalda de manera consistente la efectividad de la
endodoncia guiada, tanto en accesos coronales como en microcirugia. (Zehnder et al., 2016)
introdujeron la técnica de endodoncia guiada estatica para cavidades de acceso, demostrando
desviaciones menores a 1 mm, valores concordantes con los obtenidos en este trabajo. De
forma similar (Moreno et al., 2020) y (Ribeiro et al., 2022) han destacado que la reduccion de
desviaciones adquiere mayor relevancia clinica en casos de anatomias complejas o con

acceso restringido.

Estudios comparativos entre navegacion estdtica y dinamica también respaldan estos
resultados (Zubizarreta; Macho et al., 2020) encontraron que ambas modalidades ofrecen alta
precision, aunque la navegacion dinamica puede adaptarse mejor a variaciones
intraoperatorias. Sin embargo, en la microcirugia apical, la visibilidad y la ergonomia
constituyen factores determinantes; por lo cual, las guias estaticas ofrecen mayor estabilidad

y menor dependencia de la curva de aprendizaje (Geo et al., 2022; Kim et al., 2021).

Con la introduccion de la tomografia computarizada de haz conico (CBCT) y la
navegacion estatica y dindmica, la tasa de éxito de la cirugia endoddntica ha aumentado,

pasando de un rango del 44,2-53,5 % a cifras cercanas al 90,5 % (Geo, et al., 2022). Este
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avance refleja el papel decisivo que desempefian la planificacion digital y la adecuada
correlacion imagen-modelo para el éxito de estas técnicas (Anderson et al., 2018) y
(Coachman et al., 2020) resaltan que la integracion de escaneos intraorales y CBCT mediante
software de alta precision es esencial para obtener ajustes quirirgicos confiables. En este
sentido, la revision de (Sung et al., 2024) y el estudio de (Park et al., 2020) enfatizan que la
eleccion del software y del protocolo de registro influye significativamente en la precision

final.

Pese a los beneficios sefialados, la colocacion inadecuada del tubo de perforacion
puede derivar en complicaciones como infecciones, dafio a estructuras adyacentes o fracaso
del tratamiento, lo que obliga a evaluar con rigor la exactitud de las guias (Connert et al.

2019).

Motivo por el cual, futuras investigaciones deberian explorar la integracion de
tecnologias hibridas, combinando la estabilidad de guias estaticas con la flexibilidad de
navegacion dinamica (Zubizarreta; Macho et al., 2021), asi como evaluar su eficacia en
ensayos clinicos con seguimiento a largo plazo. Asimismo, la incorporacion de impresion 3D
personalizada (Anderson et al., 2018) y flujos de trabajo digitales completos (Coachman et

al., 2020) podria optimizar ain mas la precision y la experiencia del operador.

En el andlisis de este estudio, se observaron diferencias estadisticamente significativas
en la exactitud de la osteotomia y reseccion apical (prueba de Kruskal-Wallis, p = 0,000), asi
como una reduccion notable en el tiempo operatorio medio, lo que respalda la hipdtesis de
que la optimizacion del disefio de la guia podria traducirse en mejoras tanto en precision
como en eficiencia. Los resultados mostraron tiempos quirurgicos inferiores a los descritos en
técnicas convencionales descritas por (Zhao et al., 2023) y (Chen; Jiang, 2023). Esto coincide

con lo observado por (Cabezon et al.,2023), quienes demostraron que los disefios abiertos y
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de bajo perfil en guias quirargicas facilitan la maniobrabilidad de los instrumentos,

reduciendo el tiempo sin comprometer la visibilidad del campo operatorio.

En términos de exactitud, la desviacion angular y lineal obtenida con la guia disefiada
fue menor que la descrita en reportes previos sobre sistemas estaticos tradicionales (Peng et
al., 2021) y comparable, en algunos parametros, a los alcanzados con navegacion dindmica
(Liu et al., 2024; Huth et al., 2024). Este hallazgo es relevante si se considera que,
historicamente, la navegacion dindmica ha sido considerada superior en versatilidad y
adaptacion intraoperatoria, pero también mas costosa, ademas de la necesidad de adquirir
habilidades y conocimientos especificos para el uso de esta tecnologia (Martinho et al.,

2021).

Desde una perspectiva clinica, la reduccion del area quirtirgica, ademds de preservar
los tejidos circundantes, reduce el tiempo operatorio y aumenta la previsibilidad de resultados
favorables del paciente (Giacomino et al., 2018; Peng et al., 2021). El uso de magnificacion y
técnicas guiadas puede mejorar la tasa de éxito de la cirugia endodontica, como lo sefialan
(Setzer et al., 2012; 2022), especialmente en casos retratamientos o lesiones apicales
persistentes. La mayor precision observada en este estudio favorece directamente en la
preservacion de estructuras criticas como el hueso periapical, apices adyacentes, seno maxilar
y trayectos nerviosos; entre otros aspectos sustentados por (Peng et al., 2021) y en el
metaanalisis reciente sobre endodoncia guiada (Igbal et al., 2023). Potencialmente, la
reduccion de desviaciones podria disminuir el riesgo de perforaciones y optimizar la
cicatrizacion postoperatoria, tal como se ha sugerido en estudios clinicos controlados (Zhao

et al., 2023; Liu et al., 2024).

Para futuras investigaciones, seria pertinente evaluar este disefio en estudios clinicos

prospectivos que comparen directamente su desempefio frente a navegacion dindmica en
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pacientes con condiciones anatdmicas complejas, asi como analizar la influencia de la
experiencia operatoria, dado que evidencia reciente de (Chen et al., 2024) indica que la
precision en endodoncia guiada puede variar sustancialmente entre operadores novatos y
experimentados, convirtiendo este factor en un determinante clave para la aplicabilidad

clinica.

No obstante, deben considerarse las limitaciones de este estudio, debido a que se
desarroll6 en un entorno in vitro, sin contemplar variables propias del entorno clinico como
sangrado, restriccion por apertura bucal y movimientos involuntarios del paciente, la
resistencia mecanica del hueso vital o la respuesta inflamatoria, elementos que pueden
condicionar los resultados reales (Huth et al., 2024). Esto coincide con lo sefialado por (Kuhl
etal., 2015) y (Van Noort, 2012), quienes advierten que la transferencia de precision desde
modelos experimentales a la practica clinica puede verse afectada por variables biomecanicas

y operatorias.

Finalmente, debe recordarse que cualquier sistema guiado, esta sujeto a riesgos de
desviaciones acumuladas derivadas de errores en la adquisicion de imagenes, conversion a
archivos STL o el proceso de impresion 3D. Estas limitaciones ya sefialadas por (Strbac et al.
2017) y (Martinho et al. 2021), refuerzan la necesidad de validad y estandarizar protocolos

que aseguren la confiabilidad del procedimiento guiado en un entorno clinico real.
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Conclusiones

Podemos concluir que la cirugia guiada garantiza tratamientos mas precisos en
comparacion a la cirugia convencional gracias a un disefio optimizado de guia quirtrgica,
teniendo en cuenta que, la exactitud del registro entre modelos dentales digitales y CBCT

depende de los protocolos de escaneo y del software empleado.

Es asi como, al comparar dos software de planificacion para realizar cirugia apical
guiada, Exoplan posee menor desviacion y mayor precision en el asentamiento de la guia
quirtrgica, lo que podria implicar una mejor preservacion de estructuras anatdmicas criticas,
ademas de presentar el menor tiempo de trepanacion a diferencia de Blue Sky Plan y la

cirugia convencional, que demostré mayor demora.

Estos datos permiten prever con mayor precision la efectividad de los tratamientos

cuando se trasladan al entorno clinico.
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