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Resumen

El objetivo principal de este estudio in vitro fue comparar las cavidades de acceso de
acuerdo a la preservacion de la estructura dentinaria y tiempo empleado en la localizacion de
conductos con técnicas de accesos guiados y accesos convencionales en dientes calcificados
impresos en 3D. Metodologia: Un operador egresado del posgrado de endodoncia se le entregd
dos conjuntos de modelos idénticos para realizar accesos, uno para accesos convencionales y
otro para guiados, cada conjunto contenia ocho dientes modificados digitalmente, incluyendo
incisivos centrales y laterales en los maxilares superior e inferior (8 dientes por técnica)
simulando calcificacion e impresos en resina con una impresora en 3D. Los modelos se
colocaron en una réplica impresa en resina de maxilares de cadaveres y se sometieron a
tomografias y escaneos extraorales para la elaboracion de guias. Las cavidades de acceso fueron
analizadas de acuerdo al volumen de estructura dentinaria perdida a través de un CBCT
postoperatorio. La significancia estadistica se la realizé con intervalo de confianza (IC) del 95%.
Resultados: La pérdida de estructura dentinaria con técnica de accesos convencionales fue de
67,5 mm? (95% IC, 57,5 — 77,4 mm?), con un tiempo de trabajo de 22,76 minutos (16,4 — 29,1
min) y se localizaron de 2 de 8 canales (25%). En contraste, la pérdida de estructura dentinaria
utilizando la técnica de accesos guiados fue de 6,4 mm?3(95% IC, 6,0 — 6,9 mm?), con un tiempo
de trabajo de 5,05 minutos (95% IC 4,2 — 5,9 min) y se localizaron de 4 de 8 canales (50%).
Conclusiones: La técnica de accesos guiados facilita un manejo mas conservador y predecible
de la estructura dentinaria, ademas de requerir menos tiempo clinico a comparacién de los
accesos convencionales.

Palabras clave: accesos guiados, accesos convencionales, estructura dentinaria, CBCT, acceso

endodontico, dientes 3D
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Preservacion de la estructura dentinaria con accesos guiados, comparado con accesos
convencionales, estudio in vitro
Marco Alejandro Quintana Guachamin

Marcoalejandro.quintana@hotmail.com

Resumen

El objetivo principal de este estudio in vitro fue comparar las cavidades de acceso de
acuerdo a la preservacion de la estructura dentinaria y tiempo empleado en la localizacion de
conductos con técnicas de accesos guiados y accesos convencionales en dientes calcificados
impresos en 3D. Metodologia: Un operador egresado del posgrado de endodoncia se le entrego
dos conjuntos de modelos idénticos para realizar accesos, uno para accesos convencionales y
otro para guiados, cada conjunto contenia ocho dientes modificados digitalmente, incluyendo
incisivos centrales y laterales en los maxilares superior e inferior (8 dientes por técnica)
simulando calcificacion e impresos en resina con una impresora en 3D. Los modelos se
colocaron en una réplica impresa en resina de maxilares de cadaveres y se sometieron a
tomografias y escaneos extraorales para la elaboracion de guias. Las cavidades de acceso fueron
analizadas de acuerdo al volumen de estructura dentinaria perdida a través de un CBCT
postoperatorio. La significancia estadistica se la realizé con intervalo de confianza (I1C) del 95%.
Resultados: La pérdida de estructura dentinaria con técnica de accesos convencionales fue de
67,5 mm? (95% IC, 57,5 — 77,4 mm?), con un tiempo de trabajo de 22,76 minutos (16,4 — 29,1
min) y se localizaron de 2 de 8 canales (25%). En contraste, la pérdida de estructura dentinaria
utilizando la técnica de accesos guiados fue de 6,4 mm?3(95% IC, 6,0 — 6,9 mm?3), con un tiempo
de trabajo de 5,05 minutos (95% IC 4,2 — 5,9 min) y se localizaron 4 de 8 canales (50%).

Conclusiones: La técnica de accesos guiados facilita un manejo mas conservador y predecible


mailto:Marcoalejandro.quintana@hotmail.com

de la estructura dentinaria, ademas de requerir menos tiempo clinico a comparacion de los
accesos convencionales.
Palabras clave: accesos guiados, accesos convencionales, estructura dentinaria, CBCT,

acceso endodontico, dientes 3D.
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Abstract

The main objective of the study in vitro, it was to compare access cavities about the
preservation of dentin structure and enough time for localization of root canals with conventional
technique and a guided endodontics approach in calcified teeth in 3D. Methodology. - an
operator who graduated from the endodontics post graduated course gave two sets of identical
features to make access, one for conventional technique access and other for guided ones. Each
set had eight digitally modified teeth, including central and lateral incisors in the upper and lower
jaws. (8 for techniques) simulating calcification and printed in dental resin with a 3D printed.
The models were located inside resin-printed replica of cadaver jaws and they were treated with
tomographs and extraoral scanned for endodontics guided development. The access cavities were
analyzed according to the volume of dentin structure loss trough of CBCT post operation. The
statistical significance was determined with a 95% confidence interval (CI). Results. - lack of
dentin structure with conventional access technique was about 67,5 mm?®(95% IC 57,5 - 77,4
mm?q) with a period of clinical time 22,76 minutes (16,4 — 29,1 min). They were located 2 of 8
root canals (25%). In contrast, loss of dentin structure using the guided access technique was of
6,4 mm?3(95% IC 6,0 — 6,9 mm?) with a clinical time of 5,05 minutes (95% IC 4,2 — 5,9 minutes)
and it was located 4 of 8 root canals (50%). Conclusions. - The guided access techniques bring
more conservative and predictable management of the dentin structure, furthermore to required

less clinical time compared to conventional technique accesses.

Keywords: guided access, conventional access, dentine structure, CBCT, endodontic

access, 3D teeth.
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Introduccion

La obliteracién pulpar (PCO), también llamada metamorfosis calcica, es una secuela de
trauma dental, frecuente tras una concusién o subluxacion. Puede afectar uno o varios dientes, ya
sean deciduos, permanentes, sanos o con patologia, no erupcionados o impactados (Moss-
Salentijn & Hendricks-Klyvert, 1988; Oginni & Adekoya-Sofowora, 2007; Sayegh & Reed,
1968).

Estas calcificaciones usualmente no presentan sintomas, excepto cuando afectan al
paquete vasculonervioso (McCabe & Dummer, 2012). Aungue la causa es incierta se cree que
factores locales como trauma dental, enfermedad periodontal, fuerzas excesivas en tratamientos
de ortodoncia, restauraciones, preparaciones cavitarias y caries pueden estar involucradas
(Pettiette et al., 2013; Sener et al., 2009). Factores sistémicos como la edad, enfermedades
sistémicas, enfermedad renal terminal, enfermedades cardiovasculares y el uso prolongado de
ciertos medicamentos también pueden influir (Berés et al., 2016; Chigono et al., 2007; Edds
et al., 2005; Moss-Salentijn & Hendricks-Klyvert, 1988).

Histologicamente, la calcificacion pulpar esta relacionada con el envejecimiento, ya que
la reduccion de fibroblastos, odontoblastos y células mesenquimatosas provoca una acumulacion
de dentina secundaria, reduciendo el tamafio de la caAmara pulpar y del conducto radicular
(Ranjitkar et al., 2002; Udoye & Sede, 2011). La calcificacion pulpar actia como una reparacion
defensiva frente a caries, enfermedad periodontal, trauma y abrasion, mediante la degeneracién
celular y la necrosis pulpar (Al-Nazhan & Al-Shamrani, 2011). Simultaneamente, los
odontoblastos aceleran la secrecion de dentina reactiva, lo que puede provocar la formacion de

calculos pulpares que bloguean los conductos radiculares. También se sugiere que los coagulos
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sanguineos calcificados tras un trauma pueden obstruir el conducto (Gautam et al., 2017;
Nanjannawar et al., 2012).

Las caracteristicas clinicas incluyen decoloracion amarillenta o pérdida de transparencia
de la corona (JACOBSEN & KEREKES, 1977). Después de una concusién o subluxacion, las
pruebas de sensibilidad pulpar pueden no responder inicialmente, pero esta falta de respuesta
puede ser temporal y volverse positiva después de algunas semanas (ANDREASEN, 1970; de
Cleen, 2002; Oginni et al., 2009). Los dientes con obliteracion pulpar suelen ser asintomaticos,
aunque algunos pueden necesitar control anual y a menudo se descubren durante examenes
clinicos y radiogréaficos (Oginni et al., 2009; Robertson et al., 1996).

Radiograficamente, la obliteracion del canal puede ser parcial o completa y puede o0 no
estar asociada con patologia periapical (Amir et al., 2001; Holan, 1998). Una obliteracién total
no siempre indica la ausencia del espacio del conducto pulpar, ya que las radiografias
convencionales tienen una baja sensibilidad impidiendo una visualizacién detallada del conducto
radicular (Patterson & Mitchell, 1965; Schindler & Gullickson, 1988; Torneck, 1990).

El inicio de una terapia endoddntica no quirdrgica es un acceso adecuado, siendo uno de
los aspectos mas desafiantes y complejos durante el tratamiento de endodoncia (Patel & Rhodes,
2007). Las caracteristicas de un acceso han sido establecidas durante varios afios e incluye
remover caries, localizar los orificios de entrada, lograr un acceso en linea recta, preservar
estructura dentinaria mediante conceptos minimamente invasivos, disminuyendo el riesgo de
fractura (Gutmann & Fan, 2016; Krishan et al., 2014).

Dentro de los problemas mas frecuentes se encuentra la calcificacion total o parcial de la
cavidad y conductos radiculares, asociada a injurias a la pulpa como caries dental, trauma

dentoalveolar, procedimientos restauradores como recubrimientos pulpares, pulpotomias,
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tratamientos ortodéncicos y en personas adultas mayores debido a la aposicién de dentina
(FOREMAN & SOAMES, 1988; Krishan et al., 2014; Nikoui et al., 2003; Ranjitkar et al., 2002).
En este tipo de casos las complicaciones mas comunes son lograr una cavidad de acceso
adecuada y localizacion de los conductos radiculares con pérdida masiva de estructura dentinaria
asociada con alto riesgo de factura y por ende alta tasa de fracaso (Cvek et al., 1982; Lang et al.,
2006).

Tradicionalmente el acceso a este tipo de conductos calcificados depende de la capacidad
del operador en perforar en la direccion adecuada y mantener la orientacion exacta con la fresa
con base al conocimiento de la anatomia interna y visualizacion mental en tres dimensiones
(Lovdahl & Gutman, 2008).

Dentro de los tipos de accesos se encuentran los accesos tradicionales y minimamente
invasivos (Shabbir et al., 2021; E. J. N. L. Silva et al., 2020). En dientes anteriores los accesos
tradicionales se subdividen en cavidad de acceso lingual o palatal, extendiéndose 2 mm desde la
corona al cingulo (Mannan et al., 2001). Sin embargo, se demostrd que el acceso en linea recta
alcanza apenas el 10% de los incisivos centrales y 0.8% en incisivos laterales superiores e
inalcanzable en incisivos inferiores debido a la ausencia de paralelismo entre el eje largo de la
coronay raiz. (Mauger et al., 1999; Zillich & Jerome, 1981).

El acceso incisal empieza en el borde incisal hacia palatino o lingual, extendiéndose de
manera bucolingual y mesiodistal incluyendo toda la camara pulpar, cuando los abordajes por
incisal o lingual no son factibles se considera el uso del acceso por vestibular extendiéndose
desde oclusal hasta destechar toda la cAmara pulpar (Varghese et al., 2016). En dientes
posteriores el acceso tradicional incluye el destechamiento de toda la cAmara pulpar, logrando un

acceso en linea recta en relacion a la parte apical (Gutmann & Fan, 2016).
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Dentro de los accesos ultraconservadores encontramos los accesos puntuales realizados a
través de la fosa central o parte mas profunda de la superficie oclusal aumentando minimamente
en dimension conforme avanza apicalmente mediante este agujero se accede a todos los
conductos radiculares (Plotino et al., 2017; A. A. Silva et al., 2020). Este tipo de acceso al no ser
estandarizado se presenta en la literatura con tamafios variables y se recomienda de acuerdo al
tamafio de la cdmara pulpar y taper del instrumento que se vaya a utilizar (Chlup et al., 2017;
Moore et al., 2016; Varghese et al., 2016; Yuan et al., 2016).

La “endodoncia guiada” se ha traducido como una solucion alternativa en casos de
dientes con obliteraciones, siendo recomendable realizar una planificacién preoperatoria
utilizando imagenes 3D a través de la CBCT, siendo ampliamente utilizada en el campo de la
implantologia oral para visualizar estructuras anatomicas, cuantificar el nivel 6seo, cirugia
guiada de implantes usando plantillas creadas por impresoras 3D, basados en alinear una
superficie escaneada en 3D con datos proveniente de la CBCT (Guerrero et al., 2006; Kihl et al.,
2015; Yatzkair et al., 2015).

Un programa especial junto con una tomografia computarizada de haz conico y una
impresion en 3D son necesarias para crear una plantilla que se utiliza como guia del instrumento
para acceder al canal. A pesar de que esta técnica mejoraria el acceso minimamente invasivo,
habitualmente se removeria el borde incisal en dientes anteriores para lograr un acceso paralelo
en linea recta (Connert et al., 2018; Krastl et al., 2016; Zehnder et al., 2016).

Connert et al en su reporte de caso clinico para acceder a conductos obliterados en
organos dentales 31 y 41 utilizando un archivo DICOM proveniente de una CBCT y alineado
con un archivo STL generado por el escaneo intraoral demuestra que las cavidades de acceso

minimamente invasivas son factibles con esta técnica. Ademas, evalud la precision de guias para
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acceso endodontico en 60 dientes incisivos inferiores que presentaban calcificaciones pulpares y
conductos estrechos, analizando la desviacion producida a través de una CBCT post operatoria
en tres dimensiones y angulos con un intervalo de confianza del 95%. Como consecuencia
obtuvo que las desviaciones fueron bajas, sin diferencias estadisticamente significativas entre los
operadores y muestra que esta técnica es precisa, rapida e independiente del operador (Connert
etal., 2018).

Zehnder et al en un estudio in vitro realizé la evaluacion de precision del uso de guias de
acceso endodontico en 60 dientes extraidos, divididos en 6 modelos con dientes incisivos,
laterales, caninos y premolares con un solo conducto y una sola raiz, se analiz6 la desviacion
producida a través de una CBCT post operatoria con un intervalo de confianza del 95%; todos
los conductos fueron accesibles con endodoncia guiada, las desviaciones fueron bajas, no
mostraron diferencia estadisticamente significativa entre los operadores, mostrando que es una
técnica precisa y rapida (Zehnder et al., 2016).

Actualmente se han desarrollado herramientas que nos ayudan a mejorar el indice de
éxito en tratamientos de dientes con obliteraciones o calcificaciones como la magnificacién a
través del microscopio electrénico, lupas de magnificacion, tomografia computarizada de haz
cénico, puntas de ultrasonido modificadas en forma de anillo para vibrar instrumentos manuales,
entre otros (Zehnder, Connert, Weiger, Krastl, & Kihl, 2016), disminuyendo el riesgo de fallas
como cambios en la geometria del conducto radicular, disminucién significativa de tejido duro
dental hasta causar un debilitamiento significativo de un diente o provocar perforacion radicular

(Cvek et al., 1982).
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Frente a lo expuesto el presente estudio tuvo como objetivo determinar la preservacion de
la estructura dentinaria que se alcanza a través de accesos guiados y accesos convencionales en
dientes con obliteracion del canal radicular mediante evaluacion tomogréafica.

La hipotesis de la investigacion fue que existe mayor preservacion de la estructura
dentinaria a través de accesos guiados comparados con accesos convencionales en dientes con

obliteracion del canal radicular mediante evaluacion tomografica.
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Metodologia

Modelos de estudio

Para este estudio in vitro se emplearon dos conjuntos idénticos de modelos, los cuales se
dividieron en dos grupos: uno para realizar accesos de manera guiada y el otro de manera
convencional. Cada conjunto de modelos consté de 8 dientes modificados digitalmente. En el
maxilar superior, se modificaron 2 incisivos centrales y 2 incisivos laterales, mientras que en el
maxilar inferior se modificaron 2 incisivos centrales y 2 incisivos laterales, estas modificaciones
incluyeron; la presencia de un solo conducto y una Unica raiz, con el orificio de entrada al
sistema de conductos radiculares ubicado a 5 mm en relacion al apice y un diametro de 0,5 mm.

Estos dientes fueron impresos en resina de laboratorio (Denture teeth resin formlabs con
resolucién de 50um) usando una impresora 3D (FormLabs 2 SLA estereolitografia basada en
laseres con resolucion de 25-100 pm). Posteriormente, Los dientes se colocaron en replicas
impresas en resina de maxilares superiores e inferiores de cadaveres, fijados con cera pegajosa, y
se sometieron a una tomografia de haz conico (Myray, hyperion x9, FOV 11x8 HiRes, imagenes
originales axiales 538, 3.00mA, 90kV) para obtener un archivo DICOM. Ademas, se utiliz6 un
escaner intraoral (Runyes® 3DS precision de 20um) para generar una reconstruccion en 3D de

todos los dientes, la misma que fue exportada en formato STL.
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Figura 1.

Modificacion digital de los dientes y eleccion del sistema de fresas endodonticas

'il“—-rr'

Figura 2.

Impresién de dientes 3d en resina y creacion de conjunto de modelos
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Planificacion virtual de las guias endoddnticas

Se fabricaron dos guias de acceso endodontico, una para el modelo superior y otra para el
modelo inferior, utilizando el programa Blue Sky Plan (version 4.13.35). En este proceso, se
integraron los archivos obtenidos de la tomografia (DICOM) y del escaneo extraoral (STL). Para
mejorar la estabilidad de las guias se afiadieron dientes acrilicos (Baot) como sustitutos de
caninos y primeros premolares en cada cuadrante.

La planificacion virtual de los dos modelos para el grupo de endodoncia guiada se realiz6
siguiendo los métodos descritos por (Connert et al., 2017, 2018), que implica el emparejamiento

de los archivos DICOM y STL para alinear los contornos de los dientes.

Figura 3.

Planificacion virtual de las guias endodonticas
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Preparacion de las cavidades de acceso

Dentro de los procedimientos clinicos particip6 un operador egresado de la especialidad
de Endodoncia de la Universidad Hemisferios con agudeza visual disminuida pero que usa
lentes, se le asigno la tarea de preparar cavidades de acceso en cada uno de los dientes del
modelo de maxilar superior e inferior empleando tanto la técnica convencional como la técnica
de endodoncia guiada lo que equivale a 2 modelos, 8 dientes por técnica y operador.

El conjunto de dientes se colocé en un troquel sobre una réplica impresa en resina del
maxilar superior e inferior de cadaver ya que la eficiencia con la que se absorben los rayos X
incidentes est& determinada por el espesor, densidad y la composicion del absorbente. La
eficiencia puede mejorar incrementando la densidad del material proporcionando una buena
union entre el espectro de rayos X que sale del hueso de cadaver (densidad 850 — 125 unidades
en la escala de Hounsfied) y las caracteristicas de absorcion del material (Seibert et al., 2006).
Posteriormente se fijo en una silla dental para imitar una situacion clinica real. Durante todo el
procedimiento se dispuso de imégenes de diagndstico, incluyendo tomografias CBCT y toma de
radiografias periapicales digitales (i-sensor 1 — Ai ray Woodpecker) intraoperatorias, para ambas
técnicas.

Se le permitio al participante el uso de microscopio electrénico con aumentos 6x, 10x,
16x y 26x (Alliance ®), ultrasonido portatil (Woodpecker U600) para ambas técnicas. Para la
preparacion inicial de la cavidad de acceso convencional, se utilizé una pieza de mano de alta
velocidad (MDK Moko 230 BT). Para localizar el conducto radicular, se autorizé al operador
emplear fresas redondas, pequefias, medianas y grandes de tallo largo y/o un inserto ultrasénico y
una lima K de tamafio 10 o 15. Debido a la menor dureza y resistencia a la quemadura del

material de resina en comparacion con la dentina, se usaron instrumentos ultrasénicos con
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cuidado y en intervalos intermitentes. Si el operador no lograba acceder a un conducto radicular
0 si se consideraba que el diente estaba demasiado comprometido debido a las perforaciones
generadas, se le permitié detener el procedimiento.

Para el enfoque de endodoncia guiada, el operador recibié una breve introduccion sobre
la técnica y planificacion virtual. Asi como también para acceder al orificio de entrada del
conducto radicular, se utilizo la fresa de marca Ultradrill Dentools ® fabricada en acero
inoxidable - titanio, con un diametro de 0.75 mm, una longitud de 27 mm, velocidad de 1200
RPM y un torque maximo de 3 NCM.

También, se le proporciond la plantilla impresa con el sistema correspondiente. Una vez
que el clinico logré acceder y permeabilizar el conducto radicular, se procedio a verificar el
resultado del procedimiento mediante una radiografia periapical con una lima K 10 o 15,
siguiendo las directrices establecidas con base a las investigaciones previas (Connert et al., 2017,
2018).

La evaluacidn de la pérdida de estructura dentinaria se la realiz6 mediante dos
tomografias: una preoperatoria y otra postoperatoria, después de realizar el acceso con ambas
técnicas guiada y convencional. Se llevaron a cabo mediciones en (mm?3) utilizando el software
coDiagnostiX version 10.8 para comparar cantidad de estructura dentinaria a nivel del acceso en

ambos métodos.
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Figura 4.

Evaluacion de la pérdida de estructura dentinaria

Accesos Técnica Accesos
convencional endodonticos guiados

B

Comparacion de la preservacion de la estructura dentinaria (columna izquierda) accesos
con técnica convencional, (columna derecha) accesos guiados. (A y B) ejemplos de modelos
superior e inferior después de la preparacion de las cavidades de acceso. (C y D) plano sagital del

CBCT postoperatorio.
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Anadlisis estadistico

Los datos recolectados en las tablas fueron analizados estadisticamente utilizando el
programa SPSS (IBM version 29.0). Se realiz6 una evaluacion estadistica descriptiva, calculando
medias y desviacion estandar, asi como una evaluacion inferencial. Se llevaron a cabo pruebas
estadisticas de normalidad de Shapiro — Wilk, T student y Mann Whitney segln correspondiera

para datos no paramétricos o paramétrico, respectivamente.
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Hallazgos

Tabla 1.

Comparacion de técnicas de acuerdo a la pérdida de estructura dentinaria (mm3)

0,
TECNICAS CONDUCTOS — Media  D.E Lin?iie/o de:_lincqite ! f\jlﬁenm’
LOCALIZADOS (mmd)  (mmd) .~ h :
inferior  superior Whitney
ACCESOS
CONVENCIONALES 2/8 67,5 119 57,5 7.4 0,000
ACCESOS GUIADOS 4/8 6,4 0,5 6,0 6,9

Fuente: Elaboracion propia
IC: Intervalo de confianza
D.E: Desviacion Estandar

En la técnica de accesos convencionales la pérdida de estructura dentinaria es de
67,5 mm? con una desviacion estandar de 11,9 mm3. En contraste, la técnica de accesos
guiados muestra una pérdida de 6,4mm? con una desviacion estandar de 0,5mm3.

Segun la prueba de T Student (Mann Whitney se tiene el mismo resultado) el nivel
de significacion (p<0,05) es inferior a 0,05, lo que indica diferencias significativas entre
las medias de las pérdidas de estructura dentaria. Los valores mas altos se registran en los
accesos convencionales.

Figura 5.

Diagrama peérdida de estructura dentinaria por técnica

Diagrama de cajas pérdida de estructura dentinaria por técnica

Pérdida de estructura dentinaria

Accesos Accesos
convencionales guiados

Técnica
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Tabla 2.

Comparacion de técnicas de acuerdo al tiempo empleado (min)

95% del IC T student,
- CONDUCTOS Media D.E . L Mann
TECNICAS ENCONTRADOS  (min) (mm) -imite Limite —\hitney
inferior superior (0=)
ACCESOS
CONVENCIONALES 2/8 22,76 7,6 16,4 29,1 0,000
ACCESOS ’
GUIADOS 4/8 5,05 1,1 4.2 5,9

Fuente: Elaboracion propia
IC: Intervalo de confianza
D.E: Desviacion Estandar

En la técnica de accesos convencionales, el tiempo promedio requerido es de 22,76
minutos, con una desviacion estandar de 7,6 minutos. En cambio, en la técnica de accesos
guiados, el tiempo promedio es de 5,05 minutos, con una desviacion estandar de 1,1
minutos.

De acuerdo a la prueba T student (Mann Whitney se tiene el mismo resultado) el
nivel de significacion (p<0,05) es menor que 0,05, lo que indica que existen diferencias
significativas entre las medias de los tiempos. Los valores mas altos se observan en los
accesos convencionales

Figura 6.
Diagrama de tiempo empleado por técnica
Diagrama tiempo empleado por técnica

1000

3000

i .

TIEMPO

o
Accesos Accesos
convencionales guiados

Técnica
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Discusion y conclusiones

Una vez revisado los resultados, se encuentra que los accesos guiados representan una
alternativa para lograr mayor preservacion de la estructura dentinaria en contraste a los accesos
convencionales. La localizacion y permeabilizacion apical de los dientes con obliteracion
tratados con técnica convencional suelen ser reportadas como exitosas cuando el procedimiento
es realizado por especialistas en endodoncia con experiencia y el uso de microscopio electrénico,
sin embargo, se deben considerar factores significativos como el tiempo empleado, el riesgo de
perforaciones, posible pérdida excesiva de estructura dentinaria y exposicion del paciente a los
rayos X (Cvek et al., 1982; Kiefner et al., 2017; Luciano et al., 2012).

Las cavidades obtenidas mediante accesos guiados en este estudio conservaron la mayor
parte de estructura dentinaria, ya que en investigaciones previas (Connert et al., 2018, 2019;
Krastl et al., 2016; Lara-Mendes et al., 2018; Zehnder et al., 2016), emplearon fresas de 0,85 mm
de didmetro mientras que en este estudio se emplearon fresas de 0,75mm.

Al intentar abordar un conducto calcificado con técnica convencional la pérdida de
estructura dentinaria puede ocurrir en cualquier direccién y forma impredecible, lo que ocasiona
alteraciones en la morfologia y estabilidad estructural debido al uso de fresas e insertos
ultrasénicos de distintos didmetros y formas, mientras que en el acceso guiado se utiliza una
Unica fresa con un didmetro reducido (Connert et al., 2019).

Al planificar un acceso guiado, es importante considerar ciertas limitaciones; solamente
se puede utilizar en conductos que tengan un acceso en linea recta hacia la zona apical ya que la
fresa es rigida y no se puede deformar (Buchgreitz et al., 2016; Krastl et al., 2016; Lara-Mendes
et al., 2018). Sin embargo, esta técnica podria aplicarse en molares con curvaturas, dado que

suelen encontrarse en el tercio apical. Ademas, se deben tener en cuenta factores como la
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apertura bucal limitada para zonas posteriores, formacion de microfracturas y aumento de la
temperatura (Connert et al., 2017, 2018; Krastl et al., 2016; Zehnder et al., 2016).

Otro factor a tener en cuenta es el costo asociado a la realizacion de un escaneo intraoral,
adquisicion de la fresa y tiempo necesario para fabricar la guia. También hay que considerar la
variacion en la calidad de imagen del CBCT que puede verse afectada por el ruido de los
artefactos o las restauraciones metalicas durante la obtencion de la tomografia, lo que podria
resultar en un alineamiento incorrecto con el escaneo (Bechara et al., 2012; Hunter & McDavid,
2012; Schulze et al., 2011).

Para hacer el estudio mas representativo de la situacion clinica se utilizaron dientes
impresos en 3D, obtenidos de una tomografia de un paciente real con su anatomia interna
original, modificados solamente en la porcion apical y estandarizados para facilitar la
comparacion entre las dos técnicas. Sin embargo, los dientes impresos en 3D presentan algunos
problemas que deben considerarse, ya que estan fabricados en resina (Denture Teeth Resin
Formlabs) que tiene una fuerza flexural de 50.0 MPa. Este material no es tan rigido como la
dentina que tiene una resistencia que oscila entre 78 y 91 MPa (Watanabe et al., 1996), lo que
podria dar lugar a una fractura vertical durante el ingreso de la fresa en la técnica de endodoncia
guiada. Ademas, al estar impresos en un solo material y color, carecen de caracteristicas
anatomicas internas que podrian facilitar la busqueda de la permeabilidad apical.

Al ser un material sintético, presenta menor rigidez y se puede quemar con la accion de
las fresas de alta velocidad o los insertos ultrasénicos, lo que alargaria el tiempo necesario para
localizar los conductos, ya que se debe irrigar constantemente y realizar movimientos suaves.

Asimismo, en un diente natural la obliteracion puede estar mas cerca de la parte coronal a
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diferencia de los dientes impresos, cuya permeabilidad esta modificada solamente en los ultimos
tres milimetros. Esto sugiere que la técnica convencional presenta ciertas desventajas.

Los resultados de la técnica de accesos guiados mostraron una mayor preservacion de la
estructura dentinaria 6,4 mm?3en comparacion a la otra técnica 67,5 mm?, asi como un tiempo
clinico considerablemente menor. Sin embargo, en cuanto a la localizacién de canales
radiculares, la técnica con accesos convencionales logro un 25% en comparacion al 50%
obtenido con la técnica de accesos guiados. Esta Ultima no siempre es exitosa, como han
sefialado estudios anteriores que reportaron un 100% de identificacién de conductos (Connert
etal., 2017, 2018; Krastl et al., 2016; Zehnder et al., 2016). En esos estudios, los dientes
impresos estaban incrustados en resina mientras que en este estudio se fabricé un modelo base
desmontable en el que cada diente encajaba y se fijaba con cera pegajosa por lo que era
inevitable presentar una ligera movilidad. Esto podria haber contribuido a una menor precision,
ocasionando perforaciones o fracturas verticales, especialmente en lo dientes del maxilar
superior que fueron descartados a pesar de haber logrado permeabilidad apical. Asi también en
este estudio se fabricaron guias sin el uso de anillo guia o también llamado sleeve a comparacién
de los otros estudios en los cuales si se utilizo, por lo que también seria una causa de falta de
exactitud ya que este le confiere mayor estabilidad a la fresa.

En conclusién, aunque la técnica de accesos guiados implica mayor costo y planificacion
previa, permite un manejo mas conservador y predecible de la estructura dentinaria, ademas de
requerir menos tiempo clinico a comparacion de los accesos convencionales. No obstante, es

necesario contar con un nivel adecuado de capacitacion previa para optimizar su uso.
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