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Abordaje de conducto radicular calcificado en
un incisivo central superior con falsa via median-
te guia endodontica estatica. Reporte de un caso

Approach to a calcified root canal in a maxillary central incisor with ledge
formation using a static endodontic guide. Case report

Abordagem de canal radicular calcificado em incisivo central superior com
falsa via usando guia endodéntica estdtica. Relato de um caso
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Resumen

El acceso convencional a la cavidad pulpar en
dientes con calcificacion del conducto radicular
(CCR) es desafiante y suele estar asociado a perfo-
raciones o falsas vias. El uso de guias endoddnticas
es un método prometedor en la resolucién de estos
casos. El objetivo del presente trabajo es el abordaje
de una CCR en un incisivo central superior con fal-
sa via mediante guia endodéntica estatica. Paciente
masculino de 38 anos de edad refiere cambio de co-
loraciéon postraumatismo dentoalveolar en el diente
11. En radiografia periapical inicial se observé CCR
parcial e imagen radiollcida asociada al dpice. En un
primer intento de localizacién del conducto radicu-
lar se realizd una apertura amplia y falsa via, por lo
que se indic6 una tomografia computarizada de haz
conico (TCHC). Antes de la adquisicidn del volumen
tomografico, lafalsaviafuereparaday se deciderea-
lizar un nuevo acceso a través de una guia endodén-
tica estatica. Se obtuvo un modelo digital mediante
un escaner intrabucal, el mismo fue fusionado en el
software de planificacion digital con los archivos de
la TCHC para disenar la guia endodéntica, ésta fue
impresa y colocada en el diente con la finalidad de
guiar el acceso endoddntico, el cual fue realizado de
forma expedita y precisa. Después de 18 meses, el
paciente continua asintomatico. Es importante des-
tacar la importancia de la reparacion de la falsa via
previa a lainstrumentacién guiada, lo que evitaria el
desvié del fresado y otras complicaciones como la
fractura del diente.

Palabras clave: conducto radicular; tratamiento del
conducto radicular; calcificaciones de la pulpa den-
tal; endodoncia; tomografia computarizada de haz
conico (fuente: DeCS BIREME).
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Abstract

Conventional access to the pulp chamber in teeth with
calcified root canal (CRC) is challenging and often asso-
ciated with perforations or false canals. The use of endo-
dontic guides is a promising method for resolving these
cases. The objective of the present work is to address a
CRC in an upper central incisor with a false canal using
a static endodontic guide. A 38-year-old male patient
reported a color change in tooth 11 following dentoal-
veolar trauma. The initial periapical radiograph showed
partial CRC and a radiolucent image associated with
the apex. In an initial attempt to locate the root canal,
a wide access opening and false canal were created, ne-
cessitating a cone beam computed tomography (CBCT)
scan. Before acquiring the tomographic volume, the
false canal was repaired, and it was decided to create a
new daccess using a static endodontic guide. A digital mo-
del was obtained using an intraoral scanner, which was
then merged in digital planning software with the CBCT
files to design the endodontic guide. This guide was prin-
ted and placed on the tooth to guide the endodontic
access, which was performed efficiently and precisely.
After 18 months, the patient remains asymptomatic.
It is important to highlight the significance of repairing
the false canal prior to guided instrumentation to avoid
deviation of the drilling and other complications such as
tooth fracture.

Key words: root canal; root canal therapy; dental pulp
calcification; endodontics; cone-beam computed tomo-
graphy (source: MeSH NLM).

Resumo

O acesso convencional a cavidade pulpar em dentes
com calcificacdo do canal radicular (CCR) é desafia-
dor e geralmente estd associado a perfuracdes ou falso
canal. Na resolucdo destes casos, a utilizacdo de guias
endododnticas é um método promissor. O objetivo deste
trabalho é abordar uma CCR em incisivo central supe-
rior com desvio do trajeto utilizando guia endodéntica
estdtica. Paciente do sexo masculino, 38 anos, que rela-
tou descoloracdo apds trauma dentoalveolar no dente
11; na radiografia periapical inicial observou-se CCR
parcial e imagem radiolucida associada ao dpice. Numa
primeira tentativa de localizacéo do canal radicular, foi
realizada ampla abertura e desvio do trajeto, para a qual
foi indicada tomografia computadorizada de feixe coni-
co (TCFC). Antes da aquisicdo do volume tomogrdfico,
o desvio foi reparado e optou-se por fazer novo acesso
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através de guia endodéntica estdtica. Um modelo digital
foi obtido através de um scanner intraoral, foi fusiona-
do no software de planejamento digital com os arquivos
TCFC para desenhar a guia endodéntica, esta foi im-
pressa e colocada no dente com a finalidade de orien-
tar o acesso endodbéntico, o que foi realizado de forma
rdpida e precisa. Apds 18 meses, o paciente permanece
assintomdtico. E importante ressaltar a importdncia do
reparo do desvio antes da instrumentacdo guiada, o que
evitaria desvio da fresagem e outras complicacées como
fratura dentdria.

Palavras-chave: cavidade pulpar, tratamento do canal
radicular; calcificacées da polpa dentdria; endodontia;
tomografia computadorizada de feixe cénico (fonte:
DeCS BIREME).

Introduccion

La calcificacion del conducto radicular (CCR),
también llamada obliteracién del conducto radicular
se produce por la acumulacién de tejido duro en el
conducto con la subsecuente reduccion del espacio
pulpar y el didametro del mismo'2. Esta condicién se
ha relacionado a trauma o subluxacion, lesiones de
caries, pulpotomias en la cdmara pulpar, terapia or-
todontica, tratamientos de endodoncia regenerati-
va, o por la aposicion fisiolégica de la dentina asocia-
da al proceso de envejecimiento®”. Clinicamente un
diente con CCR puede mostrar decoloracion en la
corona, con pérdida de la traslucidez y una respues-
ta baja o negativa a test de vitalidad pulpar®#¢29, La
CCR puede ser parcial o total*3,

Existe consenso sobre la indicacién del trata-
miento endoddntico ante la evidencia clinica o ra-
diografica de pulpitis o lesion periapical en un dien-
te con CCR*%8, Aunque la necrosis pulpar no esta
siempre presente, puede ocurrir después de algunos
anos en el 38% de los casos, siendo que 27,1% de
estos dientes muestran dolor a la percusién, infla-
macioén y/o tracto sinusal, asi como lesién periapical
mayor a 3 mm?3,

En los casos de CCR, la tomografia computari-
zada de haz coénico (TCHC) es util para evaluar la
configuraciony el nUmero de conductos radiculares,
determinar la ubicacion y grado de calcificacién del
conducto, estimar la longitud de trabajo, asi como la
longitud de fresado necesaria para la entrada al CR,
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identificar lesién periapical y valorar el estado del
tratamiento endodéntico previo, asi como errores
técnicos®71011,

La Asociacién Americana de Endododoncia
(AAE) considera que el tratamiento de la CCR es de
alta complejidad aun cuando sea realizado bajo mi-
croscopio®?. El riesgo asociado con el tratamiento
tradicional del CCR es la sobre-extensién del acceso
cameral con gran remocién del tejido dentario, per-
foraciones iatrogénicas, sistema de conducto radi-
cular irrecuperable, fractura de instrumento, desvio
del trayecto original del conducto radicular (CR) y fi-
nalmente la pérdida de la unidad dentaria (UD)%%>7,

Con la finalidad de minimizar errores técnicos y
reducir el tiempo del tratamiento endoddntico, se
ha desarrollado un enfoque asistido por computa-
dor a través del uso de guias obtenidas mediante la
sobreposicion de archivos DICOM (Digital Imaging
and Communications in Medicine, por sus siglas en
inglés) derivados de un estudio tomografico y archi-
vos STL (Standard Tesselation Language) adquiridos
mediante un escaner?%1%13 Estas guias son conoci-
das como “guias endoddnticas estaticas”.

La cirugia periapical fue la indicacion inicial de
las guias endoddnticas, mas recientemente han sido
empleadas paralaremocién de postes de fibray ma-
teriales en el interior de los conductos radiculares®.
Sinembargo, una de lasindicaciones mas exitosas de
las guias es el tratamiento de la CCR como una alter-
nativa al acceso cameral convencional®. Este enfo-
que consiste en el uso de una guia que permite al cli-
nico ganar acceso a la parte permeable del conducto
con una fresa de didmetro que variaentre 0,75a 1,2
mm para minimizar riesgos procedimentales. El uso
correcto de esta técnica puede evitar perforaciones,
permitir el tratamiento de estos casos sin microsco-
pio y reducir el tiempo clinico?’. Considerando que
es importante para el clinico conocer las ventajas,
protocolos y aspectos técnicos necesarios para su
implementacién, el objetivo de este trabajo fue des-
cribir el abordaje de una CCR en un incisivo central
superior con falsa via mediante guia endoddntica
estatica.
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Reporte de un caso

Caso clinico

Paciente masculino de 38 afnos de edad quien
acude a consulta endodoéntica refiriendo cambio de
coloracién en la UD 11 postraumatismo dentoal-
veolar hace un afio y “molestia” durante el ejercicio
fisico. Al examen clinico intrabucal se constaté el
oscurecimiento del diente, con preservacién de la
integridad coronaria, prueba de sensibilidad pulpar
negativa al frio realizada con Endo-ice (Altstatten,
Suiza), colocando una torunda de algodén impreg-
nada con el producto en vestibular de la corona
dentaria. En radiografia periapical de la zona inci-
siva superior la UD 11 mostraba CR parcialmente
calcificado e imagen radioltcida asociada al apice.
Se procedioé a realizar la apertura cameral y la lo-
calizacion del CR, sin embargo, esto no fue posible,
creando una apertura amplia y falsa via, por lo que
se indica TCHC para ubicar el acceso y trayectoria
del conducto. Antes de la adquisicion del volumen
tomografico se selld la falsa via con Biodentine (Sep-
todont, Saint-Maur-des-Fossés, Francia) y se decide
realizar el acceso en una segunda ocasion a través
de una guia endoddntica estatica.

Obtencion de las imagenes tomograficas

Las imagenes tomograficas fueron obtenidas en
un equipo Promax 3D (Planmeca, Helsinki, Finlan-
dia), empleado los siguientes parametros de adqui-
sicion: 20 kV, 10mA, tiempo de exposicidon de 12 seg,
FOV (Field of View, por sus siglas en inglés) de 8 x
10 cm, y un tamano de voxel de 75 micras. Se aplicd
el filtro AINO (Adaptative Image Noise Reduction,
por sus siglas en inglés-Planmeca, Helsinki, Finlan-
dia) y ARA (Artefact Removal Algorith, por sus si-
glas en inglés-Planmeca, Helsinki, Finlandia) para
la reduccién de ruido y artefactos generados por
objetos metdlicos, respectivamente. La preparacion
del paciente incluyé la colocacién de bloque de mor-
dida para permitir la desoclusién, asi como rollos de
algoddn por vestibular de los dientes a evaluar, que
posibilitaran la separacion de los labios de las unida-
des dentarias y la encia. Asimismo se le instruyé al
paciente a no moverse o deglutir durante la adquisi-
cion del volumen tomografico.

Anadlisis de las imagenes tomograficas

Se realizé el mapeamiento dindmico del CR de
laUD 11, empleando el software Romexis (Planme-
ca, Helsinki, Finlandia), siguiendo el eje longitudi-
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nal del diente en los planos axial, coronal y sagital,
recorriendo el trayecto del conducto en sentido
corono-radicular y viceversa, a la menor distancia
posible entre cortes. La evaluacién revelé la pérdida
de tejido dental coronal en direccion vestibulo-pa-
latino, creando una falsa via, sin alcanzar a perforar
la corona. Se identificéd un CR Unico, no se evidencio
el lumen del mismo en los tercios cervical y medio,
se encontraba permeable en el tercio apical. No se
verificaron trazos de fractura y/o fisuray se observé
imagen hipodensa, de bordes definidos, que condi-
cionaba el adelgazamiento de la tabla ésea vestibu-
lar, sugerente de lesion periapical (Figura 1). La UD
21 mostraba CR obturado e imagen hipodensa pe-
riapical asociada, mientras que la UD 22 presenté
CR obturado con espacio del ligamento periodontal
preservado. La UD 12 se encontraba en condiciones
de normalidad.

Disefo y manufactura de la guia endodéntica

Un primer paso para la elaboracion de la guia
endoddntica fue la obtencién de un modelo digital
del paciente a través de un escaner intrabucal, para
lo cual se empled un escaner 3Shape Trios (3Shape,
Copenhague, Dinamarca). En el software de disefio

Figura 1. Reconstrucciones multiplanares de tomografia compu-
tarizada de haz cénico. A. Corte coronal en donde se observa el
desvio de la apertura a mesial, asi como la calcificacién del con-
ducto radicular en el tercio cervical y medio, en el tercio apical
el canal se encuentra permeable, nétese la presencia de imagen
hipodensa periapical asociada. B. Corte axial demostrando des-
vio de la preparacion a vestibular. En C y D se evidencia en cortes
sagitales, el desvio a vestibular con el adelgazamiento de la pared
dentinaria vestibular de los tercios cervical coronal y radicular,
se indica la distancia entre el borde incisal y el inicio de la per-
meabilidad del conducto.
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coDiagnostix (Steco-System-technik, Hamburgo,
Alemania) se procede a sobreponer el escaneo intra-
bucal en formato STL con las imagenes tomograficas
en formato DICOM, con este propdsito se marcaron
puntos en comun entre las imagenes tomograficas y
el modelo digital para lograr la sobreposicién preci-
sa entre ambos archivos (Figura 2). Posteriormente
se seleccioné en la galeria del software coDiagnos-
tix (Steco-System-technik, Hamburgo, Alemania),
la fresa y el anillo guia mas apropiado. En este caso
se utilizé el kit endoddntico (Steco System-technik,
Hamburgo, Alemania) con fresa de 0,90 mm de dia-
metroy 28 mm de longitud.

A continuacion se orienté digitalmente la fresa
con el propédsito de ubicar la zona de permeabili-
dad del CR siguiendo el eje longitudinal del diente,
en este momento se procedié a segmentar el diente
para verificar en 360° la direccion de ingreso de la
fresa y su trayectoria, determinando los milimetros
correspondientes al fresado que permitieran alcan-
zar el nivel de permeabilidad del conducto (Figura 4).
Se procedié entonces al disefo de la guia endodonti-
ca, éste debe preservar el principio de triangulacién,
para lo cual es necesario marcar puntos alrededor
del modelo digital con la finalidad de determinar la
extension de la misma y el software creé automati-
camente la guia adaptada al kit endoddntico selec-
cionado (Figura 3).

Figura 2. A. Sobreposiciéon del escaneo intrabucal en formato
STL (Standar Tesellation Lenguage) y las imagenes en formato
DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) en
el software coDiagnostix. B. Marcaje de puntos de coincidencia
para lograr la fusion precisa de las imagenes. C. Verificacion de la
alineacién entre las imagenes.
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Figura 3. A. Ubicacién del casquillo y seleccion de la longitud de
la fresa. B. Disefio de la guia en el software coDiagnostix. C. Guia
endododntica virtual generada en el software coDiagnostix.

Figura 4. A. Guia endoddntica adaptada a modelo del maxilar. B.
Prueba de adaptacién de la guia en la cavidad bucal. C. Fresado
guiado del conducto. D. Aislamiento para restauracion final. E.
Radiografias periapicales de control postoperatorio inmediato
donde se verifica la obturacion del conducto radicular.
Aislamiento para apertura en la siguiente cita para ubicar el con-
ducto e iniciar la endodoncia.

La guia endoddntica fue exportada en archivo
STL y enviada a impresora en tercera dimensiéon
(3D). Una vez impresa se verifico la adaptacion al
biomodelo impreso de la arcada dentaria, asi como
la adaptacion del anillo guia, éste no debe desalojare
por si mismo de la chimenea. Se realizd una prueba
en el paciente para comprobar la adaptacién y la
estabilidad de la guia y se marcé un punto con azul
de metileno a través de la funda guia para indicar la
regién exacta de la cavidad de acceso endoddntico,
empleando la punta del condensador de endodon-
cia. El esmalte en el &rea marcada se retiré emplean-
dounafresade diamante hasta que ladentina quedé
expuesta y se posicioné de nuevo la guia con la fre-
sa seleccionada en la planificacion para penetrar la
parte calcificada del CR y acceder al espacio pulpar
(Figura 4).
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El acceso al CR se confirmé mediante una ra-
diografia periapical empleando una lima # 10 Tipo
K-flexofile (Dentsply Maillefer, Tulsa, EE.UU). Pos-
teriormente se realizd6 preparacién coronoapical
con el sistema WaveOne Gold (Dentsplay Sirona,
Charlotte, EE.UU), irrigacidn con hipoclorito de so-
dio al 5,25%, se secd con puntas de papel estériles,
se irrigd con EDTA al 17% por un minuto y se secé
nuevamente el conducto. Se obturd con gutapercha
mediante técnica de compactacion vertical y ce-
mento AH plus (Dentsplay Sirona, Charlotte, EEUU),
se sellé la cavidad con teflén y cemento temporal.
Se realizo la restauracion con material sintético una
semana después (Figura 4). Después de 18 meses de
seguimiento, el diente se encuentra asintomatico.
Las etapas del tratamiento del paciente empleando
la guia endoddntica se resumen en la Tabla l.

Tabla I. Etapas para la obtencion de la guia endoddntica en el caso
presentado.

Etapa Actividad

Preliminar Examen intrabucal, radiografias periapicales
iniciales.

Reparacién de falsa via.

Obtencién del modelo digital del maxilar me-
diante escaner intrabucal (archivo STL- Stan-
dard Tesselation Language).

Adquisicion del volumen tomografico conside-
rando la aplicacién de algoritmos de mejora-
miento de imagen y preparacién del paciente
como desoclusion y separacion de tejidos
blandos en la zona de interés (archivos DI-
COM-Digital Imaging and Communications in
Medicine).

Importarlos archivos STLy DICOM al software
de planificacién digital.

Disefio de la fresa virtual, verificacién de la lon-
gitud y angulo de fresado.

Disefio de la guia endoddntica.

Impresién en tercera dimensién de la guia en-
doddntica y la verificacion de la su adaptacion
al biomodelo impreso de la arcada dentaria, y
la del anillo guia.

Control del ajuste de la guia endodéntica antes
y después de colocar el aislamiento.

Obtenciéon de los
archivos digitales

Planificacién digital

Impresién de la guia
endodoéntica

Prueba de la guia
endodontica en el
paciente

Tratamiento endo-
dontico

Se marca un punto en el esmalte a través de la
funda para indicar la region exacta de la cavi-
dad de acceso endodéntico.

Remocién del esmalte hasta que la dentina
quede expuesta.

Colocar laguiaenel diente.

Fresado a través de la guia. Remover la guia 'y
confirmar el acceso al conducto radicular me-
diante radiografia periapical.

Preparacion coronoapical, irrigacion, secado y
obturacién con gutapercha del conducto radi-
cular.

Sellado de la cavidad con teflény cemento tem-
poral. Restauracion final con material sintético.
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Discusion

El tratamiento de dientes con conductos radicu-
lares calcificados es desafiante y suele estar asocia-
do con un alto riesgo de perforacion*?>79, En este
reporte de caso se describe el abordaje de una CCR
en la UD 11 la cual presentaba al examen clinico,
cambio de coloracién de la corona y prueba de vi-
talidad pulpar negativa, en la radiografia periapical
inicial se observé una lesién periapical, siendo esto
una indicacién de la terapéutica endoddntica®”8,

Las radiografias periapicales son el primer exa-
men de eleccidon para el examen endoddntico inicial,
principalmente por su baja dosis de radiacién. Sin
embargo, la distorsién y sobreposicién inherentes a
los exdmenes en segunda dimension, limitan la pre-
cision de la evaluacion®’. En el presente caso clini-
co, la radiografia periapical no fue concluyente para
ubicar el CR y debido al amplio acceso realizado, se
decidié realizar una TCHC intraoperatoria.

En este sentido la Sociedad Europea de Endo-
doncia**indica en su papel de posicion, que la TCHC
debe ser utilizada para la valoracién de conductos
radiculares extensamente obliterados. Al respecto,
la AAE y la Asociacién Americana de Radiologia Oral
y Maxilofacial®® en su documento de consenso reco-
miendan una TCHC de FOV reducido y de alta re-
soluciéon como examen intraoperatorio de eleccién
con la finalidad de identificar y localizar conductos
radiculares calcificados en aquellos casos en los que
no se obtuvo un examen tomografico preoperatorio,
tal como sucedié en el caso clinico presentado.

La TCHC proporciona informacion relevante so-
bre la localizacién, morfologia, grado de la CCR y la
confirmacion de alteracién periapical, lo que puede
afectar el plan de tratamiento®. Las imagenes tomo-
graficas de la UD 11 revelaron la permeabilidad del
CR en el tercio apical y la presencia de una lesién
periapical que condicionaba el adelgazamiento de la
tabla dsea vestibular. Es importante destacar larele-
vancia de laimplementacién de un protocolo de ma-
peamiento dindmico del diente en los tres planos del
espacio, permitiendo un examen sistematico del CR
en todo su trayecto, siendo esta estrategia particu-
larmente recomendada en casos endoddnticosé?.
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El avance tecnolégico en los equipos de TCHC y
de los softwares asociados a CAD/CAM 3D (Compu-
ter-Aided Design/Computer-Aided Manufacturing
por sus siglas en inglés), ha promovido el desarrollo
de la endodoncia guiada®>”'3, En este sentido, uno
de los aspectos criticos a considerar son los reque-
rimientos técnicos de un equipo TCHC para ser uti-
lizado en la confeccién de guias endoddnticas, tales
como un tamano de voxel inferior a 100 micras, an-
gulo de giro superior a 180°, la posibilidad de modi-
ficacién del kV y mA vy la capacidad de exportar un
archivo DICOM liberado que luego es importado en
un software externo especializado de planificaciéon
e impresiontt,

En este caso, las imagenes tomograficas fueron
adquiridas con un véxel de 75 micras y se aplicaron
filtros de reduccién de ruido y de artefactos gene-
rados por objetos metalicos, esto posibilité no solo
la obtencidn de una imagen éptima con fines diag-
nosticos, sino también para la adecuada segmenta-
cion”8, La preparacion del paciente también es un
factor clave a considerar, puesto que el espacio inte-
roclusal y la separacion de los tejidos blandos facilita
el proceso de fusion de los archivos digitales?2,

Aunqgue se recomienda que los exdmenes de
TCHC para endodoncia sean obtenidos con un FOV
reducido’?, lo que contribuye a unaimagen con alta
resolucion, en este caso se utilizé un FOV medio
(8 x 10 cm), esto proporcioné un gran nimero de
puntos de coincidencia entre los archivos DICOM
y STL, permitiendo una integracién precisa entre
ellos, sin que ello impactara en la calidad diagnéstica
delasimagenes, lo que probablemente tuvo relaciéon
con el tamano de véxel, el kVy el mA empleados.
También es importante destacar la importancia de
no realizar movimientos ortodénticos posteriores
al escaneo intrabucal y la adquisicién de la TCHC
puesto que un cambio de posicion del diente podria
alterar la trayectoria planificada de la fresa.

El resultado final del caso coincide con lo repor-
tado por otros autores debido a que se obtuvo el
acceso al CR en una sola sesion, de forma expedita
y predecible*>1911, De acuerdo a Hernandez et al.?,
los dientes en su serie de casos con un intento de ac-
ceso previo, representaron un mayor desafio parael
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operador, debido a que el avance de lafresaen el CR
fue mas complejo que en aquellos dientes donde el
conducto aun no habia sido intervenido, por lo que
recomiendan derivar oportunamente los casos de
dientes con CCR para larealizacién de accesos guia-
dos. En este caso, la UD 11 tenia un intento de acce-
so con falsa via, esta situacién debié ser subsanada
antes del fresado con la guia endodéntica, por lo que
se utilizd Biodentine (Septodont, Saint-Maur-des-
Fossés, Francia) con lafinalidad de fortalecer estruc-
turalmente al diente, y evitar el desvio de la fresa al
encontrar un espacio vacio. En este sentido, Bioden-
tine (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, Francia) ha
emergido como un material bioactivo sustituto de
la dentina y ha sido empleado en la terapia de pulpa
vital, tratamiento de perforacién radicular, reabsor-
ciones, obturaciéon retrégraday reemplazo de denti-
na con resultados promisorios?'22, El procedimiento
de restauracion en unidades dentarias con amplia
pérdida de sustancia dentaria o falsa via debe ser
considerado como un protocolo preoperatorio para
prevenir desvios y fracturas durante el fresado.

Conclusiones

La endodoncia guiada posibilita el tratamiento
preciso y predecible de dientes con calcificaciéon del
conducto radicular. Un volumen tomografico a ser
utilizado en la confeccidn de una guia endoddntica
requiere ser adquirido considerando el balance en-
tre su precision diagndstica, lo que es importante
en la valoracién de la calcificacion y el grado de obli-
teracion del conducto y consideraciones técnicas
que facilitaran la segmentacion y fusiéon del mismo
con otros archivos digitales, tales como la aplicacién
de algoritmos de mejoramiento de imagen vy la pre-
paracion del paciente (desoclusién y separacion de
tejidos blandos). En los casos de conductos radicula-
res extensamente calcificados, la TCHC deberia ser
indicada como examen preoperatorio para evitar
complicaciones. Enel caso descrito, lareparacion de
la falsa via permitié el posterior fresado sin desvios
o fracturas.
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