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Objetivo: Determinar la efectividad del uso de guias estaticas quirdr-
gicas para la localizacion de canales obliterados, y cuantificar el des-
gaste realizado mediante el uso de las guias con y sin anillo metalico.
Material y métodos: Se realizd un trabajo in vitro, donde se uti-
lizaron 30 réplicas dentales de incisivo central superior con canal
obliterado; se realizaron guias quirUrgicas estaticas endoddnticas,
con la ayuda del software Blue Sky Planner®. El acceso guiado se
realizd con fresa de alta velocidad redonda 0,12, con 15 guias con
anillo metalico y 15 con guias solo de resina.

Resultados: Se evalud la efectividad para localizar el canal radicu-
lar y el desgaste producido por el acceso con la ayuda de tomogra-
fia computarizada de haz conico (TCHC) previa y post intervencion
en los planos frontal y sagital, encontrandose que se localizo el ca-
nal en el 100% de los casos. No se encontraron diferencias signifi-
cativas en los desgastes producidos entre el uso de guias con anillo
metalico y solo de resina.

Conclusion: Con los resultados de este trabajo se puede concluir
que las guias endodonticas son efectivas para la localizacion de
canales obliterados, sin producir desgastes innecesarios. El uso de
guias con anillo metalico no presento diferencias en el desgaste al
ser comparadas con guias solo de resina.

Palabras claves: Obliteracion Canal Radicular (OCR), Obliteracion
Canal Pulpar (OCP), Endodoncia Guiada, Tomografia computacio-
nal de haz conico.

ABSTRACT

Aim: To determine the effectiveness of surgical static guides for
locating obliterated canals and quantify the structure loss using
guides with or without a metal ring.

Materials and Methods: An In Vitro study was conducted using 30
replicas of upper central incisors with obliterated canals. Endodon-
tic surgical guides were created using Blue Sky Planner Software®,
and guided access was performed using a round high-speed bur
(0.12) with guides with a metal ring in 15 cases and with only resin
in the remaining tooth replicas.

Results: The effectiveness of locating the root canal and the wear
produced during access was evaluated using Cone Beam Compu-
ted Tomography (CBCT) scans before and after the intervention in
both frontal and sagittal planes. It was found that the canal was
successfully located in 100% of the cases, and no significant diffe-
rences in wear were observed between the use of guides with a
metal ring and resin-only guides.

Conclusion: Based on the results of this study, it can be concluded
that endodontic guides are effective for locating obliterated canals
without causing unnecessary wear. Guides with a metal ring did
not produce structure loss different than what was produced with
resin-only guides.

Keywords: Root Canal Obliteration (RCO), Pulp Canal Obliteration
(PCO), Guided Endodontics, Cone Beam Computed Tomography
(CBCT).
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INTRODUCCION

La Obliteracion del Canal Radicular (OCR), también llamada Metamor-
fosis Calcificada u Obliteracion del Canal Pulpar, es una secuela de un
trauma dental y se manifiesta entre un 15% a un 40% en los dientes
después de lesiones por luxacion (1, 2). Adicionalmente también puede
ser causada por caries, pulpotomias cervicales, restauraciones dentales
y después tratamientos ortodonticos(3). Es el resultado de una acelera-
da deposicion de dentina en el espacio del canal radicular (4). LaOCR se
considera un signo de vitalidad pulpar y, a menos que exista evidencia
clinica y radiografica de patologia pulpar o periapical, no esta indicado
el tratamiento del canal radicular (5). Sin embargo, hasta un tercio de
los dientes con OCR pueden desarrollar patologia apical a largo plazo
(6), lo que supone un desafio en la realizacion del tratamiento endo-
dontico. Se ha informado que la tasa de fracaso del tratamiento para
los canales calcificados oscila entre el 20% y el 70% y depende de la ex-
periencia clinica del Odontdlogo, el conocimiento de la anatomia y los
examenes imagenoldgicos. Incluso con la ayuda de la combinacion de
microscopia dental e instrumentos ultrasonicos, solo se puede alcanzar
una tasa de éxito del 74% (7).

Para el tratamiento endoddntico de los dientes con obliteracion del ca-
nal radicular, se ha desarrollado enfoque terapéutico mediante el uso
de guias endododnticas estaticas impresas con cilindros metalicos incor-
porados, que evitan una desviacion en la direccion de la fresa, y asi diri-
girla en forma estricta hasta el canal radicular calcificado (8). Para esta
técnica se toma una impresion digital del diente a tratary se transfiere,
junto con los archivos de la Tomografia computacional de haz cénico
(TCHCQ), a un software CAD para generar una guia quirlrgica estatica,
que posteriormente se imprime en una impresora 3D. Esta técnica pro-
porciona una cavidad de acceso precisa hacia el canal calcificado (9).

El objetivo de esta investigacion fue determinar la efectividad del uso
de guias quirurgicas para la localizacion de canales obliterados, y cuan-
tificar el desgaste realizado mediante el uso de las guias con y sin anillo
metalico, con el proposito de encontrar un método eficaz en el trata-
miento de dientes con alta complejidad.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio experimental in vitro, previa autorizacion por
parte del Comité Etico Cientifico de la Universidad San Sebastian me-
diante Resolucion N°. 2019 — 41. En este estudio se analizaron 30 répli-
cas dentales de un incisivo superior, producidos mediante el escaneo y
posterior impresion 3D en resina de un diente natural que fue donado
de manera particular, el que debia cumplir los siguientes criterios de se-
leccion: ser un incisivo superior con corona integra y tener indicacion
de exodoncia por enfermedad periodontal. Se excluyeron dientes con
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caries radicular, con una longitud menor a 17mm, con obliteracion del
canal radicular, tratados endoddnticamente o con reabsorciones radi-
culares externas.

El diente seleccionado se limpid y desinfecto, retirdndose todos los res-
tos organicos mediante el uso de ultrasonido y un bafio en hipoclorito
de sodio 5,25%. Posterior a esto, se realizo un escaneo digital del diente
con el escaner Sirona XG 3D®. Se obtuvo un archivo de Lenguaje de Te-
selacion Estandar (LTE). Mediante el software Blue Sky Planner®, estas
imagenes fueron modificadas digitalmente para obtener un diente re-
plicado de longitud 221mm desde borde incisal a apice. Para fines del es-
tudio, se cred un canal radicular en los Ultimos 4mm apicales de 1,2mm

de diametro, para simular un canal parcialmente obliterado (Figura 12).

Figura 1. a) Proceso de escaneo de superficie de diente
natural. b) Archivo LTE obtenido y modificado con canal en
los 4 mm apicales.

El archivo resultante fue impreso en la impresora 3D Moonray S®, con
resina Any Cubic UV Photon 4osnm White® (Figura 2).

Figura 2. Réplicas impresas (Sin pulido)




Obtenidas las 30 réplicas impresas, éstas se inspeccionaron visualmen-
te para descartar defectos en el material y fabricacion. Se montaron en
una arcada de yeso con una llave de silicona para un posicionamiento
estandar de las réplicas, consiguiendo de esta manera seis modelos
de 5 dientes cada uno, siendo asi 3 arcadas para analisis de la guia con
anillo metalico (Grupo 1) y 3 arcadas para analisis de la guia sin anillo
metalico (Grupo 2) (Figura 3).

Figura 3. Dientes posicionados en arcadas, unidos en
cervical con acrilico. Los dientes posteriores se agregaron
para dar estabilidad a la guia.

Para cada modelo se realizé una TCHC preoperatoria con equipos Si-
rona XGs 3D®, y se almacenaron como un archivo DICOM®. Los archi-
vos LTE se crearon a partir de un escaner de superficie de cada arcada
Ineos X5 Sirona. Ambos datos se fusionaron con el software Blue Sky
Planner®, donde se crearon las guias quirrgicas virtuales para todos
los casos con la resina Anycubic Clear®, con la impresora 3D Anycubic
Photon® (Figuras 4 y 5).

Figura 4. Proceso de planificacion y disefio de las guias
quirdrgicas mediante el software Blue Sky Planner®.

Figura 5. Disefo virtual de guias con anillo metalico (azul)
y sin anillo metalico (solo de resina) (amarillo)

Se prepar6 una guia de acceso para la fresa a través de un anillo meta-
lico (guia estricta) de plata de 4 mm de largo y de diametro del lumen
de 0,25 mm dentro de la guia quirtrgica en el primer grupo (arcadas 1,
2y 3). En el segundo grupo se cred la guia quirurgica sin anillo metalico,
integramente de resina de 4 mm de largo y de diametro del lumen de
0,15 mm (arcadas 4, 5y 6). (Figura 6).

-
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Figura 6. Guia quirurgica impresa

Posteriormente a la realizacion del acceso mediante las fresas de alta
velocidad (Redonda o.12 tallo largo de 25mm y o0.10, tallo extra largo
de 32mm), en ambos grupos se efectud la toma de TCHC de todas las
arcadas.

Previo a la observacion se realizd un proceso de calibracion que consis-
ti6 en 2 etapas: una tedrica, donde se definieron los criterios y métodos
de medicion, y luego una practica, donde se utilizaron 10 imagenes que
fueron nuevamente analizadas a los 15 dias para determinar la concor-
dancia a través del uso del coeficiente de correlacion intraclase (ICC),
que arrojo una concordancia de 0,85 intraexaminador.
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Para la observacion de datos se realizaron mediciones en distintos pla-
nos de la TCHC en el software de Galileos Viewer® version 1.9.5603 (Si-
rona Dental System Gmbh & co. KG), tanto de la TCHC previa como la
final, con el fin de comparar las zonas desgastadas en el acceso. En los
planos frontal y sagital, se observaron en el eje mayor y mas central del
canal radicular, midiendo el espacio generado por la fresa en 4 zonas
determinadas (coronal, cervical, medio y apical) Figura 7. Finalmente,
en el plano axial se realizaron 3 tomas, dividiéndolo en tercios coronal,
medio y apical y midiendo las paredes de remanente dentario.

1.44 mm

1.36 mm

1.16 mm 1.23 mm -

15024mn7

Figura 7. Imagen TCHC de medicion post acceso

Una vez obtenidos los datos, se realizo un analisis descriptivo e inferen-
cial con el software SSPS 10©@.
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Se analizaron 30 muestras, 15 de ellas con el uso de las guias con
anillo metalico, y las 15 restantes con la guia sin anillo, donde se
obtuvo un 100% de efectividad en la localizacion de los canales ra-
diculares disefiados.

Se encontro que, en el desgaste para las guias con anillo metélico
en el eje coronal, los promedios de medicion en cada zona fueron:
coronal 1,79 mm; cervical 1,39 mm; medio 1,11 mm y apical 0,92
mm. Para las guias sin anillo metalico: coronal 1,56 mm; cervical
1,19 mm; medio 0,99 mm y apical 0,87 mm. En la tabla 1 se pueden
apreciar los desgastes de cada una de las muestras (Tabla 1).
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Tabla 1. Medidas del acceso. Eje coronal.

Guias Con Anillo Metilico (eje coronal)

Arcadal Arcada 2 Arcada 3
Diente 12| 3|4 |5 | 1] 2|3|4|5]|1|2]3]|4]sSs
Coronal 1.27 | 1.88 1.95 136 | 1.76 | 161 | 1.81 2 119 | 163 | 1.74 | 2.08 1.9 2.1 2.63
Cervical 132 | 1.28 1.51 123 | 125 | 147 | 132 | 1.82 | 107 | 132 | 139 | 146 | 157 | 153 | 1.36
Medio 1.27 | 0.83 1.05 1.01 | 1.25 1.2 1.04 | 1.39 | 088 | 1.32 | 1.25 | 1.17 | 094 | 1.14 | 0.96
Apical 075 | 0.83 | 093 | 0.96 | 091 | 0.98 | 0.83 | 1.07 | 0.88 | 0.94 | 1.18 1 093 | 0.83 | 0.83
Guias Sin Anillo Metalico (eje coronal)
Arcada4d Arcada5 Arcada6
Diente 1| 2| 3|4 |5 | 1] 2|3|4|5]|1|2]3]|4]sSs
Coronal 1.03 1.08 1.59 15 146 | 161 | 152 | 1.72 | 142 | 1.75 | 2.16 | 1.97 | 194 | 129 | 1.37
Cervical 1 1 1.38 115 | 125 | 122 | 1.25 | 1.28 | 1.19 | 1.17 | 117 | 1.07 | 148 | 1.15 | 1.07
Medio 097 | 0.92 | 0.81 | 0.95 0.9 096 | 1.06 | 0.88 | 0.95 | 0.97 1.5 1.01 1.15 | 0.97 0.9
Apical 075 | 0.71 | 0.73 | 0.76 | 0.78 | 091 | 0.88 | 0.83 115 | 0.78 | 1.08 | 0.96 | 1.06 | 0.88 | 0.75
En el eje sagital, para las guias con anillo metalico, los promedios fue-
ron: coronal 1,49 mm, cervical 1,33 mm, medio 1,25 mm y apical 0,88
mm; y para las guias sin anillo metalico: coronal 1,22 mm, cervical 1,09
mm, medio 0,98 mmy apical 0,87 mm. (Tabla 2).
Tabla 2. Medidas del acceso. Eje Coronal.
Guias Con Anillo Metdlico (eje sagital)
Arcadal Arcada 2 Arcada 3
Diente 1|2 | 3| 4|5 | 1| 2]3|]4|5]|1]|2|3]|4a]s5s
Coronal 139 | 1.48 1.38 144 | 114 | 157 | 147 1.9 119 | 151 | 1.84 | 1.56 | 1.89 | 133 | 1.31
Cervical 1.56 | 1.33 1.22 1.16 1.5 147 | 167 | 146 | 1.07 | 151 | 1.37 1.3 1.07 1.2 1.05
Medio 1.15 | 0.92 1.05 1.02 146 | 147 | 1.25 | 145 | 107 | 1.01 | 135 | 1.22 | 0.81 | 1.16 | 0.81
Apical 0.81 | 068 | 0.84 | 0.96 | 0.92 | 048 | 098 | 0.92 | 0.69 | 0.88 | 1.08 | 1.05 | 0.88 | 0.87 | 0.79
Guias Sin Anillo Metalico (eje sagital)
Arcada4 Arcada5 Arcada6
Diente 12| 3| 4|5 | 1| 2]3|]4|5]|1]|2|3]|4a]s
Coronal 1.03 | 0.96 1.15 1.2 1.5 126 | 145 | 1.21 | 133 | 1.06 1.5 1.19 1.3 1.06 | 1.05
Cervical 0.95 | 0.92 1.05 1.16 1.2 112 | 1.08 | 1.13 13 1 118 | 1.02 | 1.13 | 1.05 | 1.04
Medio 0.86 | 0.75 1.02 | 0.99 1.07 | 098 | 1.04 | 0.96 1 094 | 1.29 | 0.96 0.9 0.92 | 1.08
Apical 0.72 0.67 0.92 0.77 0.99 0.85 0.92 0.75 1.03 0.73 1.17 0.96 0.88 0.83 0.83

El andlisis de los resultados arrojo que no existe una diferencia
estadisticamente significativa (p>0,05) para el desgaste reali-
zado mediante el uso de ambos tipos de guia confeccionadas.
Similar situacidn se observd en la medicidn realizada en el pla-
no axial en cada uno de los tercios definidos; se encontro que
no hubo diferencias en el remanente dentario en cada una de
sus paredes. (Tablas 3, 4 y 5).




Tabla 3. Medidas remanente dentario en tercio cervical eje Axial.

Guias Con Anillo Metélico (eje axial cervical)

Arcadal Arcada 2 Arcada 3
Diente 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
lzquierda | 2.53 | 2.2 | 3.33 | 3.2 | 216 | 235 | 2.06 | 412 | 4 [ 2.27 | 2.36 | 2.35 [ 291 | 436 | 2
Derecha | 259 | 3.09 | 4 | 297 | 228 | 312 | 3.17 | 3.09 | 2.22 | 2.88 | 2.19 | 2.4 | 3.38 | 3.39 | 3.25
Palatino | 2.58 | 3.84 | 2.91 | 3.02 | 2.52 | 2.86 | 2.57 | 3.29 | 2.06 | 2.72 [ 3.18 | 2.76 | 244 | 24 | 36
Vestibular | 3.06 | 3.06 | 2.83 | 3.28 | 3.27 | 3.14 | 3.58 | 2.58 | 2.95 | 3.04 | 2.8 | 3.26 | 3.79 | 3.28 | 2.31
Guias Sin Anillo Metalico (eje axial cervical)
Arcada4 Arcada5 Arcada6
Diente 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
lzquierda | 2.17 | 1.46 | 3.86 | 3.19 | 229 | 3.02 | 2.41 | 3.86 | 3.6 | 2.23 | 2.87 | 2.17 | 4.06 | 3.46 | 2.48
Derecha | 3.04 | 3.74 | 2.94 | 2.77 | 236 | 2.82 | 2.68 | 3.24 | 2.77 | 2.62 | 2.77 | 3.38 | 3.68 | 2.39 | 2.48
Palatino | 347 | 3 | 257 | 277 | 392 | 329 | 425 | 3.68 | 2.95 | 2.31 | 278 | 2.39 | 3.16 | 3.1 | 1.99
Vestibular | 2.7 | 4.33 | 3.67 | 3.11 | 1.99 | 2.77 | 2.49 | 333 | 2.89 | 2.39 | 3.31 | 3.01 | 4.13 | 2.29 | 3.19
Tabla 4. Medidas remanente dentario en tercio medio eje Axial..
Guias Con Anillo Metilico (eje axial medio)
Arcadal Arcada 2 Arcada 3
Diente 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
lzquierda | 1.83 | 1.42 | 1.98 | 2.24 | 1.85 | 148 | 1.3 | 3.03 | 3.44 | 1.96 | 1.75 | 2.26 | 2.15 | 2.3 | 1.03
Derecha | 2.59 | 2.68 | 2.57 | 2.48 | 1.95 | 2.26 | 3.07 | 2 | 1.66 | 2.24 | 2.28 | 2.21 | 2.44 | 2.47 | 3.11
Palatino 2 | 257 | 262 | 247 | 3.11 | 3.08 | 2.48 | 2.97 | 2.05 | 1.59 | 2.31 | 2.73 | 1.98 | 1.66 | 2.97
Vestibular | 2.94 | 2.87 | 2.74 | 2.92 | 3 | 2.84 | 341 | 252 | 345 | 314 | 3 | 256|378 | 3 | 181
Guias Sin Anillo Metalico (eje axial medio)
Arcada4 Arcada5 Arcada6
Diente 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
lzquierda | 1.76 | 1.16 | 2.14 | 2.72 | 1.53 | 2.82 | 2.51 | 2.98 | 3.32 | 2.49 | 1.59 | 1.82 | 2.78 | 3.47 | 2.16
Derecha | 2.55 | 3.22 | 2.33 | 213 | 2.26 | 2.76 | 2.82 | 3.16 | 2.13 | 2.93 | 2.17 | 3.27 | 2.49 | 229 | 3.4
Palatino | 2.73 | 2.52 | 1.96 | 2.56 | 3.46 | 3.68 | 4.53 | 4.03 | 3.59 | 2.75 | 2.54 | 2.81 | 2.64 | 2.48 | 3.3
Vestibular | 2.09 | 2.78 | 3.06 | 2.61 | 1.57 | 2.11 | 144 | 2.1 | 252 | 2.4 | 33 | 2.75 | 2.63 | 3.04 | 2.31
Tabla 5. Medidas remanente dentario en tercio apical eje Axial.
Guias Con Anillo Metalico (eje axial apical)
Arcadal Arcada 2 Arcada 3
Diente 1 2 3| 4|5 | 1|23 |4|5]|1|2|3]|4]|rcs
lzquierda | 1.05 | 1.79 | 1.69 | 1.85 | 1.26 | 1.57 | 1.1 | 2.26 | 2.68 | 1.3 | 0.74 | 1.64 | 1.06 | 2.05 | 0.25
Derecha | 1.61 | 1.64 | 1.51 | 1.78 | 171 | 1.5 | 1.85 | 1.29 | 1.02 | 1.75 | 131 | 1.21 | 1.43 | 1.48 | 2.64
Palatino 1.2 | 175 | 175 | 166 | 1.65 | 1.7 | 1.04 | 1.8 | 1.54 | 1.57 | 098 | 1.61 | 0.55 | 1.34 | 2.24
Vestibular | 2.47 | 2.06 | 1.92 | 2.08 | 2.04 | 2.12 | 2.83 | 1.87 | 2.2 | 2.24 | 2.38 | 1.73 | 2.75 | 2.19 | 1.32
Guias Sin Anillo Metalico (eje axial apical)
Arcada4 Arcada5 Arcada6
Diente 1 2 3 |4 |5 |1|2|3|4|5]|1|2]|3]|4]c-s
lzquierda | 139 | 1.03 | 1.04 | 1.53 | 1.51 | 1.5 | 151 | 1.7 | 1.82 | 0.95 | 145 | 0.96 | 1.97 | 2.54 | 1.64
Derecha | 1.47 | 2.27 | 1.65 | 1.7 | 113 | 1.58 | 1.61 | 1.43 | 1.29 | 2.01 | 2.14 | 1.86 | 1.28 | 1.28 | 1.46
Palatino 139 | 1.26 | 141 | 1.63 | 2.79 | 1.69 | 1.97 | 2.16 | 1.05 | 1.58 | 1.93 | 1.58 | 1.14 | 1.82 | 1.51
Vestibular | 2.23 | 2.247 | 1.77 | 1.97 | 0.83 | 1.94 | 1.88 | 1.08 | 2.59 | 2.22 | 1.99 [ 171 | 1.51 | 15 | 2.01

DISCUSION

La obliteracion del canal radicular se presenta como un desafio
para el clinico en casos donde se evidencia un proceso de necro-
sis o patologia apical. (2). Los especialistas en Endodoncia con
experiencia pueden alcanzar altos niveles de éxito en tales casos,
aunque siempre se debe considerar el desgaste realizado y riesgo
de perforaciones que podrian conllevar la pérdida del diente.

En los Ultimos tiempos el uso de TCHC, y su combinacion con
sistemas de escaneo de superficies, ha proporcionado un apoyo
valioso en la planeacion y ejecucion de mejores tratamientos en-
dododnticos. Por un lado, la TCHC nos permite visualizar estruc-
turas dentarias en detalle con respecto a tejidos esqueléticos
circundantes, creando imagenes tridimensionales para su exami-
nacion(g). Los escaneres de superficie suministran datos basados
en el registro de la geometria tridimensional del objeto, propor-
cionando beneficios en la precision de los modelos, como se pudo
observar en los casos presentados en este estudio.

Los diametros de las fresas usadas en este trabajo (0,22 mmy
0,10 mm) generaron un desgaste en las paredes del acceso, por
lo que se debid tener especial cuidado en la irrigacion constante
de las mismas, evitando el sobrecalentamiento y posibles micro-
fracturas que pudieran producirse. Asi mismo, el movimiento de
entraday salida de la fresa evit6 cargas excesivas que dafiaran las
muestras. Cabe destacar que uno de los puntos a considerar es el
disefio de la fresa, pues como ha sido reportado en varios estu-
dios, las fresas utilizadas fueron “fresas de ataque” de la marca
Straumman® de didametro 0.15 mm, que proveian mayor estabi-
lidad al realizar el acceso (8). En este estudio las fresas utilizadas
fueron de un disefio de parte activa redonda de diamante, y a pe-
sar de que las guias fueron confeccionadas con éstas como base,
por su disefio pudieron tener un leve movimiento basculante al
iniciar el accesoy al realizar el cambio de didmetros entre si. Esto
no impidié su llegada al canal apical previamente disefiado.

En las cavidades de acceso resultantes en este estudio, se refleja
la conservacion de la mayor cantidad de sustancia dental posible,
lo que conllevaria una mayor resistencia a la fractura, como se
evidencia en algunos estudios anteriores, donde se resaltan los
beneficios de este tipo de cavidades de acceso (11,12).

Se debe tener en cuenta que el procedimiento de endodoncia
guiada tiene limitantes como, por ejemplo, su uso en canales que
presentan curvaturas, donde la fresa no puede llegar en linea rec-
ta hasta el canal patente o donde solo deberan usarse hasta el
punto de inicio de la curvatura, esto si amerita su ejecucion (13).
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Otros aspectos para considerar son la apertura bucal del paciente
y la posicion del diente en el arco dentario: dientes posteriores y
pacientes con disminucion de apertura bucal dificultan el uso de
esta técnica (13,14). Por Ultimo, un aspecto desconocido, y que
seria interesante medir, es el efecto que el calor y la presion que
ejerce la fresa sobre el diente se traduce en la formacion de mi-
crocracks. El uso de fresas de menor didmetro produciria menos
presion y calor sobre el diente (13).

CONCLUSION

Considerando los resultados obtenidos y las limitaciones de este
estudio experimental in vitro, se puede afirmar que el uso de
guias quirurgicas en el tratamiento de dientes con OCR provee
un método eficaz, sequro y predecible, permitiendo accesos ra-
diculares, donde la pérdida de sustancia es minima en compara-
cion a los accesos tradicionales. Adicionalmente, la endodoncia
guiada realizada con guias estrictas (con anillo metélico) no tuvo
diferencias significativas al compararlas con guias solo de resina,
en cuanto al desgaste realizado.
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