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RESUMEN  
 
La calcificación del canal radicular se caracteriza por el depósito de tejido mineralizado a lo largo de las paredes 
del canal, suele ser asintomática y se detecta de forma incidental durante un examen radiográfico. Los dientes que 
padecen este proceso pueden desarrollar con el tiempo periodontitis apical y en consecuencia requerir un 
tratamiento endodóntico. La cámara pulpar y el espacio del canal radicular pueden obliterarse parcial o 
completamente, lo que aumenta el riesgo de errores de procedimiento durante la preparación del canal radicular. 
Con el advenimiento de la tomografía computarizada de haz cónico (TCHC) se pueden visualizar los dientes de 
forma tridimensional, y se elimina la superposición de estructuras anatómicas. En esta revisión se plantea exponer 
las consideraciones para el diagnóstico y el abordaje de los canales radiculares calcificados. Se realizó una 
búsqueda electrónica en PubMed, SciELO, Google Scholar y Science Direct, utilizando las palabras clave cone-
beam computed tomography/endodontics /pulp canal calcification/root canal/guided endodontics, finalmente se 
seleccionaron 40 artículos. Se concluye que el uso de TCHC permite la valoración precisa del sistema de canales 
radiculares, así como caracterizar el canal radicular calcificado, considerándose información valiosa en la 
planificación del tratamiento endodóntico, minimizando el riesgo de errores técnicos. La posibilidad de emplear 
guías endodónticas ha posibilitado reducir tiempos clínicos, y complicaciones, con resultados terapéuticos más 
predecibles. 
 
Palabras clave: Tomografía computarizada de haz cónico; Endodoncia; Canal Radicular; Calcificación de la pulpa 
dental. (Fuente: DeCS BIREME) 
 
ABSTRACT 
 
Root canal calcification is characterized by the deposit of mineralized tissue along the canal walls, it is usually 
asymptomatic and is detected incidentally during a radiographic examination. Teeth that suffer from this process 
may develop apical periodontitis over time and consequently require endodontic treatment. The pulp chamber and 
root canal space may be partially or completely obliterated, increasing the risk of procedural errors during root canal 
preparation. With the advent of cone beam computed tomography (HCCT), teeth can be visualized three-
dimensionally, and the superimposition of anatomical structures is eliminated. This review aims to present the 
considerations for the diagnosis and management of calcified root canals. An electronic search was carried out in 
PubMed, SciELO, Google Scholar and Science Direct, using the keywords cone-beam computed 
tomography/endodontics /pulp canal calcification/root canal/guided endodontics, finally 40 articles were selected. It 
is concluded that the use of TCHC allows the precise assessment of the root canal system, as well as characterizing 
the calcified root canal, being considered valuable information in the planning of endodontic treatment, minimizing 
the risk of technical errors. The possibility of using endodontic guides has made it possible to reduce clinical times 
and complications, with more predictable therapeutic results. 
 
Keywords: Cone-beam Computed Tomography; Endodontics; Root Canal; Dental Pulp Calcification. (Source: 
MeSH NLM) 
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INTRODUCCIÓN 
 
La calcificación del canal radicular (CCR) se 
caracteriza por el depósito de tejido 
mineralizado a lo largo de las paredes del canal. 
Se trata de una secuela tardía típica después de 
un traumatismo dental, también se observa una 
mayor aposición de dentina en el sistema de 
canales radiculares (SCR) resultante de otros 
estímulos, como caries, pulpotomía cervical o 
terapia restaurativa (1), posterior al tratamiento 
ortodóntico o en pacientes de edad avanzada 
debido a la aposición dentinaria intracanal 
conduciendo a la disminución gradual e incluso 
atresia del canal (2). El proceso de calcificación 
suele ser asintomático y se detecta de forma 
incidental durante un examen radiográfico o 
cuando se observa una coloración amarillenta 
del diente afectado (3).  
 
Los dientes con CCR pueden desarrollar 
periodontitis apical con el tiempo, lo que resulta 
en la necesidad de tratamiento endodóntico (4). 
El principal objetivo de la terapia endodóntica es 
preservar la dentición natural, ya sea 
controlando o previniendo la periodontitis apical. 
La limpieza química-mecánica, desinfección y 
conformación del SCR, finalizando con una 
obturación hermética, son las medidas más 
importantes para el tratamiento de los dientes 
afectados (5). 
 
La cavidad pulpar (CaP) puede obliterarse 
parcial o completamente, resultando en una 
cámara pulpar (CP) reducida, un canal radicular 
(CR) estrecho e incluso obstrucción apical, lo 
que aumenta el riesgo de errores de 
procedimiento durante la preparación del 
mismo. Estos errores incluyen escalones, 
perforaciones, fractura de instrumentos y 
alteraciones de la anatomía interna, mayor 
riesgo de desviación del CR y perforación de la 
raíz (6). 
 
La Asociación Americana de Endodoncia 
considera que el tratamiento de la CCR tiene un 
alto nivel de dificultad y complejidad, ya que la 
ubicación de la entrada del CR y su preparación 
biomecánica representan un desafío. Además, 
estos procedimientos suelen estar asociados 
con el desgaste excesivo de la estructura dental, 
incluso cuando se realizan con la ayuda de 
herramientas de aumento (3) y un mayor tiempo 
operatorio (7). La planificación del tratamiento no 
sólo ayuda al clínico a evitar errores 
procedimentales, sino que también le permite 
seleccionar casos según su experiencia, 
habilidades y niveles de competencia (6). 
 
El examen radiográfico representa una parte 
esencial en la práctica endodóntica durante el 
diagnóstico, planificación, controles 
postoperatorios y evaluación del tratamiento, 

pero entre sus desventajas está la visión 
bidimensional de las estructuras dentales (8). 
Con el advenimiento de la tomografía 
computarizada de haz cónico (TCHC) se 
pueden visualizar los dientes 
tridimensionalmente y se elimina la 
superposición de estructuras anatómicas 
mediante la combinación de imágenes en los 
diferentes planos del espacio. Este método 
imagenológico se utiliza ampliamente en 
estudios de anatomía dental y en aplicaciones 
clínicas, principalmente relacionadas con el 
SCR (9). Recientemente las guías endodónticas 
(GE) se han convertido en un procedimiento que 
ha logrado solucionar problemas con relación a 
la apertura y localización de CR, éstas utilizan 
imágenes de TCHC y datos digitales adquiridos 
mediante un escaneo intrabucal, para planificar 
virtualmente un acceso óptimo al orificio del 
canal radicular calcificado (10).  
 
Considerando lo anteriormente expuesto, se 
plantea realizar una revisión sobre las 
consideraciones para el diagnóstico y el 
abordaje de los canales radiculares calcificados 
con énfasis en aspectos técnicos relacionados 
con la adquisición de las imágenes de TCHC, la 
valoración tomográfica dinámica del CR para 
lograr su caracterización y la utilidad de las 
guías endodónticas en el tratamiento del mismo.  
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
 
Se realizó la búsqueda en línea en las bases de 
datos PubMed, SciELO, Google Scholar, y 
Science Direct mediante el uso de las palabras 
clave: cone-beam computed 
tomography/endodontics /pulp canal 
calcification/root canal/guided endodontics. Esta 
revisión incluyó los artículos comprendidos en el 
período 2005-2024 que reunieron los siguientes 
criterios: artículos en texto completo, en idioma 
inglés, español y/o portugués. Se 
circunscribieron a revisiones 
narrativas/sistemáticas/metanálisis, 
investigación original realizada en humanos o 
modelos de tipo observacional, 
aleatorizadas/controladas, documentos de 
consenso de sociedades científicas e informes. 
Los criterios de exclusión fueron: reportes de 
casos y cartas al editor.  Se localizaron 246 
artículos, una vez se eliminados los artículos 
duplicados quedaron 218. Dos revisores 
independientemente evaluaron los títulos, 
resúmenes y textos completos de los artículos, 
mediante una lectura detallada tomando en 
consideración los aspectos a desarrollar en la 
revisión. La información de los artículos se 
extrajo y se registró teniendo en cuenta los datos 
principales quedando finalmente 40 artículos. El 
desacuerdo entre los revisores se resolvió 
mediante el análisis sobre la pertinencia al tema 
(Figura 1). 
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 
 
 
 
Consideraciones técnicas en la adquisición 
del volumen tomográfico para la evaluación 
endodóntica 
 
El diagnóstico en endodoncia depende de una 
evaluación exhaustiva del motivo de consulta 
del paciente, la historia, la evaluación clínica y el 
examen imagenológico. La Asociación 
Americana de Endodoncia y la Academia 
Americana de Radiología Oral y Maxilofacial en 
su documento de consenso presentan una serie 
de recomendaciones sobre el uso de TCHC en 
endodoncia en las fases de diagnóstico y 
tratamiento (11). Las imágenes de TCHC para 
endodoncia ofrecen la evaluación en los tres 
planos del espacio de la región de interés, 
generando imágenes con una resolución 
espacial o nitidez que permiten la valoración del 
diente y de la anatomía alveolar circundante (8). 
Las características básicas de la calidad de la 
imagen en TCHC pueden ser descritas 
utilizando cuatro parámetros fundamentales: 
resolución espacial, contraste, ruido y artefactos 
(12).  
 
La resolución espacial, y por tanto el detalle de 
una imagen de TCHC es determinada por los 
elementos de volumen individual (vóxel) 
producidos en el formateo del conjunto de datos 
volumétricos. La dimensión del campo de visión 
(FOV-field of view por sus siglas en inglés) o 
volumen de escaneo depende principalmente 

del tamaño del detector y su forma, la geometría 
de proyección, así como de la colimación el haz 
de rayos X (13). Cuando sea necesario la 
adquisición de una imagen de TCHC de alta 
definición/alta resolución, la selección del FOV 
de volumen reducido de 5 x 5 cm y el ajuste de 
los parámetros de exposición mA, kV, tiempo de 
exposición y número de imágenes base, ha sido 
recomendado como protocolo para visualizar las 
particularidades del SCR (14).  
 
Con respecto al diagnóstico, es favorable que la 
resolución óptima de TCHC utilizado en 
endodoncia no exceda el ancho promedio del 
espacio del ligamento periodontal (200 μm), 
considerando que el signo más temprano de 
patología periapical es la discontinuidad en la 
lámina dura y el engrosamiento del espacio del 
ligamento periodontal (15).  
 
Por su parte, en el estudio con TCHC, un 
elemento a considerar son los artefactos de 
imagen conocidos como discrepancias entre la 
imagen reconstruida y el objeto real estudiado, 
son comunes los originados por objetos 
metálicos, resultantes de la gran absorción de 
rayos X por objetos de alta densidad. 
Actualmente se ha implementado tecnología de 
reducción de artefactos metálicos a través de la 
aplicación de algoritmos o “filtros”, la mayoría de 
ellos evalúa los valores de grises de los vóxeles 
localizados en las adyacencias del área del 
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artefacto y sustituye los valores de grises de las 
áreas afectadas (16). 
 
Precisiones 
 

• FOV de tamaño reducido 5 x 5 cm 

• Vóxel con un tamaño inferior a 0.200 
mm 

• Aplicación de filtros de reducción de 
artefactos en presencia de objetos 
cercanos de alta densidad. 

• Ajustes del kV, mA y tiempo de 
exposición de acuerdo a la contextura 
del paciente. 
 

Tiempo operatorio de la TCHC 
 
Es importante destacar que a pesar que la CCR 
es una problemática que puede complicar el 
acceso y permeabilidad del SCR las opciones 
terapéuticas del endodoncista pueden implicar 
la decisión de realizar una TCHC antes de iniciar 
el tratamiento o una vez iniciado el 
procedimiento endodóntico de localización del 
CR (11). 
 
La literatura destaca el uso de la TCHC en 
endodoncia en diferentes tiempos bien sea al 
momento inicial del tratamiento con fines 
diagnósticos - preoperatoria o, en el seguimiento 
del mismo, conocida como intraoperatoria. En 
los últimos años se ha observado un aumento 
en el uso intraoperatorio de TCHC para tareas 
precisas como diagnóstico de reabsorciones, 
fracturas y localización de canales calcificados 
(3,17).  
 
Las imágenes de TCHC preoperatorias 
proporcionan información adicional en 
comparación con las radiografías periapicales. 
Al respecto, Bhatt et al., reportan que el 
propósito más frecuente de la prescripción de 
TCHC fue 62% en la planificación del 
tratamiento endodóntico, seguido del 29% para 
confirmar un diagnóstico basado en la clínica. La 
TCHC orienta al clínico en la ubicación de la 
calcificación y la extensión de la misma, 
minimizando el riesgo de la remoción excesiva 
de tejido dentario (7). Aunque es evidente que la 
mayor exposición a la radiación asociada con la 
TCHC se ha justificado su uso debido a las 
mayores tasas de éxito terapéutico (7,18).   
 
Precisiones. La elección del tiempo de la TCHC 
sea preoperatoria o intraoperatoria es una 
decisión del clínico basada en su experiencia y 
tasas de éxito en los procedimientos. El 
documento de la Sociedad Europea de 
Endodoncia sugiere la identificación de la 
ubicación espacial de CR extensamente 
obliterados con TCHC, teniendo en cuenta la 
posibilidad del uso de guías endodónticas. 
 

Recomendaciones para la exploración del 
volumen tomográfico  
 
La visualización de los dientes como estructuras 
tridimensionales en diferentes planos y con 
mayor detalle, amplifica las opciones 
terapéuticas porque proporciona hipótesis de 
diagnóstico más precisas (8). La navegación 
dinámica  en la TCHC se ha convertido en una 
herramienta de gran utilidad, ya que permite 
recorrer y explorar sistemáticamente en toda su 
extensión el CR. Bueno et al., propusieron una 
estrategia de mapeamiento dinámico para el 
diagnóstico de perforaciones próximas a postes 
metálicos intracanales, en la que se indica la 
navegación corono-apical o ápico-coronal en 
cortes axiales secuenciales de 0,2 mm con 0,2 
mm de separación, para localizar periodontitis 
lateral indicativa de la comunicación entre el CR 
y el espacio periodontal (19). El mayor potencial 
de esta técnica es la posibilidad de visualizar los 
diferentes planos de todas las superficies 
dentales y su ubicación precisa en el diente al 
mismo tiempo (19).  
Bonilla-Gutiérrez et al., validaron un protocolo 
de navegación estandarizado de TCHC en 
endodoncia que posibilita determinar las 
dimensiones de lesiones periapicales crónicas, 
realizaron la orientación de los planos axial, 
sagital y coronal en relación al eje longitudinal 
del diente en la ventana de exploración 
multiplanar del software de visualización del 
volumen tomográfico, para luego realizar la 
exploración en cada eje, lo que garantiza una 
evaluación completa (8). En este aspecto, Bueno 
et al. en 2021, reportaron un método para la 
identificación de canales radiculares accesorios, 
que de forma similar al protocolo de Bonilla-
Gutiérrez et al., indica la reorientación del 
volumen tomográfico en relación al eje 
longitudinal del diente (19).  
 
Al respecto Terán (20), tomando en consideración 
los aportes Bonilla-Gutierrez et al. (8), y de Bueno 
et al., (19), validó la exploración dinámica del 
volumen tomográfico para dientes con CCR, en 
el cual propone seis pasos, que se describen a 
continuación:  
 
- En la ventana “explorador”, se despliegan 

las vistas coronales, sagitales y axiales del 
volumen tomográfico, mostrando en cada 
vista los ejes de orientación. 

- Se selecciona el menor espesor de corte 
posible con la menor distancia entre cortes. 

- Localización en el volumen tomográfico de 
la raíz a evaluar con sospecha de 
calcificación. Ajustar la orientación en los 
ejes coronal, sagital y axial en la misma 
dirección al eje mayor de la raíz. Este 
procedimiento puede requerir ajustar la 
dirección de los ejes de exploración 
tomográfica sobre la raíz de estudio, o bien, 
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angular la dirección radicular sobre los ejes 
de exploración tomográfica (Figura 2).  

- Una vez ajustados los ejes de exploración 
sobre la raíz en estudio, realizar la 
exploración tomográfica en cada eje 
oblicuo, a lo largo del trayecto del canal.  

- Identificar en el diente el número y 
configuración de los CR, para luego 
caracterizar la calcificación considerando 
su nivel y el grado (20). 

 
 

 

 
 

Figura 2. Representación de las reconstrucciones multiplanares de la unidad dentaria 26 en la 
ventana de “Explorador” del software Romexis (Planmeca, Helsinki, Finlandia), donde se muestra la 
orientación de los ejes coronal (verde), sagital (rojo) y axial (azul) siguiendo el eje mayor de la raíz 

distovestibular 
 
 
Precisiones. Emplear la estrategia de 
mapeamiento dinámico, la cual consiste en 
recorrer sistemáticamente el CR reorientando 
los ejes de exploración sobre la raíz a estudiar 
en toda su extensión y así evidenciar la CCR. 
 
Importancia de la valoración imagenológica 
de la anatomía del sistema de canales 
radiculares  
 
Desde los inicios del tratamiento endodóntico, la 
gran variación anatómica del SCR constituye un 
reto para los clínicos en la práctica odontológica. 
El conocimiento y la presencia de herramientas 
de diagnóstico avanzadas para evaluar la 
anatomía del CR son elementos claves para 
realizar diagnósticos, tratamientos quirúrgicos y 
no quirúrgicos, con el propósito de reducir o 

prevenir los posibles contratiempos y fallas en el 
tratamiento (21).  
 
Se han propuesto clasificaciones sobre la 
configuración morfológica del SCR. Weine et al., 
en 1969 fueron los primeros en clasificar la 
morfología del canal radicular de una sola raíz y 
posteriormente agregaron un tipo adicional (22). 
En 1984, Vertucci reconoció otros SCR 
complejos, y describió ocho tipos de 
configuración, de acuerdo con el patrón de 
división en el CR principal, desde que emerge 
de la cámara pulpar (CaP), hasta finalizar en el 
ápice de la raíz, y en 2005 realizó ajustes a su 
clasificación inicial (23) (Figura 3).  
 
 

 
 
 



KIRU.2024 oct-dic;21(4):223-233  Terán & Hernández-Andara 

 

 https://doi.org/10.24265/kiru.2024.v21n4.06 
228 

 

 
 

Figura 3.  Clasificación de la morfología de los canales radiculares de acuerdo a Vertucci (2005). 
Fuente: Ahmed et al, 2017 

 
 
En el ámbito clínico la TCHC ha sido utilizada 
para estudiar las raíces y la morfología del SCR 
en grupos poblacionales y se ha constituido en 
una herramienta útil para la detección de 
canales no visualizados y manejo de dientes con 
una morfología compleja (24). La aplicación de la 
microtomografía computarizada en estudios 
experimentales ha generado valiosa información 
acerca de configuración de CR y sus variaciones 
(25).  Ahmed et al., utilizando microtomografía 
proponen un nuevo sistema de codificación del 
SCR, con énfasis en aspectos básicos de la 
anatomía de cámara pulpar, raíz y CR. Este 
sistema proporciona información detallada 
sobre los dientes, número y configuración tanto 
de raíces como de CR, además de canales 
accesorios y anomalías dentales (26). 
 
Precisiones. La clasificación de Vertucci, es 
utilizada ampliamente por clínicos e 
investigadores, Ahmed et al., (26) utilizando 
microtomografía computarizada proponen una 
nueva clasificación. La pertinencia y utilización 
de descriptores del SCR es importante para 
desplegar un lenguaje común que oriente el 
diagnóstico y el plan de tratamiento. 
 
Caracterización del canal calcificado 
 
La disminución parcial o total del tamaño de la 
CaP o del lumen del CR (obliteración) puede 
comprometer el acceso y por tanto complicar el 
tratamiento endodóntico (Figura 3). 
Generalmente, la calcificación se desarrolla 
hacia el ápice, afectando primero la CaP y luego 
progresa hacia el CR (27). Es importante 

considerar que aun cuando la obliteración de la 
CaP es aparentemente total, se ha comprobado 
histológicamente que existe un espacio pulpar 
remanente (28). 
 
La radiografía representa un rol esencial en la 
terapia endodóntica no solo en el diagnóstico 
sino en la evaluación del CaP, concretamente en 
su tamaño, forma, presencia de dilaceraciones y 
obliteraciones. La literatura destaca el uso de la 
TCHC en endodoncia en los casos de 
localización de CCR demostrando ser un 
método sensible en comparación con la 
radiografía convencional (29). La navegación 
dinámica 3D ha surgido como un mecanismo 
aplicable para evaluación inicial del caso, 
conocimiento de la anatomía interna o, durante 
el procedimiento intraoperatorio, no sólo 
evaluando la complejidad del SCR y la 
geometría de la raíz, sino también el nivel y 
extensión de la calcificación de la pulpa dental, 
al igual que visualización de la entrada del CR 
(3).   
 
La obliteración del CR aumenta el nivel de 
complejidad del tratamiento endodóntico y tiene 
efectos significativos en el resultado de la 
preparación biomecánica, pudiendo causar 
irregularidades y obstrucciones del CR, lo que 
dificulta lograr la longitud de trabajo adecuada 
(30). La presencia de configuraciones variadas 
del canal radicular principal, sea lateral o apical, 
constituye vías potenciales de propagación 
bacteriana al área periapical por no haber sido 
intervenidas durante el tratamiento (31). Una 
complicación tardía posterior a la CCR es el 
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desarrollo de necrosis pulpar, diagnosticada por 
signos radiográficos con cambios periapicales 
(32). 
 
De acuerdo a Asiri et al., la CCR se clasifica en 
coronal, medio y apical según su ubicación en 
los tercios radiculares (33). Se considera 
obliteración como la disminución del diámetro 
del CR y cuando no es observable el CR se 
define como CCR, Terán utilizando la TCHC 
propone una clasificación considerando la 
morfología del CRC, el nivel y grado de la 
calcificación. El nivel define la zona del canal 
radicular en la TCHC donde se ubica la 
calcificación, visualizando los tres planos 
espaciales y el grado describe como se observa 
el lumen del canal radicular tomográficamente 
en los planos coronal, sagital y axial a nivel de la 
calcificación (20). 
 
Precisiones. La caracterización de la CCR 
utilizando la TCHC, permite obtener la ubicación 
espacial y el grado de obliteración y 
consecuentemente planificar el acceso al CR, 
para realizar el tratamiento endodóntico.

Identificación de errores técnicos asociados 
con canales radiculares calcificados 
 
Los errores de procedimiento operativo 
representan factores de riesgo capaces de 
comprometer el diente, dichos errores técnicos 
(ET) pueden suceder por dificultad operatoria, 
incumplimiento del protocolo terapéutico y/o 
bajo nivel de conocimiento de los principios de 
endodoncia. Esta asistencia deficiente puede 
ocasionar consecuencias y secuelas graves, 
perjudicando el pronóstico y dar lugar en 
algunos casos hasta problemas judiciales (34).  
 
Una conformación anatómica compleja y la 
calcificación de la CaP son factores que 
aumentan el riesgo de ET durante el tratamiento 
endodóntico. Estrela et al., clasifican los errores 
técnicos en: apertura cameral amplia, desvío de 
la trayectoria del CR, perforación, 
sobreobturación, relleno insuficiente e 
instrumento fracturado (35). Otros ET incluyen las 
aperturas insuficientes por lo que resulta difícil 
localizar canales accesorios, perforación del 
piso cameral o las paredes axiales, eliminación 
asimétrica de la dentina que conduce al 
transporte y la fractura del instrumento dentro de 
trayectorias curvas (36) (Figura 4).  

 
 
 

 
 

Figura 4. Reconstrucciones multiplanares de tomografía computarizada de haz cónico de campo 
reducido y alta resolución. A. Vista sagital, apertura cameral amplia en unidad dentaria (UD) 26, con 
adelgazamiento de la pared dentinaria mesial (fecha roja). B. Vista coronal, desvío del trayecto del 

canal radicular (flecha roja) en la UD, el trayecto original del canal señalado con fecha blanca 
intermitente. C. Vista coronal, desvío de la preparación biomecánica a vestibular (flecha roja) de la 
UD 32, comunicando con la superficie externa del diente (perforación). D. Vista coronal, material de 

relleno sobreobturado (flecha roja), nótese la imagen hipodensa de bordes definidos asociada al 
ápice de la UD 11. E. Vista coronal, canal radicular mesiovestibular de la pieza dentaria 16, no 

localizado, obliterado (flecha roja), imagen hipodensa de bordes definidos asociada al ápice, que 
condiciona la discontinuidad de la tabla ósea vestibular. F. Vista coronal, instrumento fracturado en 

tercio cervical de la UD 11 
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Se ha reportado que al evaluar la distribución del 
ET relacionado con el tratamiento endodóntico 
de dientes con CCR, el más frecuente fue la 
apertura cameral amplia (37,6 %), desviaciones 
(17,4 %) y perforaciones (9,2 %) (20). El estudio 
anatómico del SCR y la caracterización de la 
CCR mediante TCHC, puede disminuir el riesgo 
de ET, sin embargo, una vez presente, la 
identificación del mismo y su localización 
permiten orientar la estrategia terapéutica (20).   
 
Precisiones. Los ET representan una 
problemática que puede reducirse con la 
obtención de imágenes de TCHC para un 

estudio preciso tanto de la anatomía del SCR 
como la caracterización de la CCR. 
 
Guías endodónticas 
 
Los progresos tecnológicos en Odontología han 
evolucionado hacia la planificación digital y la 
impresión tridimensional (3D) permitiendo lograr 
resultados predecibles y exitosos en los 
tratamientos. Las GE son uno de esos avances 
con aplicaciones tales como: exploración de 
CCR, microcirugía endodóntica dirigida y 
autotransplantes (10) (Figura 5). 

 
 
 

 
 

Figura 5. A. Guía endodóntica virtual generada en el software coDiagnostix (Steco-System-technik, 
Hamburgo, Alemania). B. Guía endodóntica adaptada a modelo del maxilar. C. Guía endodóntica 

para cirugía apical adaptada al modelo de la mandibular. D. Prueba en cavidad bucal de la guía. E. 
Radiografía periapical inicial y de control (seis meses) de izquierda a derecha 

 
 
La terapia guiada digital ha sido defendida como 
una técnica contemporánea asistida por 
computadora para el tratamiento endodóntico en 
las últimas décadas. Comprende básicamente 
dos técnicas y se clasifican en guía endodóntica 
estática (GEE), que resulta en una guía impresa 
en 3D, y guía endodóntica dinámica (GED), que 
utiliza un sistema de seguimiento de 
triangulación óptica (37).  
 
Las GEE se fabrican utilizando la fusión de 
imágenes de TCHC y de escaneos de 
superficies en un software de diseño 3D. El 
procedimiento consiste en el uso de una guía 
para lograr el acceso a la parte permeable del 
CR con una fresa cuyo diámetro varía entre 0,75 
a 1,2 mm a fin de disminuir riesgos 
procedimentales. El uso correcto de esta técnica 
puede evitar perforaciones, permitir el 
tratamiento sin microscopio y reducir el tiempo 
clínico (38). En la actualidad, se ha fabricado 

plantillas de un solo diente para superar los 
inconvenientes de las guías voluminosas, 
difíciles de utilizar debido al aislamiento con 
goma dique (39).  
 
La estrategia de la navegación guiada en casos 
de CCR debe recomendarse en primer lugar en 
dientes anteriores con raíces rectas únicas y 
signos claros de periodontitis apical. Cuando la 
mayoría de los canales pueden visualizarse en 
el tercio apical de las raíces mediante TCHC, la 
plantilla diseñada puede guiar eficientemente la 
fresa específica para penetrar a través de la 
parte obliterada del CR y obtener acceso a la 
parte apical (38). Vasudevan et al., en su 
investigación, concluyeron que los tiempos 
evaluados fueron significativamente menores 
utilizando la GE que cuando se realizó la 
preparación convencional (39). 
El uso de GE permite al operador manejar con 
precisión los instrumentos y navegar por las 
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curvaturas del CR con un riesgo mínimo de 
dañar los tejidos circundantes, también puede 
reducir el riesgo de complicaciones como 
fractura de instrumentos, perforación o 
formación de escalones en CR curvos. Por lo 
tanto, favorece un enfoque de tratamiento más 
controlado y mínimamente invasivo (10).  
 
Las GED permiten al clínico visualizar la 
posición, profundidad y angulación para la 
preparación del acceso. El sistema conduce una 
navegación en tiempo real. Dado que no se 
requieren plantillas en GED, no es necesario el 
escaneo intrabucal para el procedimiento, pero 
si es fundamental que el operador tenga 
prácticas ex vivo para lograr adquirir la 
coordinación mano-visión. Antes de realizar la 
TCHC, se debe colocar un dispositivo de registro 
con marcadores radiopacos en los dientes del 
lado contralateral, se realiza la TCHC y las 
imágenes se cargan en un archivo DICOM 
(digital imaging communications in medicine, por 
sus siglas en ingles) en el sistema de guía 
dinámica, la ruta de perforación virtual se diseña 
mediante el software integrado en el sistema (37).  
 
Es importante realizar la calibración entre la 
pieza de mano y el dispositivo de registro que 
debe reinsertarse en los dientes, de modo que 
ocurra una fusión entre la imagen aportada por 
la TCHC y la posición intrabucal de la cámara 
para que pueda producirse la matriz de 
transición y de esta manera completar la 
calibración ojo-mano. El software de 
seguimiento permitirá al clínico obtener 
información en vivo para visualizar la ruta de 
acceso (40). En los casos de obliteración pulpar 
pueden localizar la parte permeable del CR con 
una menor probabilidad de errores iatrogénicos, 
así como lograr ubicar el CR en menor tiempo 
(40).  
 
Precisiones. Las guías endodónticas vinieron a 
resolver inconvenientes generados por la 
imposibilidad de localizar CCR; sus dos 
modalidades directas e indirectas poseen 
fortalezas y debilidades, entre ellas el alto costo 
y los criterios de selección del paciente y en el 
caso de guías estáticas el tiempo de confección, 
más todos los pasos previos que deben 
realizarse antes de lograr realizar el 
procedimiento, de igual manera son una opción 
viable y confiable en los casos de CCR. 
 
CONCLUSIONES 
 
El uso de métodos imagenológicos como la 
TCHC permite la valoración precisa del SCR, así 
como caracterizar el canal radicular calcificado, 
esta información es valiosa en la planificación 
del tratamiento endodóntico, minimizando el 
riesgo de errores técnicos que puedan conducir 

a la pérdida de la pieza dentaria. La posibilidad 
de emplear guías endodónticas en la resolución 
de estos casos, ha posibilitado reducir tiempos 
clínicos, y complicaciones, con resultados 
terapéuticos más predecibles.   
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