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Resumen

Son muchos los articulos publicados en los dltimos
afios sobre la posibilidad de reducir nuestras aper-
turas para disminuir la incidencia de fracturas en los
dientes endodonciados. El propésito de este articulo es
discutir las diferentes técnicas existentes a la hora de
[levar a cabo nuestra apertura, ya sea desde un punto
de vista tradicional o uno ultraconservador. La segun-
da parte de nuestra revisién esta centrada en las aper-
turas mediante férulas guiadas en casos de dientes
calcificados o aquellos con anomalias anatémicas que
justifiquen el uso de esta técnica; conocemos que es
necesario el uso de CBCT y la incorporacién de férulas
guiadas al tratamiento pero, en aquellos casos donde
esté indicada dicha técnica, esta se ha mostrado exito-
sa, ya que reduce el desgaste y la pérdida dentinaria en
los dientes afectados.

Palabras clave: endodoncia guiada, CBCT, aperturas
minimas, aperturas guiadas, aperturas conservadoras.

Introduccion

El tratamiento de conductos es una de las opciones
mas eficaces en el tratamiento de las enfermedades
pulpares y periapicales. El principal objetivo es prepa-
rar, limpiar los conductos radiculares y rellenar el espa-
cio con material inerte’. El tratamiento endoddntico
presenta unas tasas de éxito del 86 al 98%?.
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El fracaso de la endodoncia se debe a razones estructu-
rales y microbioldgicas®. Las primeras se ven influencia-
das por la excesiva pérdida de estructura dentaria, bien
sea por la caries, la preparacion de acceso cameral, la
excesiva eliminacién de dentina durante la instrumen-
tacion o la accién proteolitica y desmineralizante de los
irrigantes”.

El disefio del acceso endoddntico tradicional (TECs) se
enfocaba en eliminar todo el techo pulpar, limpian-
do los cuernos pulpares y toda la cdmara pulpar para
conseguir un desbridamiento suficiente de la porcidn
coronal del sistema de conductos®.

Pero en los Gltimos tiempos, y con el fin de preservar
una mayor cantidad de estructura dentaria, las apertu-
ras endoddnticas conservadoras (CECs) o ultraconser-
vadoras (NECs) han ganado popularidad dentro de la
comunidad endoddntica’.

Sin embargo, las aperturas minimamente invasivas pre-
sentan muchos aspectos, como la resistencia a la fractu-
ra, la instrumentacion y la deteccién de conductos, que
deben ser estudiados y debatidos'. En el pasado, las
cavidades de acceso tendfan a estandarizarse segtn el
tipo de diente; actualmente, el uso del microscopio, las
lupas y la mejor iluminacién nos permiten definirlas en
funcion de la morfologia de la cdmara pulpar del diente
concreto®. Por lo tanto, para un tratamiento de conduc-
tos adecuado resulta imprescindible entender las carac-
teristicas anatémicas normales, asi como las anomalias
de desarrollo mas usuales de los dientes, las raices y
los conductos radiculares. Ademés de los diversos tipos
de configuracion de los conductos y de los conductos
accesorios, existe una amplia gama de anomalias en
el desarrollo del diente, la raiz y el conducto, estos
incluyen conductos en forma de C, dens invaginatus,
taurodontismo, fusion de raices, dilaceraciones y surcos
palato-gingivales’.
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Las radiograffas convencionales no proporcionan infor-
macién estructural detallada sobre las malformaciones,
para evaluar estas anatomias peculiares y poder tratar-
las con un disefio cameral lo mas adecuado posible
resulta de vital importancia el uso de CBCT®?.

Comparacion entre el acceso endoddntico
tradicional y el acceso endodéntico
minimamente invasivo

En 2010, siguiendo la filosofia de odontologia mini-
mamente invasiva, Clark y Khademi incorporaron las
aperturas minimamente invasivas, un acceso que se
centra en acceder a la cavidad pulpar con una minima
remocién de estructura dental. Durante el tratamiento

endodéntico, el dentista debe considerar tres factores:
necesidades del operador, necesidades de la restaura-
ciény las necesidades de los dientes. Por tanto, el acce-
so endoddntico tradicional solo se ha enfocado en las
necesidades del operadory no se han tenido en cuenta
las restauradoras ni las dentales. El objetivo es estable-
cer un equilibrio entre las tres necesidades™.

A diferencia de las aperturas endoddnticas tradiciona-
les que eliminan todo el techo cameral, estos accesos
minimamente invasivos conservan el techo de la cdma-
ra pulpar, el pericervical y dentina pericingular, por lo
que estos autores consideran que disminuye el riesgo
de fractura del diente™.

Dentro de las aperturas mini-

mamente invasivas podemos
diferenciar varios tipos pero,
sin embargo, en este momen-
to no hay definicion para cada
uno de estos disefios. En este
articulo hemos encontrando
varios disefios: 1) Acceso endo-
ddntico tradicional; 2) Acceso
endoddntico conservador;
3) Acceso ultraconservador o
ninja; 4) Acceso directo al con-
ducto y 5) Acceso endoddntico
aprovechando caries inter-
proximal. Esta clasificacion,
como tal, no aparece citada en
ningun articulo, es pues una
recopilacion de todos ellos.

Fig. 1. Comparacion de TEC, CEC'Y NEC (tomado de Plotino y cols., 2017).
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o Resistencia a la fractura

Clark y Khademi establecen que lo ideal a la hora de rea-
lizar una apertura endodéntica serfa la preservacién de la
dentina pericervical, y a esta la definen como el drea de
aproximadamente 4 mm por encima y 6 mm por debajo
de la cresta dsea. Esta estructura es responsable de la
transmision de fuerzas oclusales a la raiz. De acuerdo a
Clark y cols., la forma més sequra de evitar dafiar esta
dentina es conservar parte del techo (0,5 a 3 mm) de la
camara pulpar, lo que reduciria la flexién de las clspides
y, en consecuencia, el indice de fractura del diente'. Sin
embargo, revisando la literatura parece que no todos los
estudios realizados llegan a la misma conclusion. Cabe
destacar que entre todos los trabajos revisados cambia
levemente la metodologia utilizada para valorar la resis-
tencia a la fractura. Algunos autores aplican la fuerza de
compresion continua en la fosa central con un dngulo
de 15° 30°, 45° 0 135°. El didmetro de la cruceta con la
que se realiza la fuerza varig entre los estudios y también
su velocidad.

Ozyurek y cols. realizaron un estudio en el que el
objetivo era comparar la fortaleza a la fractura en 100
molares mandibulares preparados con métodos tradi-
cionales y conservadores. En él también analizaron la
resistencia a la fractura de los molares inferiores res-
taurdndolos con SDRy con composites convencionales.
Realizaron un estudio in vitro pero, tratando de simular
el ligamento periodontal, mantuvieron hidratados los
molares y con una temperatura similar a la boca. Se
realizaron aperturas CECs, TECs y una clase Il de Black,
fueron instrumentados, obturados los conductos, res-
taurados y, posteriormente, sometidos a un test de
resistencia. Concluyen que las preparaciones de la CEC
no aumentan la resistencia a la fractura de los dientes
con cavidades clase Il en comparacién con la prepara-
cion TEC. Y la resistencia a la fractura es mayor en dien-
tes tratados con SDR que con composite convencional.
Los autores insisten en las limitaciones de este estu-
dio, ya que no se simulan exactamente las condiciones
intraorales, como temperatura o pH, ademas de utilizar
fuerzas estéticas més que dindmicas'.

Una revision bibliografica en la que se analiza un
total de seis estudios in vitro y 424 dientes no obtiene
resultados estadisticamente significativos al comparar
las aperturas endoddnticas minimamente invasivas
con las aperturas tradicionales. En los seis estudios de
dicha revision bibliogréfica se observo que solo dos
obtenfan diferencias estadisticamente significativas.
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Por un lado, Krishan y cols. demostraron que los pre-
molares y molares mandibulares tenian una mayor
carga media en la fractura para CEC, mientras que no
hay diferencias en incisivos maxilares. Sin embargo, es
importante destacar que los autores de este estudio
realizaron la prueba de fractura sin relleno y restaura-
cién de los dientes, lo que hace que presenten riesgo
moderado de sesgo™.

Sin embargo, Plotino y cols. realizaron un estudio en el
que, ademds de comparar las aperturas tradicionales,
también comparaban las conservadoras y las ultracon-
servadoras, y concluyeron que los dientes con acceso
TEC mostraron menor fractura que los preparados con
CEC o NEC. El acceso a la cavidad endodéntica “ninja”
ultraconservadora no aumentaba la resistencia a la
fractura de los dientes en comparacion con los prepa-
rados con CEC. Cabe destacar que Plotino y cols., a dife-
rencia de Krishan, si restauraron la cavidad de acceso
endoddntico con resinas compuestas y obtuvieron el
mismo resultado™.

Pero, por otro lado, tampoco Moore y cols.™, en 2016,
ni Rover y cols.” utilizando una metodologia similar
encuentran resultados estadisticamente significativos
que lleven a la conclusién de que a través de apertu-
ras minimamente invasivas aumenta la resistencia a la
fractura.

e Deteccion de conductos

Rover y cols. compararon la deteccion de conductos uti-
lizando aperturas minimamente invasivas y aperturas
convencionales en molares superiores. Habia dos gru-
pos, en uno se realizaba aperturas convencionales y en
el otro minimamente invasivas. Cada grupo presentaba
15 molares, 12 con MB12 y tres sin él. Se establecieron
las siguientes tres etapas: 1. La deteccion se realizé sin el
uso de aumento; 2. La deteccidn se realiz6 con aumento,
utilizando un microscopio de dptico (MO)y 3. La detec-
cion de dientes se realizd con un MO y con la ayuda de
ultrasonidos. Todos los conductos que se clasifican como
"no detectados” fueron conductos MB2. En las etapas 1y
2, el grupo TEC permitié un mayor nimero de conductos
radiculares detectados en comparacion con el grupo CEC
(p <0,05). Después de la etapa 3 no hay diferencias esta-
disticamente significativas.

Esta modalidad de acceso minimamente invasivo
en los molares maxilares resulté menos efectiva en
la deteccién de conductos radiculares. Sin embargo,
cuando se asocid esta apertura con microscopio y ultra-
sonidos no hubo diferencia estadisticamente significa-
tiva entre ambas aperturas™.
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Fig. 2. Representaciones tridimensionales de dos primeros molares superiores. Una vista oclusal de (A) TEC y (B) CEC. Vista palatina de la
anatomia preoperatoria del conducto radicular.(C) TEC y (D) Grupos CEC y anatomia posoperatoria del conducto radicular en (E) TECy (F)
Grupos CEC. El color verde indica el drea preoperatoria y el rojo indica el area posoperatoria. Tomado de Rovers y cols., 2015.

Resultados similares relacionados con el uso de mag-
nificacion en endodoncia son obtenidos por Buhrley y
cols., que realizan varios grupos donde tratan de detec-
tar el conducto MB2 con microscopio, lupas de magni-
ficacion y sin aumentos. Los resultados de deteccion de
MB2 fueron de 71,1%, 62,5%y 17,2%, respectivamen-
te. Los resultados de este estudio muestran que el uso
de la magnificacién conduce a una tasa de deteccion
de MB2 aproximadamente tres veces mayor que la del
grupo de no magnificacién, por lo que se debe hacer
hincapié en la importancia de utilizar la magnificacién
para localizar el conducto MB2'.

o Eficacia de la instrumentacion

En el estudio realizado por Rover en 2017, 30 molares
superiores se escanearon en un dispositivo de tomo-
grafia microcomputarizada para obtener un esquema
de los conductos. En 15 molares se realizaron aperturas
convencionales y en otros 15 aperturas minimamente

invasivas. Posteriormente, se llevé a cabo la instrumen-
tacién y los molares fueron de nuevo escaneados en el
micro-CT. Gracias al micro-CT pre y posoperatorio, se
pudo calcular el drea de conducto no instrumentado,
la cantidad de residuos acumulados, el volumen de
dentina extraida, el transporte apical y la relacion de
centrado.

Era importante comparar el drea de conducto radicu-
lar no instrumentado, ya que estas zonas pueden ser
colonizadas por biopeliculas y causar una infeccién
persistente que puede comprometer el resultado del
tratamiento™. Sin embargo, este aspecto estudiado no
mostrd diferencias significativas entre ambas aperturas.
Rover y cols. coinciden con Moore y cols., ya que tam-
bién realizaron un estudio utilizando el micro-CT antes
y posteriormente a la instrumentacién sobre 18 molares
superiores, nueve con apertura minimamente invasiva
y nueve sobre apertura tradicional, y llegaron a la mis-
ma conclusion™.
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Fig. 3. Angulo de acceso en TECs y CECs. Tomado de Alovisiy cols., 2018,

Por otro lado, Rover compard el porcentaje de resi-
duos acumulados en CECs y TECs y tampoco encontrd
diferencias significativas (TEC, 1,3% - 1,4%; CEC, 0,9%
-0,6%)".

El transporte del conducto radicular es una desvia-
cién del conducto después de la instrumentacién en
comparacién con la anatomia previa. Y la capacidad
de centrado indica la capacidad del instrumento para
mantenerse centrado en el conducto. Rover y cols.
verificaron la desviacion de la anatomia original del
conducto en los molares que se prepararon con CEC
en comparacion con los TECs™.

En 2018, Alovisi y cols. realizan un estudio in vitro
comparando la eficacia en ambas aperturas utilizando
micro-CT, ya que, al igual que los estudios anteriores, lo
consideran un método confiable para evaluar la calidad
de la conformacién del conducto radicular mediante el
andlisis de dos dimensiones (2D) y pardmetros de con-
formacién geométrica tridimensional (3D)".
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Al'igual que en el estudio realizado por Rover™, indi-
can que en el grupo CEC se produjo una mayor pérdi-
da de centralidad del instrumento y esto se debe a las
interferencias coronales. En este estudio no se produjo
ninguna fractura de instrumentos, tampoco se habfa
producido en los estudios anteriores, pero se obser-
vé un aumento de los movimientos de picoteo, una
mayor presién y una disminucién en la capacidad de
corte, por lo que existe un riesgo potencial de fractura
de los instrumentos al acceder por una apertura res-
tringida. Todo esto lleva a un aumento del endereza-
do de la curvatura radicular y al transporte apical. Por
tanto, este estudio también concluye que las aperturas
tradicionales parecen llevar a una mejor preservacion
de la anatomia original del conducto durante confor-
mado comparado con CEC, particularmente a nivel api-
cal", coincidiendo de nuevo con el estudio de Rover.

En 2018, Neelakantan realizé un estudio histoldgico
para comparar el desbridamiento y el porcentaje de
tejido pulpar restante (TPR) en la cdmara pulpar, el ist-
mo y los conductos radiculares utilizando una apertura
minimamente invasiva, directa a la entrada de los ori-
ficios®. Los restos de pulpa no fueron estadisticamente
significativos en conductos radiculares e istmo compa-
rando ambas aperturas. Sin embargo, los restos en la
camara pulpar fueron significativamente mayores en
la apertura minimamente invasiva que en la apertu-
ra tradicional®. Segtin el autor, el uso de ultrasonidos
podria mejorar la remocidn de este tejido, por lo que
esto habria que estudiarlo. De igual forma, se requie-
ren estudios adicionales para determinar si se puede
conseguir el deshridamiento de la cdmara pulpar en
las cavidades de acceso directo mejorando los méto-
dos de activacion de los irritantes®.

Endodoncia guiada: método para conseguir
aperturas minimamente invasivas.
Utilidad y casos concretos

Las imdgenes CBCT son un método muy valioso en el
tratamiento del conducto radicular: ayudan al profe-
sional en el diagndstico de patologias dseas, sirven
para entender la morfologia de raices complejas e
identifican calcificaciones y defectos de resorcién.

En 2015, la Asociacién Americana de Endodoncia y
la Asociacion Americana de Academia de Radiogra-
fia Oral y Maxilofacial actualizaron sus pautas sobre
el uso de imdgenes CBCT en endodoncia. Ellos reco-
miendan obtencién de imagenes CBCT para la locali-
zacién de conductos radiculares calcificados, teniendo
en cuenta el alto nivel de dificultad asociado a este
procedimiento’®.
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Las calcificaciones de la pulpa pueden ocurrir como
un "signo de curacién”. Cuando no estan asociadas
a una periodontitis apical, no requieren tratamiento
endoddntico. Sin embargo, si hay signos y sintomas
de periodontitis apical, es necesario realizar un trata-
miento endoddntico™. El tratamiento endodéntico de
los dientes con calcificaciones del conducto pulpar es
desafiante y puede estar asociado con una pérdida ele-
vada de tejido duro dental. Recientemente, se introdu-
jo un nuevo método para el tratamiento de los dientes
calcificados con patologfas periapicales que se conoce
como “"endodoncia guiada"??'. El uso de CBCT permite
la fabricacién de gufas de acceso que son extremada-
mente Gtiles para la localizacién de conductos radicu-
lares gravemente calcificados™.

Connerty cols. publicaron un estudio in vitro cuyo obje-
tivo era comparar las cavidades de acceso endoddnti-
co en dientes con conductos radiculares calcificados
preparados con una técnica convencional y aperturas
realizadas con endodoncia guiada. Lo que se compara
es la deteccion de conductos radiculares, la pérdida de
sustancias y la duracién del tratamiento?2. Este fue el
primer estudio en el que se comparan la localizacién
del conducto radicular y la pérdida de dentina. Para
ello, se imprimieron incisivos mandibulares y maxila-
res de forma tridimensional y se simuld que estaban
calcificados, se realizaron férulas para realizar un acce-
so guiado basandose en los datos del CBCT.

Este articulo concluye que, dentro de las limitaciones
de este estudio in vitro, el acceso guiado de endodoncia
conduce a localizacion de conductos radiculares calcifica-
dos més predecible, con una pérdida de sustancia signi-
ficativamente menor comparada con el acceso endoddn-
tico tradicional. Ademéds, en contraste a los preparativos
de acceso tradicional, el éxito del enfoque guiado no estd
influenciado por la experiencia del operador?.

En 2018, Lara-Mendes y cols. presentaron un caso de
una paciente de 26 afios con dolor en la regién anterior
del maxilar. La paciente indicé haber tendido un golpe
13 afios antes. Tras la exploracidn, se determiné que el
21 no presentaba vitalidad, dolor a la percusién, liga-
mento periodontal ensanchado y radiograficamente no
habia conducto visible™. Las imagenes CBCT revelaron
un conducto visible, por lo cual se planificé el acceso
endodéntico guiado, se escaned la superficie del dien-
te, se creé un modelo virtual de tal manera que no
dafiase el borde incisal del diente y las guias resultan-
tes se imprimieron.

A través de este enfoque, se consiguid resolver de
manera satisfactoria el tratamiento endoddntico de
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Fig. 4. Disefio de ferula para apertura guiada en dens invaginatus.
Tomado de Zubizarreta y cols., 2015.

una pulpa severamente calcificada??. De igual forma,
en 2018 Fonseca y cols. publican un estudio en el
que realizan tratamiento de conductos calcificados en
dientes anteriores?. Torres y cols., en 2018, también
presentan la endodoncia guiada como solucién para
enfrentarse a dientes anteriores con pulpas calcifica-
das?. En 2017, Connert y cols. presentan un estudio
donde tratan la pulpa calcificada de incisivos inferiores
con una técnica endoddntica microguiada, utilizando
un didmetro de fresa menor al tener en cuenta el tama-
flo mas pequefio de las raices de los incisivos inferiores
y obteniendo también unos resultados satisfactorios’.

Todos llegan a la conclusién de que el acceso guiado
en dientes anteriores con pulpa calcificada es muy con-
fiable y permite una desinfeccion adecuada del con-
ducto radicular. Pronto se llegara a una mejora en la
técnica, se utilizaran fresas con didmetros mas peque-
flos y diferentes longitudes, lo que permitira el acceso
a conductos calcificados en dientes més largos, como
los caninos, y evitar el riesgo de enormes desgastes o
perforacién en dientes mas delgados, como los incisi-
vos mandibulares. El objetivo es mejorar la técnica y
permitir su uso en el tratamiento de conductos curvos
y dientes posteriores, la guia de retratamiento de con-
ductos selectivos y la eliminacién de postes de fibraZ.

NOVIEMBRE 2013

124



MX cCienciaupractica

MaxiLLaris

través de una férula previamente disefiada, ayudando-
se del CBCT. Los autores concluyen que el CBCT es un
instrumento esencial para conocer la anatomia radicular
en caso de anomalias anatdmicas y supone una herra-
mienta necesaria para confeccionar una férula que nos
permita realizar una apertura conservadoraZ.

Mena-Alvarez y cols. también llevaron a cabo un trata-
miento de un dens evaginatus mediante la realizacion
de una férula guiada ayudandose del CBCT, obtenien-
do resultados exitosos?’.

También ayudandose del CBCT, Byun y cols. pudieron
tratar endoddnticamente un diente con una anatomia
aberrante. Para ello, realizaron un modelo de diente
fisico transltcido que contiene la informacién sobre las
estructuras internas del conducto radicular. Se constru-
yd en tres pasos: adquisicion de datos con CBCT, mode-
lado virtual y fabricacién por impresién 3D*. Posterior-
mente, se fabric una plantilla de guia hecha a medida
para lograr un camino de trabajo seguro. Concluyen
que la técnica del uso de un modelo fisico translicido,
que incluye la cdmara pulpar, los conductos radiculares
y una gufa de operacién, puede ser Util para compren-
der més facilmente la morfologia de los dientes anéma-

Maia y cols. ya utilizan en 2019 la endodoncia guiada los y para el tratamiento endodontico *.
para realizar tres tratamientos endoddnticos en dientes
posteriores (premolares y molares), siendo los resulta-
dos favorables hasta el momento?. En 2018 Lara-Men-
des y cols. ya habian utilizado la endodoncia guiada
para realizar endodoncias en molares superiores con
pulpa calcificada. El estudio considera la técnica endo-
ddntica guiada en molares superiores una terapia rapi-
da, segura y predecible, pudiendo ser entendida como
una excelente opcién para la ubicacién de conductos
radiculares calcificados?.

Ademés, la endodoncia guiada también puede ayudar
a resolver casos que suponen un reto por presentar
anomalias anatdmicas donde el tejido pulpar se ve
comprometido. Entender las caracteristicas anatomicas
normales, asi como las anomalias de desarrollo més
inusuales de los dientes, las raices y los conductos
radiculares, es esencial para el tratamiento exitoso del
conducto radicular?.

Una alteracién tratada con endodoncia guiada es el dens
invaginatus, una anomalia del desarrollo que resulta en
una invaginacién del érgano del esmalte en la papila
dental antes de la calcificacién de los tejidos dentales.
En 2015, Zubizarreta y cols. diagnosticaron un dens
invaginatus tipo Il con periodontitis apical sintomatica
por necrosis pulpar. Se traté sin necesidad de realizar
tratamiento quirdrgico, utilizando aperturas guiadas a

Fig. 5. Apertura guiada apoyada en ferula realizada en dens evagina-
tus. Tomado de Mena-Alvarez y cols., 2017.
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En 2019 se ha publicado un articulo que habla de siste-
mas de navegacién dindmica como método para realizar
aperturas minimamente invasivas. En implantologia, se
utiliza esta técnica y la navegacién asistida por computa-
dora es una combinacién de imagenes tridimensionales
(3D) con tomografia computarizada de haz cénico (CBCT);
es una forma idonea de lograr una mayor previsibilidad

para una terapia de implantes exitosa. Chong y cols.
realizaron un estudio in vitro y utilizando el sistema de
navegacion dindmica llevaron a cabo con éxito cavidades
de acceso conservadoras; segun ellos, estos resultados
demuestran el uso potencial de la tecnologia de navega-
cion dindmica asistida por computadora en endodoncia
guiada en la préctica clinica®’.

Conclusiones

No se observan resultados significativos que determinen que las aperturas minimamente invasivas aumentan la
resistencia a la fractura con respecto a las aperturas tradicionales. Para realizar aperturas conservadoras se hace
imprescindible el uso de microscopio y ultrasonidos para localizar adecuadamente los conductos. Ademas, hay
que tener en cuenta que las aperturas endoddnticas conservadoras aumentan la posibilidad de transporte apical,
pérdida de centralidad de los instrumentos, mayor fatiga de estos y pérdida de corte y fractura. Por otro lado, es
importante destacar que con las aperturas directas al conducto se observé una mayor cantidad de restos pulpares
en cdmara que con las aperturas convencionales.

Seria interesante evaluar sistemas de irrigacién-activacion que nos ayuden a eliminar los restos de pulpa cameral
con aperturas conservadoras y elegir un instrumental adecuado a la hora de trabajar los conductos a través de
aperturas minimas, teniendo en cuenta que la dentina pericervical actta como una interferencia que puede
incrementar el riesgo de fractura de los instrumentos.

La endodoncia guiada, gracias al uso de CBCT, resulta un éxito en el tratamiento de dientes anteriores con perio-
dontitis apical, pulpas calcificadas y anomalias dentarias, permitiendo la obtencion de una apertura conservadora
a pesar de la dificultad que plantean este tipo de dientes. Los sistemas de navegacion dindmica podrian usarse
en el futuro como un herramienta en endodoncia.
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