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RESUMEN 

La calcificación son depósitos de tejido dentro del conducto radicular que se puede producir por 

traumatismos como caries, restauraciones extensas, fuerzas ortodónticas o por factores 

fisiológicos como la edad. El presente trabajo investigativo de endodoncia guiada sobre 

conductos calcificados utilizando la tomografía computarizada tuvo como principal objetivo 

determinar su aplicación clínica y verificar los casos de éxito que se obtuvo. Se realizó mediante 

un estudio bibliográfico de artículos científicos publicados desde el año 2010 al 2020, mediante 

el uso de las bases de datos: PubMed, Science Direct, Europe PMC, Elsevier, Semantic Scholar 

y Google Scholar; se recopilaron en primera instancia 100 artículos científicos de los cuales 

fueron escogidos según los criterios de calidad de las publicaciones mediante el factor SJR y el 

promedio de conteo de citas obteniendo un total de 61 artículos para el proceso de análisis. Se 

concluyó que la endodoncia guiada sobre conductos calcificados es eficaz, segura y precisa, 

puede ser operada por profesionales menos experimentados con una buena tasa de éxito, 

evitando iatrogenias, mediante el uso de férulas como coadyuvante en el tratamiento 

endodóntico apoyada en la tomografía con escáner, para obtener una imagen clara del conducto 

radicular sobre las piezas dentarias a ser tratadas, sabiendo que el éxito en este tipo de estudio 

tiene un 96%.  

 

Palabras clave: Calcificación, Endodoncia Guiada, Tomografía Computarizada, Férula  
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ABSTRACT 

Calcification consists of tissue deposits within the root canal. Causes of calcification are trauma 

such as cavities, extensive restorations, orthodontic forces, or physiological factors such as age. 

The aim of this research on endodontics calcified canals using computed tomography was to 

determine its clinical application and verify the success obtained. The study consisted of a 

bibliographic study of scientific articles published from 2010 to 2020, using PubMed, Science 

Direct, Europe PMC, Elsevier, Semantic Scholar, and Google Scholar. In the first instance, 100 

scientific articles were collected. The articles were chosen according to the quality criteria of 

the publications using the SJR factor and the average number of citations, obtaining 61 articles 

for the analysis process. It was concluded that guided endodontics on calcified canals is 

effective, safe, and precise. Furthermore, the procedure can be managed by inexperienced 

professionals with an acceptable success rate. The procedure avoids iatrogenesis by using splints 

as an to support endodontic treatment. The process also used scanner tomography to obtain a 

clear image of the root canal on the teeth to be treated, knowing that the success in this type of 

study is 96%. 

Keywords: Calcification, Guided Endodontics, Computed Tomography, Splint  
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1. INTRODUCCIÓN 

La presente investigación se basa en como realizar la endodoncia guiada mediante guías a través 

de tomografías, considerando que siempre estuvo las radiografías como diagnóstico principal 

sobre los conductos calcificados,  observándose radiográficamente radiopaco que es muy difícil 

poder realizar un buen tratamiento, sabiendo esto la tecnología a partir del siglo XXI se aplica 

la endodoncia guiada que permite realizar procedimientos muy precisos en casos complejos 

generando  una gran ventaja sobre el  profesional y paciente reduciendo el tiempo de atención, 

cansancio y el estrés.(1) Una complicación endodóntica en un caso complejo es por la ausencia 

de la luz del canal radicular esto se presenta por traumatismos, elevación de calcio, abrasiones, 

abfracciones, restauraciones extensas, fuerzas ortodónticas o por una edad avanzada.(2)  

La nueva guía endodóntica se utiliza en el problema principal que es la calcificación, siendo un 

método seguro y factible en localizar los conductos radiculares evitado perforaciones, 

reabsorciones, e instrumentos fracturados de las piezas tratadas, estos problemas pueden ocurrir 

cuando se realiza la terapia endodóntica tradicional o convencional.(3) El proyecto de 

investigación tiene un interés académico, profesional y de formación, permitiendo conocer el 

uso de las técnicas de la tomografía computarizada sobre la endodoncia guiada, además los 

profesionales podrán acceder a un protocolo detallado sobre el procedimiento paso a paso del 

método endodóntico. 

La metodología se determinó mediante un estudio de tipo documental, descriptivo de cohorte 

transversal recopilando información de la última década de las principales bases de datos 

científicas del área endodóntica, se consideraron estudios basados en la endodoncia guiada sobre 

conductos calcificados para su posterior análisis que aporten sobre los objetivos planteados en 

el presente trabajo. 

A nivel mundial se conoce que la obliteración pulpar son depósitos de minerales sobre la pared 

pulpar, ocasionando un difícil acceso en la pieza a ser tratada, ya que esta calcificación produce 

un bloqueo de los conductos radiculares tanto a nivel cervical y apical, la misma fue descrita 

por primera vez por Andreasen en el año de 1974.(4,5) La mayor frecuencia de calcificaciones se 

encuentra en luxaciones laterales con un 71%, seguidas por extrusiones 61%, en los casos de 

intrusión la complicación mas relevante que puede producir es la necrosis pulpar y la 



2 

periodontitis apical, produciendo una coloración amarilla en la pieza dentaria y observándose 

estéticamente mal. (6) 

La necrosis pulpar y los problemas periapicales se desarrollan luego de una complicación tardía 

de la obliteración pulpar, las piezas dentarias a ser tratadas con estos problemas 

radiográficamente se observan radiopacas y ausencia de la luz del canal radicular, dificultando 

su tratamiento.(6) Un estudio realizado en Brasil, muestra que los conductos calcificados generan 

necrosis pulpar del 1% al 16% y periodontitis apical del 1.3% al 24%, demostrando la mayor 

frecuencia de problemas periapicales.(7) (8) Otro estudio en la misma ciudad demostró que hasta 

el 25% de los dientes anteriores con trauma pueden desarrollar calcificación pulpar clínicamente 

observando una decoloración, y hasta 75% de las piezas dentales con obliteración del canal 

pulpar no presentan síntomas y no requieren ningún tratamiento sin embargo se debe realizar 

monitoreo cada seis meses con controles radiográficos durante un periodo de dos años. (9) 

El diagnóstico para pacientes con traumas o edad avanzada debe ser meticuloso y detallado, por 

lo que la información a partir del análisis radiográfico periapical es fundamental en la 

prevención de iatrogenias y un posible tratamiento inadecuado.(5) Alrededor del mundo, se 

reportan que los tratamientos con la guía endodóntica en conductos calcificados proporcionan 

tasas de éxito de hasta el 89%, obteniendo pocas fallas sin la necesidad de retratamiento, desde 

la década del siglo XX, se van desarrollando mejorías en el avance de equipos de endodoncia 

como materiales, permitiendo como principal beneficio un tratamiento eficaz para el paciente 

en poco tiempo y con excelentes resultados.(10) 

En una investigación realizada por la Universidad de Guayaquil, se concluyó que las mujeres 

entre 18-26 años presentan una mayor prevalencia de conductos calcificados en el 11% de los 

incisivos superiores derechos, por lo que es inherente ante estas situaciones clínicas realizar 

tratamientos especializados, refiriendo que la evidencia científica local no reporta estudios de 

caso con la aplicación de la técnica de endodoncia guiada. (11) 

Este proyecto, busca aportar a partir de la difusión teórica las diferentes fases de la formación 

de la calcificación radicular que se presentan en la cámara pulpar o en los canales radiculares, 

constituyendo un proceso degenerativo del tejido pulpar, y que se puede presentar en piezas 

dentarias tanto temporales como permanentes sanas, enfermas e incluso en piezas no 
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erupcionadas, y que en algunos casos conllevan un origen idiopático es decir que ninguna causa 

explica su inexistencia. Un estudio demostró, que el 96% de la obliteración radicular son 

producidas luego de una reimplantación de piezas dentarias inmaduras, es por ello que se 

requieren controles clínicos y radiográficos de seguimiento dentro de las 4 semanas, 3 meses, 6 

meses, 1 año y luego anual después del suceso traumático. (12) 

Para el tratamiento de la calcificación radicular no solo dependerá de la guía, existe otros 

factores como el empleo de limas pequeñas, limas localizadoras de conductos y el explorador 

endodóntico DG16 estas son herramientas muy útiles en la localización y exploración del canal 

radicular. Las limas localizadoras pueden ser de acero inoxidable o acero al carbono, tienen una 

punta reducida para proporcionarles mayor rigidez y poder aplicar mas precisión apical sin 

riesgo de que se doblen, de la misma manera durante la fase de avance hacia el interior de los 

canales debe tener ayuda de soluciones irrigantes como el EDTA (ácido 

etilendiaminotetracético) permitiendo un mejor deslizamiento de los instrumentos hacia el 

interior del canal radicular y reblandece los depósitos muy calcificados además acelera el 

ensanchamiento de los canales radiculares. (12) 

Otra herramienta que se puede utilizar durante el tratamiento, es el uso de microscopio 

operatorio debido a que la mayoría de las veces los conductos radiculares son tan estrechos que 

a simple vista no se les puede ver otorgando mayor precisión en la preparación biomecánica, el 

acceso mejorado con microscopio permite una apreciación de detalles de coloración, textura, 

contraste y degradación de la cámara pulpar ayudando al profesional a encontrar la entrada de 

los conductos pequeños, por lo cual esta investigación es pertinente porque establece un método 

más efectivo y rápido. 

El proyecto además es factible porque se cuenta con una vasta información teórico-científica 

actualizada que sirve para el sustento de las variables de investigación planteadas y para el 

planteamiento de los resultados de investigación con lo que se alcanzarán los objetivos 

propuestos. Para los fines de la investigación se determinará la aplicación de la endodoncia 

guiada de conductos calcificados en el ámbito clínico con una visión de sus resultados de éxito, 

para luego describir la aplicación clínica de la férula en endodoncia guiada, y finalmente 

establecer las precisiones a nivel apical que puede tener la endodoncia guiada utilizando 

tomografía computarizada. 
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2. METODOLOGÍA  

El presente estudio bibliográfico se basó en una estricta búsqueda de recolección de artículos 

científicos referente a la endodoncia guiada sobre conductos calcificados utilizando tomografía 

computarizada, recopilando información de la base de datos científicos tales como: PudMed, 

Science Direct, Europe PMC, Google Scholar, Elsevier de los años 2010-2020, enfocándose en 

las variables de estudio independiente endodoncia guiada y dependiente conductos calcificados.  

2.1 Criterios de Inclusión y Exclusión 

Criterios de inclusión: 

• Artículos académicos de base científica en idioma inglés y español. 

• Publicaciones disponibles en base de datos electrónicos accesibles en internet. 

• Publicaciones destacadas de base científica sobre la endodoncia guiada. 

• Artículos publicados que contengan información relevante sobre el manejo de conductos 

calcificados. 

• Publicaciones con un valor de ACC (Average Citation Count) mayor a 1,5. 

• Revistas de publicación que forman parte Scimago Journal Ranking. 

Criterios de exclusión: 

• Publicaciones cuyo contenido no se apeguen a los intereses investigativos. 

• Publicaciones de intervenciones en sujetos de tipo animal. 

• Publicaciones cuyo contenido no brinde información orientada a los objetivos 

investigativos. 

2.2 Estrategia de Búsqueda  

Se realizó una búsqueda sistemática analizando los resúmenes y contenidos de las publicaciones 

científicas teniendo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión obtenido artículos de las 

bases de datos como: PudMed, Science Direct, Europe PMC, Google Scholar, Elsevier y 

Semantic Scholar. 
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2.3 Tipo de estudio 

Estudio descriptivo: A través del proyecto de investigación, se detalla la nueva guía endodóntica 

sobre conductos calcificados el procedimiento paso a paso que el profesional debe seguir, es por 

ello que los resultados están guiados a alcanzar las variables pertinentes y describir sus atributos. 

Estudio transversal: se realizó un estudio de retrospectivo, enfocándose en la búsqueda de 

artículos científicos desde el año 2010 al 2020 sobre la endodoncia guiada en conductos 

calcificados utilizando tomografía computarizada.  

2.3.1 Métodos, procedimientos y población  

Con el fin de asegurar su rigurosidad al momento de la selección, se consideró el Scimago 

Journal Ranking (SJR) cuya aplicación permite consultar el impacto de cada revista científica 

en el que se publica los artículos escogidos, ubicándolos en cuartiles (Q1, Q2, Q3, y Q4), siendo 

Q1 el valor más alto de las revistas y Q4 el valor más bajo.  

En la búsqueda inicial se encontró 4100 artículos, luego al emplear los criterios de exclusión e 

inclusión se obtuvo 550, que más adelante se los redujo a 140 mediante el análisis sustancial de 

los resúmenes, para luego considerando las variables dependientes e independientes se obtuviera 

un número de 100 publicaciones, de ellos se redujeron a 61considerando el ACC y el impacto 

de cada artículo y su año referente estos fueron los resultados confiables para la presente 

investigación.  

2.3.2 Técnicas e Instrumentos 

Observación  

Lista de cotejo 

2.3.3 Selección de palabras clave o descriptores 

Descriptores de búsqueda: Se utilizó palabras clave como Endodoncia guiada, calcificación de 

conductos y tomografía computarizada.  

En la búsqueda de información se emplearon palabras como tratamiento de conducto, 

endodoncia convencional. 
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Tabla Nro. 1. Términos de búsqueda y extracción de utilización en las bases de datos. 

FUENTE ECUACIÓN DE BÚSQUEDA 

 

Europe PMC 

Calcificación  

Cirugía de endodoncia  

Endodoncia guiada  

 

Google Scholar  

  

Calcificación  

 

 

 

 

 

PubMed (PMC) 

Endodoncia Guiada 

Cirugía Guiada  

Cirugía apical guiada 

Endodoncia Microguiada 

Técnica guiada 

Cavidad de acceso  

Endodoncia  

Calcificación  

Impresión tridimensional  

Tomografía computarizada  

Elsevier  Técnica Guiada  

Tomografía computarizada  

Dialnet  Calcificación  

 

Science Direct  

Endodoncia Guiada  

Endodoncia Microguiada 

Impresión Tridimensional  

Semantic Scholar  Calcificación  

Scielo  Calcificación  

Elaborado por: Leopoldo Ricardo Caguana Yánez 
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Gráfico Nro. 1. Metodología con escala y algoritmo de búsqueda. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: Leopoldo Ricardo Caguana Yánez 

En esta investigación, la muestra fue intencional no probabilística, en donde se aplicaron técnicas 

de recolección de información mediante el análisis, búsqueda e interpretación de la información 

bibliográfica con el fin de obtener los objetivos propuestos fundamentados en las variables 

independiente (endodoncia guiada) y dependiente (conductos calcificados).  

Metodología de búsqueda

1. - Tratamiento de conducto

2.- Endodoncia Guiada 

3.- Endodoncia convecional 

4.- Calcificación dental 

5.- Tomografía computarizada 

6.- Imagen tridimensional 

Secuencia de búsqueda: 

1.- Pub Med PMC(endodontics, Guided endodontics) = 
680

2. - Elsevier  (Dental calcification) = 550

3. - Google Scholar (computed tomograph) = 500

4.- Scielo (Guided endodontics)=498

5.- Science direct (Cáncer)= 350

6.- Scopus (three-dimensional picture) = 300

7.- Europe PMC (guided endodontics) =313

8. Semantic Scholar (endodontics)=454

9. Dialnet (root canal)=355

Estrategia de búsqueda = n=4000

Secuencia de búsqueda 
después de criterios de 
inclusión y exclusión  

1. - Elsevier = 5

2. - Pub Med PMC =  65 

3. - Google Scholar = 10

4.- Scielo =5

5.-Science direct = 6

6.- Dialnet = 4

7.-Europe PMC=3

8.- Semantic Scholar=2

Total= n 100

Total de artículos 
incluidos en revisión

1. - Elsevier = 2

2. - Pub Med PMC = 42 

3. - Google Scholar = 3

4.- Scielo =1

5.-Science direct = 7

6.- Europe PMC= 4

7.- Dialnet =1

8.-Semantic Scholar=1

Seleccionados = (n) 61

Artículos seleccionados con 
ACC mayor a 1.5:  n=  41

Articulos descartados por 
Acc menor a 1.5: n= 3

Artículos seleccionados por 
cumplir normas con factor de 
impacto (SJR) y Cuartil (Q): 

n= 10

Artículos descartados por no 
cumplir normas SJR y Q: n= 

7
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2.4 Valoración de la calidad de estudios.  

2.4.1 Número de publicaciones por año  

Se obtuvieron 61 artículos de diferentes bases de datos, observando que el año de mayor 

tendencia en publicación fue el año 2019 con 18 artículos, seguido del año 2018 con una 

frecuencia de 11; se observa además que desde 2010 a 2014 el tema planteado ha sido de pobre 

publicación tomando fuerza y relevancia desde el año 2015, lo que indica un creciente interés 

es esta técnica con el pasar de los años. 

Gráfico Nro. 2. Número de publicaciones por año. 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesados en SPSS v25. 

Elaborado por: Leopoldo Ricardo Caguana Yánez 
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2.4.2 Número de publicaciones por ACC (Average Count Citation)  

La frecuencia de artículos por conteo de citas (ACC) considerando que este índice determina a 

las publicaciones de impacto moderado a aquellas que son mayores a 1,5, denotó que un gran 

porcentaje de los artículos publicados cumplen con este criterio, mostrando además valores de 

ACC muy altos lo que indica que dichas publicaciones han sido citadas de forma importante por 

otros autores. 

Gráfico Nro. 3. Número de publicaciones por ACC. 

 
 

Fuente: Revisión general de artículos procesados en SPSS v25. 

Elaborado por: Leopoldo Ricardo Caguana Yánez 
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2.4.3 Número de artículos por factor de impacto (SJR) 

Para verificar el impacto de los artículos que han sido publicados en revistas científicas, se ha 

considerado el ranking de la revista en el Scimago Journal Rank, observando que 25 artículos 

se publicaron en revistas con un factor de impacto superior a 1,75, seguido por 3 artículos con 

un valor de 1,50, también se observó que 33 publicaciones se ubicaron en el rango de factor de 

0 a 1,25.  

Gráfico Nro. 4. Número de artículos por factor de impacto. 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesados en SPSS v25. 

Elaborado por: Leopoldo Caguana 
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2.4.4 Promedio de conteo de citas (ACC) por cuartil y base de datos   

La relación de promedio de conteo de citas respecto a la ubicación en cuartiles y su base de 

datos indica en forma específica un número importante de publicaciones que se ubican en el 

cuartil de mayor relevancia (Q1) con una mediana en su ACC de 10 correspondiente a la base 

de datos de PubMed como la de mayor tendencia seguido de Science Direct. Se observa, además 

que el resto de publicaciones se distribuyen en los diferentes cuartiles de forma minoritaria. 

PubMed es la base de datos de mayor tendencia, que inclusive sin tener publicaciones con 

ubicación en cuartiles muestra valores de ACC de impacto moderado. 

Gráfico Nro. 5. ACC por cuartil y base de datos. 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesados en SPSS v25. 

Elaborado por: Leopoldo Ricardo Caguana Yánez  
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2.4.5 Áreas de aplicación, ACC  

Las áreas de aplicación respecto al tema tratado muestran a la Endodoncia guiada como la de 

mayor tendencia, que en base a su ACC establece una variabilidad alta respecto al promedio de 

conteo de citas, de igual manera el área de la Calcificación, las diferentes áreas además denotan 

publicaciones con valores muy altos de ACC que salen del rango del grupo. 

Gráfico Nro. 6. Áreas de aplicación, número de citas. 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesados en SPSS v25. 

Elaborado por: Leopoldo Ricardo Caguana Yánez  
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2.4.6 Número de publicaciones por Base de datos, colección de datos y área 

La siguiente referencia muestra que los artículos recopilados corresponden a estudios de tipo 

cuantitativo de forma importante con total de 45, seguido de 2 artículos cualitativos y finalmente 

estudios cuanti-cualitativos con un total de 14. Se destaca a PudMed con la mayor cantidad de 

publicaciones en el área Endodoncia guiada y calcificación. 

Tabla Nro. 2. Número de publicaciones por bases de datos, colección de datos, y área 

  Colección de datos  

Área Base de datos Cualitativo Cuantitativo Mixto Total 

Calcificación Dialnet 0 0 1 1 

 Europe PMC 0 0 1 1 

 Google Scholar 0 1 1 2 

 PubMed 1 6 1 8 

 Scielo 0 0 1 1 

 Semantic Scholar 0 1 0 1 

  Total 1 8 5 14 

Canal calcificado PubMed 0 1 0 1 

  Total 0 1 0 1 

Cavidad de acceso PubMed 0 4 1 5 

  Total 0 4 1 5 

Endodoncia PubMed 0 1 0 1 

  Total 0 1 0 1 

Endodoncia Guiada Elsevier 0 1 0 1 

 Europe PMC 0 2 0 2 

 PubMed 1 16 5 22 

 Science Direct 0 4 0 4 

  Total 1 23 5 29 

Impresión 

tridimensional 

PubMed 0 2 0 2 

Science Direct 0 3 0 3 

  Total 0 5 0 5 

Tomografía 

computarizada 

Elsevier 0 0 1 1 

PubMed 0 3 2 5 

  Total 0 3 3 6 

Total Dialnet 0 0 1 1 

 Elsevier 0 1 1 2 

 Europe PMC 0 2 1 3 

 Google Scholar 0 1 1 2 

 PubMed 2 33 9 44 
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  Colección de datos  

Área Base de datos Cualitativo Cuantitativo Mixto Total 

 Scielo 0 0 1 1 

 Science Direct 0 7 0 7 

 Semantic Scholar 0 1 0 1 

  Total 2 45 14 61 

Fuente: Revisión general de artículos procesados en SPSS v25. 

Elaborado por: Leopoldo Ricardo Caguana Yánez 
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2.4.7 Relación entre el cuartil, área y base de datos. 

La tabla que se muestra analiza la selección de los cuartiles (Q1-Q4), referente al área de 

investigación y base de datos. El área de mayor frecuencia fue la endodoncia guiada con un total 

de 29 artículos ubicados en el Q1 en PubMed, la segunda área de mayor número fue la 

calcificación con un total de 14 artículos, siendo en su mayoría Q1 correspondientes a PubMed, 

las otras áreas de estudio muestran menor tendencia, pero su ubicación en cuartiles denota su 

relevancia en diferentes bases de datos. 

Tabla Nro. 3. Cuartil, área y base de datos. 

  Cuartil  

Área Base de datos SQ Q1 Q2 Q3 Q4 Total 

Calcificación Dialnet 1 0 0 0 0 1 

 Europe PMC 0 0 0 0 1 1 

 Google Scholar 1 0 0 0 1 2 

 PubMed 1 6 1 0 0 8 

 Scielo 1 0 0 0 0 1 

 Semantic Scholar 0 0 1 0 0 1 

  Total 4 6 2 0 2 14 

Canal calcificado PubMed 0 1 0 0 0 1 

  Total 0 1 0 0 0 1 

Cavidad de acceso PubMed 0 4 1 0 0 5 

  Total 0 4 1 0 0 5 

Endodoncia PubMed 0 1 0 0 0 1 

  Total 0 1 0 0 0 1 

Endodoncia Guiada Elsevier 0 1 0 0 0 1 

 Europe PMC 0 1 0 1 0 2 

 PubMed 2 19 1 0 0 22 

 Science Direct 1 2 1 0 0 4 

  Total 3 23 2 1 0 29 

Impresión tridimensional PubMed 0 1 1 0 0 2 

 Science Direct 0 2 1 0 0 3 

  Total 0 3 2 0 0 5 

Tomografía computarizada Elsevier 0 0 1 0 0 1 

 PubMed 1 2 2 0 0 5 

  Total 1 2 3 0 0 6 

Total Dialnet 1 0 0 0 0 1 

 Elsevier 0 1 1 0 0 2 
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  Cuartil  

Área Base de datos SQ Q1 Q2 Q3 Q4 Total 

 Europe PMC 0 1 0 1 1 3 

 Google Scholar 1 0 0 0 1 2 

 PubMed 4 34 6 0 0 44 

 Scielo 1 0 0 0 0 1 

 Science Direct 1 4 2 0 0 7 

 Semantic Scholar 0 0 1 0 0 1 

  Total 8 40 10 1 2 61 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Leopoldo Ricardo Caguana Yánez 
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2.4.8 Valoración de artículos por área 

En la presente tabla, se indica todas las áreas que se ha investigado sobre el tema en mención, 

como tendencia general se encuentra la Endodoncia guiada con 29 artículos con un ACC de 

12,58 en promedio, la calcificación con 15 artículos con un ACC promedio de 10,78. Los 

artículos investigados de mayor frecuencia fueron de caso control y los de enfoque cuantitativo.  

Tabla Nro. 4. Valoración de artículos por área 

 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Leopoldo Ricardo Caguana Yánez 
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2.4.9 Área de aplicación por ACC y Factor de Impacto 

Se observa que el número de artículos validados por ACC, tuvieron una gran presencia en el 

área de la endodoncia guiada con 29 artículos ACC, además de un número sobresaliente en lo 

que refiere al factor de impacto SJR con 26 artículos. En el segundo lugar se muestra la 

calcificación con 15 artículos con ACC mayor a 1,5 y 11 artículos publicados en revista con 

factor de impacto. 

Tabla Nro. 5. Área de aplicación por ACC y Factor de Impacto 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Leopoldo Ricardo Caguana Yánez 
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2.4.10 Frecuencia de artículos por año y bases de datos 

Se observa la frecuencia de publicación por base de datos científicas, siendo PubMed el mayor 

número de artículos, mostrando un número alto de publicaciones en el año 2019, las 

publicaciones restantes aparecen en los diferentes años con frecuencias menores a 2.  

Gráfico Nro. 7. Frecuencia de artículos por año y bases de datos 

 

Elaborado por: Leopoldo Ricardo Caguana Yánez 
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2.4.11 Artículos científicos según la base de datos  

El porcentaje de los artículos científicos, muestran que la mayor tendencia lo obtuvo PubMed 

con 70%, seguido por Science Direct con 11%, Europe PMC con 6%, Google Scholar 5% y 

Elsevier con el 3%, mientras las bases de datos como Dialnet, Semantic Scholar con el 2%, y 

Scielo obtuvo un porcentaje de apenas del 1% con contribuciones de calidad académica.  

Gráfico Nro. 8. Artículos científicos según la base de datos  

 

 Elaborado por: Leopoldo Ricardo Caguana Yánez    
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2.4.12. Lugar de procedencia de los artículos científicos  

En el siguiente gráfico, se presenta los artículos científicos de 25 países en los 4 continentes, es 

por ello que los países como Estados Unidos y Brasil tienen la mayoría de estas, con 10 artículos 

cada país, seguidos por España y Alemania con 4 artículos, India y Dinamarca con 3, a 

continuación con 2 publicaciones de cada país como Chile, Francia, Suiza y China, finalmente 

un artículo por cada estado como Corea del Sur, Corea, Colombia, Irán, Hungría, México, Italia, 

Taiwán, Berlín, Reino Unido, Londres, Polonia, y Sudáfrica consolidando un total de 61 

investigaciones a nivel mundial. 

Gráfico Nro. 9. Lugar de procedencia de los artículos científicos  

  

Elaborado por: Leopoldo Ricardo Caguana Yánez 
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3. RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

3.1. La cavidad pulpar 

Es la amplitud que existe en la parte interna de la morfología dental ocupado una parte por la 

pulpa dentaria y revestido totalmente por dentina. (13) Está divida en tres partes:  

a. Cámara pulpar: se encuentra ubicada en el centro de la corona, es única y voluminosa.  

b. Techo pulpar: lugar donde se alojan los cuernos pulpares o divertículos presentándose 

de una forma cóncava en la parte externa dando lugar a las puntas de las cúspides.  

c. Piso cervical: se presenta con una forma convexa y también es el lugar donde se 

encuentra la entrada de los conductos radiculares.(13) 

Gráfico Nro. 10. Partes de la cavidad pulpar 

 

Fuente: Golberg(12) 

 

Para (13) el conducto dentinario corresponde a la parte radicular de todos los dientes, que la 

mayoría de estas pueden presentar más de una raíz iniciando desde el piso cervical hasta el 

foramen apical de forma cónica. Además, va reduciendo su tamaño por los depósitos de dentina 

en su paredes y nódulos de agudas cálcicas esto debido a el avance de la edad, abrasión, erosión, 

abfracción, agresiones físicas-químicas o bacterianas y traumatismos. (13)(5) 
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Gráfico Nro. 11. Estructura dental (partes)  

                                                                                           

Fuente: Golberg(12) 

El conducto principal de la cavidad pulpar presenta numerosas ramificaciones con su posición 

y características que se indican a continuación:(13) 

a. Principal: Inicia en la cámara pulpar termina en el foramen apical. 

b. Colateral: Paralelo al conducto principal con diámetro menor y puede terminar en foramen 

único o separado. 

c. Lateral: Localizado en el tercio medio o cervical sale del conducto principal y alcanza el 

periodonto lateral. 

d. Secundario: Localizado en el tercio apical de la raíz sale del conducto principal y alcanza el 

periodonto lateral. 

e. Accesorio: Ramificación del conducto secundario que llega a la superficie externa del 

cemento apical. 

f. Interconducto: Une dos conductos entre sí. 

g. Recurrente: Sale del conducto principal, recorre parte de la dentina y retorna al principal. 

h. Delta apical: Numerosas terminaciones del conducto principal que originan la aparición de 

varias foramaninas.  

i. Cavo-interradicular(13) 
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Gráfico Nro. 12. Ramificaciones del conducto principal (a) 

Fuente: Golberg(13) 

Gráfico Nro. 13. Ramificaciones del conducto principal (b) 

Fuente: Golberg(13) 

3.2. Conducto radicular 

Se entiende por conducto radicular a la unión entre el periodonto dental y cámara pulpar que se 

encuentra localizado en la parte media de la raíz, (14) biológicamente hablando los conductos 

radiculares se encuentran divididos en dos partes: la primera corresponde a la cámara pulpar 

donde se encuentra localizada la corona anatómica dental y la segunda comprende el conducto 

(o conductos) radicular, ubicado en la parte de la raíz del diente. (15) 

Los conductos radiculares, por lo general empiezan con un orificio en forma de cono, 

regularmente desde la línea cervical y continúan hasta llegar al foramen apical. Se pueden 

constituir por dos conductos; el primero conocido como conducto dentario, donde se encuentra 
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localizada la región apical del diente; por otra parte, el segundo conducto se denomina conducto 

cementario y pertenece a la región periapical de la anatomía dental. (16) 

Hay que tomar en cuenta que, no en todos los casos el diente poseerá únicamente dos conductos 

radiculares, pues diversos estudios confirman variaciones en la geometría de los conductos, así 

como en su anatomía. Entendido de esta forma, se puede hallar conductos radiculares cónicos 

de un solo foramen hasta múltiples forámenes, conductos numerosos, deltas, conductos en forma 

de C, así mismo los molares al poseer varias raíces pueden dar paso a la formación de diversos 

conductos radiculares. (17) 

3.3. Morfología de conductos radiculares  

La morfología del conducto radicular ha sido investigada por varios autores utilizando micro- 

tecnología, se ha descrito hasta 37 tipos de configuración de conductos radiculares, que van 

desde las configuraciones anatómicas más comunes, como la de una sola raíz hasta aquellas que 

presentan formas más numerosas y complejas. Debido a esto, el conocimiento de la anatomía y 

morfología de los conductos radiculares, se presenta como un requisito básico para el correcto 

diagnóstico y tratamiento endodóntico. (18) 

Para (19) indican que ante la compleja morfología de los conductos, es indispensable conocer de 

antemano las configuraciones que poseen los dientes, a continuación se presentan 3 formas 

principales: 1) raíz simple: se presentan en dientes monorradiculares o plurirradiculares cuya 

raíz se encuentre bien diferenciada, 2) raíz bifurcada: se caracteriza por la división de las raíces, 

3) raíz fusionadas; resulta de la unión de dos o más raíces. 

Una vez establecida las principales formas que poseen los dientes, (20) propone la clasificación 

de los conductos radiculares, estableciendo 4 tipos con sus respectivas subdivisiones, que se 

muestran a continuación: 

Tipo I: conducto simple; Raíz simple o fusionada de un solo conducto. 

Tipo II: conducto dividido; Raíz simple o dividida que posee dos conductos bifurcados  
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Tipo III: conducto fusionado; los conductos presentan una fusión semejante, que puede acarrear 

un conducto total, parcial o apicalmente, dependiendo del grado de unión que presenten las 

raíces. 

Tipo IV: conducto reticular; se presenta cuando más de tres conductos se alinean paralelos en 

una raíz y se comunican entre sí, puede presentarse en los tres tipos de raíces mencionadas. 

Por otra parte(21) estableció una clasificación de los sistemas de conductos radiculares, 

independientemente del tipo de raíz que posean. El primero trata de un conducto y un foramen, 

el cual va desde la cámara pulpar hasta el ápice, el segundo posee dos conductos y un foramen, 

finalmente el tercero indica la presencia de dos conductos con forámen independiente cada uno. 

Tabla Nro. 6. Clasificación de número de conductos por diente 

DIENTE NÚMERO DE CONDUCTOS  

Incisivo central superior 1 

Incisivo lateral superior 1 

Canino Superior 1 

Primer Premolar superior 1(20%) 2 (80%) 

Segundo premolar superior 1(60%) 2(40%) 

Primer Molar superior 3(46%) 4(54%) 

Segundo Molar Superior 3(46%) 4(54%) 

Incisivo central Inferior 1(60%) 2(40%) 

Incisivo lateral Inferior 1(60%) 2(40%) 

Canino Inferior 1(60%) 2(40%) 

Primer Premolar Inferior 1(97%) 

Segundo premolar Inferior 1(90%) 2(10%) 

Primer Molar Inferior 2(20%) 3(76%) 

Segundo Molar Inferior 2(20%) 3(76%) 

Fuente: Weine  (21) 

3.4. Conductos calcificados  

Los conductos calcificados se presentan por lo general como una deposición incontrolada de un 

tejido duro desde la cámara pulpar hasta las paredes del conducto radicular, que trae como 
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consecuencia la obliteración parcial o completa del conducto radicular. (22) No obstante otros 

autores mencionan que, es la deposición desorganizada de sales de calcio que puede ocurrir en 

cualquier tejido blando, sin embargo, es más probable que ocurra en tejidos glandulares, 

vasculares, cartílago articular y ligamentos. (23) 

Para (24) la obliteración radicular es la formación desmedida de cemento en el ápice, que supera 

los límites fisiológicos del diente; a mediano o largo plazo esto puede dar lugar a un grosor 

anormal en el ápice dándole un aspecto circular. Por lo general en las muestras histológicas se 

puede observar, un conducto estrecho y de difícil localización, lo que dificulta el acceso durante 

la perforación, toda esta serie de limitaciones puede dar paso a la pérdida de tejido duro. (25)  

La calcificación de los espacios pulpares puede ocurrir la formación de una dentina terciaria, 

generalmente se desarrolla en dientes con ápices abiertos después de haber sufrido lesiones por 

luxación, intrusión o avulsión. (26)  Para la identificación de estas lesiones, por lo regular se usan 

radiografías computarizadas, estas permiten visualizar la zona de enrarecimiento óseo en la 

región periapical, así como la ausencia del canal de luz en el ápice del diente. (1)  

El hallazgo suele ser común en dientes cuya cámara pulpar y espacios de conducto radicular son 

suprimidos por la deposición de tejido mineralizado, como consecuencia se produce una 

reducción gradual de celularidad y un aumento simultáneo de grosor de las fibras colágenas de 

la pulpa radicular. (27) (28)  No obstante (29) mencionan que, estos traumatismos dentales también 

se pueden presentar en pacientes de edad avanzada, las calcificaciones van desde moderadas 

hasta una necrosis total de la pulpa.  
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Gráfico Nro. 14. Incisivo lateral izquierdo calcificado  

Fuente: Shangzhu (30) 

3.5 Formación de cálculos o calcificación  

Se ha demostrado, que la fase mineral de las calcificaciones pulpares reside en la hidroxiopatita 

carbonatada, mediante el punto de vista histológica se reconocen dos tipos de cálculos, 

superficies lisas (redondas) y rugosas (sin forma), esta última proporciona un aspecto rizado al 

cálculo dental. Los cálculos lisos, crecen por una suma de fibras colágenas, mientras los cálculos 

rugosos se originan por la mineralización de fibras colágenas preformadas.(31) 

La obliteración pulpar, se pueden formar alrededor de las células epiteliales (restos de la vaina 

reticular epitelial de Hertwing), es probable que estos restos epiteliales inciten a la 

diferenciación de los odontoblastos y de las células mesenquimatosas contiguas, estos cálculos 

se pueden encontrar muy cerca del ápice radicular conteniendo también a los túbulos 

dentinarios.(31) El origen fisiológicamente es desconocido, pero (31) se menciona que puede 

ocurrir en células en degeneración ya sea trombos sanguíneos o fibras colágenas, es decir que 

el calcio se coloca en los tejidos que degeneran los cristales de fosfato cálcico dentro de la célula.  

Generalmente los cálculos radiculares aparecen en pulpas aparentemente sanas lo que sugiere 

ausencia de estrés funcional necesario para que ocurra la obliteración. A menudo se asume que 

la calcificación aparece en la pulpa madura guardando relación con el envejecimiento.(31) Las 

fibras colágenas gruesas pueden actuar como focos para la obliteración pulpar, los odontoblastos 
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disminuyen de número y tamaño, pudiendo desaparecer totalmente en ciertas áreas de la pulpa, 

sobre todo en el suelo pulpar en dientes con dos, tres o múltiples raíces.  

Gráfico Nro. 15. Histológicamente Calcificación difusa cerca del foramen apical  

Fuente: Cohen(31) 

3.6 Tipo de dentina de la calcificación  

El tipo de dentina que se encuentra en la calcificación radicular, es la dentina terciaria 

caracterizándose porque se produce una desmineralización leve por debajo de la lesión no 

cavitada del esmalte, los mediadores presentes durante la caries inducen una sobrerregulación 

focal de la producción de matriz por los odontoblastos, en la lesión agresiva la caries puede 

destruir los odontoblastos subyacentes y precisa la repoblación de la capa de odontoblastos 

destruidos a partir de la diferenciación de precursores. (31) 
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Gráfico Nro. 16. Mapa conceptual de la Calcificación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: Leopoldo Ricardo Caguana Yánez  

 

3.7  Tomografía Computarizada  

La tomografía computarizada es una tecnología especial de rayos X, mediante la cual se 

producen imágenes de tres dimensiones de tejidos blandos, dientes, huesos y nervios; todo esto 

en una sola exploración. (22) Su uso proporciona información esencial sobre el volumen óseo y 

las estructuras dentales de los pacientes, permitiendo una planificación virtual al caso clínico 

que se esté llevando, asegurando de esa manera un resultado eficaz y óptimo. (32) 

Para (32) la tecnología de tomografía computarizada permite la interpretación de diferentes 

planos, proporcionando al profesional una imagen tridimensional que le permite planificar la 

cavidad de acceso mediante un Software. Por otro lado (33)  se indica que, este tipo de tomografía 
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brinda una presentación clara en 3D del diente involucrado, también proporciona al operador 

una forma confiable de detectar la anatomía del conducto radicular. 

Para realizar procedimientos odontológicos de tipo quirúrgico a nivel periapical, los autores 

exponen la importancia del uso de tomografías, pues se consideran una gran ayuda y soporte 

para generar precisión durante el procedimiento quirúrgico. (34) Esta técnica radiológica es útil, 

porque permite la interpretación de un diagnóstico desde diferentes planos. (35)  Una vez 

establecida la planificación quirúrgica, con la ayuda de la tomografía computarizada, se procede 

a imprimir un modelo en 3D para la identificación de estructuras anatómicas, reduciendo el 

riesgo durante la cirugía.  (36) 

Gráfico Nro. 17. Imagen de tomografía computarizada de haz cónico  

Fuente: Warley (37) 

3.8  Proceso endodóntico  

También denominada terapia de los conductos radiculares el Dr. Harry B. Johnston, de Atlanta, 

Georgia, fue el primer profesional que limitó su ejercicio a la Endodoncia, denominado como 

limpieza y conformación de los conductos radiculares.(38) El tratamiento endodóntico 

convencional tiene un índice de éxito entre un 65 y un 95 %, investigaciones indican que el 

porcentaje es mayor en aquellos dientes que tienen 1 o 2 conductos y los fracasos más frecuentes 

son en molares de 3 conductos con anatomía compleja y a veces impredecible.(38) 
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3.9  Endodoncia Guiada  

La endodoncia guiada, es un procedimiento alternativo que permite la localización precisa y 

rápida de conductos radiculares calcificados. (39)  Por otra parte (40) menciona que la endodoncia 

guiada, es un nuevo tipo de procedimiento dirigido por plantilla, cuya finalidad es abrir de forma 

segura los conductos radiculares obliterados. La investigación de (3)  señala que este tratamiento 

es más predecible y seguro en situaciones complejas, reduciendo drásticamente el tiempo de 

realización de procedimientos quirúrgicos. 

Este procedimiento se presenta como un enfoque relativamente nuevo, su método de 

implementación se basa en la utilización de una plantilla fabricada para guiar la fresa quirúrgica 

dental hacia el conducto radicular, presentando como resultado una preparación conservadora 

de la cavidad de acceso apical. (41)  Se afirma además que esta se ha posicionado en una 

alternativa capaz de proporcionar mayor precisión en los tratamientos de endodoncia (42) . 

El principal beneficio de la endodoncia guiada, es la minimización de la exploración quirúrgica 

innecesaria y la eliminación de daños de tipo iatrogénico en las raíces de los dientes adyacentes.  

(43) Adicionalmente se presenta como una opción para tratar la pulpitis irreversible, necrosis 

pulpar y periodontitis apical, logrando resultados deseables mediante la visualización de las 

puntas de las raíces, mediante el uso de la tomografía computarizada antes ya mencionada. (44) 

Gráfico Nro. 18. Plantilla colocada en boca para guiar el acceso al conducto radicular  

Fuente: Warley (37) 
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Tabla Nro. 7. Comparativo de endodoncia convencional y guiada 
 

ACCESO CONVENCIONAL ACCESO GUIADO 

Localización de conducto 41,7% 91,7% 

Pérdida de la estructura 49,9 mm 9,8 mm 

Tiempo 21,8 minutos 11,3 minutos 

Fuente: Connert (39) 

3.10 Procedimiento clínico en conductos calcificados 

3.10.1 Identificación de conductos calcificados 

Dicho procedimiento involucra la toma radiográfica con tomografía computarizada que permite 

en primera instancia la localización  

Gráfico Nro. 19. Conducto calcificado mediante radiografía digital 

                     

Fuente: Morales (45) 
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Gráfico Nro. 20. Conducto calcificado mediante tomografía computarizada 

 

Fuente: Morales (45) 

 

3.10.2 Planificación del tratamiento 

Iniciamos con una impresión y escaneado intraoral del modelo dentario(45) 

Gráfico Nro. 21. Escaneado intraoral del modelo 

Fuente: Morales (45) 

Seleccionamos el Drill y anilla este servirá como ayuda para la perforación y guía para el acceso 

endodóntico.(45) 

  



36 

Gráfico Nro. 22. Drill y anilla  

 

Fuente: Morales (45) 

3.10.3 Diseño de la férula guiada  

Insertar CBCT (tomografía computarizada de haz cónico) y escaneado intraoral en el programa 

de estilografía. 

Gráfico Nro. 23. Programa STL en computadora (A) 

         

 Fuente: Morales (45) 
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Gráfico Nro. 24. Programa STL en computadora (B) 

 

Fuente: Morales (45) 

Alinear CBCT en el programa de computadora  

Gráfico Nro. 25. Alinear CBCT 

 

Fuente: Morales (45) 

Alinear y escanear por puntos  
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Gráfico Nro. 26. Alineación de puntos mediante el programa STL  

 

Fuente: Morales (45) 

Comprobar el alineado en todos los cortes  

Gráfico Nro. 27. Alineación de puntos en el programa STL (A) 

Fuente: Morales (45) 
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Gráfico Nro. 28. Alineación de puntos en el programa STL (B) 

   

Fuente: Morales (45) 

Gráfico Nro. 29. Alineación de puntos en el programa STL (C) 

 

Fuente: Morales (45) 
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Personalizar las medidas del drill de fresado y la anilla  

Gráfico Nro. 30. Medidas del drill y anilla en el programa STL  

  

Fuente: Morales (45) 

Gráfico Nro. 31. Medidas del drill y anilla en el programa STL  

 

Fuente: Morales (45) 
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Insertar el drill y orientarlo hacia el conducto  

Gráfico Nro. 32. Orientación del drill en el conducto radicular (A) 

 

Fuente: Morales (45) 

Gráfico Nro. 33. Orientación del drill en el conducto radicular (B) 
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Gráfico Nro. 34. Orientación del drill en el conducto radicular (C) 

 

Fuente: Morales (45) 

Gráfico Nro. 35. Orientación del drill en el conducto radicular (D) 

 

Fuente: Morales (45) 
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Gráfico Nro. 36. Orientación del drill en el conducto radicular (E) 

 

Fuente: Morales (45) 

Gráfico Nro. 37. Orientación del drill en el conducto radicular (F) 

     

Fuente: Morales (45) 
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3.10.4 Fabricación de férula guiada 

Gráfico Nro. 38. Fabricación de férula Guiada (A) 

 

Fuente: Morales (45) 

 

Gráfico Nro. 39. Fabricación de férula Guiada (B) 

 

Fuente: Morales (45) 
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Gráfico Nro. 40. Fabricación de férula Guiada (C) 

 

Fuente: Morales (45) 

Gráfico Nro. 41. Fabricación de férula Guiada (D) 

  

Fuente: Morales (45) 
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Impresión 3D de la férula guiada  

Gráfico Nro. 42. Impresión 3D de férula mediante CAD/CAM  

 

Fuente: Morales (45) 

Férula final  

Gráfico Nro. 43. Férula impresa con drill y anilla (A) 

 

Fuente: Morales (45) 
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Gráfico Nro. 44. Férula impresa con drill y anilla (B) 

  

Fuente: Morales (45) 
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Colocamos la anilla y el drill en la férula guiada  

Gráfico Nro. 45. Colocación de anilla y drill en férula (A) 

 

Fuente: Morales (45) 

 

Gráfico Nro. 46. Colocación de anilla y drill en férula (B) 

 

Fuente: Morales (45) 
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Gráfico Nro. 47. Colocación de anilla y drill en férula (C) 

 

Fuente: Morales (45) 

3.10.5 Tratamiento de conductos  

Anestesiamos y aislamos el campo operatorio al menos tantos dientes para que la férula tenga 

apoyo.(45) 

Gráfico Nro. 48. Aislamiento del campo operatorio  

 

Fuente: Morales (45) 
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Comprobamos que la férula este estable sobre el aislamiento  

Gráfico Nro. 49. Férula estable sobre aislamiento absoluto (A)  

 

Fuente: Morales (45) 

Gráfico Nro. 50. Férula estable sobre aislamiento absoluto (B)  

 

Fuente: Morales (45) 

Marcamos el punto de fresado del esmalte y realizamos el acceso con turbina el esmalte de los 

dientes se retira con una pieza de mano (diámetro redondo) de alta velocidad, estableciendo la 
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planificación del procedimiento, la perforación se la lleva a cabo con una fresa, finalmente para 

confirmar la longitud de trabajo se usa simultáneamente la radiografía y una lima #10. (25) 

Gráfico Nro. 51. Acceso al conducto mediante pieza de mano de alta velocidad (A) 

 

Fuente: Morales (45) 

       

Gráfico Nro. 52. Acceso al conducto mediante pieza de mano de alta velocidad (A) 

 

Fuente: Morales (45) 

Asegurar la dirección del fresado realizando un CBCT intraoperatorio, Para confirmar la 

posición correcta de entrada, se usa como apoyo la tomografía computarizada, la que permite 

tener al odontólogo una perspectiva más clara de la profundidad y alargamiento coronal que 
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debe realizar al momento de la operación. (40)  Mientras(46)  indican que, la verificación de la 

longitud de los conductos apicales y radiculares se establece mediante un localizador de ápices 

electrónico.  

Gráfico Nro. 53. Tomografía computarizada del fresado (A) 

 

Fuente: Morales (45) 

Gráfico Nro. 54. Tomografía computarizada del fresado (B) 

 

Fuente: Morales (45) 
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Gráfico Nro. 55. Tomografía computarizada del fresado (C) 

 

Fuente: Morales (45) 

Obtención de la apertura cameral  

Gráfico Nro. 56.  Apertura cameral del diente en tratamiento  

 

Fuente: Morales (45) 

 

  



54 

Gráfico Nro. 57. Apertura cameral del diente en tratamiento 

 

Fuente: Morales (45) 

Tras alcanzar el conducto realizamos la conductimetría  

Gráfico Nro. 58. Acceso para la conductimetría  

 

Fuente: Morales (45) 
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Gráfico Nro. 59. Radiografía de la conductimetría (A) 

 

Fuente: Morales (45) 

Gráfico Nro. 60. Radiografía de la conductimetría (B) 

 

Fuente: Morales (45) 
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Instrumentar mecánicamente, el conducto radicular pero también la preparación radicular se 

lleva a cabo usando un sistema de instrumentación rotatorio, en la mayoría de los casos la 

solución con la que suele irrigar los conductos, es hipoclorito de sodio. (6)  

Gráfico Nro. 61. Instrumentación manual de conductos  

 

Fuente: Morales (45) 

 

Gráfico Nro. 62. Instrumentación rotatoria de conductos  

 

Fuente: Morales (45) 

 

 



57 

 

Instrumentar con soluciones irrigantes como: hipoclorito de sodio 5,25%, suero fisiológico y 

EDTA al 17%, por lo general al momento de la preparación de los conductos radiculares, la 

irrigación de soluciones salinas suele ser importante, esto se realiza con el fin de guiar de forma 

precisa la posición de la fresa quirúrgica. (47)   

Gráfico Nro. 63. Irrigación del conducto radicular con hipoclorito de sodio (A) 

 

Fuente: Morales (45) 

Gráfico Nro. 64. Irrigación del conducto radicular con hipoclorito de sodio (B) 

 

Fuente: Morales (45) 
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Gráfico Nro. 65. Irrigación del conducto radicular con hipoclorito de sodio (C) 

 

Fuente: Morales (45) 

Finalmente, secar con puntas de papel estériles y obturar mediante una condensación vertical 

usando gutapercha y cemento sellador, en algunos casos se procede a rellenar el espacio 

mediante el uso de un sistema de instrumentación rotatoria endodoncia y alrededor de cuatro 

semanas después se coloca hidróxido de calcio dentro del conducto radicular juntamente con 

gutapercha condensada para mejor fijación. (48) 

Gráfico Nro. 66.  Obturación con gutapercha sobre el conducto  

 

Fuente: Morales (45) 
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Gráfico Nro. 67. Obturación con gutapercha sobre el conducto 

 

Fuente: Morales (45) 

 

Gráfico Nro. 68. Radiografía periapical de la obturación  

 

Fuente: Morales (45) 
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Gráfico Nro. 69. Conducto calcificado (Antes) 

 

Fuente: Morales (45) 

Gráfico Nro. 70. Conducto calcificado con tratamiento endodóntico (Después)  

 

Fuente: Morales (45) 
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3.10.6. Fabricación de la plantilla  

Para la realización de la guía endodóntica, es primordial el desarrollo de un diseño virtual previo, 

esta se realiza mediante el escaneo de superficie de la cavidad dental, de esta manera se obtiene 

un modelo en tercera dimensión, el cual será alineado con los datos de la tomografía 

computarizada obteniendo un modelo de plantilla adecuado.(49)  Para (50)  la creación de la  

plantilla requiere el uso de un escáner de escritorio, mismo permitirá convertir los archivos de 

la tomografía y crear un modelo dental de forma virtual mediante el uso de software. 

Por otra parte (51)  menciona, la plantilla obtenida mediante la utilización de un examen de 

tomografía computarizada es fusionada con una imagen de impresión óptica, que permite 

diseñar una ruta de perforación adecuada. Para (52)  especifican que el diseño de una plantilla 

virtual permite un mejor manejo de la endodoncia, sobre todo en casos con difícil acceso. 

El uso de plantilla se ha convertido en un apoyo importante durante la realización de 

procedimientos endodónticos, debido a la posibilidad que brindan al momento de visualizar un 

campo tan pequeño como los conductos radiculares. El modelo creado virtualmente permite al 

odontólogo establecer trayectorias directas, implementar acciones correctivas, magnificar y 

predecir posibles errores que a simple vista serían imposibles. (53) 

Gráfico Nro. 71. Plantilla de diseño virtual  

Fuente: Krastl(6) 
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Gráfico Nro. 72.  Plantilla impresa con funda metálica incluida  

Fuente: Krastl(6) 

3.10.7. Aplicación de la férula  

En primera instancia una férula dental es un artefacto elaborado a medida, a partir de registros 

dentales exactos de la boca del paciente, dependiendo del procedimiento a realizar y la función 

a la que se encuentre destinada, se suele fabricar con materiales resistentes (resinas acrílicas o 

plástico), los odontólogos procuran por lo general con aspectos estéticos y de higiene. (54) 

Para (52) la aplicación de férulas dentales, se utiliza como un modelo físico de aguja de 

perforación, cuya finalidad es la preparación del conducto radicular, mismo que proporciona 

soporte rígido y un asiento más uniforme en las coronas de los dientes adyacentes. Las plantillas 

3D impresas, se asientan directamente sobre el hueso, teniendo cuidado de no hacerlo sobre la 

mucosa, aumentando de esta forma la precisión y estabilidad durante la cirugía. (55) 

Para la colocación de la férula, se coloca primero una plantilla guía, con la ayuda de una fresa 

previamente seleccionada, luego se diseña un manguito para acomodar la fresa de mejor manera 

en la clavija de ancla que va dentro de la plantilla, cuya finalidad será tener mayor precisión y 

angulación de la férula. (56)  No obstante para mejorar la visualización, los autores indican el uso 

de un filtro rojo a base de agua a través del foramen apical del modelo físico fabricado. (57) 
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Gráfico Nro. 73. Plantilla colocada en dientes superiores para comprobar su correcto y 

reproducible ajuste 

Fuente: Krastl(6) 
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Gráfico Nro. 74. Protocolo de endodoncia guiada. 
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Elaborado por: Leopoldo Ricardo Caguana Yánez  
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3.10.8 Precisiones a nivel apical  

Para garantizar un correcto procedimiento de endodoncia, es necesario medir la longitud entre 

dos puntos, el primero localizado en la parte coronaria y la segunda situada en el ápice del diente. 

(58) Todo este protocolo implementado permite introducir los instrumentos en el conducto 

radicular, así como las extensiones con las que se eliminará los residuos; una longitud 

correctamente calculada permite obtener un resultado óptimo.(22) 

Según (59)  la precisión a nivel apical, se confirma cuando se presentan claras y coinciden 

correctamente con las imágenes mostradas en el monitor portátil de las tomografías 

computarizadas.(60) Por otra parte, también se puede mencionar, las guías quirúrgicas impresas 

en 3D diseñadas por tomografía permiten al operador acceder con mayor precisión a una raíz, 

en comparación con el uso de imágenes sencillas de radiografía que solo permiten la visión 

desde un plano. (8) No obstante también se puede acudir al uso de tomografías CAD-CAM, con 

la que se puede obtener una precisión a nivel apical de buena calidad, se considera una técnica 

segura y predecible, que permite un pronóstico favorable. (37) 

Gráfico Nro. 75. Exploración radiográfica preoperatoria  

Fuente: Krastl(6) 
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Gráfico Nro. 76.  Exploración radiográfica postoperatoria  

Fuente: Krastl(6) 

3.11  Casos de éxito  

La técnica de endodoncia guiada, consiste en acceder y localizar conductos radiculares 

severamente calcificados mediante el uso de guías virtuales, esta técnica se perfila como un 

método seguro y clínicamente viable, especialmente cuando las estrategias convencionales no 

pueden acceder a los canales calcificados. (1) Por otra parte el estudio de (61)  infiere que las 

técnicas de cirugía apical navegada en tercera dimensión es una solución técnica precisa, 

relativamente fácil de realizar y rápida.  

En lo que refiere a los casos de éxito se indica que el uso combinado de CBCT (Tomografía 

computarizada de haz cónico) y escaneos ópticos, permiten la construcción adecuada y precisa 

de un riel de guía de perforación, esta técnica presentada puede ser una herramienta valiosa para 

la negociación e instrumentación completa o parcial en endodoncia.  (62)   Lo cual concuerda 

con(35)  que menciona que el uso de tomografía CBCT es un método de diagnóstico útil para 

revelar la anatomía interna de un diente. 

El estudio de(63)  indica que esta técnica, es una metodología exitosa permitiendo el adecuado 

tratamiento del conducto radicular, sin remoción significativa de la estructura coronal o 

radicular del diente. Se puede acotar que, en muchos de los casos, la endodoncia resulta un 
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procedimiento exitoso en relación con tratamientos convencionales, la invasión y daño al canal 

pulpar es mínimo, la recuperación del paciente es inmediata mostrándose asintomático en el 

primer mes de seguimiento. (64) 

Tabla Nro. 8. Artículos con casos de éxito referente a la endodoncia guiada  

Estudios  Casos de éxito  

Endodoncia guiada: un enfoque de 

tratamiento novedoso para dientes con 

calcificación del canal pulpar y patología 

apical(63) 

Se obtuvo, una desviación media del punto 

de objetivo apical que varía de un 0,17 a 

0,47mm demostrando una gran precisión y 

éxito. 

Precisión y eficiencia de un sistema de 

navegación dinámica para localizar canales 

calcificados(41) 

Se localizaron con éxito el 96% de las 

muestras en el grupo de endodoncia guiada y 

apenas en 5 casos se mostraron que tuvieron 

perforaciones. 

Terapia fotodinámica antimicrobiana y 

endodoncia guiada: reporte de un caso(46) 

El éxito, se asocia con una desinfección 

adecuada para toda la extensión del 

conducto radicular, la permeabilidad 

logrando una planificación 3D. 

Tratamiento endodóntico de dens evaginatus 

mediante la realización de una cavidad de 

acceso guiada con férula (35) 

El software virtual, fue un método muy 

eficaz para planificar el tratamiento del 

conducto radicular obteniendo éxitos en el 

tratamiento ya que se reveló la anatomía 

interna de un diente. 

Navegación dinámica asistida por 

ordenador: un método novedoso para la 

endodoncia guiada(59) 

Se lograron cavidades de acceso 

conservadoras y se localizaron con éxito 

todos los canales de 26 dientes de una 

muestra de 29. 

Un método novedoso de microcirugía 

periapical con la ayuda de tecnología 3D: 

reporte de un caso(60) 

Gracias a la plantilla, se tuvo un gran éxito y 

obteniendo la ubicación exacta del conducto 

evitando daños accidentales, así como 

disminuyendo daños a los tejidos blandos - 

duros y se redujo la lesión iatrogénica.  
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Estudios  Casos de éxito  

Exactitud y seguridad clínica de la resección 

guiada del extremo radicular con un trépano: 

una serie de casos(34) 

La resección guiada del extremo radicular es 

más precisa que la cirugía a mano alzada. 

Precisión de la guía quirúrgica endodóntica 

impresa en 3 dimensiones: un estudio sobre 

cadáveres humanos(8) 

Es un método preciso para acceder a la 

porción apical de la raíz durante la 

endodoncia quirúrgica.  

Acceso a la trayectoria original del canal 

después de la desviación y perforación con 

asistencia endodóntica guiada(1) 

La rapidez y la previsibilidad, se puede 

considerar una ayuda importante en el 

tratamiento de accidentes en conductos 

calcificados permitiendo que a los 

profesionales menos experimentados lo 

realicen.   

Diseño asistido por computadora / asistido 

por computadora Cirugía endodóntica 

guiada por fabricación: Osteotomía guiada y 

localización del ápice en un molar 

mandibular con placa ósea bucal gruesa(65) 

Una plantilla quirúrgica guiada permite la 

orientación precisa del ápice no hubo 

complicaciones postoperatorias. 

Preparación guiada del conducto radicular 

mediante tomografía computarizada de haz 

cónico y escaneos de superficie óptica - un 

estudio observacional de la obliteración del 

espacio pulpar y la profundidad de la ruta de 

perforación en 50 pacientes(66) 

La ubicación del canal utilizando 

tomografía, proporcionaron una precisión 

general óptima en un espacio con 

obliteración, las perforaciones guiadas tienen 

suficiente precisión independientemente de 

la edad y sexo. 

Endodoncia guiada modificada para el 

tratamiento de molares mediante una técnica 

de guía intracoronal(67) 

Se utiliza con una alta tasa de éxito, 

principalmente en la región frontal debido a 

la necesidad del espacio para la guía, fresa y 

pieza de mano, evita reducir las lesiones 

iatrogénicas. 

Acceso a la trayectoria original del canal 

después de la desviación y perforación con 

asistencia endodóntica guiada(1) 

Se accedió exitosamente al conducto 

radicular calcificado a través de guías 

creadas virtualmente siendo un método 

seguro. 

Endodoncia microguiada: precisión de una 

técnica miniaturizada para la preparación de 

El tiempo requerido para un tratamiento de 

conducto fue de 613 segundos, la  
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Estudios  Casos de éxito  

la cavidad de acceso extendido apicalmente 

en dientes anteriores(39) 

preparación de la cavidad de acceso 

mediante la técnica de endodoncia guiada 

requirió de 30 segundos con un rango de 9 a 

208 segundos, la desviación media del 

ángulo fue mínimo 1,59 y máximo de 5,3. 

Endodoncia microguiada: un método para 

lograr una preparación de la cavidad de 

acceso mínimamente invasiva y la ubicación 

del conducto radicular en los incisivos 

mandibulares mediante una nueva técnica 

guiada por computadora(63) 

La técnica fue exitosa en ambos dientes y 

permitió un tratamiento adecuado del 

conducto radicular sin una remoción 

significativa de la estructura coronal o 

radicular del diente. 

Endodoncia guiada versus preparación de la 

cavidad con acceso convencional: un estudio 

comparativo sobre la pérdida de sustancias 

usando. Dientes impresos en 3 

dimensiones(43) 

Arrojó resultados favorables en cada aspecto 

investigado, sugiriendo que, incluso para los 

especialistas en endodoncia con 

microscopios quirúrgicos, este abordaje 

guiado supera a la localización convencional 

del conducto radicular en dientes 

calcificados. 

Acceso endodóntico guiado de dientes 

anteriores calcificados(37) 

Nos brinda un método muy confiable para 

obtener acceso a canales permeables incluso 

en canales severamente obstruido. 

"Endodoncia guiada": terapia del conducto 

radicular obliterado en la periodontitis 

apical(40) 

El tiempo medio de tratamiento, incluida la 

planificación y la preparación se dio en 10 

minutos por diente ahorrando tiempo y 

siendo segura. 

Retratamiento endodóntico y tratamiento 

restaurador de un dens invaginatus tipo II 

mediante nuevas tecnologías(49) 

Las medidas permitieron una cavidad de 

acceso precisa, conservadora y segura al 

sistema de conductos radiculares. 

Una nueva microcirugía endodóntica guiada 

mínimamente invasiva mediante tomografía 

computarizada de haz cónico y tecnología de 

impresión tridimensional(65) 

La microcirugía endodóntica con la plantilla 

guía, es un método útil en el conducto 

radicular calcificado que no se podría tratar 

convencionalmente y rastrear la posición del 

ápice debido a la ausencia de fístula. 
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Estudios  Casos de éxito  

Precisión de la navegación dinámica asistida 

por computadora en comparación con el 

procedimiento estático asistido por 

computadora para las cavidades de acceso 

endodóntico: un estudio in vitro(49) 

Tiene una visibilidad de los tejidos dentales 

durante los procedimientos clínicos y 

preservación reduciendo el daño iatrogénico. 

Acceso endodóntico guiado en molares 

superiores mediante tomografía 

computarizada de haz cónico y diseño 

asistido por computadora / asistido por 

computadora Sistema de fabricación: 

informe de un caso(3) 

Esta técnica de diagnóstico, ha contribuido a 

aumentar la tasa de éxito de los tratamientos 

de endodoncia al optimizar la planificación 

del tratamiento, el procedimiento reduce el 

tiempo de tratamiento y puede ser realizado 

por operadores con menos experiencia. 

Endodoncia guiada: un enfoque de 

tratamiento novedoso para dientes con 

calcificación del canal pulpar y patología 

apical(39) 

Tiene una gran precisión para establecer un 

método de tratamiento seguro en 

calcificaciones proporcionando una máxima 

conservación de la estructura dental y 

reduciendo la perforación de la raíz. 

Un nuevo enfoque para el acceso 

mínimamente invasivo a dientes anteriores 

severamente calcificados utilizando la 

técnica de endodoncia guiada(3) 

Es muy beneficiosa en profesionales menos 

experimentados, porque elimina la necesidad 

de un microscopio quirúrgico y permite la 

máxima conservación de la estructura dental. 

Residuos de adhesivo en la vaina de guía 

quirúrgica CAD-CAM: Un informe 

técnico(32)  

Garantiza la adaptación completa de los 

componentes de laboratorio, al manguito 

quirúrgico es un procedimiento sencillo que 

requiere poco tiempo y un arsenal básico. 

Fabricación de un obturador maxilar 

soportado por implantes y dientes para un 

paciente después de una maxilectomía con 

cirugía guiada por computadora y tecnología 

CAD / CAM: un informe clínico(68) 

Minimiza la fuerza, dando una mejor 

preparación en la que los médicos deben 

tener más conocimiento y rentabilidad de la 

tecnología. 

Endodoncia dirigida Microcirugía: 

Computada Tomografía - guiado basado 

Abordaje de stent con Injerto de fibrina rico 

en plaquetas: Un informe de 2 casos(55) 

Esta técnica es mínimamente invasiva 

permitiendo un acceso dirigido, la precisión 

y confiabilidad mediante la tecnología 

guiada por computadora tiene mayo éxito a 

comparar la perforación a mano alzada. 
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Estudios  Casos de éxito  

Una nueva microcirugía endodóntica guiada 

mínimamente invasiva mediante tomografía 

computarizada de haz cónico y tecnología de 

impresión tridimensional(65) 

La plantilla de guía, ha demostrado una 

precisión mejorada en comparación con una 

operación a mano alzada ayudando a evitar 

daños iatrogénicos en los tejidos blandos. 

Extracción y preparación guiada en tres 

dimensiones de postes radiculares dentales - 

concepto y viabilidad(48) 

Esta técnica, permite la planificación 

preoperatoria de la intervención, 

determinando el eje, longitud y posición 

ideales del poste mediante el uso de 

software, disminuyendo el riesgo de 

perforación o pérdida excesiva de sustancia. 

Poste de fibra de vidrio adaptable después 

del tratamiento endodóntico guiado en 3D: 

enfoques novedosos en odontología 

restauradora(69) 

Proporciona, una reducción de la 

patogénesis al acceder a conductos 

radiculares calcificados y conlleva 

beneficios biomecánicos en la preservación 

de la estructura dentaria por tratarse de un 

abordaje más conservado. 

Cirugía endodóntica guiada moderna: un 

enfoque novedoso para la osteotomía guiada 

y la resección de la raíz(70) 

A los 6 meses se mostró asintomático, sin 

sensibilidad a la percusión y sin sangrado al 

sondaje, y la profundidad de sondaje en 

todos los sitios de los dientes. 

Planificación del tratamiento asistida por 

ordenador 3D en endodoncia(33) 

La ubicación del sistema de conductos 

radiculares, resultó fácil con la guía 

direccional, después de cada milímetro de 

avance de la fresa, se retiró la guía y se 

revisó la cavidad de acceso a través del 

microscopio para asegurar la angulación 

adecuada, buscando trazas del canal original. 

Diagnóstico y tratamiento endodóntico de la 

madriguera invaginatus tipo II mediante 

tomografía computarizada de haz cónico y 

guías de férula para acceso a la cavidad(71) 

Esta nueva tecnología, ha permitido a los 

profesionales obtener mejor información 

sobre la anatomía interna de estos dientes 

permitiendo un plan de tratamiento más 

predecible. 

Tratamiento endodóntico de un diente 

anterior anómalo con la ayuda de un modelo 

En un 1 mes el diente no era sensible a la 

palpación y la inflamación gingival había 

desaparecido. A los 4 meses, mostró una 
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Estudios  Casos de éxito  

de diente físico impreso en tres 

dimensiones(72) 

reducción en el tamaño de la radiolucidez 

periapical y restauración de la lámina dura. 

Radiopacidades en tejidos blandos en 

radiografías dentales: diagnóstico 

consideraciones(2) 

La mayoría de las radiopacidades en tejidos 

blandos son asintomáticos, sin embargo, 

cualquier síntoma que se presente pueden ser 

útiles en establecer un diagnóstico. 

Manejo de un producto previamente tratado, 

calcificado, e incisivo lateral maxilar 

dilacerado: Un abordaje combinado no 

quirúrgico / quirúrgico. Asistido por 

tomografía computarizada de haz cónico(22) 

Se reveló una cicatrización disminuyendo el 

tamaño de la radiolucidez remodelación y 

remineralización, los factores de crecimiento 

mejoran el potencial curativo y regenerativo 

de cirugía endodóntica. 

Endodoncia guiada: Un nuevo enfoque de 

tratamiento para dientes con canales 

parcialmente calcificados(28) 

Es un instrumento confiable y seguro para 

acceder a los conductos radiculares en 

especial en cámara como canales 

obliterados. 

Endodoncia guiada: uso de un sistema de 

guía sin mangas en un premolar superior con 

obliteración del canal pulpar y periodontitis 

apical.(53) 

El paciente, acudió a una cita de revisión un 

año después del tratamiento de conducto, 

durante la cita, se tomó una radiografía 

periapical de seguimiento que reveló un área 

apical cicatrizada. 

Endodoncia guiada: volumen de tejido 

dental extraído mediante cavidad de acceso 

guiado preparación - un estudio ex vivo(42) 

El acceso guiado, indicó que el grupo de los 

molares superiores tiene el tejido dentario 

más conservado a comparar con el acceso 

convencional, esta permite un acceso libre al 

conducto radicular. 

Acceso endodóntico guiado en un molar 

maxilar mediante navegación 3D dinámica 

Sistema: Informe de un caso(25) 

Un seguimiento de dos semanas mostró 

ausencia de síntomas clínicos y un 

seguimiento de 6 meses reveló evidencia de 

curación completa de periodontitis apical en 

el diente. 

Elaborado por: Leopoldo Ricardo Caguana Yánez  
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Gráfico Nro. 77. Precisiones de Endodoncia Guiada  

Precisiones a nivel apical

El objetivo apical varía de 0,17 a 

0,47 mm

La plantillas requieren tiempo de 

procesamiento, ya que las mismas 

supeditan el éxito del tratamiento, 

esto puede generar retrasos

El éxito depende de la desinfección 

por el aspecto de permeabilidad

Evitan daño de los 

tejidos blandos y 

reducción de lesiones 

iatrogénicas

El software y la impresión 3D 

digital requiere licencia lo que 

implica una inversión de alto costo

La técnica es de gran precisión lo 

que permite a profesionales menos 

experimentados poder realizarla 

con éxito

La férulas se realizan mediante la 

impresión digital

Menorando el 

tiempo de 

localización

Permiten 

acceso seguro 

y preciso

Dientes con 

malformaciones 

anatómicas

 

Elaborado por: Leopoldo Ricardo Caguana Yánez   
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3.12 Discusión  

La endodoncia guiada es un método novedoso que permite llevar a cabo con éxito cirugías 

odontológicas de conductos calcificados, el nivel de precisión que posee esta metodología es 

relativamente alto. Estas aseveraciones coinciden con lo mencionado por los autores en sus 

respectivos trabajos de investigación, de los 61 artículos evaluados en el meta-análisis, la 

mayoría de los autores afirman que al trabajar con endodoncia guiada la incertidumbre del 

cirujano disminuyó considerablemente. (27) 

La estructura de los conductos calcificados por lo general suele acarrear ciertas complicaciones 

a la hora de los procedimientos quirúrgicos, ya sea por el porcentaje de calcificación que 

presenta el canal o el difícil acceso al área afectada; lo que representa un desafío para los 

odontólogos. En este caso los diversos puntos de vista de los autores permiten debatir y dilucidar 

acerca del pro o contra que puede conllevar el uso de esta metodología emergente. (24)(59) 

Es así (28) mencionan que si bien la endodoncia guiada es un método nuevo, los resultados 

obtenidos son bastante satisfactorios y consideran que es una herramienta confiable, predecible 

y segura para el acceso a conductos calcificados. No obstante (62) y (3) emiten una opinión 

diferente, en la que menciona que el método genera incertidumbre cuando se trabaja en 

conductos radiculares curvos, pues la técnica podría destruir la raíz del diente durante la 

exploración y consume mucho tiempo. 

Si bien el concepto anterior emite un punto de vista negativo sobre la técnica, otros autores, 

mantienen su posición acerca de esta, mencionan que la endodoncia guiada favoreció la correcta 

ubicación de la trayectoria anatómica original, en casos donde el diente había sido tratado 

convencionalmente sin éxito. (22)(9)(73)(2)  También recalcan la rapidez y previsibilidad de esta 

técnica para un pronóstico a largo plazo y el fácil manejo, permitiendo que profesionales menos 

experimentados la realicen. (1)(37)(35) 

Otro aspecto a analizar es el uso de férulas, para (35) si bien las férulas guiadas son un método 

coadyuvante para la localización de conductos calcificados, también poseen ciertas limitaciones 

como el alto costo, tiempo de tratamiento muy largo y complicaciones asociadas sobre todo en 

pacientes de edad. Esto concuerda con otros autores, que adicionalmente señalan que la 
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planificación e impresión de las plantillas de las férulas requieren tiempos largos de 

procesamiento. (40) (19) 

Varios de los modelos de férulas usadas en las investigaciones analizadas fueron montados en 

maniquís, lo cual si bien permite practicar de forma segura no replican completamente en vivo 

las condiciones de manipulación de un canal calcificado. (74) Por otra parte el costo beneficio de 

que acarrea la fabricación de férulas, es elevado haciendo de esta técnica más que una alternativa 

un privilegio para el cliente, por lo que en la actualidad desde el punto de vista del paciente no 

es una alternativa, a pesar de que el tratamiento asegure una curación de éxito el costo es muy 

elevado. (51) 

Finalmente, hay que mencionar las consideraciones que esta técnica engloba, si bien es una 

metodología que se perfila como viable, necesita de varios estudios adicionales (sobre todo in 

vivo) para validar su precisión y reproducibilidad. (47) (71) Así mismo otros autores mencionan la 

discrepancia que puede acarrear entre los profesionales, la planificación, abordaje y ejecución 

del procedimiento, que puede variar de acuerdo a la perspectiva de cada doctor. (60) 

Adicionalmente es necesario señalar que, para la implementación de guías endodónticas, la 

generación de una tomografía es primordial, debido a esto los autores señalan que el uso de 

CBCT es la mejor opción debido a que la dosis de radiación emitida es mucho menor que en 

tomografías convencionales.(23) Sin embargo esta tecnología es incapaz de diferenciar 

estructuras de tejidos blandos y una lesión o neoplasia maligna, siendo imperativo el cuidado de 

estos detalles al momento de un diagnóstico. (47) 
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4. CONCLUSIONES 

Se reportaron 61 artículos investigados en la revisión del presente trabajo, de los cuales 47 

corresponden a casos clínicos en el que se verificó una tasa de éxito de 96% del total de casos 

sin ninguna complicación, su aplicación permite llevar a cabo con éxito la intervención de 

conductos calcificados, el nivel de precisión que posee esta metodología es relativamente 

efectivo, aunque su costo es considerablemente alto. 

La aplicación de la férula es un coadyuvante en la endodoncia guiada ya que permite la dirección 

exacta del conducto calcificado de forma segura, precisa y eficaz evitando daños en tejidos 

blandos y posibles iatrogenias a nivel apical, aplicando hasta el profesional menos 

experimentado, el problema de esta es que puede ser muy costosa y debe tener licencia para la 

utilización de estos equipos en 3D, además la férula necesita un tiempo para ser fabricada 

retrasando el tratamiento endodóntico. 

Las precisiones indican que a nivel apical se han realizado mediante una plantilla utilizada desde 

el ápice de 0,49mm, y apenas una desviación horizontal de 0,99 mm es decir que con la ayuda 

de la tomografía computarizada y CAD/CAM se puede tener un acceso apical seguro, preciso y 

favorable esto se confirma mediante las radiografías con una imagen radiolúcida de la 

obturación, verificando que el  diseño de las plantillas de tercera dimensión brindan  resultados 

positivos, dependiendo también de la instrumentación de conductos estos eliminaran todos los 

residuos con una longitud correcta con miras a un resultado óptimo y seguro.  
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5. PROPUESTA 

Considerar el costo beneficio de la aplicación de esta técnica ya que a nivel socioeconómico de 

la población no cubre los gastos necesarios para un tratamiento endodóntico, es decir que una 

parte de esta población prefiere perder la pieza dentaria que conservarla porque la extracción 

tiene un costo más bajo y alcanzable para estos pacientes, además la férula necesita su tiempo 

de fabricación retrasando en si la aplicación en conductos calcificados,   

Para realizar la férula siempre se necesitará de una tomografía computarizada de haz cónico y 

escáner digital en 3D (CAD/CAM) para obtener una imagen tridimensional del conducto 

calcificado, cuya fabricación es un poco demorosa ya que tiene que realizar varios parámetros 

como es la realización de un archivo digital de STL (estilografía) para permitir una dirección 

precisa de la fresa hacia el área de endodoncia, también se considera realizar estudios antes y 

después del tratamiento para tener resultados positivos. 

Las precisiones a nivel apical, dependerán de la fabricación de la platilla en 3D ya que esta 

guiará la fresa hacia el conducto calcificado, también no solo dependerán de la férula sino 

también de una excelente preparación biomecánica del conducto, es por ello que se debe utilizar, 

limas pre-serie, limas de la primera serie NITI, hipoclorito de sodio al 2,5%, suero fisiológico y 

EDTA para la eliminación completa de microrganismos del conducto y obtener una correcta 

longitud a nivel apical y por último utilizar limas nuevas ya sea rotatorias o manuales.  
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