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RESUMEN

En los ultimos afios la evolucion de la tecnologia, biomateriales y técnicas ha
generado un constante cambio en la microcirugia endododntica. De esta forma es
considerada parte indivisible del protocolo de revision.

Objetivo: Recopilar y describir la evidencia actual reportada sobre microcirugia
endodontica, con el empleo de herramientas de odontologia digital y la ejecucion de
procedimientos guiados.

Método: La revision realizada es de tipo descriptiva. En su elaboracion se
consultaron las bases de datos: PUBMED, Scopus, SciELO, PORTAL TIMBO, BVS
y GOOGLE SCHOLAR.

Desarrollo: Las indicaciones para aplicar la microcirugia endodontica, son
sumamente precisas. Resulta como eleccién cuando el tratamiento no quirurgico es
inviable o incapaz de mejorar los resultados previos. Por otra parte, estas técnicas
no siempre resuelven las deficiencias de procedimientos ortdgrados preexistentes.
Se compone de una serie de etapas, cuyo 6rden y precision afectan directamente el
resultado del procedimiento. El manejo de los diferentes tejidos involucrados
condiciona los resultados estéticos, funcionales y consecuentemente la conservacion
del 6rgano dentario. El tejido blando (colgajos), 6seo (lesién y osteotomia) y dentario
(apicectomia, retropreparacion y retroobturacion) son manejados bajo una filosofia
minimamente invasiva. que permite técnicas quirurgicas conservadoras asistidas por
herramientas de odontologia digital. Mediante el uso de esta tecnologia pueden
establecerse procedimientos guiados. Estos surgen en la neurocirugia con la
estereotaxia, acto microquirdrgico que requiere exacta localizacion de estructuras
intracraneales para posicionar electrodos, agujas o catéteres.

En odontologia el uso de guias es aplicado inicialmente en implantologia, Su empleo
en endodoncia comienza en procedimientos ortégrados y posteriormente es aplicado
en microcirugia apical.

El flujo de trabajo digital combina la adquisicion de datos a partir de una tomografia
de haz conico y un escaneado intraoral, permitiendo la planificacion y ejecucion del
procedimiento.

Las guias pueden ser estaticas (con impresion de un dispositivo) o dinamicas (en
tiempo real). Las primeras se clasifican segun su disefio y objetivo de uso, habiendo
posibilidad de aplicarlas en diferentes etapas de la cirugia (retraccion del colgajo,
osteotomia y/o apicectomia). Las segundas, basadas en camaras aéreas

estereoscopicas de seguimiento, relacionan la posicion de la mandibula del paciente



y el instrumento clinico (mediante marcadores esféricos que permiten la exacta
ubicacion en el espacio).

Discusion: Estas técnicas, si bien tienen varios afios de aplicacion, su estudio aun
sigue en curso. Mas alla de esto, el aumento de precision, fundamentalmente al
conservar estructuras vitales y tejidos sanos, resulta ser su principal ventaja. No
sustituyen el manejo del tercio apical con entendimiento de las bases bioldgicas, la
visualizacién 3D y el correcto manejo, por parte del operador.

Conclusiones: La microcirugia endodéntica ha demostrado gran eficacia y una alta
tasa de éxito desde su aplicacion. La incorporacion del flujo de trabajo digital
promueve y facilita procedimientos minimamente invasivos, haciendo que estas
técnicas sean altamente predecibles.

Palabras clave: Apicoectomy, apical periodontitis, cone beam computed

tomography, CAD CAM, 3D printing, accuracy guided technique, root resection stent.
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1 INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

En los ultimos afios la evolucion de la tecnologia, biomateriales y técnicas ha
posicionado a la endodoncia en un papel preponderante dentro de la odontologia.
Como consecuencia, la interrelacion con las otras disciplinas ha evolucionado

generando una vision integral.

La endodoncia tiene como objetivo principal, prevenir y tratar la periodontitis apical.
Nair plantea 6 factores bioldgicos causantes de radiolucidez apical posterior al
tratamiento: Infeccién intraradicular persistente (por complejidad anatémica o
endodoncia deficiente) , infeccidon extraradicular, reaccion a cuerpo extrafo, cristales
de colesterol que irritan los tejidos periapicales, quistes verdaderos y tejido cicatrizal

de una lesion (1).

La infeccidon puede clasificarse en primaria o secundaria, dependiendo si esta
asociada a conductos no tratados o tratados respectivamente.

Las primarias con grandes lesiones periradiculares han mostrado una microbiota mas
compleja y con mayor numero de especies. En lesiones post-tratamiento no habria
relacién entre su tamafo y la densidad bacteriana en el tercio apical, pero su
dimension estaria relacionada a una mayor presencia de zonas no obturadas dentro
del sistema de conductos. A su vez, segun Siqueira y col. (2020) las especies
predominantes serian Actinobacterias y Streptococcus, siendo la primera mas
asociada a granulomas (2).

Bacterias extraradiculares fueron aisladas en el cuerpo de la lesidén o adheridas a la
superficie externa de la raiz, pero siempre en relacion a la infeccion presente dentro
del sistema de conductos. Actualmente se sabe que la infeccién extraradicular

constituye un porcentaje minoritario (2).

Cuando el tratamiento endoddntico convencional no logra el objetivo o cuando se ve
impedido, el complemento quirdrgico se impone para mejorar los resultados.

En 1884 John Farrar (citado por Gutmann) define a la cirugia como un acto audaz
que elimina toda la causa y conduce a una cura permanente. Todo esto en un
contexto en el que la teoria de la infeccion focal hacia que la extraccion dentaria fuera
una practica rutinaria. Ademas el acto quirurgico estaba orientado fundamentalmente
a eliminar el tejido blando que forma la lesién (3). Es asi como surge la apicectomia
como técnica, que consistia en la reseccién del apice con la posterior formacién de

una cavidad que recibiera un material de obturacion. Por las limitaciones del



instrumental usado, el corte tenia una angulacion de 45 grados y la cavidad
dificilmente seguia un eje co-axial (4). La amalgama era el material elegido para la

obturacion, aunque posteriormente surge el super EBA para dicha finalidad.

1.1 Cambio de paradigma y situacion actual de la microcirugia endodéntica.

La cirugia ha sido uno de los complementos de la endodoncia durante mucho tiempo.
Actualmente ambas especialidades confluyen generando multiples opciones
terapéuticas dentro de un cambio de paradigma (5). Segun la RAE (Real Academia
Espafiola) paradigma obedece a teoria o conjunto de teorias cuyo nucleo central se
acepta sin cuestionar, y que suministra la base y modelo para resolver problemas y
avanzar en el conocimiento.

Es asi, que la cirugia endoddntica, subdividida en apical y periradicular, es objeto de
una gran revision y evolucion. Mediante la incorporacion de magnificacion-
iluminacion, el desarrollo de microinstrumentos y biomateriales, ha incrementado su
precision en forma notoria (4,6,7) , generando una brecha minima entre el éxito
clinico y el biolégico (8). De esta forma, se logra ese cambio en el paradigma
establecido en la cirugia apical convencional, donde la apicectomia era resuelta con

los limitados recursos disponibles (6,9) .

La microcirugia endodontica incluye una serie de procedimientos en espacios
excepcionalmente pequefios, asistidos por un microscopio operatorio (10-12).

Cohen considera a estos procedimientos como una extension del tratamiento no
quirurgico, ya que se mantienen dentro del mismo objetivo basado en la prevencion

o eliminacion de la periodontitis apical (13).

Castellucci prefiere definirla como una endodoncia quirdrgica, basado en un proceso
similar, donde varia la ejecucion de su acceso (ortdogrado o retrogrado), siendo

incluida como parte integral en los protocolos de revisién endoddntica (7).

Mediante un meta-analisis, Kang y col. compararon el resultado de la revisién
endodontica no quirdrgica con la microcirugia endodéntica. Presentaron resultados
de éxito estables del 80 y 92% respectivamente. Pasados los 4 afios de seguimiento,
no hubo diferencia significativa entre ambos procedimientos (14). Song y col.
encontraron que anteriores, premolares y molares tienen diferentes tasas de éxito
después de microcirugia, ademas de encontrar diferencias entre dientes maxilares y

mandibulares, justificado en los desafios anatomicos (15).
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La periodontitis apical tiene una alta prevalencia mundial, y por ser una enfermedad
dinamica su proceso de reparacion puede llevar hasta 4 afos (5). Una correcta
eleccion de la terapéutica, depende de la evaluacion de mudltiples factores. La
presencia de sellado coronario, el tipo de restauracién, el acceso, la experiencia del

operador y la preferencia del paciente, condicionan la decision (16).

En una investigacion clinica, Song y col. evaluaron las causas de fracaso
endodédntico, de forma intraquirdrgica, bajo un microscopio operatorio. Analizaron
los apices, posteriormente a su corte, y de 493 dientes obtuvieron los siguientes
resultados: Espacios entre el material de obturacién y dentina 30,4%. Conductos no
tratados 19,7%.  Subobturacion 14,2%. Complejidades anatomicas 8,7%.
Sobreobturacion 3,0%. Problemas iatrogénicos 2,8%. Calculos apicales 1,8%.
Cracks 1,2% (17).



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Recopilar y describir la evidencia actual reportada sobre microcirugia endodéntica,
con el empleo de herramientas de odontologia digital y la ejecucion de

procedimientos guiados.

2.2 Objetivos especificos

- Analizar los pasos clave de la microcirugia endodéntica

- Describir los aspectos fundamentales del flujo digital aplicado a la microcirugia
endodontica.

- Establecer las situaciones clinicas que justifican el uso de guias estaticas o

dinamicas en microcirugia.

1. METODO

La revision realizada es de tipo descriptiva. En su elaboracién se consultaron las
bases de datos: PUBMED, Scopus, SciELO, PORTAL TIMBO, BVS y GOOGLE
SCHOLAR.

Se utilizaron los descriptores en inglés: Apicoectomy, apical periodontitis, cone beam
computed tomography, CAD CAM, 3D printing, accuracy guided technique, root
resection stent y su correspondiente denominacion en espafol para realizar la
busqueda. Se marco un lapso de 20 afos para relizarla, seleccionando bibliografia
de mayor antigliedad referenciada en la informacion primaria. Se seleccionaron 145
libros y/o articulos completos que abordaban la tematica y se completo la busqueda

con la lectura y rastreo de bibliografia referenciada en los mismos.



4 DESARROLLO

4.1 Indicaciones de la Microcirugia endodoéntica

La evaluacion exhaustiva de todos los signos y sintomas tiene una gran relevancia,
para alcanzar un correcto diagnéstico que induzca a resolver la patologia.

Las indicaciones para aplicar la microcirugia endoddntica, son sumamente precisas.
Resulta como eleccion cuando el tratamiento no quirurgico es inviable o incapaz de
mejorar los resultados previos (13). Por otra parte, estas técnicas no siempre

resuelven las deficiencias de procedimientos ortdgrados preexistentes (18).

-Ante la presencia de lesién perirradicular en un tratamiento o revision endodontica,
diversas dificultades anatomicas (Hess 1928) o presencia de biofilm extrarradicular
(19) , pueden dificultar la conformacién y limpieza del sistema de conductos.

Siqueira y col. en una muestra de 36 apices tratados con cirugia, establecieron
mayoritariamente la infeccion intraradicular, como la causa de infeccién persistente

asociada al fracaso endodontico (2).

-Los quistes verdaderos (no relacionados directamente al apice) representan un 15%

de las lesiones (20).

-Si se presenta una lesion periradicular después de un tratamiento endodontico no
satisfactorio, puede verse comprometida la revision no quirurgica ante una anatomia

alterada. En estas situaciones la tasa de éxito baja a un 40% (5).

-Perforaciones, instrumentos separados y falsas vias constituyen un impedimento,

en muchas ocasiones, para realizar el tratamiento ortdégrado.

-En presencia de anclajes radiculares como parte de protesis fijas o restauraciones
unitarias, el riesgo de accidentes aumenta considerablemente al retirarlas. De esta
forma dichas situaciones seran resueltas quirirgicamente, siempre y cuando el

sellado coronario sea adecuado.

-Cuando falla una cirugia apical tradicional o una microcirugia, estaria indicada la

reintervencion para mejorar los resultados (6).
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-En algunas situaciones, por la dificultad de acceso al sistema de conductos, estas
técnicas son necesarias como unica opcion de tratamiento. Dentro de este grupo
estan las anomalias de desarrollo como el dens invaginatus (21) o piezas con

conductos mineralizados.

-Un capitulo aparte en la indicacién de microcirugia endodontica, lo constituye la
formacion de cemental tears. Constituyen desprendimientos desde la unién cemento
dentinaria, o a lo largo de las lineas incrementales. Una vez formadas pueden inducir
irritacién mecanica local de los tejidos periodontales y el hueso alveolar, causado por
el movimiento intermitente de fragmentos de cemento bajo cargas oclusales
funcionales (Qari y col. 2019). Pueden ubicarse en tercio cervical, medio o apical de
la raiz. Fueron reportadas en la superficies proximales en un 80% de los casos (Lin
y col. 2012), seguramente atribuido a que su diagndstico radiografico en caras libres

es mas dificil (22).

Independientemente de la indicacion, este tipo de actos quirurgicos deben identificar
la causa de la patologia periradicular. Es asi que procedimientos como curetajes
apicales, unicamente apuntan a eliminar los sintomas sin modificar los factores que

la producen (4,23).

4.2 Etapas de la Microcirugia endodéntica: Manejo de los tejidos

involucrados

La microcirugia endoddntica se compone de una serie de etapas, cuyo 6rden y
precision afectan directamente el resultado del procedimiento. El manejo de los
diferentes tejidos involucrados condiciona los resultados estéticos , funcionales y
consecuentemente la conservacion del 6érgano dentario. Desde la elevacién del
colgajo hasta su reposicion y sutura, los diferentes pasos ejecutados bajo
magnificacion y con el auxilio de tecnologia e instrumental especifico, exigen

precision en busca del objetivo planteado (23).

4.2.1 Tejidos blandos

Los tejidos blandos deben ser correctamente manipulados para acceder sin
interferencias. Si bien se manejan Unicamente espesores mucoperiosticos, los

colgajos deben disefiarse y ejecutarse para evitar formacion de cicatrices y alteracion
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de estructuras anatémicas, como las papilas interdentales. El festoneado natural de
la arquitectura gingival es parte integral de los parametros estéticos actuales (24,25).
Ademas, la retraccion del colgajo puede aumentar la inflamacién en el postoperatorio,
cuando no es realizada delicadamente (26). Esto, no solamente es incomodo para
el paciente, sino que también aumenta el riesgo de que la herida no cicatrice

correctamente.

Las incisiones planificadas, deben permitir el correcto acceso al sitio quirirgico y su
disefio influye directamente en los resultados. En todos los casos habra una incision
horizontal, cuya altura de ejecucion sera condicionada por varios factores (como por

ejemplo la presencia de coronas).

El numero de incisiones verticales puede generar un colgajo triangular o
cuadrangular, siendo de primera eleccion los que tienen una sola descarga en su
disefio. Ademas la direccion de los componentes verticales debe ser perpendicular
al plano oclusal. De esa forma transcurren paralelamente a los vasos sanguineos,

generando menor sangrado y consecuentemente menor inflamacion (7).

Figura 1. Importancia del recorrido de los vasos sanguineos y su relacion con los
componentes verticales del colgajo (7).

El disefio sera planificado y ejecutado después de evaluar cada caso. Dentro de los

mas usados en microcirugia apical encontramos:
-Sulcular. Cuando la incisién horizontal se realiza a nivel del crévice de las piezas ,

abarcando las papilas interdentales. Indicado en ausencia de encia insertada , para
raices cortas, en presencia de canales laterales o sospecha de fisuras (5).
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-Submarginal. EI componente horizontal se realiza 3 0 4 mm hacia coronal de la linea
mucogingival siguiendo el festoneado caracteristico del margen gingival. Indicado
cuando hay riesgos estéticos, biotipo fino o presencia de elementos protésicos (5) .
-Base papilar. Surge como alternativa de los anteriores cuando es necesario
examinar el tercio cervical de una pieza dentaria preservando las papilas. Su
contraindicacion radica en la presencia de bolsas patoldgicas que puedan poner en
riesgo el aporte sanguineo de estas estructuras. Comprende una incisiéon en el
crévice y a nivel de la base papilar con un corte en dos planos (variando la orientacion
de la hoja del bisturi). De esta forma se facilita la reposicion del colgajo y la
adaptacion de los labios de la herida (7,24,25).

Figura 2. A) Incisién sulcular. B) Incision submarginal en relaciéon a la linea

mucogingival. C) Incisién de base papilar con corte de 2 planos (7).

4.2.2 Tejido 6seo
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El manejo del tejido 6seo dependera de la presencia y extension de la lesion. De
esta forma surge una clasificacion por la que se establece un prondstico de estos

procedimientos.

Clase A: Ausencia de lesion periradicular. Clase B: Pequefia lesion, sin afeccion
periodontal. Clase C: Gran lesidon que se extiende hacia coronal, sin defectos
periodontales. Clase D: Como B o C con defecto periodontal. Clase E: Igual que B
o C, pero el defecto periodontal se extiende hacia apical. Clase F: Lesion
periradicular con pérdida completa de hueso vestibular o lingual (Figura 3) (18).

Figura 3.
Si bien los casos clasificados en el ultimo punto, son de prondstico reservado, el
primer grupo constituye un gran desafio al operador para la localizacion y tratamiento

del apice radicular (4).

La implementacion de nuevas tecnologias (cirugia piezoeléctrica y odontologia

digital) en el procedimiento microquirdrgico tienden a generar osteotomias mas
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conservadoras, resultando en un post-operatorio inmediato y una reparacion mas

predecible a largo plazo (27-29).

La microcirugia endoddntica con extensa lesion puede necesitar remocion de hueso
extra, causando una cicatrizacion lenta y desfavorable. Rud y Andreasen en 1972
vieron en amplias osteotomias con pérdida cortical palatina y vestibular, reparacion
con formacién de tejido fibroso. El proceso de la patologia y/o la remocion de cortical
durante el procedimiento puede generar una cicatrizacion demorada o un eventual

fracaso (30).

Los cortes histologicos muestran que el hueso compacto es el ultimo componente en
reparar con una tasa del 70% a los 6 meses de seguimiento. En evaluacién con
CBCT (cone beam computed tomography) después de cirugia apical en humanos,
un 54,1% de los casos mostraron reparacion de la cortical a 1 afio de seguimiento
(30,31).

En caso de lesiones que involucren ambas tablas 6seas (through and through) la
reparacion se da en un 25% de los casos, indicandose un complemento de la técnica
con regeneracion tisular guiada (32-34). Ademas el periostio juega un papel
fundamental como fuente de células osteocompetentes y sirve como barrera contra
la migracion de células epiteliales dentro del lugar de la reparacion (32). Zubizarreta-
Macho y col. en una revisidn sistematica concluyeron que las técnicas de
regeneracion tisular guiada aumentan la tasa de éxito de la cirugia endodéntica. El
uso de rellenos 6seos asociados a membranas colagenas promueven la completa

regeneracion 6sea mejorando el pronéstico del procedimiento (35).

Cuando se suma un defecto periodontal, el pobre pronéstico radica en la formacion
de un epitelio de union largo sobre la dehiscencia en la superficie de la raiz. Esto es
vulnerable a la diseminacion de microorganismos, ocasionando el fracaso de la

cirugia (32).
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Figura 4. Muestra la medicion del defecto 6seo en relacion a las estructuras
circundantes. Estas dimensiones condicionaran el prondéstico en relacion a la
capacidad de reparacion 6sea. A) Pérdida de hueso marginal. B) Altura de tabla
vestibular. C) Ancho de la lesién. D) Altura de la lesién. E) Profundidad de la lesion.

Siendo la dltima, la mas critica al establecer el prondstico (32).

En lesiones extensas, especialmente cuando hay ausencia de ambas corticales, la
curacion frecuentemente se da por tejido fibroso. Es considerada como un patrén de
reparacion incompleta (Lay y col. 2022; Taschieri, Del Fabbro, Testori, Saita &
Weinstein 2008) y deben ser clasificadas como insatisfactorias dentro de los criterios
estrictos de evaluacion. El pronéstico de las lesiones ha sido analizado bajo
diferentes parametros, 5mm de diametro (Li y col. 2014; Zhou y col. 2017) 10 mm de
diametro (Villa-Machado y col. 2013) o0 50 mm?® de volumen (Kim, Jung y col. 2016).
Caliskan y col. (2016) sostiene que las lesiones mas grandes tienen un tiempo de
curacion promedio mayor. De 6, 9,5y 16 meses en pequefias (2-5,9 mm), medianas
(6-9,9 mm) y grandes (10-22 mm) respectivamente. Por todos estos parametros,
resulta de suma importancia el manejo del tejido 6seo desde la planificacion de la
cirugia. Si bien la lesién en este tejido no representa la patologia en si misma, su

manejo condiciona el resultado del procedimiento (32,36-38).

4.2.3 Tejido dentario

El tratamiento del tejido dentario, constituye la parte central de la técnica y condiciona
en un alto porcentaje su resultado. La apicectomia, involucra la reseccion del apice

radicular, la preparacion con puntas para ultrasonido del conducto y el sellado con

un material bioactivo (23).
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4.2.3.1 Corte apical y retropreparacion ultrasénica

El cambio de paradigma en microcirugia, fundamenta un corte de los ultimos 3 mm
radiculares con una angulacion de 0 a 10 grados. En esa longitud se encuentra la
mayor cantidad de irregularidades anatémicas (98% de ramificaciones apicales, 93%
de conductos laterales). Esto ademas, expone menor cantidad de tubulos

dentinarios (8).

Figura 5. Muestra como los progresivos cortes, abarcan las diferentes estructuras

anatomicas del tercio apical (37).

Este paso persigue objetivos muy concretos: Permitir la eliminacion total del tejido
patoldgico, realizar tincion con azul de metileno para identificar la causa del fracaso
endodontico, confeccionar una cavidad clase 1 coaxial con puntas para ultrasonido

diamantadas (39) y generar el sellado apical (8).

Posteriormente a la eliminacion del tejido patologico (con diferentes tipos de curetas
y alcanzando toda la lesién), se procede a la tincion con azul de metileno. Es asi que
pueden visualizarse claramente estructuras anatomicas como ligamento periodontal,
istmos o conductos accesorios. Ademas de entidades patolégicas como grietas,
fracturas, desadaptacion de obturacion, transportes, perforaciones y cualquier
pérdida de tejido dentinario (23,40).

Tras la aplicacion del agente colorante, con el microscopio operatorio a gran aumento

(16x a 25x) y un microespejo adecuado se efectua la inspeccion.
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La generacion de una cavidad que siga el eje longitudinal del diente, permite la
conformacion y limpieza del tercio apical radicular posterior a su reseccion. El uso
de puntas para ultrasonido para este fin, ofrece ventajas como: mejorar la vision,
conseguir una direccion y profundidad adecuada de trabajo (3 a 9 mm), reducir
dimensién de osteotomias para el acceso y generar un nicho que aloje el material de
sellado (23).

4.2.3.2 Obturacion a retro

El correcto sellado de la retropreparacion es un factor que condiciona el éxito de la
microcirugia, generando el bloqueo de los irritantes provenientes del sistema de
conductos. Como todo biomaterial, debe cumplir una serie de requisitos para su uso.
El desarrollo de los bioceramicos, justifica la aplicacion cada vez mas difundida como

material de retroobturacion.

Christiansen y col, incluyeron 52 dientes con infeccion periradicular de pacientes
entre 30 y 77 afios, en un ensayo clinico randomizado, comparando el sellado apical
con MTA y gutapercha. Las radiografias de control fueron tomadas a la semana y a
los 12 meses. Estas fueron evaluadas a ciegas, midiendo el grado de curacion en
completa, incompleta, incierta o insatisfactoria (41). En sus conclusiones, el estudio
enfatiza la importancia de realizar una obturacion a retro, posterior al corte apical.
Las piezas tratadas con MTA tuvieron una mejor cicatrizacion (95%). Las piezas

donde la gutapercha queda como sellado tuvieron un resultado del 52% (42).

-

Figura 6. Muestra la secuencia de conformacion y obturacion con bioceramico, de un

istmo correspondiente a un premolar maxilar (archivo personal).

A partir del MTA (desarrollado por Torabinejad), esta clase de materiales ha mejorado
notoriamente sus caracteristicas y su espectro de aplicacion clinica. El hecho de
requerir agua para lograr sus propiedades fisico-mecanicas oOptimas, genera la
opcion de uso en lugares donde el control de la humedad resulta un gran desafio
(23,43).
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Camilleri propone una doble clasificacion. La primera basada en el uso especifico,
segun el ambiente, y la segunda segun su constitucion quimica y aplicacion. Estos
materiales hidraulicos (di o trisilicatos calcicos) al reaccionar con agua producen
hidroxido de calcio, generando y promoviendo una serie de reacciones tendientes a

provocar la reparacion periradicular (43).

4.3 Odontologia digital

4.3.1 Introduccion

La evolucién de la tecnologia ha generado un impacto en la vida humana y como

consecuencia en las actividades médicas y odontoldgicas (44).

La efectividad de la endodoncia (quirdrgica o no) aumenta proporcionalmente con la
precision de las etapas dentro de cada tratamiento. De esta forma, los avances
tecnoldgicos sustentados en la evidencia cientifica, hacen estos procedimientos mas
seguros, predecibles y menos invasivos. Neelakantan y col. describen el concepto
de cirugia endoddntica minimamente invasiva (MISE) donde el pilar fundamental es
la planificacién por CBCT (36). Mediante el uso de tecnologia digital pueden
establecerse procedimientos guiados. Estos surgen en la neurocirugia con la
estereotaxia, acto microquirdrgico que requiere exacta localizacion de estructuras

intracraneales para posicionar electrodos, agujas o catéteres (44).

4.3.2 Fases del flujo digital

En odontologia, tiene sus manifestaciones en las diferentes especialidades. De esta

forma hay un cambio en el flujo de trabajo y procedimientos operatorios (44).
Dentro de estos nuevos procedimientos se distinguen cuatro fases:

A) Adquisicion de imagenes.

B) Procesamiento de datos.

C) Produccion.

D) Aplicacion clinica en el paciente.
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El flujo digital en endodoncia es aplicado en la confeccion de guias, para la
localizacién del conducto en tratamiento ortégrado y para el tratamiento quirurgico
(45). Estas técnicas surgen a partir del éxito de su aplicacion en implantologia
(37,46,47). Cuando la restauracion con implantes dentales, aparece como
necesidad, es importante su colocaciéon en la posicion ideal, de forma predecible
empleando tecnologia como CBCT, software de planificacion y guias
manufacturadas por sistemas CAD CAM (computer aided design-computer aided
manufacturing). El flujo de trabajo en la cirugia guiada incluye 7 pasos, que van
desde el diagndstico clinico a la ejecucidn quirdrgica, basados en la posicion
tridimensional de los implantes bajo un disefio protésico. Esto requiere de una curva
de aprendizaje. La suma de errores en los diferentes pasos del proceso pueden

generar imprecision (46).

Se puede diferenciar entre guias estaticas y dinamicas. Las primeras se disefian e
imprimen a partir de la informacion dada por una CBCT y un escaneado intraoral.
Las segundas usan datos de una CBCT combinados con la grabacién de

movimientos de un instrumento en tiempo real (48).

La endodoncia guiada, no solamente ayuda en el diagnéstico y plan de tratamiento,
es usada como eficiente herramienta en su ejecucion. Todo esto sustentado en una
filosofia de procedimientos minimamente invasivos, permitiendo mayor conservacion

de tejido dentario (fundamentalmente de dentina pericervical) (36).
Zehnder, en un estudio realizado para evaluar la precisién del nuevo método para

preparacion de accesos y localizacion de conductos, vié que se consiguen cavidades

mas precisas ex vivo (45).
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Figura 7. Muestra el uso de CBCT y escaneado para la planificacién de endoguia de

la pieza 33 con conducto mineralizado (archivo personal).

4.4 Adquisicion de datos

Esta fase es la mas importante, ya que involucra el diagnéstico y la planificacion de
todo el proceso. Para llevarla a cabo es necesario combinar las imagenes

radiograficas obtenidas de una CBCT y las intraorales a partir de un escaneado.

4.4.1 Tomografia de haz cénico

La tomografia médica fue desarrollada en 1967 por Godfrey Hounsfield. CBCT es un
método relativamente nuevo (a partir de 1996 en Europa y 2001 en Estados Unidos) para
visualizar dientes en relacion con los tejidos esqueletales circundantes y crear imagenes
tridimensionales del area examinada (5,49).

Ademas evita distorsion, ruidos y ocultamiento de estructuras causados por superposicion

de imagenes (50).

La dosis de radiacion equivale a una ortopantomografia y puede bajar con FOV (fields of
view) reducidos, menos proyecciones (180 grados) y mayor tamafio de voxel (unidad
volumétrica de la imagen tomografica), aunque Matta y col. reportado por Bohner (51)
mostraron que un voxel de 0,2 mm aumenta la precisién con respecto a 0,3 y 0,4 mm.
Cuando se expone a un paciente a radiacion ionizante debe primar el principio ALARA (As
Low as Reasonably Achievable). Debe ser justificada su aplicacion, si mejora el manejo del
caso resolver (ESE CBCT position statement 2014) (52). La gran limitacion de la CBCT es
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la presencia de estructuras radiodensas como metales o materiales de obturacion, que

dificultan la visualizacién (50).

En endodoncia, puede ofrecer mediciones precisas de la region de interés y generar
imagenes con una adecuada resolucién espacial. En un estudio clinico Patel y col (2012)
encontraron que la prevalencia de lesiones periapicales en raices con enfermedad primaria

detectada con RX periapical y CBCT fue 20 y 48 % respectivamente (49).

La periodontitis apical es diagnosticada por métodos convencionales cuando el estadio en
su evolucion es avanzado (40% de desmineralizacion). Si las lesiones son pequefias una
CBCT da un mejor resultado, representando el verdadero estado de los tejidos

periradiculares (50).

Aporta informacién relevante sobre la morfologia dentaria y las estructuras anatomicas
vecinas, la relacion de la lesion periradicular con la raiz, el espesor de las corticales y del
hueso esponjoso. En consecuencia es fundamental en la planificacion quirdrgica

(recomendado en 2007 Tsurumauchi y Honda) (50).

Por ejemplo, en la planificacion microquirurgica de la raiz palatina en molares maxilares,
deben evaluarse determinados aspectos importantes: Distancia entre la cortical 6sea y
apice palatino, presencia del seno maxilar entre la raices, cambios en la membrana de
Schneider relacionados a sinusitis. Un estudio revela que en un 70% de los casos, las
imagenes de CBCT brindan informacion clinica relevante, perdida en radiografias
periapicales (Low y col.) (53). Los defectos 6seos medidos en periapicales fueron 10%

menores que en las imagenes tomograficas (Christiansen y col.) (50).




Figura 8. Muestra un ejemplo de imagenes obtenidas a partir de una CBCT (diferentes

cortes), utilizadas para la planificaciéon de una microcirugia apical (archivo personal).

4.4.2 CAD CAM (computer aided design- computer aided manufacturing)

En 1973, Francois Duret comenzo6 un proyecto teorico, aplicado en pacientes desde 1984.
La esencia del proceso fue tener un unico dispositivo generador de una sefal desde la

cavidad oral hasta una computadora. Es asi como surge el acréonimo CAD CAM (44).

Funciones principales:

e Digitalizacion 3D generando un conjunto de datos.
e Disefio de un conjunto de datos para la fabricacion.

e Elaboracion de la restauraciéon dental por un sistema digitalmente controlado.

El primer punto involucra el escaneo de estructuras. Es directo cuando se realiza

intraoral, e indirecto cuando es sobre modelo con un dispositivo de escritorio.

Los escaneres intraorales estan basados en varios principios de captura de
informacion, como tecnologia laser confocal, microscopia confocal, triangulacion,
entre otros. Una fuente de luz es proyectada sobre la superficie a digitalizar. Las
imagenes de los tejidos dentogingivales capturadas por los sensores son procesadas
por el software generando una nube de puntos. Esos puntos son triangulados
generando bordes (edges) de poligonos en 3 dimensiones. Sobre esa red (mesh) se
forman las caras (faces) representando la superficie del objeto digitalizado. La
variaciéon de los poligonos determina la precision del mesh y su densidad la
resolucion. El nivel de regularidad de los triangulos y su topografia determinan cuan

bien se aproxima la superficie actual al objeto (44).
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Point cloud Edges Faces

Figura 10. Esquematiza el proceso de adquisicion en el escaneado. Desde la
generaciéon de una nube de puntos y la formaciéon de mdltiples triangulos se

reproduce la superficie del objeto (44).

De esta manera, se genera un formato de archivo para computadora (STL, standard
triangle language, entre otros significados) que contiene informacion sobre la
geometria de un objeto descrito con tridngulos conectados (figura 11).
La densidad de triangulos depende de la resolucion inicial y de algoritmos

matematicos.

Figura 11. (archivo personal).
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Al mismo tiempo, los archivos DICOM ( provenientes de una CBCT) pueden también
generar datos STL. Si estos archivos de un mismo caso provienen de fuentes
diferentes, son alineados por superposicién, y usados para modelar numerosos
disefios de herramientas para tratamientos mas precisos y menos invasivos. Estos

beneficios son usados, inicialmente en implantologia y posteriormente en endodoncia
(44).

Figura 12. Muestra como mediante la superposicion de puntos coincidentes en

archivos STL y DICOM se puede llevar a cabo un flujo de trabajo digital (44).

4.5 Guias estaticas

La guia endodéntica 3D o endoguia es una plantilla fabricada para utilizar fresas
dentro de posiciones planificadas previamente, permitiendo localizacién de

conductos o abordajes en microcirugia endodéntica.

A continuacioén, la figura esquematiza el proceso de fabricacion de una guia.

Adquisicién de
datos CBCT Escaneo de rposicic ositive i Fabricacion por

: superficie : :
(archivos (archivos STL) impresion 3D

DICOM)

Figura 13. Modificado de (44).

En una revision sistematica Tahmaseb y col. concluyeron que la fiabilidad de las

guias estaticas en implantologia tiene un rango aceptable en la mayoria de las
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situaciones clinicas. Sin embargo, un margen de seguridad de al menos 2 mm debe
ser respetado. La mayor precision fue encontrada en casos de edentacion parcial,

disminuyendo significativamente cuando la pérdida dentaria era total (51,54).

Es asi, que con el antecedente de la implantologia, se introduce el uso de guias
estaticas en endodoncia. Primariamente aplicadas para localizar conductos
mineralizados (55), o para resolucion de accidentes operatorios, que dificultan el
abordaje al sistema de conductos (55,56). Posteriormente, a partir de los trabajos de
Pinsky y col. se introduce el flujo digital en la microcirugia endodéntica (57) . En
técnicas no guiadas, para la localizacion del apice ocurre un error mayor a 3 mm en
el 22% de los casos. Sumado a esto, tenemos la proximidad a estructuras nobles
como el nervio alveolar inferior, el agujero mentoniano, seno maxilar y apices
adyacentes. Si un acceso pequefio, ademas es favorable para el postoperatorio, la
precision en el abordaje se vuelve indispensable. Wong y col. mostraron que la tasa
de cicatrizacién es mejor en lesiones menores a 5 mm, por lo tanto el nuevo método
mejoraria la situacion (57).

Pinsky y col. colocaron dientes en una mandibula seca y realizaron osteotomias
guiadas en un lado, menteniendo el opuesto como control a mano alzada. El presente
estudio sugiere que la cirugia guiada puede alcanzar de forma mas consistente,
precisa y confiable el acceso a los apices, sin riesgo de dafo a las estructuras vitales.
Para todos los examinadores, la diferencia fue estadisticamente significativa en

ambos grupos (57).

Apical distance for each examiner

*
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Figura 14. En la grafica se muestran los resultados entre los grupos con una

diferencia estadisticamente significativa (57).
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4.5.1 Clasificacion

1) Segun el tipo de tratamiento

a) No quirurgicas. Son aquellas disefiadas para asistir determinadas etapas del
tratamiento endodéntico ortdgrado. Las piezas mineralizadas resultan un desafio
importante a la hora de localizar y permeabilizar el sistema de conductos. Mediante
estos dispositivos es posible un abordaje minimizando riesgos de accidentes

intraoperatorios.

b) Quirurgicas. Empleadas en diferentes estadios del procedimiento, con el objetivo
de facilitar la localizacion del tercio apical de la raiz, preservando el tejido 6seo y las
estructuras anatémicas circundantes. La situacion clinica especifica marcara las

necesidades de su diseno.

2) Segun su soporte

a) Dentosoportadas. Son aquellas que se adaptan y estabilizan sobre las piezas

dentales.

b) Mucosoportadas. Para su estabilizacion y fijacién usan pins insertados en la

mucosa como complemento, cuando hay ausencia de piezas dentarias.

c) Soportadas en tejido 6seo. Usadas posteriormente al levantamiento del colgajo.

Los pins de fijacién se insertan en el hueso.

3) En definitiva existen 4 tipos de guias quirdrgicas en endodoncia, siendo
clasificadas por su funcion:

a) Retraccion de tejidos.

b) Preparacion cortical.

c) Para fresas piloto.

d) Para trefinacion de hueso y reseccion radicular.

4.5.2 Etapas de planificacion y disefo.

a) Inicialmente es indispensable la indicacion de una CBCT. Este paso es parte

fundamental del protocolo, aunque no se indique un procedimiento guiado. Resulta
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una herramienta digital de diagnéstico, su FOV debe ser limitado y con alta

resolucion.

b) El escaneado de la superficie, puede realizarse de forma indirecta mediante la
confeccion de un modelo de yeso, o directamente en cavidad bucal. Debe cubrir al

menos un cuadrante del arco dentario para asegurar un soporte estable a la guia.

c¢) Los archivos adquiridos en los pasos anteriores son fusionados a partirde 3 a 6
puntos marcados en cada uno. El software automaticamente procesa la informacion
para poder realizar la planificacion. Posteriormente debe establecerse el punto

objetivo, asi como el angulo, la orientacion y el diametro de la fresa.

d) Impresion del dispositivo.

4.5.3 Factores a considerar en la confeccion.

- El Offset (separacion entre guia y superficie dentaria) ideal es de 0,15 mm

para permitir su asentamiento sin comprometer la estabilidad.

- El espesor recomendado es 3,5 mm, aumentando en la cercania de los aros,

para proporcionar mayor resistencia a la estructura.

- La extension debe incluir dientes adyacentes en el disefio, proporcionando

estabilidad y facilitando un fresado preciso.

- La ventana de inspeccion permite corroborar el ajuste y generar un espacio

para la refrigeracion de los insertos utilizados.

- La etiqueta de identificacion incluye datos del paciente o aporta informacion

especifica a tener presente en el momento de su utilizacion.
4.5.4 Situaciones clinicas de aplicacion
El avance de la microcirugia endodontica ha generado una ampliacion de sus

indicaciones. Situaciones que antiguamente no podian resolverse, hoy se manejan

de una forma conservadora y con un prondstico favorable. Por ese motivo puede
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dividirse a las guias, segun el objetivo planteado en la planificacién del caso a
considerar.

4.5.4.1 Guias para corte apical

Se basa en el uso de una trefina a través de una guia impresa, que realizara
simultdneamente la osteotomia, la reseccién radicular y la toma de tejido patolégico
para una biopsia (58,59). Son sierras cilindricas usadas en implantologia para la
toma de injertos autdlogos o remocion de implantes (60,61). Posteriormente al
levantamiento del colgajo y la prueba del ajuste de la guia en el terreno quirurgico,
los separadores liberan la zona de trabajo de la trefina. Esta debe usarse en un motor
eléctrico a 1200 rpm y maximo torque. Con irrigacion constante se realiza el corte
incremental de hueso, apice y tejido patolégico con un suave movimiento de picoteo
por 1 o 2 minutos, dependiendo de la velocidad de insercion. Las trefinas deben estar
dotadas de un tope que controle el grado de profundidad alcanzado.

Figura 15. Muestra diferentes tipos de trefinas con tope de diferentes diametros (44).
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Figura 16 (54).

a) Lesion apical en relacion a diente endoddénticamente tratado.

b) Retraccion del colgajo y colocacién de guia con tubo cilindrico metalico, soportada
en tejido 6seo y dentario.

¢) Osteotomia guiada usando instrumental rotatorio calibrado en profundidad.

d) Curetaje apical y acceso al tercio apical.

e) Reseccibn apical con guia de angulo para el corte.

f) Retropreparacion, retrobturacion y reposicionamiento del colgajo.

Gambarini en 2018 plantea la aplicacion de esta técnica en 3 casos particulares, cuyo
denominador comun es el desafio anatdémico de los sitios quirurgicos.
1) Apice de raiz palatina en un segundo molar superior, con acceso palatino (62).
2) Raices palatina y distovestibular fusionadas de un primer molar superior.

3) Segundo premolar inferior cercano al nervio mentoniano.

Es evidente que la conservacion dsea para acceder al sitio, es una de las principales
ventajas, sobre todo en situaciones donde la cortical involucrada permanece intacta.

El tiempo quirurgico y el angulo del bisel se suman a los parametros evaluados por
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Hawkins y col. cuando establecen las ventajas de la microcirugia guiada con trefina
(61).

A continuacion, se realizan los pasos correspondientes a una microcirugia con el uso
de magnificacion, ultrasonido y biomateriales. El tamafio de la osteotomia dependera
de la trefina utilizada, entre 4 0 5 mm (63). Esto seria suficiente para que los insertos
ultrasonicos trabajen libremente en la retropreparacion. Si hubiera alguna limitacion,
puede aplicarse la osteotomia modificada en cerradura preconizada por Kim, donde

se talla una ranura en el hueso para permitir el pasaje de los instrumentos (23).

Figura 17. Esquematiza la osteotomia en cerradura, donde el tallado de una ranura
vertical permite la conformacion del apice sin pérdida excesiva de tejido 6seo sano
(23).

4.5.4.2 Guias para osteotomia

Como fue tratado en la seccion correspondiente, el manejo del tejido 6seo es de vital
importancia en la técnica y condiciona su pronostico. Es asi que el uso de guias
permite ejecutar un procedimiento conservador desde su planificacion (27,47).
Ademas, al retirar integramente la cortical vestibular, permite usarla para cubrir el
sitio como un injerto autdélogo antes de reposicionar el colgajo. Strbac en 2017,
reporté un caso donde la confeccién de una guia para el uso de insertos

piezoquirurgicos permitié el objetivo planteado (64).

En cirugias de molares mandibulares, suele ser un desafio el espesor del hueso
cortical vestibular para la localizacion de los apices. Ahn en 2018 describe un caso
en el que la guia cumplié la funcién de dirigir una fresa de 1,5mm de diametro para

acceder al sitio quirurgico (27).
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La introduccion de la técnica Bone window en microcirugia endododntica, permite
manejar extensas lesiones que no involucran la cortical vestibular. Ademas genera
beneficios al tratar varios apices vecinos de forma simultdnea, donde mejora el

acceso Y la visibilidad (30).

El objetivo primario de realizar esta técnica es preservar mas estructura ésea, para
mantener la integridad y salud de la cortical . Se accede facilmente a las raices sin la
necesidad de osteotomias separadas. La ventana de hueso sirve como material de
injerto autdlogo, considerado gold standard en regeneracion, sin la necesidad de
materiales adicionales, excepto una membrana de colageno que facilite su

asentamiento en el lugar.

En la CBCT se analizan las 3 dimensiones para localizar estructuras anatémicas,
dando medidas exactas en cuanto a longitud y profundidad.
En el corte axial, el espesor de la cortical debe ser medido en el margen apical de la
lesion periradicular, a nivel de los apices y en los ultimos 3 mm de raiz. Ademas es
importante la relacién con los elementos nerviosos. Al ser planificado el corte 6éseo
mediante la tomografia, es posible transferir la informacion al intraoperatorio, con la

confeccion de una guia que establezca el perimetro de la osteotomia.

Figura 18. Muestra un ejemplo de planificacién, donde se marca el perimetro de la

osteotomia (47).
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La ventana de hueso es removida usando insertos especiales. Se modela con
delgados instrumentos que cortan el hueso meticulosamente. La cirugia
piezoeléctrica ofrece multiples beneficios en microcirugia endodontica, destacando
los siguientes: Precision, corte selectivo de tejido mineralizado, control de sangrado,

mejor acceso visual, entre otros (29,38,65).

El hueso es seccionado generando un bisel interno, facilitando su reposicion estable.
Posteriormente es colocado en solucion de Hanks hasta el fin del procedimiento. Asi
se mantiene la viabilidad de las células 6seas y se reduce la probabilidad de necrosis.
Al finalizar, la ventana es reposicionada y estabilizada con material a base de

colageno haciendo cufia en los margenes (38).

La clasica evaluacion de cicatrizacion esta basada en el criterio de Rud y Molven.
Curacion completa, incompleta, incierta, o insatisfactoria (41). Este criterio basado
en 2 dimensiones , no es aplicable a la ventana ésea, ya que la colocacién del hueso
en su lugar aparece como una radiopacidad en el postoperatorio inmediato. Por lo
tanto imagenes de CBCT han sido elegidas para evaluar. Recientemente el nuevo
criterio Penn fue presentado para evaluar en 3 dimensiones los resultados

quirargicos (66).

4.5.4.3 Guias para la retraccion del colgajo

Como fue tratado en la seccion correspondiente, dentro de los procedimientos
microquirurgicos resulta fundamental el manejo de los tejidos blandos. De esta forma
se procura una correcta recuperacion del sitio quirdrgico. La adaptacién del tejido a
los bordes de la herida puede crear menores distancias para la migracion epitelial
durante el proceso de cicatrizacion (24,25,37,67). Ademas la curaciéon mejora si el
trauma durante la separacion de los tejidos disminuye. El deslizamiento del
separador es el principal causante de inflamacién y puede desencadenar parestesias

transitorias en la zona de premolares inferiores (67).

Disefiar un dispositivo para la retraccion, resulta importante para el cuidado de los
tejidos blandos, mejorando su recuperacion. Ademas mejora la visualizacion y el
acceso al campo quirdrgico durante el procedimiento. Patel y col. en 2017
describieron un caso en el que se disefid una guia con tal propésito, donde las

ventajas enumeradas anteriormente fueron comprobadas (25).
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Figura 19. Muestra la planificacién, confeccién y uso de una guia para retraccion de
tejidos blandos (26).

4.5.4.4 Situaciones combinadas

Independientemente de la clasificacién segun su objetivo, es importante aclarar que
una misma guia puede estar disefiada para multiples funciones. Por ejemplo, un
dispositivo puede ser usado para disefiar la ventana 6sea en un molar, y
simultaneamente localizar un apice dirigiendo una fresa hacia un diente vecino. Otra
situacion, esta dada cuando se planifica una reseccion con trefina y la propia
terminacion de la guia oficia como retractor del colgajo. Por lo tanto, su uso resulta

sumamente flexible y adaptable a cada caso a planificar.

4.6 Guias dinamicas

Integra la instrumentacion quirdrgica y las imagenes radiolégicas, usando un
dispositivo de posicionamiento 6ptico, controlado por una computadora. Basada en
camaras aéreas estereoscépicas de seguimiento, relaciona la posicion de la
mandibula del paciente y el instrumento clinico (mediante marcadores esféricos que
permiten la exacta ubicacion en el espacio). No existen fresas o aditamentos
especificos para la navegacion dinamica, ademas los sucesivos pasos de la cirugia
demandan diferentes posiciones de trabajo para el instrumental. Esto permite al

operador dirigir precisamente la fresa en las tres direcciones, facilmente chequeable
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en los planes de la CBCT, reduciendo los riesgos de errores iatrogénicos (28,44).
Se puede controlar en tiempo real todos los pasos del procedimiento quirdrgico y
corregir eventuales errores. Es totalmente modificable en cualquier momento el

procedimiento clinico.

Calibration

Tracking

Registration

Figura 20. El esquema muestra los 3 componentes de la navegacion dinamica y su

interrelacion en el proceso (44).

Dianat y col. estudiaron la precisién de la navegacion dinamica para la osteotomia y
reseccion radicular sobre cadaveres. Compararon esta técnica con la de mano
alzada, y concluyeron que la primera tiene el potencial de ser segura y confiable
cuando es aplicada en microcirugia endodéntica. La distancia entre la cortical
vestibular y los apices resultd ser el punto débil en la técnica donde no se uso la

tecnologia descrita (68).

Como en cualquier procedimiento de odontologia digital, hay un flujo de trabajo que
ordena una secuencia de etapas para llegar al objetivo planteado. En el siguiente
esquema se ilustran las etapas fundamentales de la navegacion, que a diferencia de

otras técnicas digitales, prescinde de modelos y guias impresas.
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Preoperatorio

Adquisicion

de imdgenes Planificacion

Intraoperatorio

Registro Navegacion

Adquisicion intraoperatoria de imagenes

Figura 21. Muestra los pasos seguidos en el preoperatorio y como la navegacion

guiada permite cambios dentro del procedimiento ejecutado (44).
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5 DISCUSION

La evolucién tecnoldgica ha cambiado la forma de ejecucion de muchos procedimientos
endodonticos, y frente a esta situacion se impone un analisis critico, donde la microcirugia
endodontica guiada sea una herramienta y no el objetivo en si mismo. Para esto, cada
situacion clinica debe ser diagnosticada, planificada y ejecutada en el marco de un protocolo

fundamentado en bases bioldgicas.

El flujo digital colabora con los objetivos planteados, pero es importante analizar el alcance
del mismo en la microcirugia endoddntica, y su integracion teniendo presente la curva de

aprendizaje (46).

Si se analiza toda la literatura al respecto de las herramientas digitales aplicadas a
microcirugia endodontica, el punto de partida es unanime. El uso de CBCT como recurso
inicial para diagnéstico y planificacion resulta insustituible, fundamentalmente en una
filosofia de procedimientos minimamente invasivos (36,49,50,52,53,69,70). Pero es
importante tener presente que la mayoria de las piezas tiene coronas que pueden interferir
en la toma de imagenes de CBCT, y comprometer una correcta superposicion de
estructuras, resultando dificil con el uso de FOV reducidos (71). Debe enfatizarse que desde

la inclusion de la CBCT, la microcirugia utiliza recursos digitales en su protocolo

Las guias estaticas y dinamicas surgen para facilitar la cirugia de implantes. Su traslado a
diferentes tratamientos endodonticos es un hecho que genera multiples beneficios
reportados en la literatura. Las primeras requieren de una planificacion previa que no
admite modificaciones. Para las segundas es necesario marcar un recorrido, y tienen la
gran ventaja de presentar flexibilidad en su aplicacién, que al manejarse en tiempo real es
posible. Lo que resulta indiscutible es que ninguna de las dos alternativas sustituye la
experiencia o pericia del operador, y debe destacarse que el conocimiento profundo de la
técnica es lo que condiciona el resultado. La planificacion es la etapa fundamental del

proceso Yy sobre su base transcurren el resto de las etapas.

En una revision de la literatura Unsal y col. (2020) analizaron la precision de las guias en
cirugia de implantes, indicando una desviacion angular y lineal de hasta 5 grados y 2,3 mm.
Por lo tanto es vital que los operadores sin experiencia tengan entrenamiento y supervision
previa. Ademas resulta importante establecer un margen de seguridad de al menos 2 mm
(72). Sin embargo Zehnder y col. (2016) cuando plantean el uso de guias en el acceso

endodontico (teniendo como antecedentes las de implantes) encuentran desviaciones mas
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bajas que van entre 0,16 a 0,21 mm y 1,81 grados. Este analisis resulta importante, porque
la precision de estos dispositivos puede variar por muchos factores. Por lo tanto su uso

estara condicionado al objetivo planteado y al margen de error tolerable.

Cuando se habla de guias especificas para microcirugia, el margen de seguridad sera mas
o menos critico dependiendo del uso. Situaciones clinicas de abordaje evitando un
elemento noble o localizando un apice (57,62) difieren en gran medida de aquellas cuyo
objetivo se reduce a retraccion de tejidos blandos (26,71). Una situacion intermedia, seria
la de aquellos casos donde se persigue una osteotomia conservadora (30,37). Frente a
cada caso es importante identificar cual de las herramientas digitales puede ayudar a
cumplir el objetivo, y en base a este cuestionamiento establecer un plan racional. En el
presente trabajo se plantea que el uso de estas técnicas permite ampliar los casos a
resolvery por lo tanto aumentar el grado de complejidad. Para esto es imprescindible contar
con un grado de precisién que permita seguridad en el procedimiento. Si este requisito no

se cumple la técnica deberia ser contraindicada.

La planificacion de guias quirurgicas requiere un conocimiento profundo de la situacion a
resolver. Ademas estos dispositivos pueden ser usados hasta la reseccién apical,
quedando las etapas de retropreparacion y retroobturacion dentro del protocolo habitual de
microcirugia endodontica (37). Por lo tanto, el operador debe dominar el proceso completo
y no considerar el uso de guias como el unico factor que conduzca a un procedimiento

exitoso.

Von Arx, Marwik y Bornstein, citados por Ng y col. manejan el conocimiento técnico y las
habilidades del operador, como factores que condicionan el resultado. El manejo del tercio
apical con entendimiento de las bases bioldgicas, la visualizacion 3D y el correcto uso de
puntas para ultrasonido tienen un profundo efecto en la curacién periradicular (Azim y col.
2021). Sumado a eso, dichas habilidades dotarian al operador de resolver situaciones

imprevistas derivadas de errores en la planificacion.

Los dispositivos guia tienen tubos que ocupan lugar, limitando el trabajo al espacio
disponible dentro de la cavidad bucal, ademas pueden sumarse posibles fallas en su
confeccion o adaptacion. Las guias tienen un espesor propio y proporcionan unicamente
una trayectoria recta hacia el objetivo, dificultando el posicionamiento de la pieza de mano
(71) , estas caracteristicas contraindican su uso en determinados casos por limitaciones en
el acceso al sitio quirdrgico. En contraste, el uso de navegacién dinamica, al prescindir de

guias, permite la correccion intraoperatoria de errores derivados de la planificacion y es
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adaptable a cualquier tipo de instrumental. Segun Neelakatan y col. (2022) reduciria la
influencia de la capacidad del operador, minimizando el riesgo de errores evitables durante
el procedimiento. El costo de esta tecnologia, sigue siendo en la actualidad, la principal
limitacién (44), aunque seria unico al adquirir el dispositivo. En el caso de la navegacion

estatica, estaria presente al imprimir guias para cada caso a resolver (28).

La reduccién del tiempo quirdrgico y osteotomias conservadoras, son ventajas en las que
coinciden todos los autores para las técnicas guiadas. Ambos factores generan mejores
resultados de reparacion (73). Resulta importante analizar las dimensiones de la lesidon
0sea, pero fundamentalmente el grado de afeccién de una o ambas corticales, priorizando
un manejo conservador del tejido (72). El uso de guias favorece la cicatrizacion ésea cuando
las corticales estan intactas, o cuando la vestibular se encuentra integra y su manejo
conservador disminuye las probabilidades de transformarla en comunicante (por ejemplo
en la técnica bone window). En caso de grandes reabsorciones vestibulares, ni la

osteotomia, ni la localizacion de los apices justificaria su uso.

La eficacia de estas técnicas viene siendo investigada con resultados prometedores, pero
se encuentra en una etapa temprana de su desarrollo para una evaluacion definitoria
(Setzer y Kratchman 2022). La falta de informacion cientifica impediria su recomendacion
de forma rutinaria. Los articulos analizados en el presente trabajo describen investigaciones
in vitro o ex vivo, pero no asi las correspondientes clinicas (74). Solamente se cuenta con
reportes de casos. Es asi que Buniag y col. (2021) presentan un estudio analizando el
resultado de 24 casos de corte apical con trefina, y concluyen que es una evaluacion
retrospectiva limitada. Es una indicacion temprana de la microcirugia endodontica guiada
que conduce a resultados exitosos en tasas comparables con técnicas a mano alzada (73).
Independientemente de esta situacion su frecuente empleo bajo los parametros analizados,
permite resolver casos que antes resultaban contraindicados por la dificultad de acceso o

la cercania a determinadas estructuras anatdmicas.
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6 CONCLUSIONES

La microcirugia endododntica ha demostrado gran eficacia y una alta tasa de éxito desde su
aplicaciéon. El cambio de paradigma en estas técnicas ha sido fundamental en la evolucion
de otra herramienta para el tratamiento de la periodontitis apical. No solamente forma parte
integral del protocolo de revision endododntica, sino que aporta opciones alternativas cuando
la endodoncia ortégrada se encuentra limitada. La incorporacion del flujo de trabajo digital
promueve y facilita procedimientos minimamente invasivos, haciendo que estas técnicas
sean altamente predecibles.

Algunos recursos como la CBCT, resultan insustituibles. Otros son usados de forma
accesoria y guian algunas etapas del tratamiento (navegacion estatica) y por ultimo la
navegacion dinamica facilita el procedimiento en tiempo real. Ninguno de ellos sustituye el
conocimiento del operador, quien a su vez debera estar capacitado para su manejo.

Al ser técnicas de reciente surgimiento, no existe suficiente evidencia que las respalde. A
pesar de esto, los diferentes trabajos demuestran eficacia con un futuro prometedor en su
aplicacion.

Los avances tecnoldgicos resultan de suma importancia en la evolucién de cualquier
disciplina cientifica, pero es fundamental su desarrollo sobre las bases biolégicas que
justifiquen su aplicacion clinica.

En definitiva, la odontologia digital hace que las técnicas endoddnticas resulten mas
precisas, permitiendo resolver situaciones clinicas de alta complejidad. Dificultad de
acceso, cuidado de estructuras anatomicas circundantes y preservacion de tejidos serian

las indicaciones mas importantes para su aplicacion.
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