Q@’i@@@{ Haiyy i 0,
if I UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE "mw

MEXICO w ot

UNAM
1904

ééé

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

USO DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CON HAZ
CONICO UTILIZANDO CAMPO DE VISION 5X5 EN
PROCEDIMIENTOS ENDODONTICOS.

TESINA

QUE PARA OBTENER EL TIiTULO DE

CIRUJANO DENTISTA

PRESENT A:
IAN EDUARDO GARCIA CERVANTES

TUTOR: CD. FRANCISCO JAVIER IBARRARAN DIiAZ

MEXICO, Cd. Mx. 2025



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



indice

Introduccién 1
Objetivos 4
General 4
Especifico 4
Capitulo I. Fundamentos de Ila Imagenologia en Odontologia y
Endodoncia. 5
1.1 Historia y Evolucién de la Imagenologia en Odontologia. 5
1.2 Técnicas radiograficas dentales. 8
1.2.1. Técnica paralela.
1.2.2. Técnica de bisectriz o de angulo biseccionado
1.2.3 Técnica de Aleta de Mordida 12
1.2.4 Técnica de Radiografia Oclusal 14
1.2.5 Radiografia Cefalométrica. 16
1.2.6 Radiografia Panordmica u Ortopantomografia. 18
1.3 Importancia de la Imagenologia en Endodoncia. 20
1.3.1 Rol en la deteccién de patologias y planificacion del tratamiento. 20
Capitulo ll. La Tomografia Computarizada de Haz Cénico 22
2.1 Historia de la Tomografia Computarizada 22

2.2 Fundamentos y Evolucion de la Tomografia Computarizada de Haz Cénico 23

2.3 Campo de Visién (FOV) 25
2.3.1 Campo de Vision (FOV) 5x5 o pequefio 26

Capitulo Ill. Aplicacion de Ila Tomografia de Haz Coénico en

Procediminetos endoddnticos. 27
3.1 Lesiones Periapicales 28
3.1.1 Aplicaciones clinicas en la deteccion de lesiones apicales 30

3.1.2 Impacto en la planificacion del tratamiento 30



3.2 Reabsorciones radiculares.
3.2.1 Tipos de Reabsorciones Radiculares

3.2.2 Ventajas del CBCT en la Evaluacién de Reabsorciones Radiculares
3.3 Fracturas radiculares
3.4 Visualizacion de la anatomia de los conductos pulpares
3.5 Importancia para la realizacion de cirugias
IV. Consideraciones para el uso de CBCT

4.1 Radiacion
4 1.1 Dosis efectiva de radiacion
4.1.2 Definicidon de un Milisievert

4.1.3 Aplicacion de los mSv en Radiologia Médica

4.2 Dosis maxima
4.2.1 Limites de Dosis para Trabajadores Ocupacionalmente Expuestos
4.2.2 Limites de Dosis para el Publico General

4.2.3 Limite de dosis para personas en formacion y estudiantes

4.3 Ventajas y Limitaciones
4.3.1 Ventajas

4.3.2 Limitaciones

Conclusiones
Bibliografia

Anexos

31
31
32

33
36
38
39

39
40
41
41

42
42
42
43

44
44
47

51

53

57



Agradecimientos

A mi madre, Nancy, por siempre apoyarme en todos mis suefios, por siempre
ser el soporte de mi vida, por ser mi primer paciente y confiar en mi, por
ensefarme como realmente se debe comportar un adulto, por siempre
mostrarme lo fuerte que es y siempre demostrarme que puedo dar mas de mi.
Sin ella, yo no hubiera llegado a estar en donde estoy ahorita. Todo se lo debo
a ella, por ella soy el hombre que soy. Nunca podria pagarle ni terminar de

agradecerle todo lo que ha hecho por mi. Te amo mama.

A mi abuela, Isabel, por ser mi alma gemela desde que naci, por cuidar de mi,
por alimentarme, por educarme tan bien, por ser mi mejor amiga, por ser uno
de los grandes motores que impulsan mi vida, gracias por siempre procurarme

con todo, gracias por ser la luz de mi vida. Te amo madre.

A mi abuelo, Macedonio, por mostrarme que tan grande quiero llegar a ser yo
en esta vida, por enseiarme que no hay ningun pretexto para echarle ganas y
que cada vez que yo sentia que no podia mas, solo lo recordaba a él y
recordaba su gran frase “si no lo vas a hacer bien, no lo hagas” y solo con eso
podia serguir adelante, también quiero agradecerle por ser mi padre, porque
no le competia a él y aun asi me acogié como un hijo mas. Gracias papa, te

amo. Espero hacerte muy orgulloso.

A mi tio, Ivan, que siempre me ha estado apoyando de toda la vida, gracias a
él tengo unas grandes aspiraciones, gracias a €l tengo todos los gustos que
tengo ahorita, basicamente me formé mi personalidad. También quiero darle
las gracias por esefiarme lo que es el trabajo y lo que signfica ganarse las
cosas. Gracias de igual forma por tratarme como un hijo, por aconsejarme en
todo lo que he hecho y formarme como un gran hombre, gracias por ser otro

padre para mi. Te amo.



A mi tio, Omar, porque siempre ha estado ahi para mi, ha fungido como un fiel
companero de vida, gracias por siempre creer en mi y darme los animos para
seguir haciendo lo que estoy haciendo, por fungir como mi paciente en todos
estos anos de carrera. Quiero darle las gracias porque por €l soy mas grande
y mejor, porque me gustaria tener muchos aspectos de sus personalidad que
admiro mucho. Por las buenas y las malas, él sabe que siempre estaré en

todos sus momentos incondicionalmente, al igual que él para mi. Te amo.

A mi novia, Melissa, que me ha permitido vivir una vida con ella, por compartir
tantos grandes momentos, por estar ahi desde el principio hasta el final.
Gracias por estar en las buenas y en las malas, por ser mi companera de vida
fiel y amorosa como siempre ha sido. Por ser mi paciente, por ayudarme con
trabajos, por dame siempre animos cuando ya no puedo mas. Gracias por
existir y ser como tu eres, viniste a mejorar mi vida y a volverla mas alegre. Y

gracias por volverme el hombre que soy ahorita. Te amo hoy y siempre.

A mi mejor amigo, Sergio, por acompafiarme toda una vida, porque siempre
hemos sido él y yo para todo, fuimos y seremos siempre el duo dinamico de
todo. Gracias por siempre estar en mi vida, sabe que siempre estaremos para
apoyarnos y quiero que sepa que siempre ha sido un pilar muy grande en mi
vida, sin él no hubiera pasado por muchas cosas, incluida la carrera. Te amo

hermano.

A mis perritas, Moly y Bombon, porque sin ellas no tendria tan buen humor
siempre, porque no me divertiria tanto, porque también han estado esperando
mientras trabajo en las noches con frio y siempre me reciben con muchos
besos. Las amo. Le mando un beso a Merlot, mi perrito que ya esta en el cielo,

te extrano mucho.

A todos mis amigos, que jamas olvidaré los momentos vividos, porque todo en

la carrera fue mas ameno gracias a ellos, nunca los olvidaré.



A mi tutor, el Dr. Ibarraran, que gracias a él le pude agarrar un poco mas de

amor a la carrera y me encaminé a saber que es lo que quiero. Gracias.

A la Dra. Lazo, que desde que me dio clases en tercer ano, hizo que me
gustara la materia y me gustaba mucho ir a sus clases, de igual manera por
tanto apoyo brindado en el seminario, ademas de que siempre la he

reconocido como una gran doctora. Gracias.

A la Universidad Nacional Autdbnoma de México, que sin el gran apoyo que me
ha brindado la universidad, jamas hubiera llegado a donde estoy, jamas
hubiera conocido a todas estas excelentes personas que me ha tocado
conocer en la carrera. Gracias por darme las herramientas para poder ejercer

lo que gusta.

Muchas gracias a todos.



Introduccion

La endodoncia, como especialidad odontologica, ha experimentado un notable
avance en las ultimas décadas, no solo por las técnicas de tratamiento, sino
también en las herramientas diagndsticas disponibles. Uno de los mayores
desafios en esta area es obtener una visualizacion precisa de la anatomia
radicular y periapical para asegurar un diagnostico acertado y, por
consecuencia, un tratamiento adecuado. En este contexto, las imagenes
radiograficas tradicionales, como las radiografias periapicales, presentan
limitaciones significativas debido a su naturaleza bidimensional, lo que puede
generar errores en la interpretacion de estructuras complejas o patologias
localizadas en areas de dificil acceso visual. Para superar estos desafios, la
tomografia computarizada de haz cénico (CBCT, por sus siglas en inglés) se
ha convertido en una herramienta crucial en la odontologia moderna,

especialmente en procedimientos endoddnticos.

La CBCT proporciona una visualizacion tridimensional de la anatomia dental y
periapical, permitiendo una evaluacion mas detallada y precisa en
comparacién con las radiografias tradicionales. Su capacidad para generar
imagenes en diferentes planos y con mayor resolucion facilita la identificacion
de patologias periapicales, reabsorciones, y lesiones periapicales, entre otras.
Sin embargo, el campo de vision (FOV, por sus siglas en inglés) utilizado
durante la toma de imagenes es un aspecto clave que puede influir
directamente en la calidad de la informacion que podemos obtener. En los
procedimientos endoddnticos, donde se requiere una visualizacion altamente
focalizada de una zona anatémica relativamente pequefia, como el area

radicular y periapical, el uso de un FOV reducido, como el 5x5, ha demostrado



ser ventajoso, ya que permite obtener imagenes de alta resolucién con menor

exposicion a radiacion.

El campo de visidon 5x5 en la CBCT es particularmente util en el diagnéstico
endodontico debido a que su tamafno esta disefiado especificamente para
enfocarse en areas pequenas y especificas. A diferencia de los FOV mas
amplios, que se utilizan en otras especialidades odontolégicas para obtener
una vision general de multiples dientes o estructuras maxilofaciales, el FOV
5x5 concentra la radiacion en una region reducida, permitiendo una mayor
definicion de los detalles anatémicos y, al mismo tiempo, reduciendo la
exposicion innecesaria a zonas adyacentes. Esta caracteristica es
especialmente relevante en pacientes que requieren un diagnostico preciso
para patologias localizadas, donde cada detalle anatémico es fundamental

para la planificacion del tratamiento.

Diversos estudios han demostrado que el uso de la CBCT con un FOV de 5x5
ofrece una gran ventaja en el diagnéstico en el area de odontologia pero
sobretodo en la especialidad de Endodoncia ya que este tipo de tomografia es
invaluable para la localizacidn precisa de conductos adicionales o atipicos, que

pueden no ser visibles con otras técnicas de imagen.

A pesar de los numerosos beneficios asociados con la CBCT, el uso de esta
tecnologia también plantea preocupaciones en torno a la exposicion a la
radiacion, especialmente en los procedimientos repetidos. Sin embargo, el
desarrollo de campos de vision mas pequefos, como el 5x5, ha ayudado a
mitigar este riesgo, ya que permite una radiacion mas focalizada y, por ende,
una menor exposicion global del paciente. De esta forma, el FOV reducido se
convierte en una solucion intermedia que balancea la necesidad de una
imagen de alta calidad con la reduccidon del riesgo asociado a la radiacion,
haciéndolo ideal para procedimientos endoddnticos donde la precision

diagndstica es critica.



El objetivo de esta investigacidn es analizar el impacto del uso de la tomografia
computarizada con haz coénico utilizando un campo de vision de 5x5 en
procedimientos endoddnticos, evaluando sus ventajas en términos de
diagndstico, planificacién del tratamiento y prondstico clinico. Se pretende
proporcionar una revision detallada de la literatura existente, asi como discutir
los beneficios y limitaciones de esta tecnologia en comparacién con otras
modalidades diagnosticas, como las radiografias convencionales y los CBCT

con FOV mas amplios.



Objetivos

General

Evaluar el impacto del uso de la tomografia computarizada con haz
coénico (CBCT) con un campo de visién 5x5 en la precision del
diagnodstico, la planificacion y la efectividad del tratamiento en
procedimientos endoddnticos, comparado con otras técnicas de imagen

convencionales y CBCT con campos de vision mas amplios.

Especifico

Analizar la eficacia diagnéstica del CBCT con FOV 5x5 en la deteccidn
de patologias radiculares y periapicales, tales como: reabsorciones y
lesiones periapicales, en comparacion con las radiografias periapicales
tradicionales.

Evaluar la capacidad del CBCT con FOV 5x5 para mejorar la
identificacion de conductos radiculares atipicos o complejos, que
pueden no ser detectados con técnicas radiograficas convencionales.
Comparar la influencia del CBCT con FOV 5x5 en la planificacion del
tratamiento endoddntico respecto a la precisidon en la localizacion de
estructuras anatomicas complejas y la toma de decisiones clinicas.
(cirujias endodonticas , transplantes)

Analizar las ventajas y las desventajas del uso de esta tecnologia.



Capitulo I. Fundamentos de la Imagenologia en Odontologia y

Endodoncia.

1.1 Historia y Evolucién de la Imagenologia en Odontologia.

La radiografia dental tiene sus origenes en el descubrimiento de los rayos X,
realizado por el fisico aleman Wilhelm Conrad Roentgen el 8 de noviembre de
1895. Este hallazgo transformé de manera radical las herramientas de
diagndstico en los campos de la medicina y la odontologia, marcando un antes

y un después en ambas disciplinas.

Antes de descubrir los rayos X, Roentgen realizd experimentos con la
generacion de rayos catodicos, que consisten en corrientes de electrones.
Utilizé un tubo al vacio, una corriente eléctrica y pantallas recubiertas con un
material fluorescente que brillaba intensamente al ser expuesto a la radiacion.

Durante sus investigaciones, observo lo siguiente sobre los rayos catodicos:

e Se manifestaban como corrientes de luz colorida que se desplazaban

de un extremo del tubo al otro.
e No lograban traspasar las paredes del tubo.

« Provocaban un brillo en las pantallas fluorescentes cercanas. '



e Mientras realizaba experimentos en un
laboratorio oscuro con un tubo al vacio,
Roentgen percibiéo un tenue resplandor verde
proveniente de una mesa cercana. Al investigar,
descubrié que el brillo emanaba de unas
pantallas situadas a varios pies de distancia del
tubo. Observo que la separacion entre el tubo y
las pantallas era mucho mayor de lo que los

rayos catodicos podian alcanzar. Intrigado,

dedUJO que algun tlpO de rayo desconocido y Figura 1. Primera Radiografia. (Anexo 1)
de gran potencia debia estar emanando del tubo

y provocando la fluorescencia en las pantallas. 1

Tras varias semanas de experimentos y numerosas pruebas, Roentgen logré
realizar la primera radiografia de un cuerpo humano. Colocé la mano de su
esposa sobre una placa fotografica y la expuso a los rayos desconocidos
durante 15 minutos. Al revelar la placa, se podia observar claramente el
contorno de los huesos de su mano. Roentgen llamé a su hallazgo "rayos X",
utilizando la letra "X" para destacar la naturaleza desconocida de estos rayos

y sus propiedades. '

De la misma manera en el afo 1895, el Dr. Otto Walkhoff, un dentista aleman,
realizo la primera radiografia dental en si mismo. Aunque esta técnica requeria
un tiempo de exposicion de aproximadamente 25 minutos, marcé el inicio de

una nueva era en la odontologia. ?

Ese mismo ano, el médico neoyorquino W. Morton realizé la primera

radiografia dental en los Estados Unidos, utilizando un craneo como modelo.
2

C. Edmund Kells, un odontélogo de Nueva Orleans, es reconocido por ser el

primero en aplicar radiografias de manera practica en odontologia en 1896.



Kells realizé la primera radiografia dental en los Estados Unidos con una

persona viva.

William H. Rollins, odontdlogo de Boston, fue quien disefié la primera unidad
de radiografia dental. Por su parte, Frank Van Woert, odont6logo de Nueva
York, introdujo el uso de peliculas radiograficas intraorales. Howard Riley
Raper, profesor en Indiana, establecié el primer curso universitario de
' radiografia enfocado en estudiantes de

odontologia.

En los anos siguientes, se introdujeron
equipos de rayos X mas avanzados, lo que
permitid reducir considerablemente el tiempo

de exposicion. En 1913, William D. Coolidge

desarroll6 el tubo de rayos X de catodo
Figura 2. Tubo de Rayos Xfabricado por  cgliente, un avance que incrementd tanto la
Rayo-X Victor. (Anexo 2)

estabilidad como la seguridad del
procedimiento. Este progreso impulsé su aplicacion en odontologia, donde se
comenzaron a emplear para el diagnéstico de caries y enfermedades

periodontales. 2

En 1923, se disend una versiéon compacta del tubo de rayos X que fue instalada
dentro de la cabeza de una maquina y sumergida en aceite, marcando el inicio
de las maquinas de rayos X dentales modernas. Este disefio fue desarrollado
por la Corporacion Rayo-X Victor de Chicago. Posteriormente, en 1933,
General Electric introdujo una maquina mejorada con caracteristicas
avanzadas. Desde entonces, los cambios en las maquinas de rayos X dentales
fueron minimos hasta la llegada, en 1957, de una maquina con kilovoltaje
variable. Mas adelante, en 1966, se introdujo un cabezal de haz largo y

ahuecado como parte de las innovaciones tecnoldgicas. '



1.2 Técnicas radiograficas dentales.

1.2.1. Técnica paralela.

La técnica paralela es un método empleado para la exposicidn de receptores

de imagenes periapicales y de aleta de mordida. Consiste en colocar la

radiografia en paralelo con el plano medio del diente, asegurando que el haz

incidente se dirija de manera perpendicular a ambos planos. 3

Principios de la Técnica Paralela:

Posicionamiento del receptor de
imagen: La pelicula radiografica o el sensor
digital se colocan de forma paralela al eje
longitudinal del diente que se desea

radiografiar.

Angulacién del haz de rayos X: El rayo
central del haz debe incidir de manera
perpendicular tanto al diente como al

receptor de imagen.

Figura 3. Técnica Paralela. (Anexo 3)

Uso de dispositivos de posicionamiento: Para garantizar una alineacion

adecuada y mantener la distancia éptima entre el diente y el receptor,

se utilizan dispositivos especificos como los sistemas Rinn XCP. Estos

instrumentos estabilizan el receptor y aseguran la precision y

reproducibilidad de la técnica. *

Ventajas de la Técnica Paralela:

Reduccion de la distorsion: Mantener el receptor en paralelo al diente y

el haz de rayos X perpendicular a ambos minimiza la distorsion

geométrica, logrando imagenes mas precisas.



e Reproducibilidad: Los dispositivos de posicionamiento garantizan
imagenes consistentes en diferentes sesiones, facilitando el
seguimiento de tratamientos y la comparacion de radiografias a lo largo

del tiempo.

e Representacion precisa de las estructuras anatomicas: Esta técnica
proporciona una imagen mas fiel de las relaciones espaciales entre los
dientes y las estructuras circundantes, lo que es crucial para

diagnosticos exactos.
Consideraciones y Limitaciones:

« Anatomia del paciente: Variaciones
anatomicas como paladares poco
profundos o torus mandibulares pueden
dificultar la colocacion paralela del
receptor, requiriendo adaptaciones o

incluso el uso de técnicas alternativas.

. e Incomodidad del paciente: La
Figura 4. Uso de técnica paralela con

colimador. (Anexo 4) colocacién de dispositivos de
posicionamiento y receptores puede resultar incObmoda para algunos

pacientes, especialmente aquellos con un reflejo nauseoso sensible.

1.2.2. Técnica de bisectriz o de angulo biseccionado

La técnica de bisectriz, también conocida como técnica del angulo
biseccionado, es un método radiografico intraoral utilizado en odontologia para
obtener imagenes periapicales de los dientes y las estructuras circundantes.
Esta técnica se basa en principios geométricos que permiten minimizar la

distorsion de la imagen cuando no es posible aplicar la técnica paralela. °

Los principios de la ténica son:



El receptor de imagen se coloca lo mas cerca posible del diente a

estudiar, evitando doblarlo.

Se evalua el angulo entre los ejes
longitudinales del diente y del
receptor, trazando mentalmente su

bisectriz.

La cabeza del tubo de rayos X se
orienta perpendicularmente a la
bisectriz, con el rayo central dirigido

hacia el apice del diente.

Aplicando el principio geométrico de
triangulos similares, la longitud del
diente en la imagen corresponde a su

longitud real en la boca. ©

PLANO BISECTOR

PLANO DEL DIENTE \

Figura 5. Téncica de Bisectriz. (Anexo 5)

La técnica del angulo biseccionado puede realizarse empleando un soporte de

receptor de imagen, como el Rinn Snap A-RAY de Dentsply®, para mantener

el receptor en posicion dentro de la boca del paciente. Alternativamente, se

puede pedir al paciente que lo sostenga suavemente con los dedos indice o

pulgar. Sin embargo, es recomendable que esta opcion se utilice unicamente

cuando no sea posible mantener el receptor en la posicidon adecuada de otra

manera. °

Ventajas de la técnica de bisectriz o de angulo biseccionado:

Ofrece una colocacion relativamente comoda para el paciente en todas

las areas de la boca.

Permite una colocacion rapida y sencilla del receptor de imagen.

10



« Sise logran las angulaciones correctas, la imagen del diente sera de la
misma longitud que el original, siendo util (aunque no ideal) para la

mayoria de los diagnosticos. ©
Desventajas de la técnica de bisectriz o de angulo biseccionado:

e Las multiples variables involucradas en la técnica pueden generar

imagenes con alta distorsion.

e Una angulacion vertical inadecuada del tubo puede producir

acortamiento o elongacion de la imagen.

e La representacion de los niveles éseos periodontales es inexacta

debido a la deformacién de la imagen.

e La sombra de los arcos cigomaticos
suele superponerse a las raices de los

molares superiores.

e La determinacién de los angulos
horizontal y vertical requiere observacion
personalizada para cada paciente,

demandando un alto nivel de habilidad

'-‘

técnica.

e Puede aparecer un corte cénico si el
rayo central no esta bien alineado con el
centro del receptor, especialmente con

colimacion rectangular.

Figura 6. Colocacion de receptor con

pulgar o soporte. (Anexo 6) « Una angulacién horizontal incorrecta

del tubo ocasiona superposicién de coronas y raices.

« Las coronas dentales suelen distorsionarse, dificultando la deteccién de

caries interproximales.

11



o Lasraices bucales de premolares y molares superiores frecuentemente

aparecen acortadas en las imagenes. ©

1.2.3 Técnica de Aleta de Mordida

El propdsito de esta técnica es capturar en
una sola radiografia las coronas, las zonas
cervicales de los dientes superiores e
inferiores, y las crestas alveolares, evitando
distorsiones causadas por desplazamiento

vertical. Se utiliza principalmente para

detectar caries interproximales,

. .. Figura 7. Radiografia tomada con técnica de aleta
especialmente las incipientes, y es de mordida. (Anexo 7)

particularmente efectiva en dientes posteriores, donde el grosor
vestibulolingual o vestibulopalatino es mayor. También se emplea para
identificar caries oclusales dentinarias y recidivantes, evaluar el ajuste de
obturaciones, analizar la anatomia de la camara pulpar y sus posibles
alteraciones, asi como para examinar el tejido 6seo marginal. Aunque
generalmente se aplica en dientes posteriores, también puede usarse en
dientes anteriores. Sin embargo, para los incisivos, debido a su menor grosor
vestibulolingual o vestibulopalatino, la técnica periapical suele ser suficiente

para evaluar adecuadamente las caras interproximales. ’
Principios basicos de la técnica de aleta de mordida:

1. El receptor de imagen se posiciona dentro de la boca de manera

paralela a las coronas de los dientes superiores e inferiores.

2. El receptor se estabiliza cuando el paciente muerde la pestafa de la
aleta de mordida o utiliza un dispositivo de alineacion disefiado para la

pelicula de rayos X.

12



3. El rayo central del haz de rayos X se orienta a través de los puntos de
contacto de los dientes, aplicando una angulacién vertical de +10

grados. '

Ventajas de la Técnica de Aleta de Mordida:

. Es una técnica simple y facil de

N .
/ 5 B ; realizar.
VALY

. El receptor de imagen permanece

estable en su posicidén y no es desplazado

por la lengua.

R &\ § « El posicionamiento de la cabeza del

\ / L INY
\/J \J \\Jl \} \s

Figura 8. Aleta de mordida horizontal en haz sea siempre perpendicular al receptor.
adulto. (Anexo 8)

tubo de rayos X se guia por el dispositivo

direccionador del haz, asegurando que el

e  Minimiza el riesgo de corte conico en

la parte anterior del receptor de imagen.

o« Los soportes utilizados pueden ser esterilizados en autoclave o

desechados, segun sea necesario. ©

Desventajas de la Técnica de Aleta de Mordida:

e La colocacion del soporte y el receptor puede ser incbmoda para
algunos pacientes, especialmente al utilizar sensores digitales de

estado sélido.
o Algunos soportes tienen un costo relativamente alto.

« Los soportes generalmente no estan disefiados para su uso en nifios. °
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1.2.4 Técnica de Radiografia Oclusal

Las radiografias oclusales son imagenes
intraorales obtenidas con un equipo de rayos X
dental, en las que el receptor de imagen (como un

paquete de pelicula o una placa fosforescente

digital de 5,7 x 7,6 cm) se posiciona en el plano

oclusal. © Figura 9. Técnica de Radiografia oclusal a
45°. (Anexo 9)

Colocada entre las arcadas superior e inferior, el haz de rayos puede dirigirse
perpendicularmente (proyeccion ortoclusal) u oblicuamente (proyeccién
disoclusal) hacia la cara radiosensible del receptor. Esta técnica permite
obtener una imagen oclusal de las arcadas, mostrando tanto las dimensiones
vestibulolinguales como las mesiodistales. La proyeccion oclusal es
particularmente util para localizar estructuras, ya que emplea la interseccion
de dos ejes perpendiculares para determinar con precision la posicion de un

punto en el espacio. 3
Principios basicos de la técnica oclusal:

1. Si se utiliza pelicula radiografica, se debe colocar con el lado blanco

orientado hacia el arco dental que sera expuesto.

2. El receptor de imagen se posiciona dentro de la boca, entre las

superficies oclusales de los dientes superiores e inferiores.

3. Elreceptor se estabiliza cuando el paciente cierra suavemente la boca,

mordiendo sobre la superficie del receptor. '
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o = 4
Figura 10. Ejemplo de radiografia oclusal.

(Anexo 10)

Ventajas de la técnica oclusal:

. Permite visualizar estructuras
dentales y 6seas que no son captadas por
radiografias periapicales o de aleta de

mordida.

. Proporciona una vision completa del
maxilar o la mandibula, siendo util para
localizar dientes impactados, quistes,
fracturas, cuerpos extrafos en la cavidad
bucal y calculos salivales en las glandulas

submandibulares.

o Es especialmente valiosa para pacientes con trismus o dificultad para

abrir la boca, facilitando el diagndstico en estas circunstancias. 8

Desventajas de la técnica oclusal:

e Ofrece menos detalles en comparacion con técnicas avanzadas como

la tomografia computarizada, lo que la hace menos adecuada para

estudios minuciosos o planificacién de tratamientos complejos, como

colocacién de implantes o procedimientos endododnticos avanzados.

e La calidad de imagen puede ser insuficiente para diagnosticar

enfermedades periodontales debido a la superposicion de estructuras

anatomicas, lo que limita su precision en ciertos casos. 8
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1.2.5 Radiografia Cefalométrica.

La radiografia cefalométrica es una técnica clave en
odontologia, especialmente en ortodoncia, ya que permite
analizar con precision las relaciones entre los dientes, los
maxilares y el craneo. Mediante vistas laterales y, en
algunos casos, posteroanteriores, esta técnica facilita la

evaluacion de los patrones Oseos y de tejidos blandos,

siendo fundamental para la planificacion y el seguimiento

de tratamientos ortodonticos y ortognaticos. Loy
Figura 11. Radiografia

. . . . . Cefalométrica. (Anexo 11)
Se emplea para diagnosticar y planificar intervenciones
relacionadas con la posicion de los maxilares y la alineacién dental, ademas

de evaluar los resultados de procedimientos quirdrgicos y ortodénticos. °

El paciente se posiciona en un cefalostato, un dispositivo que inmoviliza la
cabeza para asegurar que las radiografias se realicen desde el mismo angulo
en cada sesion, permitiendo una evaluacién comparativa precisa a lo largo del
tratamiento. Esta técnica utiliza una proyeccion lateral que facilita el analisis
de relaciones anatémicas clave, como la posicion de los dientes, la mandibula

y los maxilares en relacion con el craneo.

Es especialmente util para medir el crecimiento y desarrollo craneofacial,
planificar movimientos dentales y evaluar los cambios tras tratamientos
ortodénticos o quirurgicos. Con la digitalizacién, la cefalometria ha avanzado
hacia analisis automatizados, lo que reduce el tiempo de interpretacion y
aumenta la precision al minimizar los errores humanos en la identificacion de

puntos anatomicos. °
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Ventajas de la radiografia cefalométrica:

e Proporciona una evaluacidon precisa de las
relaciones entre los dientes, la mandibula y el
craneo, siendo esencial para el diagnostico y la

planificacién de tratamientos ortoddnticos y

quirargicos.

i \ @ﬂ/ « Es util para monitorear el crecimiento y

Figura 12. Posicionamiento de
Radiografia Cefalométrica. (Anexo 12)

desarrollo craneofacial, ademas de evaluar los

resultados de intervenciones clinicas.

o Las imagenes digitales reducen los errores
de interpretacion, mejoran la precision y permiten un almacenamiento

eficiente y analisis automatizados. "
Desventajas de la radiografia cefalométrica:

e La exposicion a radiacion, aunque baja, es una preocupacion,

especialmente en pacientes pediatricos.

e La superposicion de estructuras anatdmicas y la naturaleza
bidimensional de las imagenes pueden limitar la precisién en algunos

Ccasos.

e Requiere un posicionamiento exacto del paciente; cualquier error en
este aspecto puede afectar la reproducibilidad de las imagenes y

dificultar su comparacién en tratamientos a largo plazo. "
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1.2.6 Radiografia Panoramica u Ortopantomografia.

La ortopantomografia, también conocida como
radiografia panoramica dental, es una técnica
radiolégica que proporciona una imagen
bidimensional de las estructuras orales vy

maxilofaciales, incluyendo dientes, maxilares,

mandibula y estructuras adyacentes. Esta g ~
‘\
1. )

Figura 13. Posicionamineto para la toma de
una ortopantomografia. (Anexo 13)

imagen panoramica es fundamental en
odontologia para el diagndstico, planificacion y

seguimiento de diversos tratamientos. °

La ortopantomografia utiliza un haz de rayos X colimado que se desplaza en
un arco de aproximadamente 270 grados alrededor del paciente. Durante esta
rotacion, el haz de rayos X proyecta sucesivamente las diferentes secciones
de la mandibula y el maxilar sobre el detector de imagen. El paciente se coloca
de manera que el plano sagital medio esté alineado con el centro de rotacion,
y la alineacion del plano de Frankfurt (linea que va desde el borde superior del
conducto auditivo externo hasta el borde inferior de la 6rbita) con el suelo es
fundamental para evitar distorsiones en la imagen. Ademas, los pacientes
deben mantener la lengua pegada al paladar para evitar areas radiolucidas

que interfieran en la visualizacion. 12

La radiografia panoramica es wuna herramienta recomendada para
evaluaciones iniciales, como la deteccion de anomalias dentales y
maxilofaciales, la planificacion de extracciones complejas y la identificacion de
patologias 6seas. Sin embargo, debido a sus limitaciones en precision, debe
complementarse con otras técnicas de imagen cuando se requieren

diagnodsticos mas detallados.

Para garantizar la calidad de las imagenes, es fundamental que los

odontdlogos sigan un protocolo riguroso de posicionamiento, supervisando en
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tiempo real la alineacién del paciente mediante guias de luz y puntos de

referencia anatdémicos. 12
Ventajas de la Ortopantomografia:

e Es una opcion de bajo costo en comparacion con otros métodos de
. / be

imagen mas avanzados.

o Ofrece una exposicién reducida a la
radiacion en relacion con técnicas como la
tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT).

Figura 14.0rtopantomo§}af/é. (Anexo 14) * Proporc:lona una vista general de
ambas arcadas dentales y los huesos

maxilares, ideal para una evaluacion amplia.

e Es especialmente util para identificar dientes retenidos, evaluar
fracturas mandibulares y planificar tratamientos ortodonticos vy

quirurgicos.

« Su simplicidad la hace bien tolerada por la mayoria de los pacientes,
incluidos aquellos con dificultades para abrir la boca o para posicionarse

adecuadamente. 12
Desventajas de la Ortopantomografia:

« Su imagen bidimensional implica la superposicion de estructuras

anatémicas, dificultando el analisis de detalles especificos.

« La distorsion geométrica y la magnificacion diferencial pueden
comprometer la precision de las mediciones, especialmente en areas

alejadas del plano focal.

« La calidad de la imagen depende significativamente de la correcta

alineacion del paciente; errores en el posicionamiento pueden generar
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artefactos, como distorsion de estructuras dseas o superposicion de la

columna cervical en la regién anterior. 2

1.3 Importancia de la Imagenologia en Endodoncia.

1.3.1 Rol en la deteccion de patologias y planificacién del

tratamiento.

La informacion diagnéstica obtenida a través de radiografias beneficia al
paciente al revelar alteraciones que podrian requerir tratamiento y que, hasta

entonces, podrian haber pasado desapercibidas.

La decisidon de realizar exdmenes radioldgicos se basa en diversos criterios,

entre los que se incluyen:

1. Prevalencia de las enfermedades detectables mediante radiografias en

la cavidad oral.

2. Habilidad del médico para identificar estas enfermedades tanto clinica

como radiolégicamente.
3. Impacto de no detectar y tratar estas enfermedades a tiempo. 3

Las radiografias desempefian un papel fundamental en odontologia, tanto para

el diagndstico como para la planificacion de tratamientos.

P e/

Figura 15. Radiografias en Endodoncia. (Aexo 15)
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Estas técnicas proporcionan una visualizacién detallada y completa de las
estructuras dentales y 6seas, siendo esenciales para identificar patologias que
no pueden detectarse mediante un examen clinico. Su capacidad para revelar
caries interproximales, enfermedades periodontales y lesiones inflamatorias
en la region periapical las convierte en herramientas diagndsticas

indispensables en la practica dental. 13

La radiologia es una herramienta clave en la planificacion de procedimientos
dentales y maxilofaciales, como extracciones quirurgicas, implantologia y
ortodoncia. Las imagenes obtenidas facilitan la evaluacion precisa de la
posicion de las estructuras
anatémicas y la identificacion
de posibles complicaciones,
permitiendo al  profesional
tomar decisiones
fundamentadas y ofrecer un
prondstico mas confiable para

el paciente. '3

La radiologia en odontologia
trasciende su funcién como Figra 16. Proces de tratamiento de conductos. (Anexo 16)
apoyo diagndstico,

convirtitndose en una herramienta indispensable para la gestion y
planificacion integral de la salud bucal. Proporciona una base visual que
orienta a los profesionales en la toma de decisiones clinicas de manera

fundamentada y segura.'®

De la misma manera la imagenologia desempefa un papel fundamental en la
endodoncia, ya que facilita el diagnostico preciso de patologias pulpares y
periapicales, la planificacién de tratamientos y la evaluacion de resultados. Las
técnicas de imagen, como las radiografias periapicales y la tomografia

computarizada de haz cénico (CBCT), permiten visualizar la anatomia dental
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y las estructuras circundantes, identificando anomalias como conductos
radiculares adicionales, fracturas y lesiones periapicales. La CBCT, en
particular, ofrece imagenes tridimensionales detalladas que superan las
limitaciones de las radiografias bidimensionales, mejorando la precision

diagndstica y la planificacién terapéutica en procedimientos endodonticos. 4

Capitulo Il. La Tomografia Computarizada de Haz Cénico

2.1 Historia de la Tomografia Computarizada

La tomografia computarizada (TC), al momento de su introduccion clinica en
1971, se presentd como una técnica de rayos X disefiada especificamente
para obtener imagenes axiales del cerebro, enfocandose principalmente en el

ambito de la neurorradiologia. '°

La tomografia computarizada (TC) fue desarrollada por Sir Godfrey Hounsfield.
Desde su creacion, esta tecnologia ha avanzado rapidamente a través de seis
generaciones de desarrollo. El escaner de primera generacion, utilizado por
Hounsfield y los primeros modelos comerciales introducidos en 1972,
empleaba un unico detector para capturar el haz de rayos X, midiendo la

integral de los coeficientes de atenuacion lineal a lo largo de una linea.

El proceso consistia en desplazar horizontalmente el detector para adquirir las
integrales de las siguientes lineas. Una vez completadas las mediciones para
una posicion del haz, el detector y la fuente giraban un grado, en un sistema
conocido como escaneo de traslacidén-rotacion. Este disefio marcé el inicio de
la tomografia computarizada, estableciendo los fundamentos para

generaciones posteriores de escaneres. 16

La tomografia computarizada (TC), también conocida como tomografia

asistida por computadora (TAC), es una técnica de imagen que combina rayos
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X con calculos computacionales y matematicos para generar imagenes

detalladas del area escaneada.

En el proceso, los rayos X son producidos en
un tubo de vacio que contiene un catodo, un
anodo y un material objetivo. Una alta tension
acelera los electrones desde el catodo hacia el
anodo. Este mecanismo es similar al
funcionamiento de un foco, con la diferencia de
que incluye un material objetivo que genera los

rayos Xy los dirige perpendicularmente al tubo.

Cuando los electrones interactuan con el
material objetivo, se generan fotones,
pequeﬁos paquetes de energia con valores Figurai7. Tomograf/'a1C7?mputarizada. (Anexo
entre 50 y 120 kilovoltios, tipicos de los fotones

de rayos X. Al atravesar el cuerpo humano, los fotones interactuan de manera

diferente segun la densidad de los tejidos.

El hueso, al ser un tejido denso, absorbe los rayos X mas eficazmente,
produciendo areas claras en la imagen. Por el contrario, los tejidos menos
densos, como los pulmones, absorben menos radiacion, resultando en areas
mas oscuras en la imagen obtenida. Este contraste es esencial para identificar

y analizar diferentes estructuras y tejidos dentro del cuerpo. 7

2.2 Fundamentos y Evolucion de la Tomografia Computarizada de

Haz Conico

La tomografia computarizada de haz coénico (CBCT, por sus siglas en
inglés, Cone Beam Computed Tomography, para fines practicos usaremos
estas siglas en este documento) también conocida como tomografia digital

volumétrica, fue desarrollada a finales de los afnos 90 con el propdsito de
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generar imagenes tridimensionales del esqueleto maxilofacial utilizando una
dosis de radiacién menor en comparacion con la tomografia computarizada
convencional. Este avance revolucioné la obtencion de imagenes del complejo
craneofacial, ofreciendo una alternativa a las técnicas convencionales
intraorales y panoramicas, al eliminar problemas como la superposicién de

estructuras y la distorsion de las imagenes.

En odontologia, la CBCT fue introducida en los Estados Unidos en el afio 2000
y su adopcion ha crecido de manera constante desde entonces. Para 2005, ya
se habian instalado aproximadamente 50 maquinas, marcando una tendencia

en alza en su uso clinico. 16

Aunque la tecnologia CBCT se utiliza principalmente en areas como
implantologia, cirugia oral y maxilofacial, y ortodoncia, también ofrece ventajas
significativas en el diagndstico y manejo clinico de alteraciones dentales
comunes en otras especialidades, como la
endodoncia, la periodoncia y la cirugia bucal. Su
capacidad para proporcionar imagenes
tridimensionales detalladas amplia su utilidad en

diversos campos odontolégicos. '8

ElI CBCT se diferencia de la tomografia
computarizada convencional en que obtiene el
volumen tridimensional de datos en un solo

barrido del escaner. Este proceso utiliza una

relacion sencilla y directa entre un sensor 2D y

Figura 18. Méquina para realizarun ~ UNa fuente de radiacion que giran de manera

CBCT. (Anexo 18). . .
( ) sincronizada alrededor de Ila cabeza del

paciente. Segun el tipo de escaner empleado, la fuente de rayos Xy el detector
realizan una rotacion de entre 180 y 360 grados alrededor de la cabeza,

capturando la informacién necesaria para generar imagenes tridimensionales.
18
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2.3 Campo de Vision (FOV)

La tomografia computarizada de haz cénico
ha sido desarrollada en los ultimos anos
especificamente para su aplicacién en las
areas dental y maxilofacial, consolidandose
progresivamente como la modalidad de
imagen preferida en diversas situaciones
clinicas. También conocida como
tomografia volumétrica digital o imagen
volumétrica de haz cénico, se caracteriza
por el tamafio del volumen o campo de

vision (FOV, field of view) explorado. Por

Tamano del Campo de Vision (FOV):

- P
| rg
kA ’ \

© Mediano

Pequefo ‘

Figura 19. Campo de Vision (FOV). (Anexo 19)

esta razon, las imagenes obtenidas mediante CBCT suelen describirse en

funcién de su FOV, que puede variar dependiendo de la region del esqueleto

maxilofacial que se examine. &

Los campos de vision (FOV) en la tomografia computarizada de haz cénico

(CBCT) se clasifican generalmente en tres categorias:

e FQOV pequefio: Cubre areas localizadas, como uno o pocos dientes. Es

ideal para diagnosticos especificos en endodoncia o implantologia,

donde se requiere alta resolucion en una zona reducida.

e FOV mediano: Incluye una o ambas arcadas dentales. Es comunmente

utilizado en ortodoncia y periodoncia para evaluar la relacion entre los

dientes y las estructuras 6seas circundantes.

« FOV grande: Abarca estructuras craneofaciales completas, siendo util

en cirugia maxilofacial y en casos que requieren una vision integral de

las estructuras anatdomicas.
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La eleccion del FOV adecuado es fundamental, ya que afecta tanto la dosis de
radiacion recibida por el paciente como la calidad de la imagen obtenida.
Un FOV mas pequefio suele proporcionar una resolucion espacial superior y
menor exposicion a la radiacion. Por otro lado, un FOV mas grande permite
evaluar areas mas amplias, pero a costa de una resolucion menor y una mayor

dosis de radiacion. °

2.3.1 Campo de Vision (FOV) 5x5 o pequeiio

Un campo de vision (FOV) de 5x5 cm se clasifica como pequefio y se le dice
asi ya que utiliza un area de 5 cm x 5 cm de alguna parte de la boca que se
quieras estudiar. Se utiliza principalmente para evaluar areas especificas,
como uno o dos dientes y sus estructuras

anatémicas circundantes. 30
Ventajas del FOV de 5x5 cm

e Reduccion de la Exposicion a la Radiacion:
Limitar el area escaneada disminuye

significativamente la dosis de radiacion

recibida por el paciente, cumpliendo con el

L. Figura 20. Area de exposicién de FOV
principio ALARA (As Low As Reasonably 5x5. (Anexo 20)

Achievable).

e Mejora de la Resolucion de la Imagen: Un FOV mas pequefio permite
obtener una mayor resolucion espacial, lo que es crucial para detectar
detalles anatomicos finos, como fracturas radiculares, reabsorciones
dentales o anomalias estructurales.

e Aplicaciones Clinicas Especificas: Este tamafio es ideal para
procedimientos que requieren una evaluacion precisa de una region
limitada, como: deteccion de reabsorciones radiculares, fracturas

principalmente verticales en dientes, alguna lesién periapical, etc. 30
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La eleccion de un FOV de 5x5 cm en CBCT permite obtener imagenes de alta
calidad de areas anatémicas especificas mientras se minimiza la exposicion a
la radiacién. Esto esta en linea con las recomendaciones actuales para el uso
responsable de la radiologia en odontologia, asegurando un equilibrio entre la

obtencién de la informacion diagndstica necesaria y la seguridad del paciente.
30

Capitulo lll. Aplicacién de la Tomografia de Haz Cénico en

Procediminetos endodoénticos.

La tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) ha revolucionado la
practica endododntica al proporcionar imagenes tridimensionales detalladas de
las estructuras dentales y periapicales. Su aplicacién en procedimientos

endodonticos es amplia y ofrece multiples beneficios. 4

Aunque la radiografia convencional es mas practica y adecuada para los
procedimientos habituales de endodoncia, el CBCT aporta una vision axial,

coronal y sagital que con la Rx convencional no se obtiene. @

Al igual que en la proyeccion de imagenes bidimensionales, la informacion en
bruto obtenida en un CBCT es tridimensional y pasa por un proceso de
reconstruccion que genera un "apilado" de imagenes axiales conocido como
imagenes DICOM. Estas imagenes se importan a un software especializado
que permite al odontdlogo visualizar el campo en tres dimensiones. Una vez
integradas en el software, los datos se pueden analizar en los tres planos
previamente mencionados, proporcionando una vision completa y detallada de

las estructuras anatémicas.

e Plano axial: Es un plano horizontal que divide el cuerpo en las partes

superior e inferior.
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e Plano coronal: Es un plano vertical
perpendicular al suelo que separa el
cuerpo en las secciones anterior y

posterior.

« Plano sagital: También es un plano
vertical, pero divide el cuerpo en los

lados derecho e izquierdo.

Cuando se combinan las imagenes

"o

obtenidas en los planos axial, coronal y
. ., . Figura 21. Planos axial, coronal, sagital.

sagital, se generan imagenes multiplanares (Anexo 21).

reconstruidas (RMP), que ofrecen una

representacion tridimensional detallada de las estructuras anatomicas. Estas

reconstrucciones volumeétricas permiten mediciones precisas con una relacion

de 1:1, proporcionando datos exactos sobre las dimensiones del paciente.

Una ventaja importante del formato DICOM es que las imagenes pueden
compartirse facilmente entre odontélogos, centros de diagndstico por imagen
y otros profesionales, lo que facilita la colaboracion interdisciplinaria. Ademas,
la capacidad de reducir o eliminar la superposicion de estructuras circundantes

hace que esta técnica sea especialmente Util en aplicaciones endodonticas. *

3.1 Lesiones Periapicales

La CBCT ha revolucionado la endodoncia, especialmente en el diagndstico y
manejo de lesiones apicales, que son generalmente causadas por infecciones
del sistema de conductos radiculares. Estas lesiones a menudo pasan
desapercibidas en radiografias convencionales debido a la superposicion de

estructuras anatomicas y las limitaciones de las imagenes bidimensionales.
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Se puede lograr una deteccion temprana y precisa ya que permite identificar
lesiones apicales pequefias que no son visibles en radiografias periapicales o
panoramicas, particularmente en dientes con raices complejas 0 en zonas
donde las estructuras anatdmicas (como el seno maxilar o la cortical 6sea

gruesa) pueden ocultar las lesiones.

Como se trata de una imagen tridimensional aporta una representacion en 3D
que muestra la extension real de la lesién, su relacion con las estructuras
circundantes y su localizacion exacta, lo que mejora la planificacion del

tratamiento y la comunicacién con el paciente.

Figura 22. Con flechas blancas se indica una lesion hipodensa compatible con una lesidn apical
cronica en el diente 23. (Anexo 22)

Se le puede dar una mejor evaluacion en tratamientos previos ya que en
dientes tratados endoddnticamente, la CBCT puede detectar lesiones
persistentes que no aparecen en radiografias convencionales, facilitando la

planificacién de retratamientos o cirugias apicales. 2°
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3.1.1 Aplicaciones clinicas en la deteccion de lesiones apicales

e Periodontitis apical asintomatica: Muchas lesiones periapicales son
asintomaticas y solo se descubren mediante estudios radiograficos. El
CBCT es valioso para detectarlas en etapas tempranas.

o Diagnostico diferencial: Facilita la distincion entre lesiones inflamatorias
(infecciones) y no inflamatorias (como quistes o tumores), crucial para
determinar el tratamiento adecuado.

e Evaluacién de reabsorciones radiculares: Identifica reabsorciones
externas e internas relacionadas con lesiones apicales, permitiendo una

planificacién mas precisa del tratamiento. 2

3.1.2 Impacto en la

planificacion del tratamiento

El CBCT no solo mejora el diagnéstico,
sino que también guia el tratamiento
endodédntico al proporcionar

informacion detallada sobre:

= Laforma, tamafo y extension de
la lesion apical.

— La relacién de la lesién con : N\
Vestibular \

estructuras anatémicas criticas,
como el nervio alveolar inferior o el seno maxilar.

= La necesidad de intervenciones Figura 23. Reconstruccion de tomografia

computarizada de haz conico que evidencia la
medicion de la profundidad de la lesion en el diente
23. (Anexo 23)

quirurgicas, como apicectomias

o reimplantes intencionales.

Patel (2012) encontroé que el CBCT identificaba lesiones apicales en un 48%
de los casos evaluados, mientras que las radiografias periapicales detectaron
solo el 20%. Esto destaca la mayor sensibilidad del CBCT en la evaluacion de

periodontitis apical. '
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3.2 Reabsorciones radiculares.

Las reabsorciones radiculares, tanto internas como externas, representan un
desafio significativo en el diagnostico y manejo clinico. EI CBCT ha
demostrado ser una herramienta esencial en la evaluacion de estas
condiciones debido a su capacidad para proporcionar imagenes

tridimensionales de alta resolucion. 4

Figura 24. Vista axial (A), coronal (B) y sagital (C) del CBCT del diente 46 donde se observa el proceso de
reabsorcion radicular (Anexo 24)

3.2.1 Tipos de Reabsorciones Radiculares

1. Reabsorciéon Radicular Interna:

o Ocurre dentro del conducto radicular, generalmente asociada a

inflamacion pulpar crénica o trauma.

o La CBCT permite visualizar con precision la extension y
localizacion de la lesion, facilitando el diagndstico diferencial y la

planificacion del tratamiento. 22
2. Reabsorcion Radicular Externa:

o Afecta la superficie externa de la raiz, causada por factores como

trauma, fuerzas ortoddnticas excesivas o infecciones.
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o La CBCT es esencial para determinar la extension de la

reabsorcion y su relacion con estructuras anatomicas cercanas.
22

3.2.2 Ventajas del CBCT en la Evaluacién de Reabsorciones

Radiculares

= Deteccion Temprana: ldentifica lesiones en etapas iniciales que no
serian visibles en radiografias periapicales.

= Evaluacion Precisa de la Extensidon de la Lesion: Proporciona detalles
sobre la profundidad y el tamafio de la reabsorcion, crucial para
establecer el prondstico y planificar el tratamiento.

= Planificacién Quirdrgica: Facilita el mapeo de la relacion entre la lesion

y estructuras anatdmicas criticas, reduciendo riesgos en

procedimientos quirdrgicos. %2

Figura 25. Reabsorcion radicular interna en segundo molar superior. (Anexo 25)

Kamburoglu comparé en uno de sus trabajos en 2011, la precision del CBCT
con otras modalidades de imagen y concluy6 que el CBCT es el estandar de

oro para la evaluacion de reabsorciones radiculares. 4

Patel (2016) concluyo que las radiografias periapicales presentan limitaciones
significativas para detectar con precision el tamafio, la extension
circunferencial y la ubicacién de las lesiones de reabsorcion cervical externa

en comparacion con la tomografia computarizada de haz coénico. La

32



informacion adicional proporcionada por el CBCT ha permitido desarrollar una

clasificacion tridimensional para describir la reabsorcion. '4

El objetivo de esta clasificacion es garantizar un diagnéstico mas preciso y
mejorar la comunicacion entre los clinicos sobre las caracteristicas de esta.
Ademas, facilita una evaluacién objetiva de los resultados del tratamiento y
apoya la toma de decisiones clinicas. En ultima instancia, esta clasificacion
permite relacionar los resultados del tratamiento y los factores prondsticos con
la naturaleza tridimensional de las lesiones de reabosorcion, optimizando la

planificacion y el manejo clinico. '

3.3 Fracturas radiculares

La identificacién precisa de fracturas radiculares, especialmente las fracturas
radiculares verticales, representa un desafio clinico considerable. Las
radiografias convencionales son limitadas debido a la superposicion de
estructuras anatomicas y la naturaleza bidimensional de las imagenes. Por el
contrario, el CBCT aborda estas limitaciones al ofrecer imagenes
tridimensionales, mejorando significativamente la sensibilidad y especificidad

para la deteccion de fracturas radiculares. 23

Figura 26. Fractura radicular en segundo premolar superior izquierdo. (Anexo 26)
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En el estudio de Kamburoglu, que investigdo la deteccion de fracturas
radiculares horizontales inducidas experimentalmente, el CBCT mostré una
sensibilidad significativamente mayor y una mejor concordancia
interobservador en comparacién con las radiografias periapicales
convencionales, aunque ambas técnicas presentaron una especificidad

similar.

En el caso de fracturas radiculares verticales inducidas experimentalmente, el
CBCT demostré una sensibilidad mas del doble que las radiografias
periapicales (79.4% frente a 37.1%), con una especificidad ligeramente inferior
(92.5% frente a 95%), influenciada por la presencia de materiales de relleno
en los conductos radiculares. Esto resalta la eficacia del CBCT en la deteccion
de fracturas radiculares, especialmente en escenarios donde las técnicas

convencionales presentan limitaciones. '8

Es fundamental destacar la necesidad de un diagnostico diferencial cuidadoso
para evitar confundir otras patologias con fracturas radiculares. Entre los

principales factores que pueden simular fracturas se encuentran:

e Lineas de fractura falsas:Los artefactos generados por el
endurecimiento del haz, especialmente en dientes tratados con
materiales radiopacos, pueden producir imagenes que aparentan ser

fracturas.

 Reabsorciones radiculares externas: Estas lesiones hipodensas
pueden asemejarse a fracturas. EI CBCT es una herramienta clave para
diferenciarlas, ya que permite analizar en detalle la extension y la

morfologia del defecto.
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o Fisuras radiculares: Son grietas que no llegan a convertirse en fracturas

completas. Su deteccién temprana es crucial para evitar su progresion

a fracturas mayores.

o Defectos o6seos no
relacionados: Condiciones

como quistes, abscesos o

lesiones periapicales
inflamatorias pueden
generar imagenes

similares a fracturas
radiculares, lo que requiere
una interpretacion precisa

para diferenciarlas. %3

Figura 27. Fractura vertical vista en un corte axial. (Anexo 27)
La mayoria de las lesiones

traumaticas maxilofaciales involucran exclusivamente la denticién (50%) o la
denticion junto con el tejido blando adyacente (36%), mientras que solo el
13.6% afecta a los alvéolos. Sin embargo, las radiografias intraorales tienen
una sensibilidad limitada para detectar desplazamientos minimos de dientes,

fracturas alveolares o radiculares. 24

El CBCT ofrece ventajas significativas en este contexto, ya que es mas
coémodo para los pacientes con traumatismos. Una exploracion extraoral
genera una imagen multidimensional que elimina la necesidad de multiples
radiografias intraorales, proporcionando una evaluacion mas completa y

menos invasiva.

En un estudio realizado por Bernardes y colaboradores, se compararon
radiografias periapicales convencionales con imagenes CBCT en 20 pacientes

con sospecha de fracturas radiculares. Los resultados mostraron que el CBCT
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detecto fracturas en el 90% de los casos, mientras que las radiografias solo

identificaron fracturas en un 30-40% de los pacientes.

Como conclusién, el estudio destacd que el CBCT es un complemento
excelente a las radiografias convencionales para el diagndstico de fracturas
radiculares, mejorando significativamente la precision y eficacia diagnéstica en

pacientes con lesiones traumaticas maxilofaciales. 2°

3.4 Visualizacion de la anatomia de los conductos pulpares

El escaner CBCT con un campo de visiéon limitado (FOV) ofrece una mayor
precision en la identificacion de los conductos radiculares en comparaciéon con
la radiografia periapical digital. Ademas, proporciona mediciones
extremadamente precisas de las angulaciones de las raices, lo que resulta
invaluable para evaluar la curvatura radicular. Esta capacidad mejora
significativamente la planificacién y ejecucion de tratamientos endoddnticos

complejos. 26

Con esta tecnologia podemos ayudarnos a encontrar raices que
probablemente hayamos omitido en el momento de hacer algun otro estudio
radiografico, ademas de que como lo mencionamos anteriormente, podamos

encontrar alguna curvatura del diente. 26

En un estudio realizado en 2008 se evalud la eficacia de la Tomografia
Computarizada de Haz Cénico (CBCT) para identificar sistemas de conductos
radiculares en comparacion con las radiografias digitales obtenidas mediante
sensores CCD (dispositivos de carga acoplada) y PSP (placas de fésforo
fotostimulable). Este enfoque in vitro, que simulé condiciones clinicas
posicionando dientes en arcos de espuma cubiertos con acrilico para imitar
tejidos blandos, proporcioné informacidén valiosa para mejorar la precision
diagnodstica en endodoncia, especialmente en dientes con anatomias

complejas. 26

36



Resultados del estudio:

o EICBCT identificd el 100% de los conductos en los dientes estudiados,
mientras que las radiografias digitales (CCD y PSP) no detectaron al

menos un conducto en el 40% de los dientes.

« En molares maxilares, considerados de mayor complejidad anatomica,
el CBCT identificd un promedio de 3.58 conductos, frente a 3.1 y 3.0

conductos identificados por CCD y PSP, respectivamente.

e Los premolares mandibulares (1.21) e incisivos mandibulares (1.5)
fueron los tipos de dientes donde mas se subestimé la cantidad de

conductos presentes con las imagenes digitales.

o Las radiografias digitales (CCD y PSP) fallaron en la deteccién de al

menos un conducto en 4 de cada 10 dientes.

« EI CBCT demostr6 una mayor consistencia diagnostica entre los

evaluadores en comparacion con las imagenes digitales. 2°

Figura 28. Visualizacién de un canino inferior derecho con 2 raices. (Anexo 28)
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3.5 Importancia para la realizacion de cirugias

Las radiografias convencionales no siempre permiten evaluar con precision la
relacion espacial de las raices dentales con las estructuras anatémicas
circundantes. Este aspecto es crucial en la planificacion quirurgica y el
tratamiento, especialmente en procedimientos como la microcirugia
endodéntica, donde es esencial identificar la posicion de las raices y sus
apices en relacion con estructuras vitales como el seno maxilar y el conducto
dentario. Esta evaluaciéon es fundamental para evitar complicaciones como

lesiones durante la obturacion de conductos.

Varios profesionales realizaron estudios para comprobar la efectividad

del CBCT para poder dar un buen diagndstico y poder realizar alguna cirugia.

e Velvart y colaboradores :
o Se evaluaron 55 pacientes que incluyeron 44 molares inferiores
y 6 premolares inferiores remitidos para cirugia apical debido a
lesiones periapicales persistentes, se realizaron tanto CBCT
como radiografias periapicales. EI CBCT detectd todas las 78
lesiones identificadas durante la cirugia, mientras que las
radiografias periapicales subestimaron en un 21% el numero de
lesiones.
o EICBCT identifico el conducto dentario en todos los casos, frente
a solo tres identificaciones con radiografias convencionales.
Ademas, permitid cuantificar la cantidad de hueso cortical y
esponjoso y visualizar la extension tridimensional de las lesiones.
27
e Rigolone y colaboradores:
o Evaluaron 43 primeros molares superiores con CBCT para

planificacién microquirurgica de la raiz palatina.
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o Concluyeron que el CBCT proporciona informacion suficiente
para realizar una cirugia minimamente invasiva desde un acceso
vestibular, evitando la necesidad de un enfoque palatino mas
invasivo. 28

e Low y colaboradores:

o Analizaron 37 premolares y 37 molares del maxilar superior
remitidos para cirugia apical.

o EI CBCT detecté un 34% mas de lesiones que las radiografias
periapicales, siendo la deteccion mas dificil en los segundos
molares superiores debido a la proximidad de los apices al suelo
del seno maxilar.

o EI CBCT también identific6 signos prequirurgicos relevantes
como el engrosamiento de la membrana sinusal, la extension de
las lesiones hacia el seno maxilar y las comunicaciones
apicomarginales, las cuales no eran visibles en radiografias
periapicales. Estos hallazgos son marcadores importantes para
anticipar complicaciones quirurgicas, como fistulas antrales

orales y fracturas verticales radiculares. 2°

IV. Consideraciones para el uso de CBCT

4.1 Radiacion

Los factores de exposicion en algunos aparatos de Tomografia
Computarizada de Haz Cdnico estan predefinidos por el fabricante. No
obstante, en otras unidades, los operadores tienen la posibilidad de ajustar
estos factores dentro de rangos tipicos de 60-120 kV y 1-20 mA, permitiendo

optimizar la dosis segun las necesidades del caso. ©
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Caracteristicas y Variabilidad de la Exposiciéon

e Tiempo de exploracion: Suele oscilar entre 5 y 40 segundos, pero
algunos equipos emplean un haz pulsado en lugar de uno continuo.
Por ejemplo, durante una exploracion de 20 segundos, el paciente
puede estar expuesto a radiacion ionizante solo por aproximadamente
3.5 segundos.

e Dosis efectiva: Varia ampliamente segun diversos factores, tales
como:

o Los parametros de exposicion: kilovoltios (kV), miliamperios
(mA) y tiempo de exposicion.

o Eltamano del volumen (FOV) explorado.

o Eltipo de equipo utilizado.

o Laregion del esqueleto maxilofacial o mandibular examinada. ©
Comparacion con Otros Métodos Radioldgicos

La dosis de radiacion en CBCT es generalmente menor que en la tomografia
computarizada médica, pero mayor que en las radiografias dentales

convencionales.

Algunas unidades de CBCT con FOV muy pequenos y alta resolucién logran
producir imagenes con dosis equivalentes a las de unas pocas radiografias

periapicales, lo que las hace mas seguras para aplicaciones especificas. 3

4.1.1 Dosis efectiva de radiacion

La dosis de radiacion en procedimientos radiologicos se mide en milisieverts
(mSv), una unidad que cuantifica la dosis efectiva de radiacién absorbida por
el cuerpo humano. Entender el significado e implicaciones de los mSv es

crucial para evaluar los riesgos y beneficios de las imagenes médicas. Error

Reference source not found.
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4.1.2 Definicion de un Milisievert

Un sievert (Sv) es la unidad del Sistema Internacional para medir la dosis

equivalente de radiacién ionizante, considerando los efectos biolégicos sobre

los tejidos humanos. Un milisievert
equivale a una milésima parte de un

sievert (1 mSv = 0.001 Sv). Error! Reference

source not found.

Esta unidad permite comparar los efectos
biologicos de diferentes tipos de radiacion
y evaluar el impacto potencial en la salud.
Es particularmente util para estimar el
riesgo asociado con procedimientos

meédicos que implican radiacién ionizante.

Error! Reference source not found.

4.1.3 Aplicacion de los mSv en

Radiologia Médica

En radiologia, los mSv se utilizan para
expresar la dosis efectiva recibida por un
paciente durante un procedimiento de

imagen, como:

« Radiografias dentales: Dosis
tipicamente baja, en el rango de

0.005 a 0.01 mSv por imagen.

o Tomografia Computarizada
(TC): Varia entre 1 y 20 mSv
dependiendo del tipo de estudio y

area del cuerpo.

Dosis efectivas de diversas

exploraciones radiograficas

Exploracién por Rayos Dosis Efectiva (E)

X (mSv)

Aleta de Mordida / Periapical 0.0003 - 0.022
Ortopantomografia 0.0027 - 0.075
Oclusal estandar 0.008
Radriografia Cefalométrica 0.0022 - 0.0056
Radiografia de Craneo 0.016
Lateral
Térax (posterioanterior) 0.014
Térax (lateral) 0.038
TC Craneal 1.4
TC de térax 6.6
TC de abdomen 5.6
TC de mandibula y maxilar 0.25-1.4
CBCT pequeno 0.0097 — 0.197
(altura< 5 cm)
CBCT mediano

0.0039 - 0.674
(altura: 5.1 - 10 cm)
CBCT grande

0.0088 — 1.073
(altura> 10 cm)

Tabla 1. Dosis Efectivas de diferentes exploraciones
radiogréaficas
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La dosis efectiva considera la sensibilidad de los diferentes tejidos a la

radiacion, permitiendo evaluar de manera mas precisa el riesgo bioldgico

asociado con cada exposicion. Esto es fundamental para garantizar un uso

seguro y responsable de las imagenes médicas, siguiendo el principio
ALARA (As Low As Reasonably Achievable). Error Reference source not found.

4.2 Dosis maxima

La exposicidn a la radiacion ionizante, medida en milisieverts (mSv), esta
regulada para proteger la salud de las personas, especialmente en areas

sensibles como la cabeza y el cuello.

4.2.1 Limites de Dosis para Trabajadores Ocupacionalmente

Expuestos

Las recomendaciones internacionales establecen los siguientes limites:
o Dosis efectiva anual:
o 20 mSy, con un maximo de 50 mSv en por afio. 33
o Dosis equivalente anual:

o Cristalino del ojo: 100 mSv en 5 afios, con un maximo de 50

mSyv en un solo afo.
o Piel: 500 mSv. 33

4.2.2 Limites de Dosis para el Publico General

e Dosis efectiva anual: 1 mSv.
o Cristalino del ojo: 15 mSv por afo.
o Piel: 50 mSv por afio. 33

Consideraciones Especificas para Cabeza y Cuello
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Aunque no existen limites diarios especificos para la exposicion en cabeza y
cuello, estas areas son particularmente sensibles debido a la presencia de

organos como:
o Cristalino del ojo: Vulnerable a la formacion de cataratas.

« Glandula tiroides: Sensible a los efectos de la radiacion ionizante,

con riesgo de disfunciones o malignidades. 33

4.2.3 Limite de dosis para personas en formacion y estudiantes

Mayores de 18 afios

Los estudiantes y personas en formacion mayores de 18 afnos que, durante
sus estudios, trabajen con fuentes de radiacion estan sujetos a los mismos

limites de dosis que los trabajadores ocupacionalmente expuestos. 33
Entre 16 y 18 ainos

Para estudiantes y personas en formacion con edades entre 16 y 18 afos,

los limites de dosis son mas restrictivos:
« Dosis efectiva anual: 6 mSv. 33

Limites de dosis equivalentes adicionales para este grupo:
o Cristalino del ojo: 15 mSv por afo oficial.

« Piel: 150 mSv por afio oficial, aplicable a la dosis promediada sobre

cualquier area de 1 cm?, sin importar la zona expuesta. 33
Por ello, es fundamental:
e Minimizar la dosis en estas regiones sensibles.

e Implementar técnicas de proteccion, como collares de plomo para el

tiroides y protectores para el cristalino.
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o Adherirse estrictamente al principio ALARA (As Low As Reasonably
Achievable), asegurando que la exposicion sea justificada, optimizada

y limitada al minimo necesario. 33

Mantener la exposicion a la radiacion dentro de los limites establecidos es
crucial para proteger tanto a los trabajadores como al publico general,
especialmente en areas sensibles como la cabeza y el cuello. La
combinacién de monitoreo regular, optimizacion técnica y el uso de medidas
de proteccion fisica asegura que los riesgos asociados se reduzcan al

minimo.

De manera general, una sola CBCT con FOV de 5x5 deberia ser suficiente
para la evaluacién de un diente en la mayoria de los casos. La Comision
Internacional de Proteccién Radiolégica (ICRP) no establece limites estrictos
para exposiciones diagndsticas especificas. Si se necesitan mas escaneos
en un mismo dia, debe justificarse clinicamente y optimizarse la
configuracion del equipo para minimizar la dosis acumulada. En la practica,
un profesional de salud deberia limitarse a 1-2 estudios CBCT por dia en la

misma region anatémica, dependiendo de las circunstancias.

4.3 Ventajas y Limitaciones
4.3.1 Ventajas
1. Reconstruccion multiplanar y analisis en 3D

o Permite reconstruir imagenes en planos axial, coronal y sagital,

ofreciendo una vision completa de las estructuras anatémicas.

e La posibilidad de manipular los datos facilita el analisis de anomalias y
patologias desde diferentes angulos, lo que mejora la precision en el

diagnostico.
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La visualizacién tridimensional proporciona una mejor comprension de
la extension y localizacion de lesiones o estructuras complejas, como
fracturas radiculares, dientes impactados o la proximidad de raices a

estructuras anatémicas criticas. '

2. Menor dosis de radiacion

La CBCT utiliza un haz cénico que reduce significativamente la
exposicion a la radiacién en comparacion con la tomografia

computarizada médica.

Este beneficio es especialmente relevante en odontologia, donde los
pacientes pueden requerir multiples exploraciones en diferentes

etapas del tratamiento.

Algunas unidades de CBCT con campos de vision (FOV) pequenos
pueden generar imagenes de alta resolucidon con dosis similares a las
de unas pocas radiografias periapicales, haciendo que sea una opcién

segura. ®

3. Alta precision geométrica

Las imagenes obtenidas tienen una fidelidad geométrica superior, lo
que garantiza que las dimensiones y las proporciones de las

estructuras sean representadas con exactitud.

Esto es crucial en procedimientos como la planificacion de implantes,
donde incluso pequenas imprecisiones pueden afectar el éxito del

tratamiento. ©

4. Resolucion espacial excelente

La CBCT ofrece una resolucién espacial muy alta, lo que permite
visualizar detalles anatdomicos pequenos, como fisuras radiculares,

conductos accesorios, reabsorciones radiculares o fracturas 6seas.
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o Esideal para detectar patologias que podrian pasar desapercibidas en

imagenes bidimensionales convencionales.
5. Tiempo de exploracion corto

o Eltiempo necesario para realizar un escaneo completo es
generalmente breve, variando entre 5 y 40 segundos, dependiendo del

equipo y el campo de vision seleccionado.

o Esto no solo mejora la comodidad del paciente, sino que también
optimiza el flujo de trabajo en clinicas y hospitales, reduciendo el

tiempo total de diagnostico. 4
6. Compatibilidad con software avanzado

o Los datos generados por la CBCT pueden integrarse en programas

especializados para:

o Planificaciéon de implantes dentales: Ayuda a determinar el
tamano, posicion y orientacion ideales del implante,
considerando la densidad 6sea y la proximidad a estructuras

criticas.

o Analisis cefalométrico: Esencial en ortodoncia para evaluar
las relaciones esqueléticas y dentales, planificar movimientos

dentales y monitorear el progreso del tratamiento.

o Simulacién quirurgica: Permite planificar cirugias
maxilofaciales de manera mas precisa, reduciendo los riesgos

intraoperatorios. 3
7. Identificacion de patologias y planificaciéon quirurgica

« Facilita la evaluacioén tridimensional de lesiones y anomalias, como

quistes, tumores, fracturas, reabsorciones y defectos 6seos.
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e Ayuda en la localizacion de dientes supernumerarios, retenidos o
impactados, y evalua su relacion con estructuras vitales como el seno

maxilar, el conducto dentario inferior o la membrana sinusal.

e Proporciona informacion detallada para procedimientos quirurgicos
minimamente invasivos, como apicectomias o acceso vestibular en

lugar de enfoques mas invasivos. 28
8. Reduccion de artefactos y superposiciones

« Adiferencia de las radiografias convencionales, la CBCT elimina la
superposicion de estructuras anatdomicas, proporcionando una imagen

mas clara y detallada. ’
9. Versatilidad y amplitud de aplicaciones clinicas
o Es util en diversas areas de la odontologia, como:

o Endodoncia: Deteccion precisa de fracturas radiculares,
reabsorciones internas y externas, y anatomias complejas de

conductos.

o Ortodoncia: Planificacidon y seguimiento del tratamiento,

incluyendo movimientos dentales y relaciones esqueléticas.

o Periodoncia: Evaluacién de defectos 6seos y pérdida de

soporte periodontal.

o Cirugia oral y maxilofacial: Planificacién de extracciones
quirargicas, reconstrucciones 6seas y procedimientos de

ortognatica.

4.3.2 Limitaciones

A pesar de su creciente relevancia en odontologia y otras especialidades, la

CBCT presenta ciertas limitaciones inherentes que pueden influir en su
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aplicacion clinica. Estas limitaciones requieren una consideracion cuidadosa

para garantizar que su uso sea efectivo y adecuado en cada caso.
1. Sensibilidad al movimiento del paciente
« Impacto en la calidad de la imagen:

o Durante el escaneo, incluso pequeios movimientos del
paciente pueden causar artefactos significativos, conocidos
como artefactos de movimiento. Estos se manifiestan como
imagenes borrosas o distorsionadas, lo que puede

comprometer la calidad diagnostica. '

2. Limitaciones en la visualizaciéon de tejidos blandos
e Restricciones del CBCT en comparacion con otras modalidades:

o Adiferencia de la tomografia computarizada médica o la
resonancia magnética (RM), la CBCT no esta disenada para
captar detalles de tejidos blandos. Su sensibilidad se centra

principalmente en estructuras oseas y dentales. 3

3. Diferencias con las radiografias panoramicas convencionales

o Limitaciones en la interpretacion:

o Aunque la CBCT puede generar imagenes panoramicas a partir
de reconstrucciones, estas no son directamente comparables

con las radiografias panoramicas convencionales.

o Las diferencias en escala, perspectiva y resolucion pueden

llevar a errores diagndsticos si no se interpretan con cuidado. %°
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4. Artefactos por materiales radiodensos
« Origen de los artefactos:

o Los materiales radiodensos, como
restauraciones metalicas, postes

radiculares o gutapercha, pueden

causar artefactos de endurecimiento del
haz, que se presentan como: v
» Estrias: Lineas difusas alrededor
de los objetos radiodensos, Ermeniinnto ot han oot eome de
estrias o estrellas, causados por la
dificultando la visualizacién de presencia de objetos radiodensos,

como materiales metalicos. (Anexo 29)

estructuras adyacentes.
= Efecto estrella: Sombras radiales que se extienden

desde el objeto, confundiendo la interpretacion de la

imagen.

o Esto conlleva complicaciones en la deteccién de fracturas
radiculares, reabsorciones o lesiones apicales adyacentes a

restauraciones radiopacas. ©

5. Limitaciones de resolucion en casos especificos

e En areas donde las estructuras anatémicas estan muy proximas
(como raices maxilares cercanas al seno maxilar o al conducto
dentario inferior), puede ser mas dificil distinguir detalles debido a la

superposicion o densidades similares. '
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6. Exposicion a la radiacion

e Aunque la CBCT utiliza menos radiacion que la tomografia
computarizada médica, la dosis sigue siendo mayor que en

radiografias convencionales. 4

7. Costo y Disponibilidad: Aunque la tecnologia CBCT se ha vuelto mas
accesible, los equipos con capacidades de FOV ajustables pueden ser

costosos, y su disponibilidad puede variar segun la region.
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Conclusiones

La Tomografia Computarizada de Haz Cénico (CBCT) con un Campo de Vision
(FOV) de 5x5 ha revolucionado la practica endoddntica, ofreciendo una
herramienta diagndstica avanzada que supera significativamente las
limitaciones de las radiografias bidimensionales tradicionales. Este enfoque
permite una visualizacion detallada y precisa de la anatomia dental y sus
estructuras circundantes, lo que es crucial para el diagndstico, planificacion y

seguimiento de los procedimientos endododnticos.

La eleccion de un FOV pequeio, como el de 5x5 cm, es particularmente
ventajosa en endodoncia debido a su capacidad para enfocarse en areas
anatébmicas especificas, como uno o dos dientes. Esto reduce
significativamente la dosis de radiacidon al paciente al limitar la exposicidén a
una region anatémica delimitada, alineandose con el principio ALARA ("As Low
As Reasonably Achievable"). Ademas, este FOV ofrece una resolucion
espacial optima que facilita la identificacion de estructuras finas, como
conductos accesorios, reabsorciones radiculares y fracturas que podrian pasar

desapercibidas en otros estudios de imagen.

En procedimientos endodonticos complejos, el CBCT permite una evaluacion
tridimensional del sistema de conductos radiculares, proporcionando
informacion valiosa para el manejo de variaciones anatéomicas. Esto incluye la
deteccion de conductos calcificados, bifurcaciones y curvaturas pronunciadas,
elementos que son criticos para garantizar el éxito del tratamiento. Ademas, la
capacidad de evaluar la proximidad de lesiones periapicales a estructuras
anatomicas sensibles, como el canal mandibular o el seno maxilar, hace que

el CBCT sea indispensable en la planificacion quirdrgica.

A pesar de sus ventajas, el uso del CBCT con FOV 5x5 no esta exento de
limitaciones. La cobertura anatdomica restringida puede ser insuficiente en

casos donde las patologias se extienden mas alla del area escaneada, lo que
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podria requerir un FOV mas amplio. Ademas, su uso debe ser justificado
clinicamente, ya que la exposicion acumulativa a la radiacion puede
representar un riesgo para la salud del paciente si no se maneja

adecuadamente.

Los costos asociados con la adquisicion y mantenimiento de equipos CBCT,
asi como la necesidad de formacion especializada para la interpretaciéon de las
imagenes, también son factores que pueden limitar su implementacién
generalizada. Sin embargo, estos desafios son superados por los beneficios

que ofrece en términos de precisién diagndstica y planificacién del tratamiento.

La continua evolucién tecnolégica en CBCT esta enfocada en mejorar la
resolucion de imagen y reducir aun mas la dosis de radiacion. La integracion
de algoritmos avanzados para la reduccion de artefactos y la segmentacion
automatizada de imagenes promete optimizar aun mas su uso en endodoncia.
Ademas, el desarrollo de directrices estandarizadas para la seleccion del FOV
y los parametros de exposicion podria fomentar un uso mas eficiente y seguro

de esta tecnologia.

En resumen, el uso de la CBCT con FOV 5x5 cm en procedimientos
endodonticos representa un avance significativo en la odontologia moderna,
combinando precision diagndstica con un enfoque ético en la minimizacion de
riesgos para el paciente. Su capacidad para proporcionar imagenes
tridimensionales detalladas ha transformado la forma en que los
endodoncistas diagnostican y tratan las patologias dentales, especialmente en
casos complejos donde los métodos tradicionales son insuficientes. Aunque
existen limitaciones y consideraciones éticas, su implementacion justificada y
bien planificada garantiza beneficios invaluables tanto para los clinicos como
para los pacientes, consolidandose como una herramienta indispensable en la

practica endodontica actual.
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