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1. Introduccion.

En la practica endododntica, el profesional se enfrenta a desafios durante el
diagnostico imagenoldgico de lesiones periapicales, generalmente derivadas
de la contaminacién provocadas por los deshechos bacterianos, que inducen
a la inflamacion de tejidos periapicales y, por consiguiente, resulta en la
resorcion O6sea de la region perirradicular. Las imagenes radiograficas
convencionales son un método auxiliar de diagnostico imprescindible para
identificar dichas zonas que, en conjunto con una minuciosa historia clinica,
examen clinico y pruebas endodonticas, conduciran a un correcto diagnostico
que brindara un plan de tratamiento adecuado. Sin embargo, al no coincidir
signos clinicos y sintomatologia, o prescindir de la visualizacién para lograr su
identificacion, es necesario optar por estudios mayormente especificos. Con
el desarrollo de nuevas tecnologias en el area de imagenologia, la introduccion
de la Tomografia Computarizada de Haz Cénico (CBCT cone beam computed
tomography), ha planteado un papel importante para el diagndstico de lesiones
periapicales, que la radiografia convencional no puede exponer al ser una
imagen bidimensional, ya que presenta gran confiabilidad al exponer regiones
anatomicas en multiples planos; por ende, se han realizado diversos estudios
para evaluar su fiabilidad en comparacion con la radiografia convencional,
siendo CBCT un complemento diagndstico importante para el odontélogo vy el

correcto manejo de lesiones periapicales.

2. Objetivos.

Esta revisidn de literatura tiene como objetivo evaluar y comparar la eficacia
de las radiografias convencionales y CBCT, para el diagndstico de lesiones
periapicales, analizando las caracteristicas que brindan, asi como las ventajas
y desventajas que confieren su empleo y el éxito que tienen para la deteccion

de dicha patosis perirradicular.



3. Antecedentes histéricos de la radiologia en odontologia.

El descubrimiento y la evolucién histérica de la imagenologia, han permitido
importantes avances en la ciencia, por ello, podemos identificar estructuras
que anteriormente eran imperceptibles a simple vista, logrando un avance
tecnologico crucial.' En odontologia, la radiologia posibilita la observacion,
diagndstico, confirmacion de distintas condiciones que no pueden ser
identificadas clinicamente o no producen sintomatologia ni signos clinicos, ya
que, en un examen bucal, omitiendo imagenes radiograficas, limitara al
profesional a estudiar unicamente tejidos blandos y dientes, superficial y
clinicamente, diferenciado del uso de la radiologia, la cual concibe informacién

de dientes y hueso de soporte.?

En el aino 1895, el fisico Wilhelm Conrad Roentgen descubre los rayos X,
revolucionando y cambiando permanentemente la practica de la medicina y
odontologia. Comenzé experimentando con producciéon de rayos catédicos,
observando una ligera fluorescencia; continud experimentando hasta hacer la
primera radiografia del cuerpo humano, colocando la mano de su esposa en
una placa fotografica, exponiéndola a los rayos durante 15 minutos, logrando
ver la estructura ésea al momento de revelarla, denominando asi, “rayos X" a
su experimento, refiriéndose a “X” como las caracteristicas desconocidas de
dichos rayos (figura 1). Se le otorgd el primer Premio Nobel en fisica por tal
descubrimiento. Gracias a este acontecimiento, centenares de investigadores
dieron lugar a la radiografia dental, de los cuales muchos murieron debido a la

sobreexposicion de radiacion.?



Fig. 1 Wilhelm Conrad
Roentgen, descubre los
rayos X; con la mano de su
esposa obtiene la primera

radiografia.’

Luego del descubrimiento de los rayos X, en 1896 el odontélogo aleman Otto
Walkhoff, realizé la primera radiografia dental, sometiéndose a 25 minutos de

exposicion radial.? (Figura 2)
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En 1896, el odontélogo de Nueva Orleans, Edmund Kells, realiza el primer uso

practico en Estados Unidos con la primera radiografia intraoral para el



tratamiento de lesiones odontoldgicas, en una persona viva. Kells expuso sus
manos a la radiacién por afos, causando cancer en estas, teniendo que

amputarselas.’?

El odontélogo de Boston, William Herbert Rollins, invento la primera unidad de
radiografia dental; tiempo después, al lesionarse la mano, publicé el primer

documento sobre los peligros asociados con la radiacion.?

En 1899, Kells comenzo a utilizar las radiografias midiendo la longitud dental
para poder realizar el tratamiento de conductos. En 1900, el doctor Weston A.
Price decide utilizar las radiografias para el control de calidad en las

obturaciones de conductos radiculares.3

Las primeras peliculas radiograficas con envoltura, fueron fabricadas en 1913
por Kodak.? Se inicia la era de la radiologia dental moderna, con Gordon
Fitgerald, quien introduce la técnica con cono paralelo en 1947, basada en la
técnica paralela de Kells, descrita en 1896 y usada en 1920 por Franklin
McCormack en la radiografia dental practica. En 1933, se inicia la
experimentacion por el japonés Hisatugu Numata, para obtener la radiografia
panoramica, siendo el finlandés Yrjo Paatero quien mejora la técnica,

atribuyéndole asi el titulo de el “padre de la radiografia panoramica”."?

A mediados de los 80°s, se desarrollaron los detectores de radiografia digital.
En el afio 1987, se introduce el uso de la radiografia digital intraoral,
denominando al primer sistema digital directo, “Radiovisiography”, el cual

reduciria significativamente la dosis de radiacion.3*6

Allan Cormack (fig. 3b), fisico sudafricano, funda las bases de la tomografia
computada en 1963, 4 afios mas tarde, en 1967 Godfrey Hounsfield (fig.3a),
utiliza el trabajo de Cormack para desarrollar la técnica de la tomografia axial
computarizada (TAC), con el fin de tomar con rayos X multiples mediciones de
un objeto, siendo reconstruidos en una computadora y creando asi una imagen

tridimensional del mismo. En 1970, Hounsfield obtuvo la primera imagen in



vitro de tomografia computada, ganando junto con Cormack el premio Nobel
de Fisiologia y Medicina en 1979 por el desarrollo de la tomografia asistido por
computadoras. La TAC es considerada como el mayor avance de
radiodiagndstico dentro de la historia de la radiologia. En 1972 fue introducida
al mercado en Estados Unidos, requiriendo 4 minutos y medio de exposicion
y 60 segundos para procesar los cortes y reconstruir la imagen. Los
tomoégrafos fueron presentando mejorias conforme pasaban por distintas

generaciones, las cuales seran descritas en otro capitulo.>8

Fig. 3 Inventores
de la Tomografia
computada
Godfrey
Hounsfield (a) y
Allan Cormack
(b).3

(b)

4. Estandar y protocolo de imagenes médicas DICOM.

A comienzos de los 80°s, con la aplicacion de la imagen digital, se presenté la
dificultad de tener un formato propio por cada empresa imposibilitando la
comunicacion entre ellos, y asi con el aumento en el numero de equipos de
imagen digital en medicina, se crea la necesidad de estandarizar los protocolos
de comunicaciones médicas, dando origen a DICOM (Digital Imaging and
Communicatioins in Medicine), un formato uUnico que guarda la informacion
meédica del paciente, asi como los estudios de imagenologia en un solo
archivo, el cual puede ser intercambiado si es requerido, aunque los equipos

sean de distintas marcas. DICOM fue fundado en 1983 por la American



College of Radiology (ACR) y la National Electrical Manufacturers Association
(NEMA). Desde el aio 1985, en el que fue publicada la primera versién del
protocolo, se ha ido actualizando e integrando nuevos equipos dentro del
sistema de almacenamiento y comunicacion Picture Archiving and
Communication System (PACS), los cuales estan integrados por un conjunto
de dispositivos que ofrecen los elementos operacionales demandados por el
area de radiologia: adquisicion de imagenes, almacenamiento de informacion,
transferencia local de imagenes, consulta de imagenes, registro de resultados,

interface con otros sistemas y transferencia remota de imagenes.

Con el formato DICOM, se ha facilitado la comunicaciobn médica entre

profesionales de la salud, asi como con pacientes.%’8

5. Principios de funcionamiento.

5.1. Radiografia convencional: ortopantomografia, radiografia
oclusal y radiografia periapical.

Ortopantomografia.

En la practica odontolégica, numerosos casos se limitan con la obtencion de
informacion diagndstica utilizando unicamente imagenes intraorales, llevando
a escasa visualizacion estructural y un diagndéstico incompleto, siendo
preferible la técnica extraoral panoramica, permitiendo ver un area extensa del

maxilar y mandibula en una sola proyeccion.’

En la proyeccion de imagen panoramica es necesario equipo especial: unidad
de rayos X panoramica, receptor, pantalla de pelicula, pantallas
intensificadoras y casete, siendo componentes principales de la unidad
panoramica, el cabezal de los rayos X, posicionador del cabezal y controles
de exposicion. El receptor y cabezal de los rayos X estan conectados y giran
simultaneamente alrededor del paciente, denominando centro de rotacién al
eje alrededor del cual el receptor y el cabezal de los rayos X rota; el tamafio y
forma del plano focal (posicionamiento de los arcos dentarios para poder

10



obtener una imagen clara) depende de la cantidad y ubicacion de los centros

de rotacion.’

El haz de rayos X nace del cabezal del panoramico a través del colimador,
pasando por el paciente y exponiendo al receptor en el soporte del casete. El
cabezal de la unidad panoramica siempre gira detras de la cabeza del paciente
y el receptor gira por delante, alineando los dientes mediante la cabeza
posicionadora precisando el plano focal. El paciente debe permanecer estatico

durante el tiempo de giro y exposicion." (Figuras. 4 y 5)

Figura 4.
Posicionamiento

del paciente.*

Scan Type (Optional) .. LED La":—B\

w=sm—|r 1 A\ Figura 5.
1\ Pq ' 1U‘ Componentes de
) i \ QbTmpleSul )

Column Up/Down Button u n
Laser Beam On/Off Button

Enargency S ortopantomégrafo.®

1| € Telescopic Column

11



Radiografia oclusal.

La técnica oclusal se utiliza en combinacidon con otras técnicas intraorales o
extraorales, para tener un campo de visualizacion extenso, de maxilar y

mandibula.’

El receptor se coloca entre las superficies oclusales de los dientes superiores
e inferiores mordiendo suavemente para estabilizarlo mientras el paciente esta
en posicion vertical en el sillén. La angulacién difiere dependiendo de la
proyeccion oclusal que se requiera, necesitando una pelicula distinta para

cada una.’ (Figura 6)

Fig. 6 Toma de radiografia
oclusal maxilar (A). Toma de

radiografia oclusal inferior (B).®

B
Radiografia periapical.

Para obtener una visualizacidon en dos dimensiones, de corona y raiz del
diente, y hueso de soporte, es empleado este examen radiografico intraoral,

obteniendo dos técnicas: Paralela y Bisectriz.!3

Técnica paralela: Con el paciente sentado, el receptor es colocado en boca
paralelamente al eje longitudinal del diente, el rayo central del haz de rayos X

es dirigido perpendicularmente al receptor y eje longitudinal del diente. Se

12



emplean anillos localizadores evitando la difusién de los rayos y obteniendo
imagenes sin mayor distorsion; para lograrlo, debe existir una distancia larga

entre objetivo-receptor (figura 7).3

Fig. 7 Toma de radiografia
periapical, técnica de

planos paralelos.’

Técnica bisectriz. Esta basada en el principio de la regla isométrica,
estableciendo que dos triangulos son iguales si tienen dos angulos iguales y
comparten un lado. El haz de rayos X debe ser perpendicular a la bisectriz que
se forma con el eje longitudinal del diente y el receptor; se requiere de
dispositivos para la alineacién del haz y la angulacion del cono es critica, por
tal motivo, se recomiendan rangos estandarizados en la angulacién (figura
8).1:3

Eje longitudinal Rayo

del diente :
centra

Fig. 8 Toma de radiografia

Lonaiud de a imagen

periapical bisectriz.®
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5.2. Proyeccion de imagen digital intraoral.

Los avances en la tecnologia, han permitido crear un sistema sin peliculas
radiograficas ni procesamiento quimico, mejorando y aumentando la
capacidad de diagnodstico en la odontologia. La técnica requiere un sensor
electronico en lugar de la pelicula dental, y un sistema de imagen
computarizado que direcciona las imagenes radiograficas a un computador. El
sensor recibe la informacion analégica, enviandola a un computador como una
imagen digital la cual esta formada por pixeles. Esta puede ser manipulada y
editada segun los requerimientos, para obtener una mejor interpretacion y
diagndstico. Se emplea el término imagen para describir las imagenes
producidas en esta técnica, descartando los términos radiografia y pelicula de

rayos X.13

El sensor se coloca dentro de la boca, dirigiendo al haz de rayos X para
golpear a este, produciendo una carga electrénica en su superficie,
posteriormente se transmite la informacion de manera analdgica al
computador y se digitaliza mediante el uso de un convertidor analégico-a-

digital, asi, la imagen se muestra entre segundos a minutos.’

Los sensores utilizados en esta técnica, pueden ser por cable o inalambricos;
cabe mencionar que son producidos por sus fabricantes, mayormente con
dimensiones similares a las peliculas intraorales, y son mas sensibles a la
radiaciéon X en comparacion a la pelicula convencional, por lo que se requiere
menor radiacion y, por ende, menor tiempo de exposicion, siendo 50% a 90%

(0,05 segundos) menos que la radiografia convencional (0,2 segundos).’

Como fuente de radiacion, los sistemas de imagenes digitales precisan en su
mayoria, de un sistema convencional de unidad de rayos X dental debido a su

compatibilidad, sin embargo, el temporizador de la unidad debe ser ajustado.

14



Tipos de imagenes digitales.

Imagen digital directa. Se conforman por una maquina de rayos X, un sensor
intraoral y un monitor de computadora; el sensor esta ligado a la computadora
mediante un cable de fibra optica, dicho sensor se coloca en boca y se expone
a la radiacién, capturando la imagen para transmitila al computador y

segundos después, se muestra en la pantalla (figura 9)."

Fig. 9 Imagen digital directa.®

Imagen digital indirecta. Se utiliza una placa de almacenamiento como bodega
provisional de la imagen, se transmite al computador sin necesidad de cables,
se expone a la radiacion una vez colocada en boca y, se selecciona en un

aparato para leer la informacion (figura 10).3

Fig. 10 Imagen digital indirecta.®
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5.3. Tomografia axial computarizada.

Consiste en un haz de rayos colimado y un detector, en el que la fuente de
rayos X y el detector estan conectados, teniendo asi, un movimiento
sincronizado vy, al efectuar la traslacion del paciente, el haz de rayos X es
atenuado por las estructuras internas del individuo con base en la densidad de
masa, la intensidad de radiacion detectada, conforma un perfil llamado

proyeccion.

Cuando esta traslacion concluye, la fuente y el detector en conjunto, regresan
a su posicion original para iniciar otra traslacion, obteniendo otro resultado y
asi repetir el procedimiento hasta adquirir numerosas proyecciones, las cuales
no son visibles, sino que son registradas en el computador para
posteriormente, ser procesadas y conformar una imagen final de la estructura
anatémica estudiada (figuras 11 y 12). De acuerdo con su funcionamiento, a
continuacion, se describen los siguientes tipos de tomografias computarizadas

0 escaneres.®9

o Fig.11 Toma de
tomografia axial

computarizada.

16



Fig. 12 Imagenes registradas mediante tomografia axial

computarizada.?

5.3.1. Escaneres de primera generacion.

Consiste en un sistema de tubo de rayos X y un detector que, en conjunto,
hacen un movimiento de traslacion rotacion; requiere de numerosas rotaciones
para poder obtener un corte tomografico, por consiguiente, los tiempos de

cortes superan los 5 minutos (figura 13).°

17
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5.3.3. Escaneres de tercera generacion.

El haz de rayos X tiene forma de abanico con un mayor angulo de divergencia
y, el conjunto de detectores esta posicionado a manera de arco, estos giran
en conjunto alrededor del paciente, obteniendo una imagen por segundo
(figura 15).

Fuente de rayos X

S Fig. 15 Esquema de
S escaner de tercera

Ameglo de detectores .
generacion.®

5.3.4. Escaneres de cuarta generacion.

Se caracteriza por tener unicamente movimiento rotatorio; la matriz de
detectores se encuentra fijja mientras el tubo de haz de rayos X con
disposicion de abanico, gira, alcanzando 1 segundo por tiempo de barrido, por
lo que la dosis de radiacion recibida por el paciente es considerablemente mas
alta (Figura 16).5

19



Fig. 16 Esquema de
escaner de cuarta

generacion.®

5.3.5. Escaneres de quinta generacion.

Esta generacion consta de numerosos detectores y fuentes de rayos X que se
encuentran fijos, por ende, los tiempos de corte son minimos. Unicamente

fueron utilizados en EE.UU.® (Figura 17)

Fig. 17 Esquema de

escaner de quinta

generacion."’

5.3.6. Escaneres de sexta generacion.

Utiliza un caindn que emite electrones y posteriormente son desviados, inciden
sobre laminas de tungsteno; el detector se situa del lado opuesto del Gantry

por donde entran los fotones. Obtiene 8 cortes/224 milisegundos (figura 18).°

20



Figura 18. Esquema

de escaner de sexta

generacion.8

5.3.7. Tomografia computarizada helicoidal.

El tubo de rayos X y los detectores, estan colocados en anillos deslizantes.
Cabe mencionar que no requiere de cables para recibir electricidad o enviar la
informacion adquirida, gracias a esta disposicion, permite una rotacién
completa y continua del tubo y detectores, incluso tras la camilla de
exploracion. El haz de rayos X obtiene la informacién anatémica volumétrica
del paciente, mediante un trazo en forma helicoidal sobre la superficie del
individuo; cada ciclo adquiere informacion con la que cada imagen o corte es

reconstruida, con un tiempo de exploracién de 1 segundo por ciclo (figura 19).°

Tubo deé rayos GANTRY
\Volumen de imagen

Rotacion

Fig. 19
Esquema de
tomografia

Myvmignto continuo
delamess

computarizada

helicoidal.’®

21



5.3.8. Cone beam: tomografia computarizada de haz conico
(CBCT).

El haz de rayos X es orientado de forma piramidal/cénica, rotando 360° en
sincronia y en lado opuesto, con el detector, alrededor del paciente, utilizando
un solo barrido del escaner, adquiriendo una imagen base por cada grado de
rotacion; la secuencia de imagenes base son reconstruidas en una imagen 3D
en un computador convencional acoplado al tomografo, logrando que el tiempo
de examen varie entre 10 y 70 segundos (figura 20). El equipo se asemeja al
aparato de radiografia panoramica; el haz de rayo conico, obtiene un volumen
de datos cilindrico o esférico, conocido como field of view (FOV), variando el
tamano dependiendo del estudio a realizar (figura 21). Algunos escaneres
CBCT tienen la capacidad de ajustar la altura del FOV cilindrico, lo que permite
capturar una zona en especifico, reduciendo la radiacion, obteniendo del FOV

mas pequefio, una dosis minima de radiacion de 7,4 micro Sieverts (uSv).>°

El profesional puede manipular las imagenes tridimensionales en
computadores convencionales, ya que el idioma DICOM permite instalar los
programas que ejecutan la reconstruccion de las imagenes sin necesidad de
un software en especifico, incluyendo la capacidad de almacenar e imprimir

las imagenes deseadas.5?
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B

Fig. 20. Aparato DIGITAL VATECH SERIE PAX-I3D PREMIUM CBCT CONE
BEAM (A). Rayos X en forma conica (B).?°

Fig. 21 Esquema que

representa el tamano de

FOV: pequefio, mediano y

largo.?!
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5.3.8.1. Cone beam: Tomografia computarizada de haz conico
(CBCT) en odontologia.

Con la evolucion de la tecnologia en el campo odontoldgico, y la necesidad de
aumentar la exactitud en la obtencion de diagnosticos que brinden mejores
opciones de tratamiento e innovacion de éstos, se inquirid conseguir imagenes
tridimensionales del esqueleto maxilofacial, por lo que a finales de los afos
noventa se desarrolld6 la tomografia computarizada de haz cédnico,
consiguiendo asi una menor dosis de radiacién comparada con la tomografia

computarizada convencional.5910.12

En diversas areas de la practica odontoldgica, el profesional requiere un mayor
campo visual de las estructuras anatomicas, existiendo escaneres que tienen
la capacidad de registrar el esqueleto maxilofacial completo, por lo que es de
suma importancia contar con imagenes que nos brinden una vista multiplanar;
sin embargo, con la unica disposicion de técnicas radiograficas, no es posible
y nos provee de una limitada visualizacién para emitir un diagndstico y, por
consiguiente, un adecuado tratamiento. La utilizacion de la tomografia
computarizada de haz conico permite la creacion de imagenes volumétricas
en tiempo real, mostrando un plano axial, coronal y sagital, denominando a
este proceso multiplanar reformation (MPR), ademas de posibilitar trazos
sobre las imagenes, mediciones y la generacion de réplicas radiograficas

convencionales.®9:10

De acuerdo a la estructura anatomica o especialidad odontolégica que
requiera el uso de tomografia computarizada de haz cénico, se debera tomar
como referencia el field of view (FOV), es decir, para el registro de un area
anatomica extensa, es necesario un mayor FOV, lo que representa menor
resolucion de imagen y mayor exposicion a radiacion para el paciente; por el
contrario, al registrar una menor area anatémica, el FOV es menor, lo que

indica menor radiacién y mayor resolucion. Por lo tanto, aquellas aplicaciones
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que no dependen de altos detalles dan pauta a emplear un FOV mayor (figura
22), en cambio, un FOV mas limitado, implica su uso en zonas de menor

dimension, como lo es la identificacion de alteraciones dentales (figura 23).5°

Fig. 22 Seleccion de
tamarnos optimos de
CBCT FOV. A FOV
largo. B FOV

mediano. C, D FOV

corto.??

Con la tomografia computarizada de haz conico como auxiliar de diagnostico,
es posible obtener un resultado mas certero, logrando emplear ésta en las

siguientes areas:
Caries.

La sensibilidad para la deteccidon de caries tanto oclusal, como interproximal,
es significativa comparada con la radiografia convencional, siempre y cuando
el FOV sea limitado, ya que el registro con FOV mayor, da como resultado una
menor sensibilidad para la deteccion del dafio causado en esmalte y dentina
por caries. Si bien proporciona una imagen mas certera de la lesién cariosa,
es poco viable el uso de tomografia computarizada de haz cénico como auxiliar
de diagndstico cotidiano en la practica profesional; asimismo, la realidad del
estado dental del paciente conlleva a poseer estructuras ajenas al tejido
dentario, como restauraciones metalicas, que distorsionan las estructuras
registradas y evitando asi un correcto diagnéstico, por tal motivo, el uso de

radiografia convencional no debe ser descartado.® 112

25



Fig. 23 Imagenes de CBCT que muestran presencia de lesion cariosa. A
Plano axial. B Plano coronal, se observa una clara distorsion debido a las

restauraciones. C Plano sagital.?®

Ortodoncia.

Permite la evaluacion cefalométrica, la medicion de estructuras dentales y
Oseas, estado radicular, incluyendo valoracion de vias aéreas, permitiendo
realizar un diagnostico y, por consiguiente, un plan de tratamiento, asi como

la prevision de los movimientos a realizar (figura 24).5912

Fig. 24 Trazado
cefalométrico mediante
CBCT.%
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Cirugia.

El uso de CBCT actua ademas de auxiliar de diagndstico, como guia durante
la cirugia a realizar, permitiendo prever algunas posibles complicaciones o
acercamiento a ciertas estructuras que dificulten el tratamiento a seguir,
inclusive un seguimiento post operatorio. Comprende una importante exactitud
para evaluar o diagnosticar fracturas, dientes incluidos, patologias dentales y
maxilares, terceros molares, piezas supernumerarias, entre otros,
minimizando el margen de error y proporcionando un tratamiento con mayor

precision (figura 25).511.12

RECONSTRUCCIONES 3D y v,
' RECONSTRUCCIONES 3D
DISTAL s I'

i
vy

Fig. 25 ElI CBCT sefiala la cercania del tercer molar al

nervio dentario inferior.2®

Patologia oral.

En comparacion con la radiografia convencional, el empleo de CBCT
proporciona una evaluacion con mayor precision, obteniendo una imagen
volumétrica que ofrece mediciones del tamafio y extensién de la lesion,
valorando la cercania y relacién con estructuras adyacentes a las que pueda
estar perjudicando (figura 26); es posible identificar quistes, tumores 6seos y

calcificaciones en tejidos blandos, etc.5%11.12
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Fig. 26 Imagen de CBCT
que muestra lesion

patoldgica en

mandibula.2®

Implantologia.

Permite al profesional evaluar la morfologia ésea especifica: cantidad de
hueso, grosor, dimension, estructuras anatomicas cercanas, dando lugar a
realizacion de modelos y disefio protésico, posicionando virtualmente el
implante, consiguiendo asi, una previsualizacion del resultado a alcanzar
(figura 27).59.11.12

Fig. 27 Se realiza
disefo para
implante mediante
CBCT.#
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ATM.

Gracias al CBCT, es posible detectar defectos y alteraciones 6seas de la
superficie condilar que dan lugar a patologias, asi como movimientos

articulares, y condiciones que den lugar a problemas mandibulares y de

oclusién (figura 28).59.11.12

Fig. 28 CBCT de ATM.28

Periodoncia.

Provee gran exactitud para verificar la informacién volumétrica de soporte
0seo, asi como defectos periodontales y mediciones de estos (figura 29). Pese
a que la toma de CBCT cuenta con mayor exactitud que la radiografia
convencional, ambas técnicas se semejan al exponer el nivel de hueso

interproximal.®9.11.12

Fig. 29 Pérdida 6sea
visualizada mediante
CBCT.2®
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Endodoncia.

En el tratamiento endoddntico cotidiano, el uso de radiografia convencional es
sumamente practico para el registro y evaluacion de cada procedimiento, sin
embargo, no es posible conseguir una imagen completa de la zona requerida,
por lo que el CBCT brinda un panorama multiplanar, evitando la superposicién
de estructuras anatomicas, dando lugar a un diagnostico y plan de tratamiento

mas exacto y, por consiguiente, un mejor pronostico para el paciente.®

El uso de CBCT ha mostrado gran efectividad para el diagndstico de
patologias periapicales, ya que aumenta la sensibilidad para detectar la
presencia de pequefias lesiones que en una radiografia convencional aun no
pueden ser registradas; la anatomia dental puede llegar a presentar
variaciones y/o alteraciones de gran importancia (figura 30), que impliquen un
tratamiento de mayor dificultad o la seleccién entre distintas técnicas,
asimismo, posibilita la identificacion de procesos de reabsorcidon radicular
interna o externa, traumas dentales, y evaluacion pre quirdrgica y post

operatoria, es decir, el monitoreo de la evolucién del tratamiento realizado.%°12

Fig. 30 CBCT de incisivos,
caninos, premolares y

molares superiores.3°
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5.4. Descripcion de la técnica.

Para lograr conseguir una imagen tridimensional y poder llevar a cabo todo el
procedimiento que conlleva un acertado diagnostico, en primera instancia, se
necesitan 556 imagenes digitales de alta resolucion, obtenidas mediante un
emisor de rayos X y un sensor que, en conjunto, giran alrededor del paciente
para evaluar la zona anatémica requerida. Existen tomdgrafos computarizados
de haz cénico que no permiten una alta resolucién segun su tamafio de FOV
y de unidad cubica que forma a la imagen tridimensional, es decir el voxel; por
consiguiente, aquellos que tengan un mayor FOV, no sera util en el area de
endodoncia, ya que deterioraran la calidad de imagen, asi como el tamafio del
voxel, que, teniendo una dimension de 200 micrones, ocupa 125 por milimetro
cubico. Un corte requerido para endodoncia comunmente tiene un espesor de
0,5 mm dependiendo del caso, por lo que la calidad dependera del tamafo del
voxel y no del tamafio del corte. Por otra parte, dentro de las limitaciones en la
técnica, omitiendo la calidad del tomoégrafo y su constitucion, se encuentra la
condicion del paciente, por la gran sensibilidad del aparato al movimiento; la
duracion promedio de exposicion a la toma de imagen, es de 17,5 segundos,
a pesar de ello, si hay un movimiento por parte del paciente dentro de ese
tiempo, la calidad ira decreciendo, lo que llevara a una reproduccion de menor

eficiencia.®

5.4.1. Exactitud de reproduccion y resolucion del Cone Beam
(CBCT).

Las imagenes 2D estan constituidas por pixels, lo que equivale a voxels en las
imagenes 3D, siendo el menor elemento de éstas (figura 31). Las dimensiones
de cada voxel dan lugar a su tamafio (altura, grosor, ancho y profundidad), que
a su vez otorga la precision de las imagenes, definida por voxels anisotropicos
o isotropicos. Los voxels anisotrépicos comprenden la tomografia
computarizada convencional; presentan distintas dimensiones en cada uno de

sus planos, la altura del voxel es determinada por el grosor del haz de rayos
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X, que precisa el grosor del corte y, por ende, reduce la exactitud de las
imagenes en ciertos planos al depender de la distancia entre cada uno de
dichos cortes. Por otra parte, el CBCT esta conformado por voxels isotropicos,
con dimensiones idénticas en sus distintos planos, obteniendo cortes con un
grosor similar al grosor de un voxel en cualquier plano, alcanzando asi,
mediciones e imagenes con mayor precision al requerir una vista

tridimensional.®®

Algunos tratamientos en el area odontolégica exigen imagenes con la mayor
fidelidad posible, como lo es en endodoncia. Gracias a los voxels isotropicos
y su medida promedio de 0,15mm, la toma mediante el tomdégrafo volumétrico
digital beneficia la resolucion de la imagen a obtener, ya que al reconstruir
ésta, mediante voxels, no afectara la orientacion espacial en la que se

encuentre la porcion de la estructura anatémica plasmada.®

Pixel Voxel

Fig. 31 Diferencia entre

pixel y voxel.?

6. Ventajas de la radiografia convencional y Cone Beam
(CBCT).

Dosis de radiacion: la minima cantidad de radiacién requerida para obtener
una imagen se define como dosis efectiva o eficaz, con la cual se puede
comprender la cantidad de radiacidon que es absorbida por los distintos tejidos
presentes en el area a evaluar, siendo resultado de la suma de éstas; la dosis

efectiva es medida en mSv (mili Sieverts) y en uSv (micro Sieverts).
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La Comisién Internacional de Proteccién Radiologica (ICRP) es la encargada
de especificar los 6rganos y tejidos con los que son calculadas estas dosis.
Los escaneres CBCT pueden requerir dosis efectivas similares a una
radiografia panoramica: 7.4 uSv en incisivos superiores y 6.3 uSv para
radiografia panoramica, tomando en cuenta que puede variar dependiendo del
equipo y la zona anatdémica. Tanto la radiografia convencional como el CBCT,
cuentan considerablemente con menor dosis de radiacion que la tomografia
computarizada convencional, con el equivalente al 20% del total de ésta y a

una serie radiografica.>%1”
Radiografia convencional.

Abarcando las técnicas de radiografia convencional mencionadas
anteriormente, es de suma importancia mencionar las ventajas y/o beneficios
que brinda su uso en la odontologia. Gracias a los avances tecnolégicos dentro
de la radiologia, es posible el empleo de equipos mas econdmicos, simples y
practicos que facilitan el proceso de toma radiografica, siempre y cuando la
técnica se realice correctamente y sea seleccionada adecuadamente para el
caso clinico requerido. Debido a su practicidad, es de gran ayuda para el
diagndstico, plan de tratamiento, indispensable durante éste y para el
seguimiento del resultado obtenido, ofreciendo gran percepcion de detalle."3
Un aspecto de gran relevancia para la radiografia convencional, implica la
documentacion odontoldgica, constituida por la ficha clinica, modelos de
estudio, examenes efectuados, datos y procedimientos registrados del antes,
durante y después, asi como toda radiografia realizada al paciente, que, en
conjunto, ofrece proteccién legal al tener un control de cada elemento
suscitado a lo largo del tratamiento. Por tal motivo, es de vital importancia el
correcto archivamiento de esta documentacion, siendo necesario no
desecharla y conservarla por un periodo de tiempo, existiendo discrepancia
entre la duracion, Da Silva et al. sugiere que sea mantenida durante veinte

afos.1314
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Cone Beam.

Concibe imagenes 3D dinamicas de gran resolucién, de modo que no presenta
superposicion de estructuras anatomicas, permitiendo realizar mediciones y
prototipos de tratamientos, contando con una importante precisién de imagen;
de igual manera, es posible obtener tomas panoramicas o similares a una
radiografia periapical de alta definicion, que, a diferencia de éstas, confiere la
identificacion de patologias que aun no son visibles con otras técnicas. Otra
ventaja de gran practicidad es la instalacion en computadoras convencionales
de los programas que ejecutan la reconstruccién computarizada, sin necesidad
de un Workstation o equipo especializado, lo que permite al profesional
visualizar las imagenes en su propio computador. La reduccion de la radiacion
hace a la CBCT una excelente opcién en virtud del FOV, que limita el tamafo
del haz de rayos X segun la zona a evaluar, evitando la radiacion innecesaria,
disminuyendo la cantidad de tomas radiograficas y aumentando la calidad de
la imagen; para obtener precision de ésta, la CBCT proporciona voxels
isotrépicos produciendo una resolucion submilimétrica suficientemente precisa
para aplicaciones en el area odontoldgica; para conseguir una buena toma de
CBCT, la cooperacion del paciente contribuye a un buen manejo de la técnica,
ofreciendo mayor comodidad y menor tiempo de exposicidon, logrando
compararse con el periodo de toma de la ortopantomografia, aunado a la
minima invasion del procedimiento, que en ocasiones como traumas, la menor
manipulacion coadyuva a una toma de mayor eficacia.>%121%16.17 | g3 tabla 1,
representa las principales ventajas de la radiografia convencional y Cone

Beam.
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RADIOGRAFIA CONE BEAM
CONVENCIONAL

Bajo costo. Bajo costo en comparacion con la
TAC.

Aparatos econdmicos y simples. Aparatos de minima invasién hacia
el paciente.

Buena resolucion. Excelente resolucion.

Menor dosis de radiacion. Menor dosis de radiacién en

comparacioéon con la TAC.
Practicidad en la toma durante Bajo tiempo de exposicion.
procedimientos en un tratamiento.
Diversas angulaciones que Visualizacion dinamica de la

permiten la visualizacion de mas anatomia sin superposicion de

estructuras. estructuras adyacentes.
Constituye parte de la Los programas que ejecutan la
documentacion odontoldgica, reconstruccion computarizada de

beneficiando en procesos legales. las imagenes, pueden ser
instalados en computadoras
convencionales.

Tabla 1. Principales ventajas de Radiografia convencional y Cone
Beam_5,9,12,15,16,17

7. Desventajas de la radiografia convencional y tomografia

computarizada de haz conico (CBCT).

Radiografia convencional.

Debido al procesamiento de la pelicula de radiografia periapical y oclusal, se
requiere de mayor tiempo para su adquisicién, aumentando el tiempo del

tratamiento y la estancia del paciente, ademas del uso de soluciones quimicas
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que necesitan un cambio constante para conseguir una imagen de calidad, y
un espacio de revelado controlando el tipo de iluminacion, respetando el
periodo de la pelicula en cada sustancia y la correcta técnica para su toma, de
no ser asi, las estructuras se visualizaran distorsionadas y es posible
proporcionar un diagndstico o procedimiento incorrecto; abarcando el
procesamiento de la pelicula radiografica, resulta perjudicial el aumento de
desperdicios debido a la constante toma, resultante de procedimientos que asi
lo demandan, exigiendo al profesional no realizar tomas innecesarias. Otra
desventaja de relevancia refiere a la imagen bidimensional, que impide ver la
zona anatomica en su totalidad, a la vez que las estructuras adyacentes se
superponen, imposibilitando la visualizacion de regiones anatdmicas mas
especificas. Por otro lado, la ortopantomografia sélo brinda un panorama
extenso del maxilar y la mandibula, sin ofrecer detalles de alta resolucion y
precision de estructuras especificas, ademas de requerir de equipo especial,

por lo que su costo aumenta.’3
Cone Beam.

Es importante mencionar que el uso de Cone Beam unicamente debe ser
aplicado como complemento a la radiografia convencional y soélo si la
informacion adicional brindada beneficia la toma de decisiones para realizar
un diagndstico y tratamiento adecuado para el paciente; al igual que la
ortopantomografia, demanda de equipo especializado por lo que el costo
incrementa en comparacion con una radiografia convencional. Al momento de
la toma de CBCT, se precisa estar inmévil para una correcta técnica, por lo

que no es recomendable su uso en pacientes con dificultades motoras.>121°
Limitaciones de CBCT.

Artefacto: a las distorsiones producidas en la imagen, se le denominan

artefactos, causadas por la alta densidad de estructuras aledanas, como
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postes de metal y restauraciones, resultando en rayas o bandas oscuras,

perjudicando la calidad y visualizacion de la regiéon deseada.>'215 (Figura 32)

Tejidos blandos: la CBCT no es viable en tejidos blandos, teniendo un bajo

contraste en comparacion a los tejidos duros.512

FOV: al precisar de alta resolucién, es factible utilizar un FOV limitado, por lo

que no permite registrar un area anatomica extensa; por el contrario, al usar

un FOV mayor, comprendera un area extensa, pero a consecuencia de ello, la

calidad y resolucion de la imagen decrecera.>'s Las principales desventajas

de la radiografia convencional y de la CBCT, se presentan en la tabla 2.

RADIOGRAFIA CONVENCIONAL

Tiempo adicional de procesado

quimico.

Mayor cantidad de deshechos.

Imagen bidimensional.

Superposicion de estructuras
anatdmicas adyacentes.
Ortopantomografia: imagen

panoramica que no ofrece detalles
mas precisos.
Ortopantomografia: equipo especial

que aumenta el costo de la toma.

CONE BEAM

No es viable en pacientes con
dificultades motoras que impidan la
estabilidad corporal.

de

artefactos como postes metalicos vy

Limitaciones por presencia
restauraciones.

Limitaciones en tejidos blandos.
FOV

extensas. FOV mayor: disminucién

limitado: no abarca areas

de la resolucion.
No es considerado como documento

oficial odontoldgico.

Equipo especializado que aumenta el

costo para su toma.

Tabla 2. Principales desventajas de Radiografia convencional y CBCT.13:512.15
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Fig. 32 Artefacto que
distorsiona la imagen de
CBCT.*

8. Radiografia convencional y Cone Beam (CBCT) en el

manejo de problemas endodonticos.
Las imagenes adquiridas de la zona a tratar son auxiliares que, a la par de una
exhaustiva anamnesis, exploracion y pruebas endodonticas, complementan

un correcto diagndstico.3°

En el tratamiento, es esencial el manejo de radiografias antes, durante y
después de éste, ya que, con este orden, es posible monitorear e identificar
las estructuras anatémicas, patologias, procedimientos, y evolucién de estos,
precisando de una correcta toma radiografica, asi como su revelado, de lo
contrario, un buen prondstico del tratamiento a realizar disminuye. Una vez
contando con las correctas imagenes, es posible alcanzar a diagnosticar
alteraciones de tejidos duros dentales y tejidos periapicales y, por
consiguiente, su ubicacion, dimensiones, y distribucion anatémica de la
patologia, de igual modo, numero de raices y conductos radiculares; con el
diagndstico y el tratamiento a realizar, utilizando radiografias periapicales, es
viable calcular longitud de trabajo, localizar conductos con limas dentro de
éstos, calcificaciones en pulpa coronal o radicular, adaptacion del cono para
obturaciéon de conductos, prueba de obturacion, asi como la ubicacion de

cuerpos metadlicos extranos: postes radiculares, instrumentos o limas
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fracturadas (figura 33). Al llevar a cabo una cirugia radicular o periapical, la
radiografia concibe una guia para este procedimiento al mostrar la correcta
eliminacién del tejido o excedentes de material de obturacién. Ya que el
tratamiento seleccionado ha sido finalizado, debe tener un seguimiento que la
radiografia nos revelara, valorando el éxito o fracaso del procedimiento

realizado.3

Fig. 33 Radiografia
periapical que muestra un
instrumento fracturado en el

conducto radicular.33

Para alcanzar la mayor visualizacion posible del area anatomica, al tener como
auxiliar de diagndstico una imagen bidimensional, es imprescindible disponer
de distintas técnicas como complemento en ciertos casos clinicos, por
ejemplo, la curvatura o numero de conductos, e inclusive, la localizacion mas
precisa de patologias. En lo que comprende la radiografia periapical, el cambio
de angulaciones en el haz de rayos X confiere diversas vistas que la
proyeccion directa oculta, como la superposiciéon de conductos, colocando el
rayo desde un sentido mesial o distal. Por otra parte, el empleo de la
radiografia oclusal ofrece una vista desde dicho plano, brindando una
perspectiva distinta de la radiografia periapical, aportando la evaluacion
posicional y dimensional de algunas lesiones periapicales; adicionando otra
técnica, la ortopantomografia proporciona un panorama extenso del maxilar y
mandibula, que al igual que la radiografia oclusal, es util en la valoracion de la
extension de ciertas lesiones periapicales. La proyeccion digital intraoral da
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lugar a la radiovisiografia, la cual da acceso a la manipulacion de las
propiedades de la imagen, controlando el contraste, la intensidad de colores y
filtros que, en conjunto, concede las exigencias del tratamiento endodéntico,
al detectar por su alta sensibilidad, pequefas lesiones periapicales, limas de

bajo calibre y la precision de éstas dentro del sistema de conductos o en el

apice radicular.”3 Figura 34.

Fig. 34 Tratamiento
endodoéntico mediante

radiovisiografo.3

Una vez realizado el examen clinico correctamente, contando con las
radiografias convencionales necesarias, se debe determinar si es suficiente la
informacion recabada, o si es imprescindible conseguir informacion adicional
que ayude a formular un diagnéstico y un mejor manejo del problema
endodontico; con esta necesidad, en los ultimos afos se ha optado por la
utilizacién del Cone Beam, obteniendo imagenes tridimensionales dinamicas,
que permiten la evaluacion de los tejidos involucrados, disminuyendo también,
la superposicién de estructuras adyacentes, para el correcto diagndstico y

tratamiento.59.12.16,17
Conductos radiculares.

En repetidas circunstancias, las variaciones anatdomicas representan un
desafio para el profesional, posibilitando el fracaso del tratamiento a realizar.
La aplicacion del CBCT con un FOV limitado, es ideal para la identificacion de
numero de conductos presentes y apreciacion de la anatomia y complejidad
del sistema de conductos radiculares (figura 35), con la ventaja de efectuar
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mediciones de dichos conductos, que brindan una mayor precision en el uso

de materiales e instrumental .9 12.16.17

Fig. 35 Imagen de
CBCT que muestra
informacion de
obturacion de
conductos en O.D.
36, exponiendo la

cantidad de

conductos

presentes.3®

Cirugia endodéntica.

Se recomienda el uso de CBCT para la planificacion prequirurgica,
demostrando en las imagenes resultantes, las relaciones anatdmicas, la
estructura radicular y materiales presentes a considerar, desde cualquier plano

clinico deseado.>%'6 Figura 36.
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Fig. 36
Evaluacion pre
quirurgica de
quiste asociado
a conducto

lateral.36

Resorcion radicular.

Gracias a las imagenes 3D, es factible detectar resorciones tempranas, tanto
externas como internas, al igual que su extension, ubicacion exacta y posibles
perforaciones (figura 37), facilitando la eleccién del tratamiento a seguir v,

segun el caso, mejorando el prondstico.>91216.17

Fig. 37 Imagen
de CBCT que
muestra
resorcion
radicular

interna.3’

Traumas dentoalveolares.

En ocasiones, la toma de radiografia convencional no es suficiente para
detectar ciertos traumas como fracturas, a menos que el haz de rayos X
atraviese el plano de la fractura. Con CBCT, aumenta la viabilidad de la

evaluaciéon y tratamiento correctos de luxaciones, fracturas radiculares y
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alveolares, los cuales pueden presentar dificultades para su valoracion, debido
a fragmentos desplazados, superposicion de estructuras, edema y cuerpos
extrafios (figura 38). Un factor adicional, con la misma importancia, es la

comodidad del paciente, que al utilizar CBCT, como procedimiento menos

invasivo, evita la toma constante de radiografias y la manipulacion innecesaria

del trauma.59.12.16.17

Fig. 38 CBCT de

fractura radicular.38

Fracasos y complicaciones.

En el tratamiento endoddntico, se pueden presentar complicaciones como
fractura de instrumentos dentro del conducto o perforaciones causadas por el
profesional; con el respaldo de imagenes de CBCT, identificar la localizacion
y magnitud de éstos, permite la evaluacion para el prondstico dental y el
procedimiento a seguir. Asimismo, la CBCT provee imagenes de un diente con
previo tratamiento de conductos que ha fracasado, brindando informacién
como la disposicién de conductos, calidad de obturacién y conductos no
tratados, entre otros, optando por un retratamiento en caso de ser factible

(figura 39).5:9.12.16.17
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lateral no

Control 5 meses tratado39

Patologias periapicales.

La alta sensibilidad del Cone Beam, evidencia estados iniciales de patologias
periapicales, descartando el ruido anatdmico que ciertas zonas pudieran
perjudicar para su diagnéstico en una radiografia convencional, asi como la
confirmacion de éste, en caso de signos y/o sintomas contradictorios o no

especificos, o si la patosis es de origen odontogénico.'?16.17 Figura 40.

Fig. 40 Lesion periapical

expuesta mediante CBCT.#°
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9. Diagndstico de lesiones periapicales mediante radiografia

convencional y tomografia computarizada de haz coénico.

Para llevar a cabo el correcto diagndstico de una lesion periapical, es de suma
importancia realizar una historia clinica, anamnesis, pruebas endodonticas y
fundamentalmente, complementarse con examenes imagenoldgicos como
auxiliares de diagnostico; generalmente, al presentarse una infeccion
microbiana en el sistema de conductos, ocurre un proceso inflamatorio, el cual
conlleva a una reaccion de lesion osteolitica perirradicular perjudicial para la
salud oral. La informacién detallada de la presencia, ubicacion y dimension de
estas lesiones da lugar al empleo de imagenes radiograficas como un
elemento indispensable en la obtencion de diagndsticos pre y post operatorios,
brindando asi, las mejores opciones de tratamiento, al igual que su evaluacion.
Actualmente, la radiografia periapical es el estandar de referencia para la
deteccion de patosis perirradiculares y su relacion con la region anatomica
adyacente, no obstante, la radiografia confiere imagenes bidimensionales de
estructuras tridimensionales, entre otras limitaciones como la superposicion y
variacidon de estructuras anatomicas, densidad ésea, angulacidon de los rayos
X, inclusive contraste radiografico y, por consiguiente, influye en la
interpretacion de cambios en las lesiones periapicales, siendo posible la
distorsion del diagndstico. En hueso esponjoso, una lesion pequefia puede ser
dificil de detectar a consecuencia de la superposicion de la lamina cortical, sin
embargo, en ciertos casos puede ser detectada, aunque no haya erosionado
la cortical; en ocasiones las lesiones periapicales no pueden ser visualizadas
en radiografias periapicales, ya que no existe una radiolucidez, a pesar de ello,

no debe ser subestimada ni descartada la presencia destruccién Osea
primaria_18,19,20,21,22,23,24

En un estudio de Verbel J. et al.?® se evalud el diagndstico y tratamiento de un
quiste periapical en un O.D. 14 con previo tratamiento de conductos, mediante

radiografia periapical, logrando observar una zona radiolucida relacionada con

45



el material de obturacion y evidencia de ensanchamiento periodontal. Se llevo
a cabo la cirugia y procedimientos correspondientes, abarcando apicectomia
y raspado y alisado del proceso periapical, tomando control radiografico
inmediato al término del tratamiento. Dicha imagen revelé una dimensién
mayor de pérdida ésea que no habia sido identificada con la radiografia inicial
(figura 41), sin embargo, 3 meses después se realizo el control postoperatorio,

encontrando ausencia de sintomatologia y radiograficamente, reparacioén con

formacion de tejido 6seo.?® Figura 42.

Fig. 41 -1. Radiografia periapical preoperatoria que muestra lesion
radiolucida periapical en O.D. 14. -2. Radiografia post operatoria que

muestra la pérdida real de tejido 6seo.*!

Fig. 42 Radiografia periapical de
control posterior a 3 meses. Se

observa reparacion 6sea.*?
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Las radiografias periapicales muestran discrepancias y distorsion, sobre todo
en la region canina-premolar tanto maxilar como mandibular, debido a la
estructura anatomica compleja del esqueleto maxilofacial. Como se observo
en el estudio de Verbel J. et al. la imagen radiografica no representd la
dimension real de la lesién periapical, siendo mayor a la determinada
inicialmente en el estudio radiografico, limitando el diagnostico y, por
consiguiente, el tratamiento. No obstante, es el método mas viable a pesar de
su margen de error en comparacion con otras radiografias como la
ortopantomografia, ya que, en conjunto con la sintomatologia, experiencia e
interpretacion radiografica del profesional, no se vio limitada la obtencion del
diagndstico y, por consiguiente, el tratamiento, logrando un prondstico
favorable para el diente afectado, convirtiendo a la radiografia periapical en un
método auxiliar de diagnostico imprescindible para la deteccion de patosis
perirradicular, brindando informacion de esta zona para su conveniente

interpretacion.?3

Como se menciond anteriormente, algunas lesiones periapicales no son
detectadas hasta que el hueso cortical adyacente al diente involucrado se ve
afectado, siendo necesaria una pérdida de un 30-50% en tejido éseo para que
sea visible con métodos radiograficos convencionales. En consecuencia,
cuando la informacion no es concluyente, es posible recurrir a CBCT para
detectar en 3D la presencia y caracteristicas de las mismas lesiones
periapicales que las radiografias convencionales no exponen. Para tener un
registro y seguimiento de la periodontitis apical como lesion perirradicular, por
medio de radiografias periapicales, se determina mediante un indice periapical

(PAl), cuyo sistema de puntuacion se muestra en la tabla 3.2325
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indice periapical (PAI)

1. Estructuras periapicales normales.

2. Leves cambios en la estructura osea.

3. Cambios en la estructura ésea y alguna pérdida mineral.

4. Periodontitis apical con area radiolucida bien definida.

5. Periodontitis apical severa con signos de exacerbacion.
Tabla 3. Indice periapical (PAI).25

No obstante, el uso de radiografias periapicales da como posibilidad la
obtencidén de falsos negativos, por lo que fue planteado un nuevo indice de 0O-
5, basado en CBCT (CBCTPAI), adicionando dos nuevas variables: E-
expansion de la cortical del hueso y D-destruccién de la cortical del hueso,

mostrado en la tabla 4.23.25

indice periapical de tomografia computarizada de haz conico
(CBCTPAI)

. Estructura periapical 6sea intacta.

. Diametro de radiolucidez periapical >0.5-1mm.

. Diametro de radiolucidez periapical >1-2mm.

. Diametro de radiolucidez periapical >2-4mm.

. Diametro de radiolucidez periapical >4-8mm.

. Diametro de radiolucidez periapical >8mm.

m oo N w N = O

. Expansidn de la cortical del hueso.
D. Destruccion de la cortical del hueso.

Tabla 4. indice periapical de tomografia computarizada de haz cénico (CBCTPAI).?
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Se reportd que, de 1,014 imagenes evaluadas con CBCTPAI, el 39.5% mostro
periodontitis apical con el uso de radiografia periapical y, por el contrario,
60.9% con el empleo de CBCT. Para obtener un mayor enfoque, se establecio
un CBCT-PAI modificado, que consiste en un seguimiento de 2 afios; el reporte
del CBCTPAI indicoé mayor precision clinica en comparacion con el PAI
utilizado con radiografias periapicales, evidenciando una mayor sensibilidad
por parte de CBCT para el diagndstico de lesiones periapicales, demostrando
un 38% mas de eficacia en dicha detecciébn, que una radiografia

convencional.?*

Una obtencion diagnostica completa de lesiones periapicales, conlleva a la
realizacidn de un estudio histopatoldgico permitiendo asi, la evaluacion de la
precision de radiografia periapical en comparacion con CBCT. Huaman-
Chipana P. et al, refiere un estudio in vivo realizado en perros, para el
diagndstico de periodontitis apical, resultando en 71% de precision para
radiografia periapical, 84% para CBCT y 93% con estudio histopatoldgico, asi
como la evaluacion de la reparacion de los mismos tejidos perirradiculares
posterior a los 6 meses de tratamiento de conductos, donde CBCT brindd
informacion dimensional mas precisa, en cambio, con radiografia periapical no
coincidio el tamano real de las lesiones. Abarcando las lesiones periapicales,
se puede encontrar gran similitud radiografica entre granulomas y quistes; a
pesar de la limitacion al diagnosticar y diferenciarlos mediante CBCT, es
posible distinguir la densidad de una cavidad quistica y tejido de granulacion
gracias a la escala de grises, o que permite ser una opcién al necesitar una
minima invasion, sin embargo, el unico método de diagndstico confiable es el

estudio histopatoldgico.?*

Se ha demostrado que el diagnédstico de lesiones periapicales en dientes con
previo tratamiento de endodoncia es menor con el empleo de radiografia
convencional, aumentando su diagnéstico con CBCT. Del mismo modo,

debido al ruido anatomico y disposicion estructural, diagnosticar estas patosis
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es mayormente complejo en zona de molares, incisivos y caninos superiores,
teniendo una intima relacién entre apices de molares con el piso del seno
maxilar (figura 43), como lo demuestra Uraba S. et. al. en su estudio, donde
CBCT tuvo una mayor tasa de éxito al enfrentarse a estos obstaculos, cuando
la radiografia periapical exponia menos informacion de alguna lesion, por lo

tanto, no se debe pasar por alto las interferencias en estas regiones

anatémicas.?*

Fig. 43 (A) Radiografia
periapical, donde el primer
molar superior no muestra
cambios en periapice. (B)
Corte sagital en CBCT, que
muestra radiolucidez
periapical en ambas raices
vestibulares. (C) Corte
sagital de CBCT que
expone ensanchamiento
del ligamento periodontal

en raiz palatina.*?

Por otra parte, la radiologia digital intraoral, ha demostrado ser una excelente
opcion para el diagndstico en la lesidon periapical, con una precision
significativamente mayor a la radiografia periapical, al identificar reabsorcion
Osea primaria con menor dosis de radiacion, asi como una menor invasion al
requerir de menos tiempo y obtencion inmediata de la imagen. Gracias a la
capacidad de modificar su contraste, la manipulacion a positivo y negativo, el
cambio de colores, filtros y resolucion puede diferenciar los limites de la patosis
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perirradicular con mayor exactitud para el ojo humano. Mazumdar P. et. al,
compard la exactitud de la radiografia convencional, la radiovisiografia y
CBCT, para diagnosticar las dimensiones de lesiones patolégicas apicales: el
sistema digital intraoral obtuvo informacién mas detallada en comparacion con
la radiografia periapical. A pesar de esto, no super6 a CBCT, subestimando el
tamarno real, mientras la alta sensibilidad de CBCT presenté medidas mas
concretas al demostrar que éstas eran de mayor volumen, por consiguiente, el
diagndstico fue mas acertado y el plan de tratamiento se adecué de mejor

manera.326.27

No obstante, al tener un correcto diagnéstico y realizar el tratamiento de
conductos, es probable que este no ofrezca el resultado esperado, por lo que
es fundamental tener un seguimiento en un periodo de tiempo para designar o
no el éxito del procedimiento realizado, mediante estudios clinicos vy
radiograficos para la identificacion del aumento o nuevas lesiones periapicales
post tratamiento endoddntico, debido a que la periodontitis apical cronica
puede carecer de sintomatologia. Generalmente, el seguimiento
imagenologico se efectia mediante radiografia periapical, exponiendo tasas
de éxito desde el 28%, hasta un 83%. Debido a las limitaciones
bidimensionales de la radiografia convencional, es discutible la validacion de
los resultados, conduciendo a la ejecucién de estudios de investigacion por
medio de CBCT que comprueben la presencia o ausencia de lesion periapical.
Los estudios de tratamientos endoddnticos y conductos radiculares obturados
comparan CBCT y radiografias periapicales, detectando patosis periapical con
CBCT entre 20 y 35% mas que las radiografias convencionales (figura 44).
Davies A. et. al, comprobaron la exactitud de CBCT contra radiografia
periapical digital, al evaluar imagenes de 98 dientes in vivo que presentaban
tratamiento endododntico, después de 12 meses de la finalizacién del
procedimiento, asi como sus respectivas imagenes pretratamiento. Para

identificar patosis, se defini6 una lesion apical como “una radiolucidez
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asociada con el apice radiografico del diente que tenia al menos el doble del

ancho del ligamento periodontal” (Davies A. et al.) 22 Los parametros para la

identificacion de lesidn se muestran en la tabla 5.22.24

Parametros para identificacion de lesion periapical.

1
2
3
4
5

6

. Nueva radiolucidez periapical.

. Radiolucidez periapical agrandada.
. Radiolucidez periapical sin cambios.
. Radiolucidez periapical reducida.

. Radiolucidez periapical resuelta.

. Sin radiolucidez antes o después de tratamiento.

Tabla 5. Parametros para identificacion de lesion periapical.??

Fig. 44 Se muestran imagenes
de primer molar superior que
seguia con sintomatologia post
operatoria a 1 afio de la
terapéutica endodédntica. (ay b)
Las radiografias periapicales no
exponen lesion periapical. (c y d)
Las imagenes sagitales de
CBCT, muestran lesion
periapical que no cambio en 1
afo, requiriendo cirugia

endoddntica.*

Como resultado se obtuvo 93% de éxito, cuando se exploré con radiografia

periapical digital y, por el contrario, 77% de éxito al evaluarse con CBCT;

debido a la importante precision de CBCT para identificar dichas lesiones, los
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pacientes tuvieron la oportunidad de tener un tratamiento para mejorar su
condicion, en cambio, con las imagenes radiograficas digitales, pacientes
fueron dados de alta con la posible omisién de una lesion periapical. Como se
mostro en el estudio ya mencionado, existen factores que pueden conducir al
fracaso endododntico, ya sea por la resistencia bacteriana y una infeccion
persistente o inclusive por un manejo erroneo del tratamiento, que conlleva a
nuevas lesiones o radiotransparencias que el profesional debe identificar;
gracias a la imagenologia utilizada, se lograron diagnosticar lesiones
perirradicuares que no habrian sido posibles de identificar unicamente con la
exploracion y sintomatologia clinica. No obstante, CBCT no es un auxiliar de
diagndstico de rutina, siendo este empleado en dicha investigacion para su
estudio, por lo que el empleo de radiografias periapicales y digitales es
mayormente recomendable, ya que no ofrecen diferencias significativas entre
si, para la deteccion de lesion periapical. En desventaja, al sacar una
radiografia periapical convencional o digital, la angulacion difiere entre tomas,
teniendo como consecuencia la distorsion u omision de algunas resorciones
Oseas periapicales. CBCT ofrece mayor precision permitiendo una
comparacion pre y post operatoria directamente multiplanar, llevando un mejor
control de casos clinicos, exigiendo un seguimiento clinico e imagenoldgico

durante al menos 1 afio.322

Del mismo modo, al ser de suma importancia el control y seguimiento del
tratamiento de endodoncia, se debe de mantener al minimo la exposicién del
paciente a la radiacion. Si la radiografia convencional no brinda la informacién
suficiente, es viable recurrir a imagenes CBCT, pero es de tomar en cuenta
que no es un examen de rutina por lo que su uso debe ser moderado, al
proporcionar mayor dosis de radiacion que una radiografia periapical,
alterando la toma de decisiones en la terapéutica endodoéntica. Aunque CBCT
tiene mayor precisién para el diagndstico de lesiones perirradiculares y su

respectiva cicatrizacion, pueden resultar en unicamente tejido de reparacién e
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inexistencia de inflamacion, por ende, es necesario determinar si el uso de
CBCT influye sobre la radiografia convencional en el diagnostico, para brindar
una mayor precision y asi, un tratamiento adecuado. Chogle S. et. al,
comprobd en su estudio, que el diagnodstico para periodontitis apical
asintomatica aumento su precision con la toma de CBCT, por lo tanto, existe
una mejoria en el diagnostico de lesiones periapicales asintomaticas,
independientemente de su tamano, que con la toma de radiografia periapical
no es posible conseguir, influyendo en la toma de decisiones para el
tratamiento a elegir (figura 45). Las siguientes son recomendaciones para
CBCT brindadas por la Asociacién Estadounidense de Endodoncistas y la
Academia Estadounidense de Radiologia Oral y Maxilofacial (AAE/AAOMR),

que se muestran en la tabla 6.20-2

Guia para el uso de CBCT por AAE/AAOMR
Diagndstico de signos y sintomas contradictorios.
Morfologia compleja/anomalia dental.
Identificacion y localizacion de conductos calcificados.
Deteccion de fractura radicular vertical.
Localizacién/tamano de lesion/lesidon que no cicatriza.
Retratamiento no quirdrgico.
Planificacion de tratamiento post quirurgico.
Trauma
Resorcion radicular interna/externa.

Tabla 6. Guia para el uso de CBCT por AAE/AAOMR.21
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Fig. 45 (A) Radiografia periapical de segundo molar superior, que no

evidencia lesién periapical. El corte coronal (B), (C) sagital y (D) axial de
CBCT, evidencio presencia de lesion periapical entre raices

mesiovestibular y distobucal.4®

Cabe mencionar, que CBCT es recomendada en mayor medida para el
seguimiento del tratamiento y la persistencia de lesiones periapicales, asi
como la presencia de nuevas patosis y no como auxiliar de diagndstico
habitual, por la radiaciéon que emite, el costo y el tiempo y equipo requeridos.
Finalmente, seguir las recomendaciones para el uso de la técnica, brindara al
profesional el criterio para identificar la necesidad de informacion adicional que
aporte una diferencia en el resultado final que, en consecuencia, implica radiar
al paciente. A pesar de requerir de una menor dosis de radiacion efectiva que
la TAC, CBCT es comparable con una ortopantomografia, equivalente a 6.3
Svy, asuvez, a 2 radiografias periapicales, por lo que al proporcionar un FOV
limitado, la radiacion disminuira. CBCT es considerada como un complemento
a la radiografia convencional, ya que la radiografia periapical es la técnica de
primera eleccion para el diagndstico de lesiones periapicales, por lo que se
debe examinar el beneficio que cada una ofrece al profesional y al

paciente.18.21.24
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10. Conclusiones.

CBCT presenta gran ventaja sobre la radiografia convencional, al brindar una
visualizacion multiplanar, ausencia de ruido anatomico, gran resolucion,
minima invasién hacia el paciente y excelente precision para identificar la
dimension y ubicacion de lesiones periapicales, o que la convierte en un
auxiliar de diagnéstico de suma confianza. No obstante, a pesar de ser una
imagen bidimensional, la radiografia convencional es considerada el método
auxiliar de rutina para el diagndstico periapical, ya que proporciona menor
radiacion en comparacion con CBCT e informacidon detallada de la zona
perirradicular; CBCT muestra mayor sensibilidad en comparacion con
radiografias convencionales en el diagndstico de lesiones periapicales, por lo
que el profesional tiene la responsabilidad de analizar si el caso clinico a
evaluar, requerira de CBCT como complemento diagndstico al diferir signos
clinicos y sintomas o la imposibilidad de la deteccion de lesion periapical

debido a la complejidad de la regién anatémica.
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