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1. INTRODUCCION

La radiografia intraoral ha jugado un rol critico y determinante en la
odontologia. Su utilidad la ha llevado a ser un instrumento indispensable
como auxiliar de diagndstico al permitirnos conocer informacién del interior
del cuerpo. Sin embargo, tiene la limitante de proporcionar informacion en
dos dimensiones de un objeto tridimensional, lo que muchas veces lleva a
errores de interpretacion.)

En Endodoncia se requiere de la mayor exactitud y calidad posible en su
ejecucion y para ello se han empleado y perfeccionado diversas técnicas
radiograficas que nos permiten observar mas alla del plano bidimensional
que nos ofrece la radiografia convencional. Por ejemplo, la técnica de
desviacion de cono-imagen nos permite una mejor visualizacion de esa
tercera dimension.®

A lo largo del tiempo se han desarrollado nuevos sistemas que han ido
superando a la radiografia convencional. En 1972 con la introduccién de la
Tomografia Computarizada, la imagenologia evoluciond, al permitirnos
observar cortes axiales del interior del cuerpo sin la superposicion de
estructuras. Desafortunadamente, aunque esto representd un logro muy
importante dentro del campo de la medicina, en odontologia, la Tomografia
Computarizada, no es el principal auxiliar de diagnéstico, ya que no ofrece la
resolucidn requerida, ademas que el costo es excesivo y la dosis de
radiacion es elevada.”

Por tal motivo se desarrolla la Tomografia Cone Beam, la cual ofrece
reconstrucciones tridimensionales precisas del complejo maxilofacial, con
una dosis de radiacion mucho mas reducida y con un costo menor que la
Tomografia Computarizada.

El propésito de éste trabajo es conocer a la Tomografia Cone Beam como

auxiliar de diagnostico y su aplicacion en Endodoncia.



2.1.

2.2.

2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: Conocer las aplicaciones que tiene la

Tomografia Cone Beam en Endodoncia.

OBJETIVO ESPECIFICO: Conocer las aplicaciones de la
Tomografia Cone Beam en Endodoncia y su contribucion al
diagnostico de fracturas radiculares, resorciones internas y externas,
localizacion del sistema de conductos radiculares, extension vy

ubicacidn de lesiones radiolucidas, principalmente.



3. CONCEPTOS GENERALES

3.1. RADIOGRAFIA CONVENCIONAL

La radiografia intraoral ha jugado un rol critico y determinante en la
odontologia, su utilidad la ha llevado a ser un instrumento indispensable
como auxiliar de diagnostico. Ya que nos permite visualizar estructuras
dentarias donde los distintos matices de grises obtenidos permiten valorizar

el estado de zonas con distinto grado de mineralizacion.?

Radiografia periapical.
http://radiologiauaa.wordpress.com/

En endodoncia, la radiografia es una herramienta complementaria del
diagndstico, ya que nos permite identificar el diente problema; por ejemplo,
en una periodontitis crénica supurativa al emplear un cono de gutapercha.
También nos permite observar alteraciones de los tejidos mineralizados
dentarios, calcificaciones pulpares, reabsorciones internas, externas y
estructuras perirradiculares. Asi como la observacion del numero de raices,
direccion y curvatura de las mismas, obturacion del sistema de conducto
radicular (sub obturacién - sobre obturacién). Util durante la etapa de
tratamiento para determinar una conductometria aparente y real.

Necesaria para la realizacion de controles de pro observacion.®
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Radiografia periapical, herramienta util en el tratamiento

endodoncico.http://www.mb2.es/author/pascualirigoyen/page/2/

La mayor limitacion de las radiografias es que so6lo se observan dos
dimensiones Yy falta la tercera dimension vestibulo lingual/palatino. Esta no se
observa en una radiografia periapical y para ello es importante llevar a cabo
diferentes técnicas de angulacion en la proyeccion, mesiorradial y

distorradial.®

3.1.1. ANGULACION DESVIACION CONO-IMAGEN

La desviacidon cono-imagen es una técnica radiolégica utilizada en
endodoncia, contribuye al diagnostico y tratamiento al mostrarnos mediante
una mesializacién o distalizacién la separacion del sistema de conductos

radiculares parte del sentido vestibulo lingual/palatino de un diente.®

3.1.1.1. PRINCIPIOS DE LA TECNICA (DESVIACION DE LA
IMAGEN)

e ESTRUCTURAS SUPERPUESTAS: La técnica de desviacion cono-
imagen separa e identifica las estructuras vestibulares y linguales. Un

ejemplo que se puede citar es la presencia del conducto MV2 en la
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raiz mesiovestibular de un molar superior que contiene dos conductos
superpuestos en la misma raiz. La desviacion del cono separa y

permite la visualizacion de estos.®

Localizacion del conducto MV2, primer molar superior.

e DETERMINACION VESTIBULAR — LINGUAL: Para la diferenciacion
de la posicion del objeto se aplican los principios del movimiento

relativo de las estructuras y orientacion de la pelicula.(4)

A. Pelicula colocada paralela al plano de la arcada. El cono tiene un rayo central dirigido hacia los angulos rectos

de la placa. B. Primer molar con informacién limitada acerca de sus estructuras superpuestas.

12



A B

A. La angulacién horizontal del cono es de 20 grados mesial a la posiciéon del angulo recto. B. La radiografia

resultante muestra caracteristicas morfoldgicas de la raiz o el conducto en tercera dimension.?

3.1.1.2. VARIACION EN LA ANGULACION DEL CONO

Al moverse la posicion del cono de paralelo hacia horizontal o vertical, los
objetos en la pelicula se desvian de la direccion del cono o en direccion del
rayo central. En otras palabras, cuando dos objetos en la pelicula se fijan en
posicion y la fuente de radiacién (cono) se mueve, las imagenes de ambos
objetos se mueven en direccidn opuesta. El objeto vestibular se aleja, el
objeto lingual se acerca. El resultado muestra un objeto lingual que se mueve
relativamente en la misma direccion que el cono y el objeto vestibular en la
direccion opuesta. Este principio es el origen del acrénimo MLOV (“mismo

lingual, opuesto vestibular”).*
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Mesial

El rayo central que pasa directamente a través de la raiz y contiene dos conductos, superpone los conductos en la
pelicula. Cuando el cono se desvia a la superficie mesial o distal, el objeto lingual se mueve en la misma direccion

que el cono, y el objeto vetstibular en direccion opuesta (regla MLOV).*

3.1.1.3. INDICACIONES Y VENTAJAS

El empleo de la desviacion cono-imagen esta indicado para casos como la
separacion e identificacion de conductos o estructuras superpuestas, como
es el caso del proceso cigomatico, el cual a menudo oscurece los apices de
los molares superiores. Como esta estructura densa se encuentra vestibular
a las raices, una desviacion mesial del cono “empuja” el cigomatico en
sentido distal. Ademas, una disminucién en la angulacion vertical del cono

“empuja” el cigomatico en sentido superior. ¥
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A. El proceso cigomatico oculta el apice y bloquea la imagen de la obturacién. B. Un ligero desplazamiento

mesial del cono “tira” del apice radicular en posicién lingual hacia el lado mesial para poder observarlo.®

Otra indicacion para la desviacion de cono-imagen es la medicion de la
longitud de trabajo, determinacidon de las curvaturas, localizacion de sistema
de conductos radiculares (centrales inferiores, premolares inferiores y
superiores).

Estas indicaciones se aplican en endodoncia ya que por ejemplo al identificar
conductos, sabemos que el axioma anatomico es que si una raiz contiene un
sistema de conductos radiculares, éste se localiza cerca del centro. Si éste

se encuentra excéntrico, puede haber otro conducto.®

A B

A. Proyeccion mesial aporta poca informacién sobre la morfologia de los cuatro conductos. B. Proyeccion distal

en donde se visualizan los conductos mesiales en toda su extension.®
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También sabemos que el conducto puede ser muy delgado, dificil o
imposible de encontrar o penetrar, pero esta presente y en ocasiones no se

ven en las radiografias.

Localizacién de un conducto que ha pasado desapercibido durante la preparacion del acceso. A. Radiografia distal

con una Unica lima en la raiz mesial. B. Identificacion del segundo conducto de la raiz mesial.

3.1.1.4. DESVENTAJAS

Esta técnica radiografica también presenta desventajas que limitan su
efectividad.

Una de ellas es la disminucion de claridad, porque aunque la radiografia mas
clara y con mas definicién es la proyeccién de paralelismo, cuando se cambia
la direccion del rayo central en relacion con el objeto y la pelicula, el objeto
se hace borroso. También se puede agregar que las distinciones entre
objetos radiolucidos y radiopacos muestran menos contraste, haciendo un
aspecto borroso o turbio al aumentar la posibilidad de que se superpongan
otras estructuras, la cual es otra de las desventajas que presenta ésta

técnica @,
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3.1.2. VENTAJAS DE LA RADIOGRAFIA CONVENCIONAL

Bajo costo
Corto tiempo de adquisicion

Buena reproduccion de imagen

N N N

Baja dosis de radiacion

3.1.3. DESVENTAJAS DE LA RADIOGRAFIA CONVENCIONAL

Tiene la limitante de proporcionar informacién en dos dimensiones de un
objeto tridimensional, lo que muchas veces lleva a errores de interpretacion
con subsecuentes repercusiones en la ejecucidon de tratamientos

endodoncicos.?
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4. RADIOVISIOGRAFIA

4.1. DEFINICION

En la Odontologia, la técnica digital se introdujo hace aproximadamente
quince afios en forma de radiografias intraorales. Con el desarrollo
rapidamente progresivo de la técnica semiconductora empiezan a imponerse
en todas las areas de la medicina procedimientos electronicos para la
grabacion de imagenes de este nuevo tipo. Denominandose de forma

general Radiografia Digital o Radiovisiografia. ©©)

Hoy en dia estos avances incluyen la simplificacion tanto de los aparatos
como de los programas informaticos a los que van asociados y una rapida
obtencién de la imagen radiografica. De este modo, aunque el uso de la
radiografia convencional sigue predominando, la aceptacion de la radiologia

digital ha ido creciendo en el mundo de la odontologia ©.

La radiologia digital ha ido incrementando su aplicacién en la Odontologia.
http://carmendental.com/dccd-main.html
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Podemos decir que la Radiovisiografia es un sistema de diagnostico
mediante imagenes digitalizadas que utiliza un sensor especial en lugar de la
pelicula convencional sensible a los rayos X.

La finalidad de este sistema consiste en generar imagenes utiles para su
observacion e interpretacion como auxiliares de diagnostico en las

enfermedades pulpares y periapicales.®

4.2. TECNICA

Para la realizaciéon se utiliza un sensor o detector, el cual es introducido en la
boca del paciente como si fuera una radiografia convencional para captar la

imagen radiografica.®

Técnica de colocacion del sensor. http://www.ngndental.com.ar/

Se dirige el haz hacia el sensor y al chocar contra su superficie, los rayos
generan una carga electrénica, la cual se digitaliza. ©®

Una vez capturada y digitalizada la imagen en el sensor, la computadora la
procesa mediante programas especiales para su almacenamiento y

manejo.®
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43. EQUIPO
4.3.1. GENERADOR DE RAYOS X

Se trata de un aparato convencional de rayos X, adaptado al sistema
colocando un cronémetro digital a la unidad para lograr tiempo de exposicién

de centésimas de segundos (cerca de 0.02s). ®©

Generador de rayos X, adaptado al sistema computacional
http://www.ngndental.com.ar/

4.3.2. CAPTADOR DE RADIACION

Se trata de pequefios sensores que se colocan intraoralmente de la misma
manera que se haria con la radiografia convencional. Este elemento no se
puede esterilizar asi que se recubre de un dedal de latex desechable para

evitar infecciones cruzadas." ?

Dentro de los sensores existen aquellos que son conectados al sistema con

un cable y existen también los sensores inalambricos.

20



El cable de conexion de los sensores es de fibra Optica y transmite la
informacion imagenoldgica del sensor a una computadora que registra las
sefales generadas, este puede medir de 2.5 a 12 m. aproximadamente, pero
cuanto mas corta sea su longitud, menor es la amplitud de movimientos que

permite.(!)

N

Ejemplos de modernos sensores de estado solido. A. Planmecadixi y paquetes de pelicula convencional para

mostrar tamafio comparativo. GendexVisualiz. C. Kodak RVG 6000.?

4.3.2.1. DISPOSITIVO DE ACOPLAMIENTO DE CARGA
(CCD) TS

Este tipo de dispositivo es el receptor de imagenes mas utilizado en
radiografia digital. Se trata de un sensor en estado sdlido que contiene un
microcircuito de silicio impreso en él, el cual es sensible a los rayos X y a la
luz. Cuando los rayos X activan los electrones y generan cargas electronicas
se produce una imagen latente, la cual es transmitida a la computadora, que
la almacena y puede transformarla en una imagen visible en el monitor o

mediante una impresion en papel.®
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4.3.2.2. DISPOSITIVO DE INYECCION DE CARGA (DIC)

Son receptores de imagen de estado sdlido, hechos de silicio. Este sistema
se compone de un sensor de rayos X de tipo DIC (dispositivo de inyeccion de
carga), cable y una clavija que se conecta a una fuente de luz ubicada en la
plataforma de la camara: en pocos segundos se puede observar la imagen
en el monitor del sistema. Es posible imprimir las imagenes con una
impresora de color y guardarlas como archivos en una computadora o en

grabacién en disco de video.®

4.3.3. UNIDAD DE PRODUCCION DE IMAGENES Y MONITOR

La computadora digitaliza, procesa y almacena la informacién que recibe el
sensor y con el monitor es posible ver de inmediato la imagen de las
exposiciones, la pantalla tarda de 0.5 a 120 segundos en presentar la
imagen. Ademas, convierte las sefales electronicas que recibe el sensor en
sombras de color gris que se pueden observan en el monitor, en donde cada
pixel se representa en forma numérica en la computadora tomando en

cuenta su localizacién y nivel en la escala de grises.(ﬁ)

La imagen en la computadora se ve inmediatamente después de que se recibe la sefal del sensor.

http://www.clinicamonterrubio.com/radiologia-digital-y-3d.html
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El rango numérico de los pixeles varia de 0 a 255, con lo que ese obtienen
256 tonos de gris, siendo asi una herramienta facil para manipular la imagen,
ya que nos permite aumentar el contraste y la densidad, sin necesidad de

someter al paciente a nuevas exposiciones adicionales a de rayos X.©

4.4. OBTENCION DE LA IMAGEN

Una imagen digital se origina a través de un sensor de imagen que escoge
punto por punto de una computadora y cada punto dependiendo de la
intensidad radiografica alli registrada coordina un grado de intensidad. Esta
correlacion de grados o digitalizacion es la condicion previa para la
preparacion de la imagen en la computadora.®

En sistemas para radiografias dentales intraorales se distinguen las

radiografias directas, indirectas y las imagenes grabadas en fosforo.®

4.4.1. OBTENCION DE IMAGENES DIRECTAS

Se coloca el sensor en la boca del paciente y se efectua la exposiciéon. El
sensor capta la imagen radiografica y la transforma en una sefal electronica
que se introduce en la computadora a través de un cable y se visualiza sobre

un monitor de manera inmediata.®
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Técnica de obtencidn directa: el sensor capta la imagen radiogréafica y la transforma en una sefial

electronica a través de un cable y se visualiza de manera directa. o

4.4.2. OBTENCION DE IMAGENES INDIRECTAS

En éste método se utiliza la camara para digitalizar la imagen de una
radiografia tomada en pelicula. La camara con el dispositivo barre la imagen
para su digitalizacién o conversion a fin de presentarla en el monitor de la

computadora.®

Obtencion de imagenes indirectas: Escaneo de imagen para presentarla en el monitor.”
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4.4.3. IMAGENES GRABADAS EN FOSFORO

Se trata de un sistema inalambrico de radiografias grabadas en fosforo. Se
emplean placas reutilizables cubiertas de fésforo en lugar de sensores que
tengan conexidn de fibra éptica. Las placas cubiertas de fosforo son flexibles
y caben dentro de la boca, utilizandose asi como pelicula convencional,
solamente que convierte la energia de los rayos X en ondas luminosas.
Cuando se expone una de estas placas a la fuente de rayos X, la cubierta de
fésforo graba imagenes que contienen informaciéon diagndstica, luego se
utiliza un escaner de alta velocidad para convertir esos datos en archivos

electrénicos.®

4.5. APLICACION DE LA RADIOVISIOGRAFIA EN ENDODONCIA

Se presentaran a continuacién las principales aplicaciones que tiene la

radiovisiografia en el area de la Endodoncia:

4.5.1. DETERMINACION RADIOGRAFICA DE LA LONGITUD DEL
SISTEMA DE CONDUCTO RADICULAR.

La longitud de un diente puede ser determinada usando la regla de la
radiovisiografia. Esta longitud aparente aparece mas corta sobre el promedio
que la longitud actual, es por eso que la calidad de la imagen es de vital
importancia para determinar de manera adecuada la longitud radiografica del

sistema de conducto radicular.®
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Distancia = .1 mm

Determinacion de la longitud de trabajo utilizando las herramientas de la radiovisiografia.

http://endomdg.wordpress.com/2011/03/30/radiovisiografia-en-endodoncia/

4.5.2. DETECCION DE LESIONES PERIAPICALES

La densidad y la escala de grises cambian en las radiografias de los rasgos

visuales importantes para evaluar los cambios en tejido 6seo.

El contraste de la imagen de la radiovisiografia lo encontramos util en la

deteccion de las estructuras anatomicas y de los tejidos periapicales. ©

4.53. LOCALIZACION DE INSTRUMENTOS

La amplificacion de la imagen es una ventaja que presenta frente a la
radiografia al determinar la conductometria real de trabajo, los ajustes de las
limas a la longitud real de trabajo pueden ser mas exactos usando imagenes

magnificadas.®

4.6. VENTAJAS DE LA RADIOGRAFIA DIGITAL

Es de gran importancia tener en cuenta que la radiovisiografia, como

cualquier otra técnica presenta ventajas y desventajas.
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Dentro de sus ventajas cabe destacar:

4.7.

La observacion inmediata de las imagenes radiograficas.®

Posibilidad de mejorar dichas imagenes al cambiar el contraste o
aumentar el tamario.®

Colocar porciones de color para subrayar o sobreponer textos o
imagenes.®

Permite observar patologias y contribuye a la explicacion didactica
para los pacientes a través de imagenes.®

La radiovisiografia puede archivarse en una base de datos
computarizada.®

Evitar el gasto en soluciones reveladoras y aparatos para el
revelado.®

Facilita la comunicacidon con otros profesionistas que se encuentren
lejos.©

Existe una menor dosis de radiacion que puede ser hasta de un 70 o
80%.%

DESVENTAJAS DE LA RADIOVISIOGRAFIA

El costo de los aparatos para la radiografia digital o radiovisiografia es

todavia muy alto.

Convertir los registros previos a formato digital requiere de tiempo y
dinero.

Deben existir conocimientos previos sobre computacion.

En cuanto a los sensores se refiere, las desventajas de los tipo CCD

es la presencia del cable dentro de la boca.

Dificulta el control de infecciones que puede existir al utilizar

repetidamente un sensor en diferentes pacientes.
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v No tiene valor juridico porque la normatividad mexicana actual exige
tener las radiografias de los pacientes en su expediente para cualquier
aclaracion. ElI hecho de que las radiografias digitales pueden ser
manipuladas en la computadora las hace invalidas en un proceso

juridico.®
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5. TOMOGRAFIA CONVENCIONAL

5.1. DEFINICION

La tomografia es una técnica especializada para lo obtencion de radiografias
que muestran unicamente una seccion o corte del paciente y posteriormente
reconstruye esa imagen tridimensionalmente por medio de un ordenador.
Cada tomografia muestra los tejidos Oseos del interior de la seccion
nitidamente definidos y enfocados, este enfoque es lo que se denomina
plano focal, ya que las estructuras externas aparecen borrosas vy
desenfocadas.

El objetivo de obtener multiples secciones es el de conseguir informacion
tridimensional sobre el area de estudio del paciente, para ello se requiere un
movimiento controlado y preciso de la cabeza del tubo de rayos X y de la

pelicula durante la exposicion.®

llustraciéon que muestra una analogia de la Tomografia al dividir al paciente en secciones. @

5.2. MOVIMIENTO TOMOGRAFICO

Durante la exposicion, la cabeza del tubo de rayos X se desplaza en una
direccidon alrededor del paciente mientras que la placa se mueve en la

direccion contraria.
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El punto O en el centro de este movimiento rotacional aparecera enfocado en
la radiografia resultante, ya que su densidad aparecera en la misma
localizacion en la placa o a lo largo de toda la exposicion. Todas las

estructuras restantes apareceran borrosas o desenfocadas.®

Principio del movimiento tomografico

http://www.elbaulradiologico.com/2012/01/manual-de-usuario-de-tomografia.html

Para que se lleve a cabo la exposicion, se han disefado cinco formas de
movimiento durante la tomografia; en cada uno de ellos el centro de rotacion
se mantiene igual, y sélo es el movimiento del equipo el que se hace mas
complicado. Estos movimientos se clasifican en: LINEAL, CIRCULAR,
ELIPTICO, ESPIRAL, HIPOCICLOIDEO.

. @

Movimientos tomogréficos circular, eliptico y espira
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El movimiento lineal es el mas simple y facil de entender, por esto mismo
presenta mayores desventajas al producir sombras lineales borrosas de
estructuras no deseadas. Los demas movimientos se han desarrollado para
producir tomografias con mejor definicién y menor enfoque de las estructuras

no deseadas, de forma que sean menos obvias en la placa final.®

Cortes tomograficos. El area de interés se muestra nitida, las demas estructuras se muestran desenfocadas. @

La tomografia convencional se ha visto superada en la radiologia médica y
odontoldgica por el desarrollo de la Tomografia Computarizada (TC). Sin
embargo, todavia es importante en odontologia, no en el campo de la
endodoncia, sino en otras especialidades, ya que con el avance de nuevas
tecnologias ha sido reemplazada por presentar grandes desventajas, que
van desde la poca nitidez y los altos costos, hasta por la elevada dosis de

radiacién empleada.®

5.3. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La Tomografia Computarizada (TC) es un procedimiento de diagnéstico que

utiliza un equipo de rayos X especial para crear imagenes transversales del
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cuerpo, estas imagenes son procesadas posteriormente por una

computadora y pueden ser manipuladas.®

5.3.1. FUNCIONAMIENTO DEL EQUIPO

Estos equipos utilizan los rayos X para obtener imagenes seccionales o
cortes como en la tomografia convencional, pero la pelicula radiografica esta
sustituida por detectores de un cristal o gas muy sensibles. La fuente de
rayos X y los detectores estan conectados de tal modo que se mueven de
forma sincronizada; cuando el conjunto fuente-detector efectua un barrido, o
traslacion del paciente, los detectores miden la intensidad del haz de rayos X
que sale de los tejidos segun sus respectivos valores de numero atdémico y
densidad de masa. La intensidad de radiacion detectada conformara un perfil
de intensidad llamado proyeccion, al repetirse este proceso un numero
elevado de veces, se generan numerosas proyecciones, las cuales son
convertidas en datos digitales que son almacenados y pueden ser
manipulados por un ordenador. Posteriormente, esta informacién numérica
se transforma en una escala de grises que representa las diferentes

atenuaciones tisulares, lo que permite la generacién de una imagen visual.?

Las diversas proyecciones son convertidas en datos digitales que son almacenados manipulados por un ordenador.

Esta informacién se transforma en una escala de grises, lo que permite la generaciéon de una imagen visual." @
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5.3.2. EQUIPO

El equipo de Tomografia Computarizada consta esencialmente de un gran
elemento central cuadrado (el gantry) con un orificio circular central. El gantry

aloja la cabeza del tubo de rayos X y los detectores.?

Equipo de tomografia computarizada (gantry)

http://www.todanoticia.com/31499/alertan-riesgo-altas-dosis-radiacion/

A lo largo del tiempo se han ido renovando los equipos de tomografia
computarizada tratando de mejorar sus propiedades, tanto la calidad de

imagen que proporciona, como la cantidad de radiacién emitida.®

e ESCANERES DE PRIMERA GENERACION (TIPO | TRANSLACION-
ROTACION).

Para obtener un corte tomografico son necesarias muchas mediciones y

muchas rotaciones del sistema, lo que genera tiempos de corte muy grandes.
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o« ESCANERES DE SEGUNDA GENERACION (TIPO I
TRANSLACION-ROTACION)

Se utilizan varios detectores y un haz de rayos X en abanico, lo que aumenta

la radiacion dispersa, reduce el tiempo de corte entre 20 y 60 segundos.

e ESCANERES DE TERCERA GENERACION (ROTACION-
ROTACION)

El tubo de rayos X y la matriz de detectores giran en movimientos
concéntricos alrededor del paciente. Reproducen una imagen por segundo y

permiten obtener una mejor colimacion del haz de rayos X.

e ESCANERES DE CUARTA GENERACION  (ROTACION-
ESTACIONARIA)

La deteccién de la radiacion se realiza mediante una disposicién circular fija
de detectores. Esta matriz permite calibrar cada detector y normalizar su

sefal durante cada barrido. La dosis de radiacion generada es alta.

e ESCANERES DE QUINTA GENERACION (ESTACIONARIO-
ESTACIONARIA)

Tiene multiples fuentes fijas de rayos X y también multiples detectores.
e ESCANERES DE SEXTA GENERACION

Se basan en un chorro de electrones que son desviados e inciden sobre
laminas de tungsteno. El detector esta situado en el lado opuesto del Gantry
por donde entran los fotones. Consigue 8 cortes contiguos en 224

milisegundos.
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5.3.3. TECNICA

El paciente se va a recostar con la parte del cuerpo que va a ser estudiada
dentro del orificio circular. La geometria mecanica de cada equipo va a variar
dependiendo su movimiento, por ejemplo, en los equipos de tercera
generacion, tanto la cabeza del tubo de rayos X como los detectores giran en
torno al paciente. Mientras que en los equipos de cuarta generacién, hay una
disposicion circular fija de los detectores y sélo rota la cabeza del tubo de

rayos X. ®

Técnica de colocacion del paciente

http://faculdadefamesp.com.br/novosite/wp-content/gallery/tomografia/tomografia_1.jpg

Dependiendo del equipo que se emplee, se obtiene una atenuacion o perfil
de penetracién del corte del cuerpo en estudio, entonces se desplaza al
paciente mas hacia el interior del gantry, que es la abertura que tiene el
equipo donde es colocado el paciente; y se obtiene la imagen del siguiente
corte secuencial. Vuelve a moverse al paciente y asi sucesivamente hasta
que se haya complementado toda la zona corporal en estudio. Este
movimiento es llamado de parada-arranque y significa que la exploracion
tarda varios minutos en completarse y que la dosis de radiacion que recibe el

paciente es elevada. ©
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5.3.4. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA HELICOIDAL

Como resultado a la gran exposicion de radiacion del paciente, se desarrolld
la Tomografia Computarizada Helicoidal.

La adquisicion de datos de la Tomografia Computarizada Helicoidal requiere
una rotacion continua de la cabeza de tubo de rayos X y de un sistema de
detectores en caso de equipos de tercera generacion, o para los equipos de
cuarta generacion, la rotacién continua solo de la cabeza del tubo de rayos
X. Este movimiento se logra mediante tecnologia de deslizamiento-anillo, lo
cual quiere decir que el paciente es respaldado ahora de forma continua
hacia el gantry mientras el equipo rota, en un movimiento espiral, alrededor
de él, haciendo que el tiempo de estudio se acorte a sb6lo unos pocos

segundos, con una reduccion de la dosis de radicacion de hasta el 75%.@

Gantry <= Tubo de rayos x

Volumen
e imagen

Rotacion

Movimiento ™~
continuo
de la mesa

Movimiento de la Tomografia Computarizada Helicoidal.
Cualquiera que sea el tipo de equipo utilizado, se seleccionan el nivel, el

plano y el espesor de los cortes que van a ser estudiados y la cabeza del

tubo de rayos rota alrededor del paciente, explorando la parte requerida del
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cuerpo, obteniendo el numero solicitado de cortes. Los cortes suelen
adquirirse en el plano axial, por eso también se le llama Tomografia Axial

Computarizada. ®

5.3.5. OBTENCION DE LA IMAGEN

A medida que la cabeza del tubo rota alrededor del paciente, los detectores
determinan la atenuaciéon o perfil de penetracién del corte corporal en
estudio.

El ordenador calculara la absorcion en los puntos de una parrilla o matriz
formada por la interseccion de todos los perfiles generados para este corte.
Cada punto de la matriz se le denomina pixel, y las matrices suelen abarcar
tamanos de 512 x 512 6 1.024 x 1.024 pixeles. Cuanto menor sea el pixel

individual, mayor sera la resolucion de la imagen.

—_—

51201.024 ’/
E

spesor del corte

(habituaimente 1-20 mm)
Un voxel

Diagrama de una matriz de pixel de TC y un pixel individual y la imagen tridimensional que se logra obtener.

9

@)

Al area estudiada por cada pixel le corresponde un volumen determinado,
que depende del espesor del corte tomografico, y al que se le conoce como
voxel.

A cada voéxel se le asigna un numero de unidades Hounsfield, que depende

de la cantidad de absorcion dentro de este bloque de tejido. @
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Rango de unidades que alcanzan algunos érganos en la escala Hounsfield. ®

A cada numero de TC se le asigna un grado diferente de gris, o que permite

construir una imagen visual y presentarla en un monitor.

El paciente se desplaza a través del gantry y se obtiene en imagen cortes
secuenciales adyacentes.

Se fotografian posteriormente las imagenes seleccionadas para obtener
placas en papel fotografico, y el resto de las imagenes permanecen en el

disco duro. @

5.3.6. VENTAJAS DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Uno de sus principales beneficios de las imagenes generadas por ordenador
deriva de la facilidad para manipular las imagenes o alterarlas para
reconstruir otras nuevas sin que el paciente tenga que exponerse a radiacién
ionizante nuevamente. Ademas de que se pueden detectar cantidades y
diferencias muy pequefias en la atenuacién de los rayos X, esto a su vez
permite obtener una imagen detallada de las lesiones intracraneales y

diferenciar entre distintos tipos de tejidos, tanto normales como patolégicos.
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La manipulacién de imagenes para la obtencion de cortes tomograficos

axiales también representa un beneficio.?

5.3.7. DESVENTAJASDE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Con la llegada de nuevas tecnologias, como por ejemplo la Tomografia Cone
Beam, la cual tiene un campo de vista menor, la tomografia computarizada
ya no representa la primera opcion como auxiliar de diagnostico en la
endodoncia, ya que el equipo resulta ser costoso, ademas de que el paciente

se ve sometido a una radiacion innecesaria. ®
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6. TOMOGRAFIA CONE BEAM (CBCT)

6.1. DEFINICION

La tomografia Cone Beam es una nueva modalidad imagenolégica
desarrollada con el fin de obtener escaneres tridimensionales del esqueleto
maxilofacial con una dosis de radiacion menor que la tomografia
computarizada (TC), revolucionando asi la imagen del complejo craneofacial
y ofreciendo una alternativa a la radiografia convencional intraoral y

panoramica.!

Es denominada también Tomografia Digital Volumétrica o Tomografia

Computarizada de Haz Cénico.®

6.2. ANTECEDENTES

A lo largo del tiempo, los tomografos fueron pasando por distintas
generaciones con el proposito de mejorar la calidad de imagen y disminuir la
radiacién emitida hacia el paciente.

Fue hasta finales de los afos noventa cuando se desarrollé una nueva
tecnologia en la radiologia odontolégica, denominada Tomografia Cone
Beam, incorporando diversas ventajas sobre los tomografos médicos vy
convencionales.

Entre los pioneros de esta nueva tecnologia se encuentran los italianos
Mozzo et al. de la Universidad de Verona, quienes, en 1998 presentaron los
resultados preliminares de un nuevo aparato de Tomografia Volumétrica para
imagenes odontoldégicas basado en la técnica de haz en forma de cono
(técnica Cone Beam ).©)
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Los fundamentos matematicos de la Tomografia fueron establecidos en 1917
por el matematico austriaco J. Radon, quién probd que era posible
reconstruir un objeto bidimensional o tridimensional, a partir de un conjunto
de infinitas proyecciones.!"?

En 1955 bajo los fundamentos de Radon, el ingeniero Goodfrey N.
Hounsfield y el fisico Allen Cormak desarrollaron la Tomografia
Computarizada, la cual fue introducida al mercado en 1972, principalmente

en el campo de la medicina. ©

6.3. CARACTERISTICAS DE LA TOMOGRAFIA CONE BEAM Y SU
DIFERENCIA CON LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La Tomografia Cone Beam a diferencia de la Tomografia Computarizada
recolecta la informacion obtenida por un tomografo digital volumétrico que
realiza un giro de 180 6 360 grados alrededor de la cabeza del paciente,
obteniendo un volumen de datos cilindrico o esférico, el cual se procesa
mediante una computadora; creando asi, una reconstruccion del campo de
visualizacion que nos permite analizar al objeto de manera dinamica en

direccion transversal, frontal o sagital.”®

La Tomografia ConeBeam es capaz de capturar guardar y presentar imagenes radiolégicas en direccion

transversal, frontal o sagital."”)
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En la tomografia computarizada los rayos que inciden son paralelos entre si
y en forma de abanico (Fan Beam); los cuales giran alrededor de un aro de
detectores, al mismo tiempo que el paciente va siendo introducido dentro del
tomoégrafo, proporcionandonos cortes axiales del interior del cuerpo. Por tal
motivo, la Tomografia Computarizada, necesita de tantas vueltas como
requiera la espesura del corte y tamafo de la estructura, resultando una

mayor exposicion del paciente a la radiacion.®

Equipo de Tomografia ComputarizadalLa TC proporciona cortes axiales del cuerpo

http://www.cuiket.com/imagenes/company_photo/8986_big.jpg

En cuanto a imagen se refiere, Park y col. mencionan que la imagen
producida por la Tomografia Cone Beam tiene alta definicién y es superior a
la de la Tomografia Computarizada. Esto se debe principalmente porque en
la Tomografia Computarizada los voxeles son anisotropicos (no idénticos en
todos sus planos), mientras que en las imagenes 3D, los véxeles son

isotrépicos (iguales en longitud, altura y profundidad).
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Voéxel Isotrépico Véxe |Anisotropico

La mayoria de los equipos de Tomografia ConeBeam son mas pequefos
que los aparatos de Tomografia Computarizada y también son

significativamente mas econémicos.

6.4. TECNICA

6.4.1. OBTENCION DE LA IMAGEN

El sistema tubo — detector realiza solamente un giro de 180 6 360 grados en
torno a la cabeza del paciente, en donde se adquiere 556 imagenes digitales
de alta resolucién. Una vez obtenidas estas imagenes, mediante complejos
algoritmos computacionales, se obtiene un volumen llamado campo de
visualizacion o FOV (field of view). A este proceso también se le conoce

como reconstruccion primaria. ) ©)

43


http://www.carlosboveda.com/cone_beam/conebeam_pics/cubo1.jpg
http://www.carlosboveda.com/cone_beam/conebeam_pics/cubo3.jpg
http://www.carlosboveda.com/cone_beam/conebeam_pics/cubo1.jpg
http://www.carlosboveda.com/cone_beam/conebeam_pics/cubo3.jpg
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Reconstruccién primaria

Obtencion de la imagen por medio del haz conico.

Este volumen esta constituido por multiples pequefias unidades volumétricas

llamadas véxeles (normalmente de 0.4 mm x 0.4 mm x 0.4 mm).("

Los vobxeles son pixeles tridimensionales y su tamafio en los equipos mas
nuevos es aun menor (0.15 mm x 0.15 mm x 0.15 mm), de forma que mejora

la resolucién de la imagen. ©
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Comparacién de un véxel con un pixel Representacion tridimensional de un voxel

Un estudio suele contener mas de 100 millones de voxeles. Los programas
de ordenador permiten al operador seleccionar todos los que se precisen en
los planos sagital, coronal o axial, lo que se denomina reconstruccion

secundaria o multiplanar. ®
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)

Reconstruccion secundaria o multiplanar

6.4.2. MANIPULACION DE LA IMAGEN

La caracteristica mas importante y clinicamente util de la tecnologia de la
Tomografia Cone Beam es el software que permite reconstruir el volumen de
datos recogido. Pueden visualizarse cortes tomograficos de tan solo un voxel
de grosor y de diferentes formas. Las vistas axial y proximal tienen un valor
concreto porque generalmente no se ven en la radiografia periapical

convencional.®

0,08 mm

| 0.08mm

‘4
-
I = 0,08 mm

La fuente de radiacion en la Tomografia Cone Beam tiene forma de cono. El sensor receptor captura la imagen en

voxeles de informacién, permitiendo la interpretacion digital.”
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6.5. RADIACION EN LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CONE
BEAM

Una de las principales caracteristicas de la Tomografia Cone Beam es que
emplea una dosis efectiva relativamente baja, la cual, es medida en mili
Sieverts (mSv) y en micro Sievert (uSv).

La dosis efectiva de los escaneres volumétricos varia, pero puede ser casi
tan baja como en un radiografia panoramica y mucho menor que en una
exploracion de Tomografia Computarizada.

El equipo utiliza habitualmente un haz pulsado de alto kV (90 — 110 Kv) con
el fin de minimizar la absorcidén de las partes blandas. Durante un estudio
que dure 20 segundos, el paciente solo se ve expuesto a radiacidon ionizante
durante 3.5 segundos.

La dosis efectiva global se ha estimado en el orden de 0.035-0.10 mSv
utilizando los factores de ponderacion tisular IRCP (Comisién Internacional
de Proteccion Radiologica) propuestos en 2005; en el cual depende la
longitud del estudio, el tamafio del campo de visidn y el tipo de equipo que se
estd empleando. Esto equivale aproximadamente 2-8 radiografias
panoramicas convencionales, y es considerablemente inferior a la de un
estudio de TC.

Para explicarlo en términos faciles de entender, se utiliza el término BERT
(Background Equivalent Radiation Time) que compara la radiacién que
recibimos todos los seres vivientes del medio ambiente, en comparacién con
la radiacion adicional que aporta cada estudio radiografico. En este caso el
examen imagenolégico mediante Cone Beam es equivalente a 3 dias de

radiacion del medio ambiente.

Los escaneres de volumen limitado son disefados para captar la informacién

de una pequenfa region del maxilar o mandibula ya que producen una dosis
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eficaz inferior, por lo tanto son la mejor opcion para imagenes endodonticas

de solo un diente o de dos dientes vecinos.® (1)

6.6. EQUIPO

El equipo de tomografia Cone Beam es muy compacto y se asemeja al
aparato de radiografia panoramica.® En la actualidad se dispone de varios

equipos con nuevos desarrollos."

Presenta dos componentes principales, posicionados en extremos opuestos
de la cabeza del paciente: la fuente o tubo de rayos X, que emite un haz en

forma de cono, y un detector de rayos X. ©

El tamano del campo de vision cilindrico o esférico varia entre un equipo y
otro. Utilizando un gran campo de vision (habitualmente de 15 cm de
diametro), la mayoria del esqueleto maxilofacial cabe dentro de la forma

cilindrica o esférica y se obtiene la imagen en una sola toma. !

6.7. TOMOGRAFOS VOLUMETRICOS DIGITALES

Hay numerosos modelos de tomografos volumétricos digitales dedicados a la
odontologia. La mayoria de los sistemas funciona con menos de 100 Kvoltios
y s6lo muy pocos usan tubos de alto voltaje reservado para los radidlogos.
Cada marca ofrece sus propias innovaciones en facilidad de uso vy
ergonomia. La tendencia actual es reducir el tamafo del dispositivo para que
sea mas facil encontrarle un lugar en la clinica dental. La mayoria de estos

equipos pueden ser utilizados para obtener radiografias panoramicas.!" ©
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6.7.1. CLASIFICACION DELOS EQUIPOS DE TOMOGRAFIA
CONE BEAM

Los equipos se clasifican en la actualidad de acuerdo a uno de tres criterios:

e Al posicionamiento del paciente al momento de la adquisiciéon de la
imagen.
e Al volumen de adquisicion irradiado.

e A la funcién clinica.

POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE: Los volumenes de la region
maxilofacial pueden obtenerse con el paciente en cualquiera de tres
posiciones: acostado, de pie o sentado. Los equipos que requieren de un
paciente acostado generalmente son de grandes dimensiones, y de dificil
acceso para pacientes con dificultades motoras o discapacitados. Las
unidades donde los pacientes se sientan son las mas comodas, sin embargo,
son de acceso restringido para pacientes en silla de rueda o discapacitados.
Los equipos donde el paciente se mantiene de pie suelen ser los mas
versatiles y de menores dimensiones, sin embargo deben poder hacer un
amplio recorrido vertical de ajuste para permitir la toma de pacientes

sentados ensilla de ruedas.®

' ln‘\\‘ ’ J?

4

Tomografo volumétrico de haz cénico Tomaégrafo volumétrico de haz cénico Tomaégrafo volumétrico de haz cénico

3D Accuitomo 80." Galileos!" My Ray Skyview!"
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VOLUMEN DE ADQUISICION: Las dimensiones del area de donde se
obtiene informacion son en principio dependientes de la forma y del tamafio
del sensor, de la geometria del haz conico de radiacion y de la habilidad del
sensor en la colimacion del haz.

La forma del area adquirida puede ser cilindrica o esférica. El que se pueda
limitar al area de interés asegura que es posible ajustar el estudio a las
caracteristicas propias de cada paciente en base a la region seleccionada
para ser estudiada y a la patologia que presente.®

En la base a la relacion altura-diametro del volumen posible de adquirir, los

equipos se pueden clasificar en:

s LOCALIZADOS (focalizados, de campo reducido, pequefio o limitado

menor de 5 cm).
% ARCO INDIVIDUAL (5a 7 cm)
% INTER ARCADA (7 a 10 cm)
% MAXILOFACIAL (10 a 15 cm)
% CRANEO FACIAL (mas de 15 cm)

% b | .

www.carlosboveda.com

¢
L

. -
- -
wwwarloshoveda.com ¢ U

CRANEO FACIAL™"
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En términos generales, a menor area de adquisicion de volumen, mayor
resolucidon espacial de la imagen. Dado que el signo inicial de enfermedad
periapical es la discontinuidad de la lamina dura y el ensanchamiento del
espacio del ligamento periodontal, es deseable que la resolucion de cualquier
equipo a ser usado en endodoncia no sea mayor de 200 um (promedio del
tamario del ligamento).®

Los equipos con un campo visual grande abarcan una altura igual o superior
a 16 cm, utiles para cefalometrias volumétricas, muestran casi todo el macizo

facial.

50



Los equipos de campo visual mediano abarcan un 45% del macizo facial
aproximadamente, son utiles para una vista amplia, panoramicas virtuales y
examenes para implantologia dental.

Los equipos de campo visual pequefio, cubren zonas muy especificas, con
un volumen promedio de 4x5 cm aproximadamente, utiles para examenes de
senos paranasales, ATM, o de un solo maxilar. Permite detallar la zona de
interés.

Multimodo: Es posible encontrar equipos hibridos que combinan
panoramicos digitales y cefalicos con tomadgrafos tridimensionales de areas

de adquisicion limitada.®

Las imagenes panoramicas y cefalicas digitales son de alta definicién
mostrando detalles que no observamos en las panoramicas convencionales,

sin embargo no deja de ser una imagen en dos dimensiones. ©

Hibrido: combinan panoramicas digitales y cefalicas con tomégrafos tridimensionales de areas de adquisicion
1

limitada.

No todos los tomdégrafos computarizados de haz cénico caben dentro de la

clasificacion de alta resolucion principalmente por dos factores

v' Tamano del campo de vision.

v Tamano del voxel,

51



Muchos tomdgrafos tienen campos de visidn mayor, pero no son utiles en el
campo de la Endodoncia, ya que generan mayores areas anatomicas, con el
consiguiente detrimento de la calidad de imagen, y al mismo tiempo tienen
menor resolucion espacial, ya que el tamafno de voxel de 200 micrones
permite sélo la existencia de 125 voxeles por milimetro cubico. El espesor del
corte utilizado en Endodoncia normalmente es de 0.5 mm pudiendo ser
desde 0.125 hasta 1.0 mm de acuerdo al caso especifico, pero la calidad
diagnostica de la imagen no es dependiente del espesor del corte, sino del

tamafio del voxel. ©

Es deseable que la resolucidn de cualquier equipo a ser usado en endodoncia no sea mayor de 200 um ya que a

menor area de adquisicion de volumen, mayor resolucion espacial de la imagen M

6.8. VENTAJAS DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CONE
BEAM

v" Ofrece una gran calidad de imagen.

v' La dosis de radiacién es minima, comparada con la Tomografia
Computarizada.

v" Permite entregar al clinico, el volumen completo para que lo explore,
con gran facilidad, en los planos axial, sagital y coronal, mediante un

software auto ejecutable, que permite ademas efectuar mediciones 1:1
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6.9.

incluso de lineas curvas. Adjunto ademas viene una placa radiografica
con la seleccion de las imagenes mas relevantes y un informe escrito.

Todos los examenes son respaldados digitalmente, lo que permite que
el clinico y el radidlogo puedan analizar el caso a distancia,

visualizando ambos, las mismas imagenes en forma simultanea.®"

LIMITACIONES DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

CONE BEAM

v Al igual que la tomografia computarizada, esta técnica esta sujeta a la

presencia de artefactos, producidos por elementos muy radiopacos
como espigas metalicas o algunos materiales de obturacion, pero en
todo caso los artefactos mencionados son de mucha menor
intensidad, e interfieren en menor grado la capacidad diagnéstica de
este examen en comparacién con el TAC convencional.

No es fiable en imagenes de tejidos blandos como resultado de la falta
de rango dinamico del detector de rayos X.

Los diferentes valores en la escala de grises asignados a tejidos
blandos han apostado informacion, aunque no la suficiente para

registrar resultados definitorios.

Otra limitacion de la técnica, es que es sensible al movimiento del
paciente durante la exposicion a los rayos. Aunque la adquisicion del
volumen toma solo 17.5 segundos, si el paciente se mueve durante
dicho periodo, decae la calidad de la imagen. Este inconveniente
puede hacerse presente en pacientes con dificultades motoras que

produzcan movimientos involuntarios. X"
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6.10. APLICACION DE LA TOMOGRAFIA CONE BEAM EN
ENDODONCIA

6.10.1. Evaluaciéon de la anatomia del sistema de conductos
radiculares

El principal objetivo del tratamiento endodoncico es la preparacion
biomecanica, limpieza y desinfeccion del sistema de conductos radiculares.
El éxito del tratamiento de sistema de conductos dependera de la
identificacion de todos los conductos radiculares para que puedan ser
accesados, conformados, desinfectados y obturados. Muchas veces durante
el trabajo clinico unicamente nos basamos en conceptos teoricos sobre la
anatomia dental y en la imagen bidimensional de las radiografias
convencionales, sin tomar en cuenta las variaciones anatdomicas que se

pueden presentar.(("?

En un estudio Matherne y cols. Compararon radiografias digitales con la
Tomografia Cone Beam para detectar el numero de conductos radiculares en
72 dientes extraidos. Se comprobd que con la radiografia digital, los
endondoncistas no lograron identificar al menos uno de los conductos en el

40% de los casos. @M

Por su parte, Jung y cols. presentaron un caso clinico donde se identifica el
conducto mesio medio de la raiz mesial del primer molar inferior en una
paciente que acudié a consulta con un dolor espontaneo en la regién molar.
Al examen clinico se observd una restauracion extensiva de oro en el primer

molar inferior derecho.?
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Observacion a la exploracion clinica del primer molar inferior®
La paciente presentd respuesta a las pruebas de sensibilidad pulpar, la
radiografia no indico patologia periapical en el primer molar, sin embargo, si

una zona radiolucida en el segundo premolar adyacente.

Primer molar sin patologia periapical y segundo premolar con patologia periapical.“o)

Se establecié el diagndéstico de pulpitis irreversible sin patologia periapical en
el primer molar inferior derecho y necrosis pulpar con patologia periapical en
el segundo premolar adyacente. Se realizé el acceso endododncico y se

encontraron 4 orificios correspondientes a los conductos ML, MV, DV, DL.("%
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Conductos ML, MB, DB, DL"°

Se establecio la longitud de trabajo, se realizd la preparacion biomecanica y
se colocaron conos de gutapercha para confirmar la longitud de trabajo. La
angulacion de la radiografia muestra la presencia de un conducto adicional,

porque en la raiz mesial muestra otro apice radicular.

Rx. que muestra un apice radicular adicional en la raiz mesial."”

Se decidio, usar la Tomografia Cone Beam y se obtuvo su morfologia en
cortes transversales, axiales y sagitales de 1.0 mm de espesor. La imagen

transversal reveld que la raiz mesial tenia 3 conductos.
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Corte transversal en donde se observa 3 canales en la raiz mesial. TOMOGRAFIA CONE BEAM?

Los 3 conductos fueron limpiados y obturados, el segundo premolar también

recibio tratamiento de sistema de conductos radiculares.

Obturacion final del primer molar y segundo premolar '

Kottoor y cols. publicaron un caso clinico en donde se encontraron 5 raices y
5 conductos radiculares en una paciente que presentaba severo dolor
espontaneo en el area del maxilar derecho. La examinacién clinica revelo
una obturacién con amalgama con caries recidivante en el primer y segundo
molar superior derecho. Las pruebas de sensibilidad pulpar a los dientes
afectados fueron positivas, la radiografia mostré una evidente caries dental

que se acercaba a la pulpa en el primero y segundo molar.

57



El segundo molar mostré una inusual anatomia con las raices superpuestas

una sobre otra. "

Rx. preoperatoria donde se evidencia la posicion de las raices. "

Se establecié el diagndstico de pulpitis irreversible para el primero y segundo
molar y se planeo el tratamiento endoddncico. Se realizé el acceso cameral
y se encontraron 4 conductos: 1 conducto mesiovestibular (MV), 2 conductos
palatinos (mesiopalatino y distopalatino) y un conducto distovestibular (DV),
se evalud el piso pulpar con un microscopio quirurgico y revelo un orificio

mesiovestibular adicional (MV2) a 1mm del orificio MV1. ('

Localizacion de cinco conductos radicualres. "

Para confirmar esta rara y compleja anatomia radicular, se mandd una

Tomografia Cone Beam y se obtuvo la morfologia en cortes axial, transversal
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y sagital de 0.5mm de grosor. Las imagenes revelaron que el segundo molar
superior derecho tenia dos raices palatinas y 2 raices mesiovestibulares

separadas y una raiz distovestibular, cada uno con canales separados."

Imagenes de Tomografia Cone Beam: A, B, C muestran secciones axial del arco superior y D, E, F acercamiento de

seccion axial de imagen de Tomografia Cone Beam donde muestra el segundo molar con 5 raices y 5 canales.™

El sistema de conductos radiculares fueron obturados y el diente restaurado.

6.10.2. Deteccién de Fracturas Radiculares

Las fracturas dentales, exceptuando los casos de trauma, son generalmente
debidas por un exceso de carga mecanica. Sin un examen clinico y
radiografico preciso, el diagnéstico de una fractura vertical radicular es muy
dificil, ya que la linea de fractura estd constantemente localizada en el eje
longitudinal del diente y por lo general pasa desapercibida en una imagen
radiografica convencional. Con la Tomografia Cone Beam, las fracturas
radiculares se pueden ver claramente sin importar su localizacion. Sin

embargo no hay que olvidar que la evaluacién microscopica de la superficie
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radicular, el sondeo periodontal y la percusion son pruebas necesarias para

establecer un diagnostico en esta condicion.'?

Hassan et al. realizaron un estudio en dientes extraidos para detectar
fracturas radiculares verticales comparando la Tomografia Cone Beam y la
radiografia periapical. Se utilizaron 80 dientes, en los cuales se verifico la
ausencia de fractura vertical. Se realizé el acceso en cada diente y se trabajo
el sistema de conductos radicular.

Se realizaron fracturas en cada diente, y se comprobd con el microscopio
para confirmar la fractura vertical.

Se escanearon los ejemplares y también se les tomdé radiografia

periapical.'?

Corte sagital en donde se puede observar la fractura vertical. Tomografia ConeBeam.™

La sensibilidad global detectada por las exploraciones con Tomografia Cone
Beam fue mas alta en comparacion con radiografia periapical. Las
exploraciones con Tomografia Cone Beam fueron significativamente mas

precisas la deteccion fracturas radiculares verticales.
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Localizacion de fracturas radiculares verticales en dientes tratados endodéncicamente por
medio de la Tomografia Cone Beam

SCANER Endodoncista Estudiante Ambos Conducto No Buco Mesio
grupos obturado obturado lingual distal

Tomografia

Cone Beam

Sensibilidad 77.5 81.3 79.4 78.8 80.0 87.0 63.5
Especificidad 91.3 93.8 92.5 87.5 97.5 - -
Radiografia

Periapical

Sensibilidad 37.5 36.7 37.1 26.6 47.5 51.4 7.7
Especificidad 95.0 95.0 95.0 93.8 96.2 - -

Porcentaje global de sensibilidad y especificidad de exploraciones con Tomografia Cone Beam y Radiografia
Periapical por observador y conducto obturado.'?

6.10.3. Perforaciones Radiculares

Una perforacion radicular es la comunicacién entre el sistema de conducto
radicular y los tejidos perirradiculares. Si bien esto puede ocurrir debido a la
resorcion radicular, generalmente es el resultado de dafos iatrogénicos
realizados durante la preparacion de cavidades en la apertura cameral,
durante la preparacién biomecanica del conducto radicular y durante la
preparacion post tratamiento para la colocacion de postes preformados o
colados. Las perforaciones radiculares son un factor potencial para una
lesion inflamatoria con la destruccion de los tejidos periodontales
adyacentes. El pronéstico de un diente con perforacibn depende
principalmente del control de la infeccion bacteriana en el sitio de la
perforacion. ©

La evaluacion preoperativa, de la presencia de una perforacion radicular es
importante para definir el prondstico y plan de tratamiento. La deteccion
radiografica de la superficie vestibular o lingual se dificulta debido a que la
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imagen de la perforacion esta superpuesta en la raiz. Si se toma radiografias
preoperativas en distintos angulos horizontales se puede facilitar la
identificacion en la superficie vestibulo — lingual.

Sin embargo, la Tomografia Cone Beam nos permite dar un diagnéstico mas

preciso en este tipo de lesiones.®

Young y cols. presentan un caso donde se evalua una perforacion radicular
mediante el uso de la Tomografia Cone Beam en una paciente que tuvo
tratamiento endodontico hace 15 anos y tenia una prétesis fija que abarca

desde el diente 15 hasta el diente 27."®

Radiografia panoramica que evidencia prétesis fija extensa desde el diente 15 hasta el diente 27. ¥

A mediados del 2005 noté una fistula a nivel del diente 21. La paciente no
refiere sintomas clinicos, hubo exceso de carga en dientes pilares y la
higiene oral del paciente fue deficiente en las proétesis fijas superiores. La
fistula vestibular estaba adyacente al diente 21, se introdujo un cono de
gutapercha y este se iba hacia la superficie lateral de la raiz de este diente.
El diente 21 no es sensible a la percusion, la mucosa labial circundante a

este diente fue sensible a la palpacion, la profundidad al sondeo estuvo
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dentro de lo normal, la radiografia muestra el diente contiene un poste y una

obturacion radicular compacta se extiende cerca del apice radiografico. ('

“‘

A B

A. Fistula vestibular adyacente al diente 21. B. muestra el cono de gutapercha que sigue a la fistula y este
se va hacia la superficie lateral del diente.

Hubo pérdida de lamina dura con lesion radiolucida asociada a la superficie
distal de la raiz, correspondiente al nivel apical del poste. Una radiografia con
desviacion horizontal del tubo demostré que el poste no sigue el eje

longitudinal de la raiz, sino que fue mal dirigido hacia vestibular.'?

Radiografia con desviacién horizontal (mesial) del tubo muestra que el poste de la pza. 21 esta mal dirigido hacia

vestibular. ?
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Se establece un diagndéstico de periodontitis cronica supurativa, entre las
posibles etiologias se encuentran la perforacion lateral, fractura radicular o

filtracidn de irritantes antimicrobianos a través de un conducto lateral. Para

determinar con mayor precision la relacion entre poste y estructura de la raiz,
(12)

se decide el uso de Tomografia Cone Beam.

Diente 21 con una perforacion en la superficie vestibular posterior a nivel medio radicular con un defecto 6seo
; (12)
asociado.

Se establecié la longitud de trabajo, se limpi6 el sistema de conductos y se
realizd la preparacion biomecanica, la fistula desaparecio, el conducto se
obturo con compactacion lateral. Se colocé un poste y se continu6 con la

rehabilitacién protésica. ('?

6.10.4. Cirugia Periapical

El examen clinico y la buena calidad de radiografias periapicales son
esenciales para el diagndéstico preoperatorio de los dientes que seran
sometidos a cirugia periapical. Sin embargo, la radiografia periapical es
limitada, ya que soélo es la representacién en dos dimensiones de una
estructura tridimensional. La interpretacion es mas dificil cuando el motivo

principal es complejo, esto ocurre a menudo en la region posterior del
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maxilar, donde las raices de los dientes se superponen a estructuras
anatomicas como el arco cigomatico y el seno maxilar. La presencia de
materiales de obturacion radiopacos y postes también se suman al problema
de fondo. La Tomografia Cone Beam juega un papel importante en la
planificacion de la microcirugia periapical de las raices palatinas de los
primeros molares superiores, ya que permite evaluar y medir la distancia
entre la placa cortical y el apice de la raiz palatina y la presencia o ausencia
del seno maxilar entre las raices, las cuales son dificiles de evaluar con la

radiografia convencional. "

Rigolone y cols. Concluyeron que la Tomografia Cone Beam puede
desempefiar un papel importante en la planificacion de microcirugia apical

sobre las raices palatinas de primeros molares superiores."®

Low et al. presentaron el caso del uso de la Tomografia Cone Beam en
cirugia endododncica en un paciente que acudié6 para la evaluacion y
tratamiento de su primer molar superior derecho. El paciente se quejaba de
dolor a nivel de ese diente especialmente a la masticacion. Hace 5 afos le
hicieron un tratamiento de sistema de conducto y una corona, dicho diente
presenta leve dolor a la percusion y palpacion. La profundidad al sondeo

estaba dentro de lo normal.

Fotografia preoperatoria del diente 16
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Una radiografia mostré la presencia de un instrumento fracturado, que se

extendia al seno maxilar.

et

Rx. periapical preoperatoria, muestra instrumento fracturado

(15)

Sin embargo, la deteccion con la radiografia dental convencional es dificil o
inexacta, especialmente cuando el instrumento fracturado se encuentra hacia
la cara vestibular o lingual de la raiz compuesta. Se us6 la Tomografia Cone
Beam y se observo la posicion exacta del instrumento fracturado y la relacion
espacial con el seno maxilar. Los cortes sagital y axial revelaron que el

instrumento fracturado se encuentra entre las raices vestibulares. "4

Corte sagital que revela que el instrumento se encuentra entre las raices vestibulares. "
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El instrumento fracturado fue localizado dentro de la perforacion, inicialmente
se intento retirar el instrumento por la perforacion, pero fallé. El paciente fue

programado para la extirpacion quirurgica del instrumento fracturado.

6.10.5. Reabsorciones Radiculares

La reabsorcién radicular es una condicién fisiolégica o patoldgica asociada
con la perdida de estructura dental causada por osteoclastos. Se asocia
también al tratamiento de ortodoncia, lesiones dentales traumaticas,
periodontitis apical, blanqueamiento intracoronal, quiste dentigero,
neoplasias o factores idiopaticos. La capa superficial interna o externa de
células de proteccién podrian ser dafadas o sustituidas y la reabsorcion
radicular podria afectar cualquier parte de la raiz. *®

La reabsorcion radicular inflamatoria es una lesion asintomatica que es dificil
de diagnosticar y tratar; el criterio para el diagnostico de esta reabsorcion es
el analisis microscopico y se puede clasificar en activa, retenida y reparada
segun los hallazgos microscépicos. (')

La prevalencia de cada etapa afecta al prondstico y tratamiento.
Frecuentemente se usan radiografias convencionales para diagnosticar y dar
tratamiento, sin embargo el acortamiento apical, ampliacién del conducto
radicular y las radiolusencias externas de la raiz no son detectables en las
radiografias en sus etapas iniciales, cuando son pequenos o por la limitaciéon

bidimensional de este método. ('®

Nakata y cols. participaron en un caso clinico para la observacion de una
reabsorcion radicular con Tomografia Cone Beam en un paciente que acudié
a la clinica para evaluacion y tratamiento de su primer molar. A la exploracién
clinica se observd una fistula entre el primer molar y el segundo premolar;

manifestando dolor a la percusion en ambos dientes. No hay hinchazén, pero
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si hay dolor a la palpacidon por vestibular del premolar. La profundidad al
sondeo en este diente es de 4 mm; por lo que se decide insertar un cono de
gutapercha dentro de la fistula para indicarnos el trayecto hacia el diente
problema. (¥

Se tomaron radiografias intraorales y una radiografia panoramica.

La radiografia convencional mostro la presencia de una lesion periradicular
con leve reabsorcidén ésea solo en el premolar, el cual tenia al final material
de obturacidn, la lesion tiene extension a lo largo de la cara distal del
premolar y la presencia de un area radiolucida alrededor de la parte media
del conducto radicular que revel6 una fuerte sospecha de una fractura

radicular. ('®

Radiografia periapical muestra la expansion de la lesién a lo largo de la cara distal de la raiz del premolar y el area
r (18

radiolucida alrededor de la parte media de la raiz del premolar (flechas) , se sospecha de fractura radicula
No se observd ninguna lesion en el molar. El paciente tuvo previo
tratamiento de conductos y una hemiseccién que se completé con otro
dentista, por lo tanto era muy dificil evaluar la posibilidad de salvar el
premolar y determinar la causa de los sintomas clinicos por medios
convencionales, asi que se examiné con una Tomografia Cone Beam; en
donde se obtuvieron imagenes que revelaron una condicion de reabsorcion
radicular externa en el segundo premolar inferior izquierdo, por lo que se tuvo

que extraer.
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Coronal

Aparente presencia y condicion de reabsorcion radicular externa en segunda premolar inferior izquierda. Cuatro
areas de reabsorciones radiculares externas son claramente observadas en la superficies radiculares bucal, mesial

y distal en las secciones axial, coronal y sagital.

METODO PARA EVALUAR REABSORCION RADICULAR INFLAMATORIA
USANDO TOMOGRAFIA CONE BEAM.

El método para evaluar resorcién radicular interna usando Tomografia Cone
Beam fue establecido en base a su localizacién apical, medio y cervical,
superficie mesial, distal, vestibular, palatino o lingual y la extensiéon de la

resorcion. (®
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Lugar y extension de reabsorcion radicular de acuerdo a la puntuacion para Tomografia
Cone Beam.

Mesial Distal Bucal Palatino Apice Puntuacion,
Tercios/Superficies (1) (2) (3) (4) Radicular extension de
(4) IRR

0, estructura
intacta; 1 >0.5

Apical (1) 1 2 3 4 5 - 1mm
2,>1-3mm;
3,>3-4mm; 4,
>4mm

0, estructura
intacta; 1 >0.5
Medio (2) 1 2 3 4 5 - 1mm
2,>1-3mm;
3,>3-4mm; 4,
>4mm
0, estructura
intacta; 1 >0.5
Medio (3) 1 2 3 4 5 - Tmm
2,>1-3mm;
3,>3-4mm; 4,
>4mm

Estrela C. et al. Method to evaluate inflammatory root resorption by using cone beam computed
tomography. J Endod 2009; 35: 1491-7.

Estrela y cols. Identificaron la reabsorcion radicular y la extension de la
misma mediante el método para evaluar la reabsorcién radicular en los

diferentes cortes. (¢

Se usaron 48 radiografias periapicales y exploraciones de Tomografia Cone
Beam de 40 pacientes obtenidos entre agosto 2008 y abril 2009. Todos los
pacientes tuvieron mas de 1 dientes con historia de traumatismo dental o

tratamiento de ortodoncia. (®

Los resultados muestran la prevalencia de reabsorcion interna de acuerdo al
método de diagndstico por imagen y comparados entre tercios radiculares,

superficie radicular y extension. La reabsorcion radicular interna fue
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detectada en 68.8% (83 superficies radiculares) de las radiografias y 100%
(154 superficies radiculares) en exploraciones con Tomografia Cone Beam.
La extension de resorcion radicular interna fue 1 - 4 mm en 95.8% en
exploraciones de Tomografia Cone Beam y 52.1% en imagenes

convencionales. ('®)

6.10.6. Deteccion de Periodontitis Apical

Los criterios clinicos y radiograficos son frecuentemente usados para evaluar
el estado del tratamiento de sistema conductos radiculares y su correlacion
con periodontitis apical, pero variaciones morfoldgicas, densidad del hueso
circundante, angulacién de los rayos X y contraste radiografico pueden
influenciar en la interpretacion radiografica. Dadas estas limitaciones en

endodoncia, es Util el empleo de la Tomografia Cone Beam.®?"

En este momento, el consenso cientifico concluyo que la periodontitis apical
esta correctamente detectada por el analisis histologico. Algunos
investigadores demostraron que un quiste puede distinguirse de un
granuloma periapical con la Tomografia Cone Beam porque nos muestra una
marcada diferencia en densidad entre el contenido de la cavidad del quiste y

el tejido granulomatoso, favoreciendo asi un diagndstico no invasivo.®?

Dada las limitaciones de la radiologia convencional para la deteccién de
periodontitis apical y la disponibilidad de nuevas modalidades de imagenes
tridimensionales, se tuvo que desarrollar un nuevo indice periapical. ?"

El indice periapical representa una escala ordinal de 5 puntuaciones que van
desde ausencia de enfermedad hasta periodontitis severa con caracteristicas
exacerbadas y estan basadas en referencias radiograficas y confirmadas por

diagnostico histoldgico. %2
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Se propone en un estudio un indice periapical para Tomografia
Computarizada Cone Beam (CBCTPAI), que fue desarrollado en base a los

criterios establecidos de mediciones correspondientes a radiolusencias

interpretados en Tomografia Cone Beam. EI CBCTPAI fue determinado por
(21)

la extension mas grande de la lesion.

T O E e e ——

Estrela y cols. un estudio clinico de molar inferior que muestra corte axial,
coronal y sagital. EI CBCTPAI fue determinado por extension mas grande

la lesion.

Se uso un sistema de puntuacion de 6 puntos (0 — 5), ademas, teniendo en
cuenta que la Tomografia Cone Beam proporciona imagenes en 3
dimensiones, anadiendo a la profundidad como un nuevo plano de analisis
en relacion a la radiografia que tiene 2 dimensiones, dos variables fueron
incluidas en el sistema de puntuacion como expansiéon de la cortical del

hueso (E) y destruccion de la cortical del hueso (D).?"
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Lugar y extension de reabsorcion radicular de acuerdo a la puntuacion para CBCT.

Puntuacion Alteraciones cuantitativas en estructuras minerales del
diente
0 Estructuras éseas periapicables intactas.
1 Diametro de radiolucencia periapical> 0.5 - Tmm
2 Diametro de radiolucencia periapical> 1 - 2 mm
3 Diametro de radiolucencia periapical> 2 - 4 mm
4 Diametro de radiolucencia periapical> 4 - 8 mm
5 Diametro de radiolucenci aperiapical> 8 mm
Score (n)
+E Expansién de la cortical 6sea periapical
Score (n)
+D Destruccion de la cortical 6sea periapical

Estrela C. et al. Method to evaluate inflammatory root resorption by using cone beam computed tomography. J
Endod 2009; 35: 1491-7.

En el estudio se usaron 1145 imagenes (radiografias periapicales vy
exploraciones con Tomografia Cone Beam, tomadas originalmente de 596
pacientes, entre mayo de 2004 y agosto de 2006. Todos los pacientes tenian
por lo menos un diente con endodoncia, en algunos dientes en cuestion, la
radiografia mostré periodontitis apical. Las radiografias periapicales fueron
tomadas con el equipo de rayos X Max S-1 con punto focal del tubo de
0.8mm x 0.8mm y peliculas Kodak Insight de acuerdo a la técnica paralela.
Todas las peliculas fueron procesadas en un procesador y desarrollo
automatico usando métodos estandarizados. Las imagenes de Tomografia

Cone Beam fueron obtenidas con 3D Accuitomo XYZ slice, el tamafio del
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voxel de la vista panoramica fue de 0.125 x 0.125 x 0.125mm, 12 o 8 bits.
Las imagenes fueron analizadas usando un software especifico.

Tres observadores preparados, evaluaron todas las imagenes digitales
utilizando los criterios CBCTPAI.

El nivel de concordancia interobservador fue evaluado por las estadisticas de
Kappa y el 10% de la muestra. Los datos fueron analizados estadisticamente
mediante el test X2 para determinar diferencias significativas entre los
meétodos de imagen para la deteccion de periodontitis apical.

Nivel de significacion se fijo en el 1%.

Los resultados fueron: La prevalencia de periodontitis apical identificado por
la radiografia periapical y por Tomografia Cone Beam, usando criterios de
CBCTPAI fue de 39.5% y 60.9% respectivamente.?"

Es muy importante tener en cuenta que las estructuras anatdbmicas pueden
estar en contacto con lesiones de origen endoddncico. La presencia de una
lesion periapical en contacto directo con el seno maxilar puede causar
secrecion, sintomas nasales unilaterales y dolores de cabeza.

Las imagenes con Tomografia Cone Beam permiten al clinico identificar si

hay origen dental en la sinusitis cronica y ver si es factible la cirugl'a.(g)

6.10.7. Evaluacion de trauma dental

La Tomografia Cone Beam también ha demostrado ser util en el diagndstico
y tratamiento del trauma dentoalveolar. Cohenca y cols. utilizaron la
Tomografia Cone Beam para el tratamiento de tres pacientes que habian
sufrido trauma dentario. Se realizaron pruebas diagnosticas de sensibilidad
pulpar, percusion, palpacién y movilidad dentaria. En la radiografia no se
distinguia hasta donde abarcaba la fractura.
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Ademas de detectar la verdadera naturaleza de las lesiones sufridas por el
diente. La Tomografia Cone Beam fue capaz de detectar fracturas Oseas
corticales, que no fueron diagnosticadas desde la clinica o con examenes

radiograficos convencionales.®
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7. MICROTAC

MICROTOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

7.1. DEFINICION

La microtomografia computarizada (MICROTAC) es un método radiografico
que provee detalles exactos y claros de la anatomia del sistema de
conductos radiculares mediante imagenes axiales de gran tamafio y alta
definicion.®® Este método utiliza la microradiografia de contacto para
producir una alta resolucién, obteniendo imagenes de dos dimensiones, de

tamano real, en un plano longitudinal. Los especimenes pueden ser rotados

en 90 grados, permitiendo que se produzcan imagenes en direcciones buco-
25)

linguales y mesio- distales.

Imagenes rotadas en sentido mesio - distal y buco - lingual. ®®

La microtomografia computarizada obtiene las imagenes 2D de estructuras
de pequefio tamafo, alcanzando como maximo 14cm de alto y 6cm de
ancho. La distancia entre capas suele ser 20pm, 36um y 50um, aunque en
muestras muy pequefas, y con resoluciones muy altas se pueden alcanzar

cortes de 10um.*
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Estos cortes de alta resolucion, nos muestran la estructura interna, y nos
permiten la evaluacion anatomica virtual y el analisis morfométrico, de forma

muy precisa.®

Cortes que permiten observar la estructura interna.®

También se pueden analizar variables como areas, volumenes, grosores y
densidad. La manipulacion de las imagenes se realiza en un procesador de

imagenes.®
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La microtomografia computarizada permite realizar mediciones de la anatomia interna del diente.®

7.2. TECNICA DEL PROCEDIMIENTO

1.- La fuente de rayos X rota 360 grados alrededor del objeto a estudiar,
emitiendo un haz muy fino, el cual incide sobre el objeto que se estudia y
parte de este lo atraviesa. La radiacion que no ha sido absorbida por el
objeto, en forma de espectro, es recogida por los detectores. Luego el emisor
del haz, cambia su posicidén, y vuelve a realizar el proceso anterior hasta

abarcar todo el objeto.®®

2.- Cada 1 grado, el rayo es disparado y una camara digital adquiere la
posicion de detector, creando una base de datos de una proyeccion

bidimensional, al realizar mas de 2400 cortes en una sola rotacion. @ 26)

3.- Los datos recabados bidimensionalmente son reconstruidos en una matriz
tridimensional. El ordenador transforma todos los datos recogidos por los

detectores, en imagenes virtuales.®)
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(26)

Incidencia del rayo

Los parametros de tubo de rayos X que trae incorporado nos permiten

seleccionar la mejor configuracién segun el objeto a analizar. La diferencia

de potencial provoca una energia entre 45kv y 70kv, y la intensidad tiene un

amperaje entre 57pA 'y 177 pA.{

7.3.

25)

VENTAJAS

El analisis con Micro CT proporciona imagenes de alta resolucion tan
bien como un analisis cualitativo y cuantitativo de los dientes, hueso e
implantes.

Este método es rapido y no invasivo.

Los resultados son reproducibles y comparables con un estudio
histologico.

La segmentacion de los objetos estrechamente relacionados como los
diferentes tejidos dentales, tejidos calcificados y la obturaciéon de
conductos radiculares es posible.

Permite la medicion tridimensional del volumen sin seccionar al objeto
y evita pérdida de material durante el seccionamiento.

Ademas se pueden distinguir elementos con diferentes colores.?
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7.4.

(25)

Anatomia interna y cortes transversales

LIMITACIONES

La eleccion de los niveles de los valores puede afectar la apariencia
de los objetos en estudio. ®
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8. CONCLUSIONES

El poder aplicar la Tomografia Cone Beam en endodoncia nos permite tener
un método de diagnostico que tiene como base un tomografo volumeétrico en
el cual se pueden realizar giros de 180 a 360 grados alrededor de la cabeza
del paciente, obteniendo un volumen de datos, los cuales se procesan
mediante una computadora, creando asi una reconstruccién del campo de
visualizacion que permite analizar al objeto mediante un software auto

ejecutable en direccidn transversal, frontal o sagital.

La Tomografia Cone Beam se caracteriza por su alta definicion, esto se debe
a que en las imagenes en 3D que ésta nos proporciona, cuenta con voxeles

que son isotropicos es decir iguales en longitud, altura y profundidad.

Emplea una dosis efectiva relativamente baja, puede ser casi como una
radiografia panoramica y mucho menor que una tomografia computarizada.
Las dimensiones del area de donde se obtiene informacion son en principio
dependientes de la forma y del tamano del sensor. El que se pueda limitar al
area de interés asegura que es posible ajustar el estudio a las caracteristicas
propias de cada paciente en base a la region seleccionada para ser

estudiada y a la patologia presente.

Permite entregar al clinico, el volumen completo para que lo explore, con
facilidad. Adjunto viene una placa radiografica con la seleccion de las
imagenes mas relevantes y un informe escrito. Todos los examenes son
respaldados digitalmente, lo que permite que el clinico y el radidlogo puedan
analizar el caso a distancia, visualizando ambos, las mismas imagenes en

forma simultanea.

La Tomografia Cone Beam se puede aplicar en endodoncia para la

evaluacion de la anatomia del sistema de conductos radiculares, por ejemplo
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para identificar el conducto mesio medio en el primer molar inferior. (Jung ,
Matherne, Kottor).

En fracturas radiculares, donde la radiografia convencional no permite
distinguir hasta donde se extiende la fractura, el empleo de la Tomografia

Cone Beam permite observar la ubicacion de ésta y su real extension.

La Tomografia Cone Beam aplicada en el diagndstico de fracasos y
complicaciones determina la influencia que tiene el material de obturacion en

el sistema de conductos radiculares sobre la visibilidad de las fracturas.

Su utilidad para evaluar reabsorciones radiculares a nivel apical medio y

cervical nos orienta a observar la extension de éstas.

En cirugia apical su aplicacién es de gran utilidad por ejemplo, para ubicar la
posicion exacta de instrumentos fracturados, en relacién a la radiografia
convencional para su deteccion, ya que ésa es inexacta en cuanto a no

poder ubicar si se encuentra hacia vestibular o lingual de la raiz.

La Tomografia Cone Beam juega un papel importante en la planificacion de
microcirugia periapical de las raices palatinas de los primeros molares
superiores, ya que permite evaluar y medir la distancia del seno maxilar entre
las raices, las cuales son dificiles no se detectan facilmente en una

radiografia convencional.

La diferenciacion de quistes y granulomas se basa unicamente en estudios
histopatolégicos los cuales se ven favorecidos con la tomografia Cone
Beam, ya que la utilizacion de la escala de valores de grises, nos muestra
una marcada diferencia en densidad entre el contenido de la cavidad del

quiste y tejido granulomatoso contribuyendo asi su diagnéstico.

También es muy importante tomar en cuenta que las estructuras anatémicas

pueden estar en contacto con lesiones de origen endoddncico (periodontitis
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cronica supurativa). La presencia de una lesidn periapical (en contacto
directo con el seno maxilar puede causar secrecién, sintomas nasales
unilaterales y dolor de cabeza. La tomografia Cone Beam permite al clinico
identificar si es de origen endoddncico 0 si es una sinusitis cronica,
(teniendo siempre la clinica como base principal) y si es factible el realizar la

cirugia.

La tomografia Cone Beam comparativamente a la radiografia intraoral
limitada en su informacién en dos dimensiones de un objeto tridimensional en
endodoncia, nos proporciona mayor informacioén, exactitud y calidad; ademas

una alta resolucion al obtener imagenes de tamario real.

Es importante conocer que la aplicacion de la tomografia Cone Beam en
endodoncia nos ofrece un recurso que es necesario conocer y emplear de
acuerdo a la seleccidon de cada caso en particular, esto nos permitira tener

un mejor diagnostico en nuestros pacientes.
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