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RESUMEN

El descubrimiento de los rayos X en 1895 y su aplicacién
posterior en odontologia, se tradujo en un importante avance en
el area endodontica, al convertirse en una valiosa herramienta de
valoracién diagnoéstica. Sin embargo, al ser claramente
reconocidas las limitaciones de la informacion obtenida a partir
del uso de las radiografias convencionales, se ha intentado
incorporar nuevas técnicas imagenolégicas que permitan superar
dichas limitaciones. Los primeros equipos tomograficos no fueron
empleados de una manera exitosa en el area de la endodoncia
ya que trajeron consigo desventajas relativas a la dosis efectiva
de radiacion recibida, resolucién y costos. No obstante, ésta
técnica ha ido evolucionando, lo que ha permitido su
incorporacion progresiva en el diagndstico, evaluacion de
tratamientos e investigacibn endodoéntica. AuUn cuando la
informacion tridimensional derivada de la evaluacion tomografica
ha sido de ayuda incalculable en diversos aspectos de la
endodoncia, en la actualidad los procedimientos tomograficos no
son empleados de rutina, ya que aun es necesario superar
algunas de sus desventajas.

Xii



I.INTRODUCCION

El diagnéstico es una de las fases mas importantes en el
tratamiento de enfermedades, no sélo para el ambito médico sino
también para el area de salud bucal. A través de los afos ha
habido una constante busqueda de mejoras en lo que respecta a
las herramientas diagnosticas que permitan una mayor exactitud
y precision en la determinacién de la presencia de diversas
patologias. El descubrimiento de los rayos X en 1895 y su
posterior aplicacién en el area de la salud signific6 un cambio

radical que trajo consigo avances importantes.

La radiologia se convirti6 en una valiosa herramienta de
valoracion diagndstica del paciente odontolégico y existen guias
para la seleccién de los procedimientos radiograficos apropiados
para pacientes en los que se sospecha la presencia de

enfermedades dentales y/o maxilofaciales.

La radiografia es una herramienta diagndstica de valor
incalculable, sin embargo, sus |limitaciones deben ser
reconocidas con el fin de que las mismas puedan ser utilizadas

de una manera efectiva.



En la terapia endodédntica, la cantidad y calidad de
informacion obtenida de la evaluacion radiografica es de gran
importancia, ya que ésta afecta el diagnédstico, el plan de
tratamiento y la seguridad del prondstico. En la practica diaria
hay algunos casos en Ilos que Ila radiografia intrabucal
convencional y/o la radiografia panoramica, por si solas, no
proveen de suficiente informacion acerca de las condiciones
patolégicas, estructuras anatomicas y su relacion con otros

componentes anatdémicos.

Aunque las combinaciones de proyecciones en diferentes
planos y las radiografias panoramicas pueden ser adecuadas en
un gran numero de situaciones clinicas, la evaluacion
radiografica podria en ocasiones ser facilitada por imagenes

multiplanares proporcionadas por la tomografia.

La tomografia ha surgido como instrumento util que ha
conducido a superar las limitaciones de las técnicas
radiograficas convencionalmente empleadas en odontologia,

proporcionando varias ventajas en relacion a ésta ultima.

Sin embargo, estos avances se van introduciendo muy

lentamente en el campo de la endodoncia pero han demostrado



gran precision convirtiéndose en una herramienta prometedora y
que requiere de una revisidon exhaustiva que conduzca a la

obtencién de su maximo beneficio en dicho campo.

A continuacion se presentara una revision de las limitaciones
derivadas del uso de la radiografia convencional en endodoncia,
la evolucién de la tomografia desde sus sistemas convencionales
hasta los computarizados y su aplicabilidad en odontologia y mas
especificamente, su futuro prometedor en el diagnéstico,

tratamiento y en el prondstico del tratamiento endododntico.



. REVISION DE LA LITERATURA

1. HISTORIA DE LOS RAYOS X Y SU APLICACION EN LA

ODONTOLOGIA

La historia de la radiologia se inicia con el descubrimiento de
los rayos X el 8 de noviembre de 1895 por el médico aleman
Wilhelm Conrad Roentgen. Este descubrimiento revolucioné las
capacidades diagnodsticas de las areas médica y dental, por lo
que cambié para siempre la practica de la medicina y de la

odontologia. (M (2

Roentgen experimentdé con la produccion de rayos catédicos
(chorros de electrones), utilizé6 un tubo vacio, una corriente
eléctrica y pantallas especiales (cubiertas de material
fluorescente) cuando se exponia a la radiacion. Posteriormente
sustituyd las pantallas fluorescentes con una lamina fotografica.
El procedi6 a tomar la primera radiografia del cuerpo humano
exponiendo durante 15 minutos |la mano de su esposa a

radiaciones en una placa radiografica. ("

Roentgen denominé a su descubrimiento rayos X, ya que
desconocia la naturaleza y propiedades de estos rayos. Al

momento de su descubrimiento no se sabia nada acerca de los



peligros ocultos que se generaban por el uso de estos rayos

penetrantes. ("

Luego del descubrimiento de los rayos X, Otto Walkhoff,
odontdélogo aleman, tomdé la primera radiografia dental,
colocandose una placa fotografica de vidrio unida a un papel
negro y hule en su boca y se aplicé él mismo una exposicion de

25 minutos de rayos X. (V) (2

No obstante es Edmund Kells, odontélogo de Nueva Orleans,
quien tiene el crédito del primer uso practico de las radiografias
en odontologia en 1896. La dedicacion de Kells al desarrollo de
los rayos X en la odontologia le costd6 sus dedos, después la

mano, y por ultimo el brazo. (" (23

Sin embargo, una radiografia convencional de torax o
abdomen visualiza todas las estructuras contenidas en esas
porciones del cuerpo con aproximadamente la misma claridad,
pero dichas estructuras aparecen superpuestas lo que suele
dificultar la visualizacion de la estructura que interesa. En esos

casos es necesario el empleo de otras técnicas. (4 (®)



Es asi como el desarrollo de la radiologia continud luego de
esos primeros descubrimientos y continua su evolucién incluso

en la actualidad con las nuevas tecnologias disponibles. ("

En este sentido, la técnica tomografica se inicia en 1917,
fecha en la que el aleman Radén, J., determindé que un objeto
tridimensional podia ser reconstruido, si se ensamblaba un
conjunto infinito de proyecciones de ese objeto mediante el

empleo de calculos algoritmicos. (¢

La primera tomografia computarizada se realiz6 en 1970 en
el laboratorio central de investigacion de EMI Ltd., por el
Ingeniero Godfrey Hounsfield y el Dr. James Ambrose en

Inglaterra. (¢ (")

Posteriormente, en 1972, Hounsfield anuncid la invencion de
una técnica de imagen revolucionaria con la que se obtuvo una
imagen transversal axial de la cabeza mediante la colimacion
estrecha de un haz de rayos X en movimiento. La imagen
producida con esta técnica no era similar a ninguna otra técnica
radiologica. La tomografia computarizada ha recibido muchos
nombres desde 1972, cada uno de los cuales se ha referido a por

lo menos uno de sus aspectos: tomografia axial computarizada,



tomografia de reconstruccién computarizada, barrido tomografico
computarizado, tomografia axial y tomografia transaxial
computarizada. ElI nombre mas utilizado es tomografia

computarizada. )

2. LIMITACIONES EN EL USO DE LA RADIOGRAFIA

CONVENCIONAL EN ENDODONCIA

La radiografia es una herramienta diagndstica de valor
incalculable, sin embargo, sus |limitaciones deben ser
reconocidas con el fin de que las mismas puedan ser utilizadas

de una manera efectiva. (®

2.1. Radiografias convencionales

Las técnicas imagenoldégicas convencionales incluyen
radiografias periapicales, oclusales y panoramicas, las cuales
son utilizadas con el fin de investigar y mostrar las condiciones
patolégicas presentes en los maxilares, especialmente si éstas

son infecciones de origen endoddntico ©: (19

Aunque las
radiografias periapicales y panoramicas proporcionan detalles de
las estructuras en direccion mesio-distal, no es posible la

observacion de dichos detalles en la direccion vestibulo-lingual.

(10), (11)



La informacion que pueda ser obtenida a partir de la
evaluaciéon radiografica es muy importante en endodoncia, e
influye en el diagnéstico, el plan de tratamiento y en el
prondstico. Sin embargo, la radiografia intrabucal convencional
y/o la radiografia panoramica, en ciertos casos, no proveen de la

informacién necesaria. (12 (13)

Ingle, J., y col., sefialan que la radiografia tiene sus
limitaciones en el area clinica al ofrecer solo datos sugerentes,
por lo que no debe emplearse como herramienta unica en la
evaluacion de casos clinicos, ya que es necesario correlacionar
la informacién que la misma nos proporciona, con otros datos

subjetivos y objetivos. (@

Asi mismo, las proyecciones en dos dimensiones de
estructuras con tres dimensiones, en ocasiones no proveen de
una representacién adecuada de la zona de interés por lo que
puede producirse una peérdida de precision. lgualmente, las
radiografias son interpretadas visualmente, lo que es un proceso

de naturaleza subjetiva. (') (14). (15). (16)

En el mismo orden de ideas, Fava, L y Giorgi, M., establecen

que aun en las técnicas donde se altera la angulacion vertical u



horizontal, |la aplicaciéon practica dependera de la experiencia del
operador ya que las radiografias tomadas con errores en su
angulacion, podran resultar en imagenes distorsionadas, llevando

a interpretaciones incorrectas. (")

Es asi como Huumonen, S., y drstavik, D., destacan que
variaciones en la angulacion pueden producir incrementos,
disminuciéon o la desaparicion de una lesion periapical. Dichos
autores afirman que una disminucion de la angulacién vertical
produce una elongacién del diente y puede incrementar el
tamano de un area radiolucida apical, mientras que un aumento
de dicha angulacién origina un acortamiento del diente y puede

disminuir el tamafo de una radiolucidez apical. '®

Por otro lado, Cotti, E., y col. (2003), senalan que las
radiografias no demuestran de una manera confiable la presencia

y el tamafio de las lesiones en hueso. ¥ (1%

Es asi como las lesiones O0seas son visibles
radiograficamente una vez que se ha reabsorbido una cantidad
de hueso considerable lo que varia con la posicion la raiz y el
grosor del hueso cortical que circunda a la misma, por lo que una

lesion inflamatoria periapical debe estar bien desarrollada y muy



extensa antes de que se produzca una zona radioliucida evidente

a nivel radiografico. (2 (7). (16). (19)

Igualmente, las radiografias no permiten un diagndstico
diferencial entre las lesiones quisticas y no quisticas. Cotti, E., y
col., destacan que la posibilidad de distinguir entre un quiste
verdadero y un granuloma podria ser de ayuda en la prediccién

de los resultados de los tratamientos. (2): (9). (19). (20)

Otra de las limitaciones que presentan las radiografias radica
en la superposicion de una variedad de estructuras anatdomicas

que pueden confundirse con enfermedades endodonticas, (¢

(20)Un ejemplo clasico de una zona radiolicida cercana a la
region apical es el agujero mentoniano a nivel de la region
premolar, la cual se puede identificar con claridad con la toma de

radiografias anguladas. ('®

Por su parte, Trope M., y col., y Kassebaum, D., y col.,
afirman que con el uso de radiografias convencionales, todas las
estructuras del paciente se superponen en la imagen
radiografica, por lo que se idearon varias técnicas radiograficas

con el proposito de mostrar areas individuales del cuerpo

10



diferenciadas de otras estructuras anatdémicas circundantes,

como la tomografia. (29 1)

2.2. Radiografia digital

Una imagen digital es la que se obtiene de la transformacién
de una imagen analdégica convencional al sistema de numeros
binarios, permitiendo procesar los datos digitales adecuadamente

y mostrarlos de forma que parezcan una imagen convencional. )

Aunque algunos autores refieren que esta técnica conduce a
la obtencion de imagenes con menor calidad y una menor
eficacia diagnostica, cuando se compara con las radiografias

convencionales (22 (23).

recientes mejoras en estos sistemas,
conducen a la obtencién de muchos beneficios potenciales

derivados de su aplicacion en la endodoncia. **

Entre dichos beneficios se encuentran: la obtencién de
imagenes que se pueden observar en el monitor de una
computadora de una manera instantanea, la posibilidad de
realizar mejoras de la imagen obtenida sin exposicién adicional a
la radiacion, la reduccion del tiempo entre la exposicion y la

interpretacion de las mismas, y la posibilidad de almacenamiento

11



digital de las imagenes para posterior documentacion. De esta
manera las mejoras obtenidas en las técnicas digitales han
conllevado a la obtencion de imagenes con una calidad muy

similar a la obtenida con peliculas convencionales.

Es asi como en los ultimos 10 afos, las radiografias
digitales se han convertido en una herramienta extremadamente
valiosa como una alternativa a la radiografia convencional, con
una reduccion significativa de exposicion a la radiacion, de un
50 a 80% y con posibilidades de sistemas de mejoramiento del

color y métodos densitométricos y de sustraccién. (2 (7). (22).(23)

Sin embargo, Jrstavik, D., y Pitt Ford, T., sefalan que se
puede obtener una mayor cantidad de informacion mediante el
uso de equipos mas sofisticados como los empleados en técnicas

de resonancia magnética y tomografia computarizada. *?

Aunque la mayoria de dichas técnicas no son empleadas de
forma rutinaria por los odontdlogos, los mismos tienen la
responsabilidad de adquirir conocimientos basicos sobre sus

principios de funcionamiento y sus aplicaciones clinicas. ()

12



3. PRINCIPIOS BASICOS DE LA TOMOGRAFIA

El equipo esencial para la tomografia incluye un tubo de
rayos X y wuna pelicula radiografica, que se encuentran
conectados de forma rigida y son capaces de rotar alrededor de
un punto fijo. El tubo de rayos X y la pelicula se encuentran
situados en lados opuestos del punto de apoyo, que esta situado
dentro del punto de interés o punto focal. Conforme comienza la
exposicion, el tubo y la pelicula se mueven simultaneamente en

direcciones opuestas a través de un enlace mecanico. (4 (3. (2%)

¥ -~ray tube X-ray tube
position 1 position 2

—/

Focal plang X

A XBC CBX A
Film position 2 Film position 1

Grafico 1. Tomografia convencional. Tomado de Bushong, 1993.

El fulcro es el punto de giro imaginario sobre el que se
mueven el tubo y la pelicula. El punto de apoyo se encuentra
ubicado en el plano focal y solo los objetos anatdémicos situados

en ese plano seran visualizados y enfocados. Cuanto mas

13



alejada esté una estructura del plano del objeto, mas borrosa

aparecera su imagen. ®

Con el movimiento coordinado del tubo y la pelicula, la
imagen de un objeto situado en el punto de apoyo y dentro del
plano focal, permanecera en una posicion fija sobre Ila
radiografia a lo largo del recorrido del tubo y la pelicula, de
modo que se visualizara con claridad. Por otro lado, las
imagenes de los objetos situados por encima o por debajo del
plano focal, experimentaran cambios constantes de la posicion
de la radiografia, lo que hara que aparezcan borrosas hasta el
punto de no poderlas reconocer como resultado de la falta de

nitidez por el movimiento. (4 (5). (18).(26)
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Grafico 2. Funcionamiento del equipo. Tomado de Bushong, 1993.

Otro elemento importante a definir es el angulo tomografico,
el cual es el angulo de movimiento que determina el espesor del
corte que no aparecera borroso. Los objetos situados dentro de
un volumen de tejido entre dos planos paralelos, estaran
enfocados. Ese espesor de tejido visualizado se denomina capa
tomografica y su anchura se describe numéricamente por el
espesor del corte. Cuanto mayor sea el angulo tomografico, mas

fino sera el corte. (®

Frederiksen, N., citado por White y Pharoah, sefala que el

objetivo de la tomografia consiste en causar borrosidad de las
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imagenes de estructuras que no estén localizadas en el plano

focal. ¥

La tomografia es una técnica radiografica en la que se
realiza un corte delgado radiografico (2 a 4 mm. de grosor) de
una estructura especifica. La estructura puede cortarse a lo largo
de cualquier eje deseado; si se seleccionan dos ejes en angulo

recto entre si, podra obtenerse una vista tridimensional. ")

Por su parte, Eleta y col., citados por Martinez, J., sefialan
que la tomografia es un procedimiento radiolégico en el que se
registra una sola capa o estrato del organismo, sin la
superposicién de las restantes, a diferencia de lo que ocurre en

las radiografias convencionales o planas. (?®

En 1962, la Comisién Internacional sobre las unidades vy
medidas radiolégicas (International Commission on Radiologic
Units and Measurements), adopto el término de tomografia para
referirse a todas las técnicas radiograficas en las que se

obtienen secciones del cuerpo. ¢V

Las radiografias del area de la cabeza se pueden efectuar

con diferentes equipos, aun cuando el principio de la técnica
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empleada es similar. Estos sistemas se pueden agrupar en tres

tipos:

a) Tomografos convencionales de movimiento lineal.
b) Tomdgrafos convencionales de movimientos complejos.

c) Tomoégrafos computarizados. (2%

4. TOMOGRAFIA CONVENCIONAL

La tomografia convencional con pelicula es una técnica
radiografica especial, disefiada para visualizar con mayor
claridad los objetos situados en un plano de interés, lo que se
consigue provocando la borrosidad de la imagen de las
estructuras situadas por encima y por debajo del plano de

estudio. (4> (18)

Hay cinco tipos basicos de movimientos tomograficos: lineal,

circular, eliptico, hipocicloidal y espiral. () (®

17



Espiral

Circular Eliptico i

Hipocicloidal

Grafico 3. Movimientos tomograficos. Tomado de White y Pharoah, 2002.

4.1. Tomografia Lineal

La tomografia lineal es el examen tomografico mas simple;
durante el mismo, el tubo radiografico esta conectado
mecanicamente el receptor de imagen y se mueve en una
direccion mientras que el receptor de imagen lo hace en la

opuesta, y el eje del sistema permanece estacionario. ) "
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Las imagenes tomograficas lineales con frecuencia muestran
lineas rectas, que representan bordes de objetos lineales

orientados a lo largo del patrén de movimiento del tubo. ")

En esta técnica, el grosor de la capa de interés viene
determinado por los grados del angulo tomografico, y es
inversamente proporcional al angulo tomografico. Asi, a mayor

angulo tomografico, mas delgado es el corte. ")

4.1.1. Desventajas de la tomografia lineal

Con el movimiento lineal, las tomografias aparecen
frecuentemente rayadas y con una densidad no uniforme, debido
a que la distancia desde el tubo hasta el paciente y la angulacion
del haz del rayo, cambian durante la exposicibn con un

movimiento lineal. ¥
Otro de los inconvenientes de la tomografia lineal es que la
seccion enfocada no es muy definida y el grado de borrosidad

varia en las distintas partes de la radiografia. ®)

Aunque esto quizas resulte aceptable para algunas

aplicaciones, cuando se necesitan tomografias con una densidad
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uniforme mas nitida, es necesario un movimiento

multidireccional. (¥

Sin embargo, Cotti, E., y Campisi, G., sefialan que antes de
que sistemas tomograficos mas avanzados (como el tomografo
computarizado dental) fuesen utilizados para el estudio de la
anatomia y patologia de los huesos maxilares, la tomografia

lineal convencional, era aplicada a los tejidos bucales y dentales.

(7)

4.2. Tomografia Multidireccional

En la actualidad se puede obtener una tomografia si el tubo
de rayos X y la pelicula se mueven sincrénicamente en cualquier
direccion o pauta direccional. Se emplean cuatro movimientos
multidireccionales; circular, eliptico, hipocicloidal y espiral, de
los cuales con los dos ultimos movimientos se conseguira una
imagen tomografica mas nitida. El movimiento circular es el mas
pobre de los cuatro, pero aun asi es considerablemente mejor
que la tomografia lineal para obtener imagenes nitidas de cortes

finos. ®
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Grondahl, H., y Huumonen,S., sefialan que la tomografia en
espiral en la que el tubo de rayos X y la pelicula se mueven en
un patrén de movimiento en forma de espiral, es una técnica muy
efectiva para la producciéon de imagenes de estructuras

anatomicas complejas, como lo es la region facial. (?®)

El principal inconveniente de este tipo de tomografia es que

las unidades pueden ser bastante costosas. (°

5. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC)

La innovacion de la tomografia computarizada radica en que
no almacena las imagenes de modo convencional. En un equipo
de TC no existe un receptor de imagen del tipo pelicula, tubo

intensificador de imagen o placa estimulable.

Un escaner de TC consiste en un tubo radiografico que emite
un haz de rayos X con forma de abanico finamente colimado,
dirigido a una serie de detectores de centelleo o camaras de
ionizacion 4 (2°) Dependiendo de la geometria del escaner,
tanto el tubo radiografico como los detectores pueden rotar

sincréonicamente alrededor del paciente, o los detectores pueden
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formar un anillo continuo alrededor del paciente y el tubo de

rayos X puede moverse en circulos dentro del anillo detector. ¥

La imagen de TC es reconstruida por el ordenador, que
manipula matematicamente los datos de transmisién obtenidos
desde multiples proyecciones. Los datos obtenidos de esas
proyecciones contienen toda la informacién necesaria para

construir una imagen. - (")

La reconstruccion de la secciéon de la anatomia estudiada se
realiza mediante ecuaciones matematicas adaptadas al

ordenador, que reciben el nombre de algoritmos.

n Tubo de radiografico

<«——— Haz de rayos X

Ordenador “““‘---‘
' g = Detectores

Gréafico 4. Obtencidén de la imagen TC. Tomado de White y Pharoah, 2002
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5.1. Componentes del sistema

Los tomografos computarizados estan compuestos por tres

partes:

e Conjunto de Grua.
e Ordenador.

e Consola de Control. ®

5.1.1. Conjunto de Grua

Este estd formado por el tubo de rayos X, la matriz de
detectores, el generador de alta tensién, la camilla del paciente y
los elementos mecanicos de soporte de los componentes
anteriores. Estos subsistemas se controlan desde la consola y

envian datos al ordenador para generar y analizar la imagen. (%)
Tubo de rayos X: es el elemento que genera la radiacién y
requiere de un generador de alta tension que es quien le

proporciona la energia al tubo de rayos X. ®

Matriz de detectores: los primeros equipos utilizaban un solo

detector; los equipos mas modernos emplean hasta dos mil
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cuatrocientos detectores, que pueden ser de centelleo o de gas.

(30)

Los primeros detectores de centelleo, eran bastante grandes
y cada tubo fotomultiplicador necesitaba alimentacidn

independiente. ®

El numero de detectores varia de un equipo a otro, pero las
cifras habituales son de uno a ocho detectores por centimetro o
de uno a cinco por grado. La concentracion de detectores es una
caracteristica importante de estos equipos ya que afecta la
resolucion espacial conseguida. El 90% de los rayos que
alcanzan los detectores son absorbidos y contribuyen con la
sefial de salida. Sin embargo, la eficacia total de intercepcién es
de alrededor del 45%, por lo que aproximadamente el 55% de la
radiacion generada contribuye a elevar la dosis que recibe el

paciente sin contribuir con la formacion de la imagen. ®
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Grafico 5. Tubo de Rx y Matriz de detectores. Cortesia de la Dra. Adalza

Hernandez, 2007.

Por otro lado, los detectores de gas, también utilizados en la
TC, consisten en una camara metalica sellada herméticamente
que esta llena bajo presion de un gas inerte de numero atémico

elevado que puede ser xendn o la mezcla de xendn y kripton. (%)

La radiacién atraviesa al gas ionizando los atomos a su paso,
lo que constituye una corriente eléctrica que es amplificada y
medida. Su densidad sera proporcional a la cantidad de radiacion

que la ha provocado. ®

La eficacia intrinseca y la eficacia total de los detectores de

gas conducen a que los niveles de radiacion absorbida por el
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paciente sea aproximadamente la misma, a la generada por los

detectores de centelleo. ®

Colimacion: la colimacion reduce la dosis que recibe el
paciente al disminuir el area de tejido irradiada y mejora el

contraste de la imagen al disminuir la radiacion dispersa. ®)

En TC suele haber dos colimadores: el colimador prepaciente,
que se coloca en la carcasa del tubo y sirve para delimitar la
zona del paciente que intercepta el haz util, por lo que delimita el
grosor del corte y la dosis que recibe el paciente; y el colimador
predetector o postpaciente, que restringe el haz de rayos X que
alcanza el detector y reduce la radiacion dispersa que incide en

el detector. ©®

Generador de alta tensién: todos estos equipos son trifasicos,
lo que permite utilizar rotores de tubos de rayos X de alta
velocidad y proporciona los picos de potencia caracteristicos de

los sistemas de rayos X pulsantes. ®

Camilla de soporte: es una de las partes mas importantes del
tomografo, ademas de soportar al paciente durante el estudio,

debe estar fabricado con un material de numero atémico bajo,
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para que no interfiera en la transmision del haz rayo X. Las

camillas mas modernas estan fabricadas de fibra de carbono. 39

5.1.2. Ordenador.

Dependiendo del formato de la imagen puede ser necesario
resolver simultaneamente hasta 30.000 ecuaciones, por lo que se
requiere de un ordenador muy potente. El precio del ordenador
supone aproximadamente la tercera parte del costo del equipo de

TC completo. ®

El corazén del ordenador utilizado, esta formado por el
microprocesador y la memoria primaria. Estos determinan el
tiempo que transcurre desde que termina la adquisicién de la
imagen, hasta que aparece en pantalla, es decir, el tiempo de

reconstrucciéon de la imagen. ®)

5.1.3. Consola de control.

Los equipos pequeios y de bajo volumen de trabajo tienen
una sola consola, sin embargo los equipos mas grandes y de
mayor volumen de trabajo poseen dos consolas, una para el

operador técnico y otra para el médico. ¥
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a) Consola del operador: permite seleccionar la técnica
apropiada, controlar el movimiento de la grua, la posicion de la
camilla y la reconstruccion y transferencia de la imagen. Por lo
general poseen dos monitores de television, el primero
proporciona los datos del paciente y el segundo permite ver la

imagen.

Normalmente es posible ajustar el grosor de la seccion de
tejido examinado, los cuales suelen ser de 3 a 10mm., y algunos

equipos permiten grosores de hasta 1mm. ®

b) Consola del médico: recibe la imagen enviada del operador y
la muestra, para posibilitar el diagnodstico, permitiéndole al
meédico manipular la imagen para obtener la maxima informacion.
Se pueden realizar ajustes de brillo y contraste, ampliacion y
visualizacion de zonas de interés y la utilizacion de paquetes de

software especificos. (®
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Grafico 6. Consola de control. Cortesia de la Dra. Adalza Hernandez, 2007.

5.2. Caracteristicas de la imagen

La imagen obtenida en TC es diferente a la obtenida en
radiografia convencional. En la radiografia, la imagen es
resultado de la accién directa de los rayos X sobre el receptor de
imagen. En la TC, los rayos X crean una imagen electrénica que

se almacena y visualiza como una matriz de intensidades. ®)

La imagen obtenida en la tomografia computarizada esta
constituida por un conjunto de celdas, cada una con un numero
que se visualiza en un monitor como niveles de brillo o densidad.
Cada una de estas celdas de informacion es un pixel (Picture
element o elemento de imagen), y la unidad contenida en cada
pixel es un numero TC o unidad Hounsfield. El tamafo del pixel
esta determinado por el programa informatico utilizado para

reconstruir la imagen. () (%)
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El volumen de tejido registrado y mostrado como una matriz
de bloques individuales es llamado voxel (volume element o
elemento de volumen), y esta definido por el tamafio del pixel
multiplicado por el grosor de la seccion registrada por el barrido
o el ancho del haz del rayo, controlados a su vez por los

colimadores pre y postpaciente. (¢ (12)

Capa superiar

Grafico 7. Componentes de la imagen. Tomado de Bushong, 1993.
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Cada pixel aparece en el monitor de video como un nivel de
brillo, y en la imagen fotografica como un nivel de densidad
optica. Estos niveles corresponden a un rango de numeros de TC
entre — 1000 y + 1000 para cada pixel. En esta escala — 1000
corresponde al aire y + 1000 al hueso denso; el numero de TC
cero corresponde al agua. Ese numero es proporcional al grado
en el que el material presente dentro del voxel ha atenuado el
haz de rayos X; esto representa las caracteristicas de absorcion
o coeficiente de atenuacion lineal de ese volumen particular de

tejido dentro del paciente. () ®)

5.3. Reconstruccidon de la imagen

Las proyecciones obtenidas por cada detector durante un
barrido de TC se almacenan en la memoria del ordenador. La
imagen se reconstruye a partir de estas proyecciones mediante
un proceso que se denomina filtrado de las proyecciones. En
este caso, el filtro es un procedimiento matematico y no un

dispositivo de aluminio u otro material. ®)

5.4. Evolucidon de los equipos tomograficos

Los tomdégrafos computarizados han sido clasificados por

generaciones en base a los avances tecnoldgicos en lo que
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respecta al tubo y al sistema detector. Existen cuatro
generaciones conocidas, sin embargo, los equipos mas nuevos

se clasifican de acuerdo al movimiento del tubo y el detector. %

5.4.1. Tomdégrafos de la 1ra generacion

Los primeros equipos fabricados por la EMI, empleaban
movimientos de rotacion-traslaciéon. Los mismos estaban
provistos de dos detectores y el haz colimado de rayos X, de tal
manera que durante cada barrido se podian obtener dos cortes o
imagenes contiguas. Su principal inconveniente fue el tiempo, ya
que era casi de cinco minutos para completar un examen

completo.

Grafico 8. Tomdégrafos de la 1ra generacion.
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5.4.2. Tomégrafos de 2da generacion

La segunda generacidon realizaba igualmente movimientos de
rotacién-traslacion, sin embargo, utilizaba un conjunto de
detectores que interceptaban un haz en abanico en vez de un
haz tipo lapiz. Con este haz, se producia un aumento de la
radiacion dispersa lo que afectaba la calidad de la imagen,
aunque la principal ventaja de estos equipos era su velocidad, ya
que al tener entre cinco y treinta detectores de radiacion se
conseguian tiempos de barridos mucho menores (20seg.) en

comparacion con los de la primera generacion. (- 39

Grafico 9. Tomoégrafos de la 2ra generacion
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5.4.3. Tomégrafos de 3ra generacién

En la tercera generacién de escaneres, tanto el tubo de rayos
X como la matriz de detectores rotan en torno al paciente y se
consiguen tiempos de examen de solo un segundo. El haz de
radiacion cubre por completo al paciente durante todo el examen,
y la matriz curvilinea permite que la distancia entre la fuente y el
detector sea siempre constante, lo que facilita la reconstruccién
de las imagenes y permite una mejor colimacion ya que se le
agrego la colimacién predetector o postpaciente, o que reduce la
radiacion dispersa. El problema que presentd esta generacion de

equipos fue la apariciéon ocasional de artefactos en anillos por

(5), (30)

falla de algun detector.

Grafico 10. Tomégrafos de la 3ra generacion
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5.4.4. Tomébgrafos de 4ta generacion

La cuarta generacion de equipos, introdujo el movimiento de
rotacion unicamente. En este caso solo gira el generador de
rayos X y los detectores permanecen fijos. La deteccion de la
radiacion se consigue con un conjunto de al menos 1000
detectores colocados en forma de circunferencia. El haz tiene
forma de abanico y el tiempo del examen es de 1 segundo. Se
logran explorar secciones anatémicas de grosor variable gracias
a la colimacion prepaciente automatica. El problema de los
aparatos de cuarta generacion radica en que la dosis que recibe
el paciente es mayor que la recibida con otros tipos de escaner.
Por otro lado, el costo de los equipos es mas elevado debido al
mayor numero de detectores incorporados y a los componentes

electronicos asociados. ®
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Gréafico 11. Tomografos de la 4ta generacidn.

Los equipos mas novedosos utilizan movimientos helicoidales
cuya diferencia con respecto a los tomoégrafos computarizados
convencionales radica en que el tiempo de barrido total se puede

completar cuando el paciente toma un simple respiro. S

El escaner espiral o helicoidal proporciona una mejor
reconstruccién de las imagenes multiplanares, hay disminucion
del tiempo del examen (de 5min. a 12seg.) y una menor dosis de
radiacién (hasta un 75% menos); cuando se compara con los

equipos de TC convencionales. ()
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Grafico 12. Movimientos helicoidal y espiral de equipos tomograficos de

ultima generacion.

Las imagenes de TC multiplanares han hecho una
contribucion significativa al diagndstico. Sin embargo, esas
imagenes siguen siendo bidimensionales y requieren de un cierto
grado de integracién mental por parte del observador para
interpretarlas. Tales limitaciones han conducido al desarrollo de
programas informaticos que formatean los datos obtenidos en los
barridos de TC axiales, y los transforman en imagenes

tridimensionales. 4
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La tomografia computarizada tridimensional (TC 3D) exige
que cada voxel, considerado como un paralelepipedo
rectangular, sea alterado dimensionalmente en multiples voxeles
cubicos. Este proceso, llamado interpolacién, crea conjuntos de
voxeles cubicos que ocupan el mismo volumen que el véxel
original. La creacion de esos nuevos voxeles cubicos permite
reconstruir la imagen en cualquier plano sin pérdida de la

resolucion. ¥

Una vez construidas, las imagenes de TC 3D pueden ser
manipuladas nuevamente mediante rotacién alrededor de
cualquier eje, para visualizar la estructura desde multiples
angulos. Ademas, se pueden eliminar porciones externas de la

imagen para visualizar la anatomia mas profunda. ()

5.5. Ventajas derivadas del uso de la tomografia

computarizada

La tomografia computarizada proporciona varias ventajas en
comparacién con la radiografia convencional y la tomografia con

pelicula:
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a) La TC elimina por completo la superposiciéon de imagenes
de las estructuras mas superficiales o mas profundas en el area

bajo estudio en el paciente.(*) (1%).(26). (29)

b) Con la TC se puede distinguir entre tejidos cuyas
densidades fisicas difieren en menos del 1%, mientras que en
la radiografia convencional es necesario que las densidades
fisicas de los tejidos difieran en un 10% para poder ser

distinguidas. 4) (29

c) Los datos obtenidos de un solo procedimiento de TC
consisten en multiples barridos, que se pueden visualizar como
imagenes en los planos axiales, coronarias o sagitales,
dependiendo del area diagndstica, proporcionando imagenes
multiplanares ) ). (26) " Agi mismo, dichos datos  son
almacenados digitalmente, lo que permite gran flexibilidad en el

procesamiento, analisis y almacenaje de la informacién. (¢

Aunque, los beneficios derivados de la tomografia
computarizada son bien conocidos, dichos beneficios vienen

acompafados de riesgos. 4 (%)

39



Los riesgos individuales asociados a la radiacion derivada del
TC son bastante menores, comparados con los beneficios que
puede proveer en cuanto a la exactitud del diagndstico y
tratamiento. Sin embargo, se debe evitar la exposicién
innecesaria a la radiacién durante el procedimiento. Esto es de
particular importancia cuando se trata de nifios, en los que los
riesgos de la exposicién a la radiacién son mayores que en los
adultos, debido a que ellos tienen una division celular mas

rapida, ademas de tener una mayor expectativa de vida. 2

Por otro lado, esta técnica resultaba costosa y estos
aparatos no se encontraban disponibles para su empleo en el

consultorio odontolégico. (1°) (3%)

6. APLICACIONES DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA.
6.1. Aplicaciones de la TC en la medicina

La tomografia computarizada ha sido ampliamente utilizada
en medicina en el area de cabeza, para la deteccién de lesidon
cerebral, fracturas craneales, tumores cerebrales, evaluaciéon de
aneurismas, deformaciones craneales e imagenes
tridimensionales de estructuras cerebrales y craneales, entre

otras aplicaciones. (®%
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En el campo de la traumatologia, hasta finales de los afios
70, la evaluacion de fracturas faciales era realizada con el uso
de radiografias convencionales, pero con el advenimiento de la
tomografia computarizada, cambié  substancialmente la
clasificacion diagnostica de dichas fracturas y su manejo
terapéutico. La TC revelé la presencia de fracturas que con
técnicas radiograficas convencionales se encontraban ocultas o

fuera del area de la fractura principal. %

Por otro lado, Moss, J y col., reportan el uso combinado de
TC y un escaner de laser para el estudio de los cambios de la
estructura 6sea y su relacion con los tejidos blandos, posterior a
una cirugia facial. Las imagenes en tercera dimension obtenidas,
son usadas para la planificacion de cirugias y para proporcionar
al paciente imagenes que simulan su apariencia facial posterior a

la cirugia. %

Igualmente, se ha empleado ampliamente en medicina la
fusion de la TC con Positron Emision Tomography (PET) con lo
que se logra medir la actividad metabdlica del cuerpo. Estas
imagenes no solo son importantes en el diagnostico de

malignidad, sino que también contribuyen enormemente con la
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evaluacién de la efectividad de la terapia del cancer y la

deteccion de recurrencias posteriores al tratamiento. 7

Sin embargo, Nakata, K y col., sefialan que los tomografos
utilizados en medicina, exponen al paciente a altas dosis de
radiacion en comparacion a las dosis a las que son expuestos en
radiografias intraorales o panoramicas; por lo que puntualizaron

que su aplicacion podia ser limitada en odontologia. (12 (1)

6.2. Aplicaciones de la TC en la odontologia

Los tomografos convencionales y los tomografos
computarizados empleados en el campo médico no han sido
aplicados de una manera exitosa en el diagnostico de las

lesiones dentales. (38

Se ha sefialado que la resolucion de las imagenes que
producen esos equipos es muy baja para la necesaria en
aplicaciones dentales, y la dosis de radiacion del paciente es
bastante elevada, por lo que no son practicos para ser aplicados

en el area diagnostica del ejercicio odontolégico. (12): (26). (39)
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Por otro lado, como se sefalé anteriormente, esos equipos
son costosos, puede generar altas dosis de radiacion y no es

facil su disponibilidad en el consultorio odontolégico. (/) (10). (15).

(40), (41)

A pesar de esto, las imagenes en 3D de estructuras dentales
son una herramienta valiosa en odontologia, como por ejemplo
en los tratamientos endododnticos, planificacién de implantes y

evaluacién de defectos periodontales. (39 (42)

Es asi como el uso de tomografos computarizados compactos
especiales para su empleo en odontologia, ha recibido
considerable atencién recientemente como una técnica nueva en

el diagndstico imagenoldgico en odontologia. ('?)

En los ultimos afnos se han desarrollado muchas técnicas
tomograficas en el campo dental: TC dental, tomografia
computarizada de haz de cono (CBCT), sistemas de tomografia

computarizada de apertura sintonizada (TACT) y micro TC. (")
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Grafico 13. Equipos tomograficos dentales.

6.2.1. Tomédgrafos dentales
6.2.1.1. TC Dental

El tomdégrafo computarizado de uso dental (dental CT), fue
introducido en 1987. Con el empleo de este equipo se obtienen
barridos axiales de los maxilares usando la resolucién mas alta

posible para lograr reconstrucciones multiplanares. (7)
Con este sistema, mientras mas lenta es la rotacion del tubo

de rayos X, mas detallada es la informacion obtenida del barrido

tomografico. (7
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En cuanto al protocolo estandar para la obtencion de una TC
dental para el diagndstico de condiciones patoldgicas, se puede
mencionar que: el tipo de barrido es incremental; 1,5mm. de
espesor de la capa tomografica; campo de vision 120mm. para el
maxilar inferior y 100mm. para el maxilar superior; tiempo de

barrido 2 segundos; 12Kv; 25 a 100mA. ")

Una vez que se completa la evaluacién, las capas axiales son
transferidas a la estacion de trabajo para realizar Ila
reconstruccién multiplanar; esto es logrado mediante un software

dental. ("

La mayor preocupacion derivada de estos TC dentales, era la
alta dosis de radiacion requerida en promedio para la realizacion
del examen. En los ultimos afos, se han establecido métodos
para la reduccion de dichas dosis, entre los cuales se mencionan

algunos a continuacion:

a) Reduccion del tamafo del tubo lo que conlleva a la

disminucién de la dosis de radiacion.

b) Uso de capas tomograficas de espesores de 1,5mm. en

lugar de 1Tmm.
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c) Limitar el area de estudio seleccionando entre el maxilar

superior o inferior excluyendo los barridos oclusales.

d) El uso de equipos tomograficos con movimientos espirales
para generar capas transversales y hacer imagenes seriadas en

3D, conducen a la reduccién del tiempo del examen. ("

6.2.1.2. Tomografo computarizado de haz de cono (CBCT)

A diferencia de los TC convencionales, los cuales eran
grandes y costosos, el CBCT se adapta a las necesidades del
consultorio dental donde el costo y las dosis de radiacion son

importantes. (&)

Esta técnica es introducida en un esfuerzo por superar las
desventajas derivadas de los TC convencionales en lo que
respecta a altos costos, tamafo de los equipos y dosis de
radiacion generadas, y ha sido desarrollada especificamente

para ser aplicada al area dental. (25): (33). (40). (43)

Este es un tomdégrafo computarizado de alta resolucion que

usa un sensor 2D y un pequefio rayo en forma de cono (en lugar

de un haz en forma de abanico). El mismo reconstruye imagenes
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en cualquier direccién a través de un software que se ejecuta en
una computadora personal; éste equipo ha sido desarrollado para

ser aplicado en el area dental. (8 (18). (40)

Esta técnica implica un escaner Unico de 360° en el que la
fuente de radiacién y el area de deteccion se mueven de una
manera sincronizada alrededor de la cabeza del paciente, la cual

se encuentra estabilizada en un soporte de cabeza (&) (1%). (26).

(33). (43) De esta manera se obtienen imagenes base, las cuales a
través de algoritmos sofisticados proporcionados por un
software, generan datos volumétricos en tercera dimensién que

proporcionan imagenes de reconstruccion preliminares, en los

tres planos ortogonales (axial, sagital y coronal). (&) (19).(26)

X-ray source

X-ray source

‘Cone’ of X-rays

)
Z..

Grafico 14. TC con haz de rayo en forma de cono, en contraste con el haz

.

i

en forma de abanico. Tomado de Bushong, 1997.
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El CBCT se caracteriza por la obtencién de datos realmente
volumétricos, obtenidos simultaneamente durante una rotacién de
la fuente de rayos X alrededor de un objeto estacionario; de esta
manera ésta técnica proporciona una rapida adquisicion de datos
volumétricos con una disminucién de la dosis de radiacion. A

partir de estos datos primarios se obtienen las imagenes axiales.

(33)

Se pueden seleccionar diferentes espesores (0,125-2,0mm.)
asi como también diferentes distancias entre las capas

dependiendo de la evaluacion diagnéstica a realizar. (2%

Grondahl, H., y Huumonen, S., sefialan que regularmente se
utilizan capas de 1mm. de espesor en intervalos de 1mm. De
igual manera destacan que inicialmente se puede requerir de
algun entrenamiento para entender las imagenes debido a que
ellas representan finas capas, que se han originado de la suma
de todas las estructuras presentes entre el tubo de rayos x y los

detectores. (29

Por otro lado, Araki, K., y col., sefialan que el tiempo
aproximado para obtener quinientas doce imagenes axiales con

este sistema, es de cinco minutos, pero que el mismo puede
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disminuir incrementando la velocidad de procesamiento de la

computadora. (¥

Aunque el principio de esta técnica ha sido estudiado al
menos durante dos décadas, solo recientemente, con el
desarrollo de tubos de rayos X menos costosos, de sensores de
alta calidad y de computadores personales de gran poder; es que
ha sido posible que estos sistemas se encuentren disponibles en
el mercado. Entre ellos se pueden mencionar el Newton QR DVT
9000 (Verona, Italia) introducido en abril del 2001; vy
posteriormente otros sistemas como el CB MercuRay (Japodn),

3D Accuitomo (J. Morita, Japon) y el i-CAT (Xoran Technologies)

(8), (29)

Por su parte, Arai, Y., col., en 1999 ya habian desarrollado el
Orto CT que es un tipo de CBCT empleado para el diagndstico de
tejidos duros dentales. Este utiliza un sensor con la menor
resolucion de contraste posible y emplea rayos en forma de
cono, aplicados sobre un campo de evaluacion pequefio; por lo
que la dosis de radiacion recibida (85kV. y 10mA.) es casi la
misma que la de una radiografia panoramica y mucho menor a la
dosis recibida en una tomografia convencional de los maxilares.

Este equipo demostré tener un alto poder de resolucion debido al
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tamafo de sus voxeles y a que los mismos tienen forma cubica,
en comparacion con los de los tomografos computarizados
convencionales los cuales usan voxeles de mayor tamafio y en
forma de paralelepipedo; caracteristicas que los hacen

insuficientes para un adecuado diagndstico en odontologia. (%)

Cohenca, N., y col., sefialan que el Newton 3G puede generar
360 imagenes en intervalos de 1° en treinta y seis segundos,
con una resolucion de las imagenes obtenidas de 512 x 512
pixeles y 12 bite por pixel. El tamafo del pixel varia entre 0,25 y
0,42mm. dependiendo de la seleccidon del usuario y el espesor de

la capa puede ser fijado entre 0,1 y 5mm. 29

Igualmente, en el afio 2001 Honda, K., y col., se refieren al
Orto CT destacando la disminucion de las dosis de radiacion, la
cual se aproxima al 1% de la generada por un TC de movimiento
en espiral. Por otro lado el tamafio del equipo no excede al de un
panoramico, y sefialan que casos clinicos como quistes, fracturas
radiculares, y dientes retenidos, pueden ser diagnosticados con

gran precisién con el empleo de este equipo. %

En el mismo orden de ideas se puede mencionar que en

ortodoncia el uso de imagenes de TC de rayo en cono (Cone-
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beam CT), es muy util en la evaluacién del crecimiento y

desarrollo craneofacial, y es comunmente utilizado en ciertas

regiones, en especial en la costa oeste de los Estados Unidos. (®

Grafico 15. Uso de la tomografia en ortodoncia. Tomado de Scarfe, 2006.

Igualmente en la planificacion de la colocacién de implantes
bucales se requiere de mucha precision para evitar
complicaciones relativas a su relaciobn con estructuras
anatomicas criticas y la TC es empleada para tal fin @3 (4% gjn
embargo, Fortin, T., y col., sefialan que la principal desventaja
de la aplicacion de estos tomografos radicaba en las altas dosis
de radiacion recibidas por el paciente, las cuales se redujeron
notablemente con la introduccién de la CBCT, llegando a ser
aproximadamente una sexta parte de la empleada con los TC

convencionales. %)

51



Grafico 16. Reconstruccion de imagenes para colocacién de implantes.

Tomado de Yamamoto y col., 2003.

El uso de estos equipos proporciona claras ventajas en

comparacién con los TC convencionales:

a) Limitaciéon del rayo X: la mayoria de estas unidades puede

ser ajustada a pequefas regiones para diagndsticos especificos.

(7), (8), (43)

b) Precisiéon de la imagen: ya que la resoluciéon en voxeles que
proporciona este equipo es igual en sus tres dimensiones
(voxeles isotrdpicos), lo que genera una alta resolucién que va
de 0,4mm. a niveles tan bajos como 0,125mm. Los TC
convencionales presentaban voxeles rectangulares de 0,625mm.
y profundidades de 1 a 2mm. que resultaban en una baja

resolucién de la imagen (¥ (40). (43)

En vista de que para el
estudio de lesiones apicales se requiere de una alta resolucion,
los datos obtenidos de la TC convencional no proporcionaban

una adecuada calidad diagnostica. %)
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c) Tiempo de barrido rapido: requiere solamente de diez a
setenta segundos para obtener todas las imagenes base, en una

rotacidon simple. (8): (40). (43)

d) Reduccion de la dosis: la dosis efectiva de radiacion se

reduce significativamente por encima del 98% cuando se
. ; (7), (8), (40)

compara con los sistemas TC convencionales . En
cuanto a este punto, Grondahl, H., y Huumonen, S., sefalan que
las dosis de radiaciéon generadas con el empleo de esta técnica
son similares a las producidas por dos o tres radiografias
intraorales; sin embargo, la diferencia en cuanto a la informacion

obtenida es considerablemente mayor. (?®)

e) Reduccion de artefactos en las imagenes: con |los
programas fabricados para suprimir estos artefactos e
incrementar el numero de proyecciones, las imagenes pueden
resultar en un nivel bajo de artefactos metalicos, en especial
secundario a los disefios de reconstruccién para las vistas de los

dientes y maxilares. (&) (43

Scarfe, W., y col.,, sefalan que el desarrollo y rapida
comercializacion de esta tecnologia dedicada a la imagenologia

de la region maxilofacial, incrementara el acceso a los
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odontdlogos a evaluaciones en 3D en la practica clinica dental.
Las imagenes obtenidas a partir del CBCT proporcionan al clinico
una resolucién submilimétrica de alta calidad diagnostica en
cortos periodos de barrido y una dosis de radiacion quince veces

menor a la de los TC convencionales. (®

Por su parte, Grondahl, H., y Huumonen,S., sefalan que el
desarrollo de CBCT, es sin duda un paso significativo que
representa mejoras en el diagndstico pre y postoperatorio tanto
en la endodoncia como en muchas otras areas de la odontologia,
ya sea como complemento o reemplazo de la radiografia

convencional. (?¢)

6.2.1.3. Tomografia computarizada de apertura sincronizada

(TACT)

ElI TACT, es un sistema en el cual multiples imagenes
adquiridas mediante diferentes angulos de proyecciones son
superpuestas en la computadora y mediante la tomosintesis, son
reconstruidas imagenes en 3D. Cada imagen inicial es llamada
imagen base. Se requieren de ocho o0 mas imagenes bases para

reconstruir un corte de TACT. (7): (18). (38), (41), (46)
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A partir de esta técnica se genera informacion tridimensional
de wuna serie de proyecciones convencionales, como las
radiografias periapicales, mediante el empleo de un software
especial para reconstruir en volumen 3D. Estos pueden ser
examinados de manera interactiva, mediante visiones en
secuencia de las capas, en espesores que pueden ser libremente

seleccionados posteriores a la exposicion. (2): (42)

Las imagenes bases se obtienen a partir de proyecciones
circulares que varian en veinte grados en relacion a la

proyeccién central, tomada con la técnica paralela. "

La TACT le puede permitir al clinico obtener imagenes de un
objeto deseado y aislar un area o profundidad especifica
enfocandose en Ila informacién contenida en una capa

determinada. ("

Entre las ventajas mas significativa de la TACT tenemos que:

a) Se requiere de equipos que no son costosos

b) Las dosis de radiacidon son relativamente bajas

c) La obtencién de la imagen es muy simple
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d) La resolucion es tan buena como la de una radiografia en
2D

e) Los movimientos del paciente pueden ser tolerados. %)

Huumonen, S., y drstavik, D., coinciden con Morant, R., y
col., en sefialar que un sistema de utilidad clinica podria
consistir en un equipo radiografico estandar, un dispositivo de
adquisicién de imagen digital (sensor), y un software necesario

para la reconstruccion de las imagenes adquiridas. (18 (48)

Es justamente por el hecho de que se utiliza un sensor para
la obtencion de sus imagenes bases, que se requiere de menos
dosis de radiacion cuando se compara con las radiografias con

pelicula. 3%

Harase, Y., y col., sefialan que cuando el receptor debe ser
colocado en la boca del paciente, el mismo ha reportado
incomodidad durante el procedimiento. En contraste con la TACT
extraoral en la cual las imagenes bases pueden ser obtenidas

colocando el receptor externo a la boca del paciente. %

El sistema de TACT ha sido de gran utilidad en el area

dental, como es el caso de la deteccion de caries oclusales y
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proximales, dientes retenidos, visualizacibén mas precisa de
conductos radiculares y la evaluacion de imagenes previa

colocacién de implantes. (18) (38)

Shi, X-Q., y col., sefialan que la aplicacién de ésta técnica
tomografica ha mejorado de una forma significativa la precisién

en la deteccidn de caries recurrentes. 47

La mayoria de los estudios llevados a cabo con esta técnica

(38), (46), (47)

han sido in Vitro (' No obstante, Yamamoto, K., y

col., reportan una investigacion in vivo en pacientes con dientes

(41)

retenidos Sin embargo, la TACT no esta, al menos aun,

comercialmente disponible para su aplicacién en el area dental.

(26)

6.2.1.4. Micro-Tomografia computarizada (Micro-TC)

La micro-TC es una técnica que emplea, ya sea un rayo en
forma de cono o en forma de abanico, para obtener verdaderas
imagenes en 3D de estructuras pequefias con voxeles cubicos

(isotrépicos), logrando visualizar detalles microscépicos. 3 (7).

(14), (39)

57



Nielsen, R., y col., en 1995 son los primeros en reportar la
aplicabilidad del micro-TC en el area investigativa y experimental
de la endodoncia ya que hasta esa fecha, los tomdgrafos
disponibles proporcionaban imagenes cuyos pixeles eran de
1mm., por lo que no proveian de una adecuada representacion
de estructuras pequefas. Estos autores sefalan que con el
micro-TC, se pueden obtener voxeles cuyo tamafio viene
determinado por el pixel, lo que conlleva a la obtencién de
imagenes con mucha mejor resolucién que la generada por los
equipos convencionales. Es asi como de dichas unidades se
pueden obtener imagenes con voxeles de 127um/lado lo que
permite un analisis extremadamente detallado del area

examinada. (4%

La aplicacion de esta técnica en el area de la endodoncia ha
sido reportada por numerosos autores, quienes coinciden en que
la mayor de sus ventajas radica en el hecho de que éste es un
método no invasivo que permite la recoleccion de datos de
dientes intactos que estaran disponibles para posteriores
estudios, ya que las metodologias empleadas previamente para
llevar a cabo estudios morfoldégicos y evaluar el espacio pulpar,

el area superficial, la anatomia, instrumentacién, obturacion, etc,
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requerian de la destruccidon del diente. (3): (14). (18). (48), (49). (50). (51),

(52)

Por otro lado, un gran numero de capas tomograficas se
encuentran disponibles para ser estudiadas. Mannocci, F., y col,
destacan en su estudio en el que emplearon el micro-TC, que
contaron con cuarenta capas tomograficas que pudieron observar
por cada milimetro de raiz, mientras que en estudios previos era

posible obtener una sola seccién por milimetro. °2)

Se han mencionado de igual forma las desventajas de la
técnica, ya que hasta el momento, la reconstruccion de las capas
obtenidas requiere de una cantidad de tiempo considerable;
Peters, O., y col., sefalan que por ejemplo, para obtener las
imagenes y la reconstruccion de un molar superior se requieren
por lo menos tres horas, utilizando los sistemas mas modernos
que se encuentran disponibles. No obstante, recientes mejoras
podrian sin duda, incrementar el uso de la micro-TC como
método no destructivo para la evaluacién de la geometria de los

conductos radiculares. (3 (52). (33)

En la actualidad, la micro-TC es una técnica que se ha

restringido al area investigativa de la endodoncia y que no puede
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ser empleada para la obtencion de imagenes in vivo ya que no
esta disponible para su uso clinico, sino que es exclusiva para el
estudio de pequefias muestras, al requerir del empleo de
elevadas dosis de radiacion; sin embargo, se han comenzado a
probar sistemas experimentales que emplean dosis mucho mas
bajas ) (7 (42). (49 |gyalmente el costo de los equipos es otra
de las consideraciones que inhibe el uso universal de esta

metodologia. (3) (®1). (52)

7. APLICACION DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA EN

ENDODONCIA

En las pasadas décadas se han descrito numerosos cambios
en el mundo de la endodoncia. Nuevas tecnologias, instrumentos
y materiales han resultado en un mejor diagnéstico y una terapia
endoddéntica mucho mas predecible (29) " Tradicionalmente en la
endodoncia, los cambios en la estructura del hueso que rodea el
apice radicular son estudiados mediante el uso de radiografias o
de manera experimental mediante secciones histoldgicas (14),
Como se menciond anteriormente, las radiografias son
proyecciones en dos dimensiones de estructuras en tres

dimensiones; la mayoria de las veces ellas no proporcionan

suficiente informacion del tamano de la lesién, de su relacién
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espacial con estructuras anatomicas, y se ha establecido que se
requiere de la pérdida de una cantidad considerable de hueso

antes de que la lesidn sea claramente visible. (") (1)

Sistemas diagndsticos mas avanzados como la tomografia
computarizada, la resonancia magnética nuclear y la
ecotomografia ultrasénica en tiempo real, han sido aplicados en
endodoncia en los ultimos diez a quince afilos como una manera
de apoyar esos métodos imagenoldgicos tradicionales, y en
cierto modo superando algunas de las limitaciones de esas
técnicas obteniendo informacion mas especifica que pueda ser
utilizada tanto para fines diagnosticos como para protocolos de

investigacion. (/) (29)

Nair, M., y Nair, U., destacan la utilidad de la aplicacion de
equipos que proporcionan imagenes en 3D como el TACT en
endodoncia. Entre sus ventajas sefialan que las dosis utilizadas
son relativamente bajas, la adquisicion de la imagen es sencilla,
no requiere de equipos costosos, su resolucion es tan buena
como la obtenida en radiografias convencionales y se puede

tolerar el movimiento del paciente. (4%
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7.1. Visualizaciéon de la anatomia

Las variaciones de Ila morfologia de los conductos
radiculares, en especial en los dientes multirradiculares, son un
reto constante para el logro de un diagnostico y de un
tratamiento endododntico exitoso. Aun cuando ya se ha
mencionando que el éxito del tratamiento depende de una
adecuada limpieza, conformacion y obturacion del sistema de
conductos radiculares °*), es también indispensable un completo
conocimiento por parte del operador de l|la anatomia de los
mismos, ya que la falta de preparacion de un conducto conlleva

al fracaso endodontico. (°%) (55). (56)

Histéricamente se han descrito numerosas técnicas para la

visualizacion de la anatomia tridimensional del sistema de

(55

conductos radiculares de dientes humanos ). Sin embargo, el

entendimiento del espacio pulpar se ha limitado al analisis del
mismo luego de la destruccion del espécimen estudiado o al

analisis de radiografias bidimensionales 49

Las radiografias
convencionales se han utilizado tradicionalmente en varias
etapas del tratamiento, pero éstas no nos permiten visualizar las

(54

complejidades anatomicas **). Asi mismo, la clarificacién es otra

de las técnicas que ha sido considerada de gran valor en el
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estudio de la anatomia del sistema de conductos radicular. Esta
proporciona una vista tridimensional del mismo y su relacién con
la camara pulpar. Igualmente es considerada de gran utilidad
como herramienta de ensefianza e investigacion, sin embargo,
tiene poca o ninguna aplicabilidad clinica debido a que es un

estudio destructivo. %

Es asi como debido a la composicion del diente cuyos tejidos
poseen distintas densidades radiograficas se ha podido llevar a
cabo su estudio mediante el empleo de tomografia computarizada
49) el uso de la misma supera las desventajas de las
radiografias convencionales mediante la produccién de imagenes
en tercera dimension. Se reconoce entonces que, éstas técnicas
han surgido como una poderosa herramienta en la evaluacion de

la morfologia de los conductos radiculares. (°®

Ya en 1990, Tachibana, H., y col., confirman la aplicabilidad
de la TC en la endodoncia. Ellos sefialan en base a su estudio in
vivo que fue posible visualizar el numero y localizaciéon de las
raices, configuracién de los conductos y su amplitud bucolingual
y mesiodistal, al igual que la presencia o ausencia de material de
obturacion en los mismos, entre otros hallazgos. Sin embargo, la

resolucion espacial disponible en ese entonces (0,6mm.),
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producia imagenes que no eran lo suficientemente precisas como

para permitir un detallado analisis estructural. ")

Posteriormente, en 1995, se comienza a investigar acerca del
empleo del micro-TC con el que se logra mejorar la resolucién de
las imagenes obtenidas con las técnicas tomograficas
convencionales. Los datos obtenidos a partir de esta técnica
ofrecen ventajas significativas en la capacidad de reconstruir con
optimo detalle los tejidos del diente, antes, durante y después de
ser estudiados. Igualmente, otra de sus ventajas radica en el
hecho de que los datos obtenidos se encuentran disponibles para
una re-evaluacién posterior, debido a que los especimenes
estudiados no son destruidos como se menciond anteriormente

que ocurria con estudios de alta resolucion. 49

En este sentido en 1995, Nielsen, R., y col., afirman que la
micro-TC es wuna nueva e innovadora herramienta de
investigacion en el campo de la endodoncia. Los mismos
demostraron |la capacidad de la técnica, no sélo para evaluar
relaciones morfolégicas de una manera no destructiva, sino
también como una herramienta de ensefianza en el campo de la

educacion. 49
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Bjgrndal, L., y col., en 1999, realizaron un estudio en el que
emplearon micro-TC para evaluar la macromorfologia externa e
interna de molares superiores. Ellos destacan que fue posible la
obtencion de dichos datos a partir de un analisis global en 3D de
la macromorfologia interna y externa de la raiz utilizando una
resolucién de 100um entre capas tomograficas. Los resultados
del estudio mostraron una fuerte correlacion entre los conductos

radiculares y la macroestructura del complejo radicular. °®

Igualmente, Rhodes, J., y col., en el mismo afio demuestran
que la micro-TC es una técnica no invasiva de evaluacion
tridimensional que mostr6 una complejidad del sistema de
conductos radiculares no detectable mediante el empleo de
radiografias en 2D. De igual manera coinciden con Nielsen, R., y
col., al sefalar que la micro-TC es un instrumento de gran

utilidad en campo de la investigacién endodéntica. *)

En los ultimos afos, se han llevado a cabo estudios a partir
de la aplicacion tanto de la tomografia computarizada, como de
la micro tomografia computarizada, con el fin de evaluar la
anatomia de los sistemas de conductos en 3D, dadas sus
propiedades de alta resoluciobn y a que no son meétodos

invasivos. (°%
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Oi, T., y col.,, en el 2004, luego de evaluar los cambios
morfolégicos de las cavidades pulpares en premolares agrupados
en base a edades (décadas de los veinte, cuarenta y sesenta),
mediante el empleo de micro-TC, concluyeron que la amplitud
mesiodistal y bucolingual de la cavidad pulpar y de los conductos
disminuye con la edad y que el periodo en el que dicha
observacion se hace mas marcada es durante las décadas de los

veinte a los cuarenta. (69

En el 2005, Mannocci, F., y col., por su parte, investigaron
acerca de la prevalencia de los istmos en los 5mm. apicales de la
raiz mesial de los conductos de molares inferiores utilizando la
micro-TC. Ellos determinaron que los tres milimetros finales del
apice presentaron mas istmos de los esperados, lo que tiene una
importante implicacion clinica en el fracaso del tratamiento
endoddntico. Asi mismo destacan que el empleo de la micro-TC
les permitié observar cuarenta secciones por cada milimetro de
raiz, lo que se traduce en otra de las ventajas derivadas de dicha
técnica. Sin embargo acotaron que la misma es costosa y que
consume mucho tiempo por lo que en su estudio solo pudieron

examinar veinte raices. ©°?
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En el 2006, fueron publicados una serie de estudios
anatomicos en los que se empleé la micro tomografia
computarizada como herramienta de investigacién. Entre ellos,
Lee, J., y col., se interesaron en el estudio de la curvatura
radicular de primeros molares superiores debido a su implicacion
en el acceso al conducto y el riesgo de fractura del instrumento
durante la preparacion. Ellos confirmaron lo que ya se conocia
por experiencia clinica; las curvaturas del conducto son mas
pronunciadas en los conductos mesiovestibulares (MV),
moderadas en los distovestibulares (DV) y menos pronunciadas
en los conductos palatinos (P). Asi mismo, la curvatura se
incrementa en el tercio apical, particularmente en los conductos

MV y DV, y cuando hay presencia de conductos accesorios. ®"

Gopikrishna, V., y col., reportaron un caso poco comun de un
primer molar superior con una sola raiz y un conducto. Una mujer
de 48 afios, se quejaba de dolor en la region posterosuperior
izquierda. La evaluacion del primer molar superior izquierdo
demostro la presencia de un trayecto fistuloso en palatino. El
diente presentd sensibilidad a la percusion vertical y respondid
negativamente a las pruebas térmicas y a la eléctrica. La
radiografia mostré una radiolucidez a nivel apical y resorcion

radicular; igualmente se visualizé una anatomia inusual para un
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molar superior al presentar una raiz y un conducto. Se
diagnosticd periodontitis apical aguda y se planifico el
tratamiento endoddntico. Los autores sefalaron que se
sospechd la presencia de un conducto omitido, pero finalmente
se encontrdé solo un conducto. Ante las dudas referentes al caso,

no consideraron confiable una radiografia convencional. (°®

Grafico 17. Radiografias periapicales del caso. Tomado de Gopikrishna y col.,

2006.

Por tal motivo se planifico la realizacion de una TC con el fin
de investigar la morfologia tridimensional del diente. Las
imagenes obtenidas revelaron que el primer molar superior
izquierdo presentaba un solo conducto. Finalmente, se decidid

culminar el tratamiento endodéntico. (°®
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Grafico18. Cortes tomograficos a nivel de tercios coronal, medio y apical.

Tomado de Gopikrishna y col., 2006.

—
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Grafico 19. Corte longitudinal del 1er molar maxilar izquierdo. Tomado de

Gopikrishna y col., 2006.
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Aunque los conductos adicionales son mas una regla que una
excepcion, el odontdélogo debe estar consciente del hecho de que
en ciertos casos existe la posibilidad de |la existencia de una
menor cantidad de conductos de los normalmente presentes en la
morfologia radicular. La TC es una herramienta analitica objetiva

para la investigaciéon de la morfologia de los conductos. °®

Los conductos en C son otra de las variantes anatdmicas del
sistema de conductos radiculares, en especial en segundos
molares inferiores. La prevalencia de los mismos es mucho mas
alta en la poblacién asiatica que en otras razas. Se han
publicado numerosos estudios acerca de la configuracion

variable de estos sistemas de conductos. (¢?

Es asi como Min, Y., y col., investigaron la morfologia del
piso de la camara pulpar de segundos molares inferiores con
sistemas de conductos en forma de C mediante el uso de micro
tomografia computarizada. Los resultados sugirieron que la
mayoria de estos dientes con raices en forma de C, también
presentaron pisos pulpares en forma de C y que una nueva
clasificacion de la anatomia del piso pulpar podria ser de gran

utilidad en la localizacion de los mismos. ©°%

70



Por su parte, Gao, Y., y col., realizaron otro estudio para
investigar la morfologia del sistema de conductos en C mediante
reconstrucciones en 3D con micro-TC. Adicionalmente midieron
el espesor minimo de cada pared del conducto en cada porcion.
Ellos determinaron tres tipos de sistemas de conductos en C
basados en los hallazgos de los conductos reconstruidos.
Igualmente reconocieron las zonas de peligro que pudieron ser
identificadas en el tercio medio del tipo IlIl, y en la porcién apical
del tipo Il y Ill. Dichos hallazgos resultan importantes en la
prevencion de errores de procedimientos que pudiesen ocurrir
durante la limpieza y conformacidén, o la preparacion de espacios

para pernos. (¢?

7.2. Diagndstico de lesiones periapicales

La TC nos permite apreciar claramente los procesos
alveolares con los dientes, la base del maxilar superior con sus
vasos y conductos, el seno maxilar, el piso de fosas nasales y el

conducto incisivo ya sea en condiciones normales o patoldgicas.

(7)

De estas estructuras, el proceso alveolar es el area de mayor

interés en el campo de la endodoncia ya que a ese nivel es
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donde ocurren la mayoria de los cambios patoldégicos que
involucran las raices de los dientes, la posible presencia de
cuerpos extrafios y las reacciones inflamatorias del hueso, ya
sean osteoliticas o condensantes. A partir de |las
reconstrucciones obtenidas de la TC dental, son facilmente
visualizados los procesos alveolares dentales. De igual manera,
se logran visualizar las raices de los dientes y el espacio del
ligamento periodontal permitiendo identificar si una condicidn

patologica esta presente. ()

La TC ofrece una muy buena visualizacién de estructuras
como el seno maxilar y del piso de las fosas nasales, asi como la
extension de su relacion con las raices de los dientes, lo cual es
de gran importancia para el estudio del origen y dimensiones de

las lesiones endoddnticas. (7
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Grafico 20. Imagen bidimensional proporcionada por una Rx periapical.

Tomado de Cotti y Campisi, 2004.

Grafico 21. Corte tomografico donde se muestra la relaciéon de la lesién con

el piso de fosas nasales. Tomado de Cotti y Campisi, 2004.
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Las lesiones periapicales de origen endododntico que pueden
encontrarse en el hueso maxilar o en el mandibular, pueden
clasificarse en: quistes y granulomas, dependiendo de su

naturaleza y de sus hallazgos histopatologicos. ("

En la practica diaria, los cambios en la mineralizacion de las
estructuras Oseas adyacentes al sitio de la inflamacidn,
constituyen la base de los procedimientos diagndsticos
radiograficos para la deteccion y monitoreo de lesiones apicales

crénicas. (1®

La radiografia periapical es el método comunmente utilizado
para establecer la presencia de una lesion periapical. Sin
embargo, muchas veces es necesaria l|la obtencion de
informacion adicional como la extensién de la lesién, el numero
de raices y conductos del diente afectado, y las raices que estan

involucradas. ('
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Grafico 22. Evaluacién del estado periapical comunmente llevada a cabo

con el uso de radiografia periapicales. Tomado de Lofthag-Hansen y col., 2007.

Las radiografias estan limitadas a la visualizacién de tejido
duro y no de tejido blando; por lo tanto, ellas no pueden guiar al
clinico hacia un diagndstico de las caracteristicas del tejido
blando de la lesion y a la diferenciacién entre un quiste y un
granuloma ). De igual manera, no permiten una evaluacion
objetiva de la cicatrizacién o expansion de una lesion y muchas
veces la misma se dificulta por la superposicion de estructuras

anatomicas. (%
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La informacion tridimensional necesaria puede ser obtenida
de una tomografia computarizada, la cual provee de elementos
de utilidad diagnodstica no evidenciados en radiografias
periapicales ("®. Es asi como en casos clinicos mas complejos
que involucran lesiones de gran tamafo o problemas en el
diagnostico diferencial o seguimiento, la TC puede ser de gran

ayuda. (19

Cotti, E., y col., reportaron un caso en el que con el uso de
radiografias periapicales y panoramica no lograron determinar la
extension de una lesién a nivel del maxilar superior por lo que
requirieron de la TC para determinar las dimensiones exactas de
la misma y las zonas involucradas. Luego de la evaluacién de la
TC se decidio llevar a cabo soélo los tratamientos de conductos
en los incisivos central y lateral izquierdo, y no se realizo la
cirugia contemplada inicialmente como parte del plan de
tratamiento. Un afo después se observé evidencia de

cicatrizacion y el caso continué asintomatico. ('
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Grafico 23. Radiografia periapical y corte tomogréafico del caso. Tomado de

Cotti y col., 1999.

Por su parte, Trope, M y col., luego de evaluar mediante el
empleo de TC lesiones periapicales en cadaveres, concluyeron
que las cavidades quisticas pueden ser diferenciadas de los
granulomas basados en la densidad mostrada en su apariencia
tomografica. Ellos sefialan que los quistes pueden aparecer como
areas marcadamente mas oscuras cuando se comparan con los

granulomas o con el tejido fibroso de una cicatriz apical. (%)

Basandose en los resultados obtenidos en el estudio de Trope

y col.; Simon, J., y col., se propusieron en su estudio comparar el

diagnostico de lesiones periapicales mediante la valoracion de la
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escala de grises obtenida de imagenes tridimensionales de CBCT
y las compararon con los reportes de las biopsias de dichas
lesiones. Ellos encontraron que el escaner CBCT puede
proporcionar un diagnostico mas preciso, y que puede ser un
método mas rapido para establecer un diagndstico diferencial
entre una lesion sdolida y una lesidon o cavidad llena de fluido. El
CBCT no diferencia entre la presencia de un quiste y un
granuloma, sino entre una lesiéon de tejido blando sdélido y una de
tejido suave pero de un area menos densa como una cavidad con
fluido en su interior (quiste). Finalmente sefialaron que el CBCT
puede ser clinicamente mas preciso y mas util que la biopsia, ya
que esta ultima puede resultar en la toma de una muestra
distorsionada y no completa de la lesidn, restandole precision en

el diagnédstico. (63

Por su parte, Lofthag-Hansen,S. y col., consideraron
interesante evaluar las imagenes obtenidas a partir de CBCT.
Ellos sefialan que cuando se wusan técnicas tomograficas
adecuadas es posible visualizar cada raiz por separado.
Destacan un caso en el que las lesiones a nivel de un primer y
segundo molar maxilar, no fueron detectadas mediante Ila
radiografia convencional pero fueron claramente visibles en las

imagenes tomograficas. La lesion a nivel del segundo molar
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superior es vista en tres planos perpendiculares. Igualmente en

una visidon sagital, es posible visualizar el adelgazamiento de la

15)

membrana mucosa a lo largo del piso de seno.

Grafico 24. Lesion no detectada radiograficamente. Tomado de Lofthag-Hansen

y col. 2007.

Grafico 25. Lesion visible en corte tomografico. Tomado de Lofthag-Hansen y

col. 2007.
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Grafico 26. Lesion observada en los tres planos perpendiculares. Tomado de

Lofthag-Hansen y col. 2007.

Ellos concluyeron que en ciertos casos, como por ejemplo,
cuando no hay patologia detectable radiograficamente, aun
cuando la clinica indique lo contrario, o cuando se ha planteado
una cirugia endodontica en dientes multirradiculares, deberia
considerarse una evaluacion adicional que implique el empleo de

técnicas tridimensionales como la TC. ('®

Nakata, K., y col., reportan un caso en el que se evalud la
efectividad de un nuevo equipo tomografico dental, el 3DX, en la
evaluacion y diagndstico de la presencia y expansion de una

lesion apical de un diente multirradicular. ('?
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Sefalan que una paciente de 50 afnos de edad, de sexo
femenino, se quejaba de dolor severo a nivel molar en el lado
derecho del maxilar suprior, y manifesto ligera sensibilidad al
calor; sin embargo, ella no pudo especificar el diente causal del
dolor. Present6 adicionalmente molestia moderada a la percusién
vertical en el area molar y premolar y dolor a la palpacién en la
region perirradicular vestibular de dichos dientes. Las
radiografias periapical y panoramica no mostraron alteracion
aparente en los dientes, y no se pudo determinar la relacion de
las raices de estos dientes con el seno maxilar por este medio.
Aunque se sospeché de muchas causas fue muy dificil
diagnosticar la procedencia de la sintomatologia clinica presente.

Se decide entonces examinar el caso mediante el uso de TC. ('?
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Grafico 27. Ausencia de lesion apical, Rx periapical y panoramica del caso.

Nakata y col., 2006.

En este caso, las imagenes revelaron la presencia vy
expansion de una lesion periapical con una ligera resorcidn O0sea
solo en la raiz distovestibular del primer molar superior derecho.
El tamano de la lesion fue de aproximadamente 4mm. de
diametro. El mismo pudo ser medido a través del software
exclusivo del tomodgrafo utilizado (3DX). Adicionalmente se
determiné que la lesibn se encontraba muy cercana al seno
maxilar. No se observd ninguna lesion relacionada a las raices
mesiovestibular o palatina. A la luz de estos resultados, el

tratamiento fue llevado a cabo. Y tres afios después se confirma
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la presencia de una adecuada cicatrizacién sin complicaciones.

(12)

Grafico 28. Imagenes tomograficas, se observa lesion apical relacionada al

molar. Tomado de Nakata y col., 2006.

Es importante conocer con precisién la condicién patoldgica
presente, las estructuras anatémicas involucradas y su relacion
en cuanto a la posicién entre ambas, para llevar a cabo el mejor
tratamiento endoddntico posible, y se requiere de la radiografia
para este fin. Las técnicas actualmente disponibles para la
practica clinica de rutina son excelentes, en cuanto a objetividad
y seguridad, y son muy utiles en el diagndstico clinico. Sin
embargo, estas radiografias son imagenes en 2D y reflejan poca

informacion de las estructuras bucales y linguales. Una serie de
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imagenes bases obtenidas de un barrido con el 3DX, pueden ser
reconstruidas facilmente proporcionando imagenes de calidad
diagnostica adecuada sin necesidad de otra exposicion a

radiacion. (1%

Nakata, K., y col., enfatizan que el desarrollo de estos
novedosos tomdgrafos dentales, ha hecho posible la utilizacion
adecuada de las propiedades de los tomdgrafos médicos pero en

el campo de la odontologia. ('?

Finalmente, Cotti, E., y Campisi, G., sefialan la importancia
de la aplicacion de la TC en el diagnéstico diferencial de lesiones
periapicales y otras condiciones patoldégicas de los maxilares
como los quistes periodontales laterales, keratoquiste
odontogénico, quistes dentigeros, quistes de desarrollo, quistes
traumaticos de hueso, algunas formas de ameloblastoma vy
displasias cementarias. Destacan que la TC ha sido empleada
con éxito como herramienta de ayuda en el diagndstico

diferencial de dichas lesiones. (")
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7.3. Diagnoéstico de fracturas

La incidencia de trauma dental como resultado de caidas,
accidentes en bicicletas u otras actividades deportivas es
elevada en nifios y adolescentes. La mayoria de dichas lesiones
traumaticas involucran sélo a la denticion en un 50% de los
casos, y a la denticion y tejidos blandos adyacentes en un 36%;
motivo por el cual los traumatismos dentales se presentan como
un reto para el clinico en lo que respecta a su diagndstico, plan

de tratamiento y prondstico. ¢

Desafortunadamente, las radiografias intraorales proveen de
escasa sensibilidad en la deteccién de minimos desplazamientos
dentales, radiculares y fracturas alveolares. La aplicacién de
CBCT ha mejorado significativamente la posibilidad de
diagnosticar, de wuna manera precisa lesiones traumaticas,
superando la mayoria de las limitaciones derivadas de las

radiografias convencionales. (?®)

Cohenca, N., y col., reportan un caso en el que un
traumatismo producto de un evento deportivo, ocasiond dafios en
el incisivo central superior izquierdo de un paciente que acudid a

consulta con laceracion de tejidos blandos y ligera movilidad vy
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sensibilidad a la percusiéon. Radiograficamente se observo ligero

(29)

desplazamiento del diente involucrado.

Grafico 29. Fotos clinicas del caso. Tomado de Cohenca y col. 2007.
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Grafico 30. Radiografias periapicales que evidencia el desplazamiento del

incisivo central izquierdo. Tomado de Cohencay col. 2007,

Sin embargo, la evaluacion tomografica determindé la
presencia de una severa lujacion lateral con fractura alveolar de
la cortical vestibular. Igualmente se determindé que el incisivo
central derecho no habia sufrido desplazamiento a consecuencia
del traumatismo. Una vez diagnosticado el caso se llevdé a cabo
el plan de tratamiento y once meses después la evaluacion

radiografica evidencié cicatrizacion en la zona. %
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Grafico 31. Reconstruccion 3D y Cortes tomograficos mostrando la fractura

de la cortical vestibular producto del traumatismo. Tomado de Cohenca y col.

2007.

Por otro lado, Mora, M., y col., destacan que las fracturas

longitudinales no desplazadas, como es el caso de las fisuras y
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de las fracturas verticales de la raiz, son igualmente un reto en
la practica clinica debido a las dificultades que se presentan en
su diagnéstico, ya que las manifestaciones de su sintomatologia
son variables o no especificas. Los autores sefalan que la
evidencia radiografica generalmente se encuentra ausente
cuando la orientacién del rayo no es paralela al plano de la
fractura y la superposicion de otras estructuras puede también

limitar su deteccion. (¢4

Similarmente, Hannig, C., y col., resefian que una fractura
radicular vertical no puede ser verificada y visualizada mediante
el uso de radiografias convencionales, a excepcién de algunos
casos. Observaciones radiograficas tales como imagenes
radiolucidas laterales o periapicales, son inespecificas. Asi
mismo destacan que la fractura vertical conlleva de una manera
inevitable a la extraccién del diente afectado, por lo que es de

vital importancia el establecimiento de un diagndéstico adecuado.

(65)

La incapacidad de visualizar estas fracturas verticales de una
manera precisa y no invasiva mediante el uso de técnicas

imagenoldégicas convencionales, enfatizan l|la importancia del
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desarrollo de modalidades de imagenologia que faciliten el

analisis de fracturas verticales. (6%

Mora, M., y col., en su estudio, comparan la precision de la
TC local en la deteccion de este tipo de fracturas con respecto a
las radiografias convencionales periapicales. Basados en sus
resultados concluyen que la TC local mejora significativamente la
deteccion de fracturas longitudinales in Vitro cuando se comparé

con las radiografias convencionales. (¢4

Hannig, C., y col., sefialan que en teoria, los sistemas
tomograficos permiten la deteccion de fracturas verticales. Sin
embargo, la resolucion del tomografo computarizado utilizado en
medicina para el diagndstico clinico, no es suficiente para la
deteccion de las fracturas radiculares en todos los casos. En
contraste a los sistemas tomograficos convencionales, ellos
emplearon un prototipo de un TC de panel plano de deteccién de
volumen (FD-VCT) el cual proporcion6 una resolucion

tridimensional superior a los sistemas convencionales. (°®

En su estudio piloto ex vivo, evaluaron la visualizacion de
fracturas verticales comparando el wuso de radiografias

convencionales y este sistema tomografico nuevo de panel plano
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de deteccion de volumen. En ninguno de los casos estudiados se
logréo detectar la linea de fractura mediante las radiografias
periapicales (lo cual se esperaba en todos los casos debido a los
signos y sintomas presentes). En las fotos de los dientes recién
extraidos y limpiados se observd la presencia de las fracturas.
En todos los casos, las fracturas radiculares fueron detectables
tridimensionalmente y pudieron ser visualizadas de una manera

precisa con FD-VCT. (¢

Entre uno de los casos estudiados se muestra un segundo
molar inferior con apicectomia previa. El diente extraido muestra
la fractura de la raiz mesial. No obstante, radiograficamente esta

linea de fractura no fue evidente; y se demostré luego de la

(65)

obtencion de imagenes del FD-VCT.

Grafico 32. Fractura no evidenciada radiograficamente y posteriormente

visualizada en las imagenes tomograficas. Tomado de Hannig y col., 2005.
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Un segundo caso en ese mismo estudio, muestra a un canino
superior con una fisura que no fue visible mediante la radiografia
convencional, y que pudo ser visualizada mediante una seccién

longitudinal de las imagenes obtenidas de FD-VCT. (%

Finalmente, Cohenca, N., y col., en el 2007 concluyen que
hasta el presente no seran reemplazadas las radiografias
tradicionales por la CBCT ya que la calidad de sus imagenes 3D
es aun inferior a la resolucién de las imagenes radiograficas y el

equipo es aun costoso. (9

7.4. Diagnodstico de defectos 6seos mandibulares linguales

Los defectos 6seos mandibulares linguales también conocidos
como quistes de Stafne, fueron reportados por primera vez por
Edgard Stafne en 1942 quien describid la apariencia radiografica
de treinta y cinco lesiones radiolucidas localizadas cerca del
angulo de la mandibula. Se han realizado numerosos reportes de
esta entidad y muchos nombres le han sido designados en la
literatura debido a la etiologia incierta o desconocida de esta
lesidén, sin embargo las caracteristicas en cuanto a la apariencia
radiografica son la misma. Esta lesién se caracteriza por

presentar una imagen radiolucida eliptica o redondeada, bien
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circunscrita, usualmente unilateral. Sin embargo, un hallazgo
importante que no es observado en la radiografia panoramica, es
que este defecto en la mandibula es una concavidad que siempre

esta abierta hacia el margen cortical lingual. (¢®

Aunque inicialmente se reportd su incidencia en el angulo de
la mandibula, posteriormente se reporté su aparicién a nivel de
premolares e incisivos. Los casos en los que la lesién aparece
hacia el sector anterior pueden ser mas dificiles de diagnosticar
por su cercania a los apices de los incisivos inferiores. La
presencia de una lesion asintomatica, unilocular, bien definida y
radiolucida podria entonces ser compatible con una variedad de
diagnosticos. El quiste radicular, quiste residual, y el quiste
odontogénico no inflamatorio, son los diagnosticos diferenciales

mas comunmente utilizados. (67

Katz, J., y col. Reportaron el caso de un paciente de 49 anos,
de sexo masculino, el cual fue referido del Departamento de
Medicina Oral, por presentar una lesién asintomatica, radiolucida
y ovoide debajo del apice del segundo premolar izquierdo. La
radiografia mostré igualmente que el diente presentaba un
tratamiento de conducto defectuoso y una imagen radiolucida

difusa. La imagen radiolucida ovoide estaba localizada inferior

93



pero no continua con la radiolucidez periapical. Se llevé a cabo
la repeticion del tratamiento endododntico y después de algunos
meses no hubo cambios en la imagen radiolucida ovoide. El
paciente fue nuevamente referido al Departamento de Medicina
Oral y se le indico la realizacion de una TC. Los hallazgos del
estudio incluyeron una invaginacion de la corteza lingual a nivel
del agujero mentoniano. Luego de los hallazgos derivados de la
tomografia computarizada, el defecto fue diagnosticado como
cavidad 6sea de Stafne. Un afo después no se observaron

cambios en las dimensiones de la lesiéon por lo que no se llevd a

(67)

cabo la intervencidn quirurgica.

Grafico 33. Radiografia panoramica del caso. Tomado de Katz y col., 2001.
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Grafico 34. Corte tomografico que muestra la apertura caracteristica del

defecto hacia la cortical lingual. Tomado de Katz y col., 2001.

En el caso descrito, la proximidad entre el tratamiento de
conductos defectuoso y la cavidad ésea de Stafne resulté en una
confusion con respecto al éxito endoddntico y la modalidad de
tratamiento idéneo. El uso de la TC dental es un método
diagnostico no invasivo, facil de realizar y conduce a un mejor

tratamiento. (¢7)

El estudio concluyé que el endodoncista debe estar
consciente de la posible presencia del quiste de Stafne en el
sector anterior de la mandibula y deberia incluirla en sus
diagnosticos diferenciales cuando sea apropiado. Se deben
evitar procedimientos innecesarios como tratamientos

endoddnticos, trepanacién o6sea o exploracién Osea. Se
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recomienda ampliamente el uso de imagenes tomograficas para
establecer un adecuado diagnéstico y tratamiento de estas

lesiones. (¢7)

7.5. Evaluacién de procedimientos endoddénticos
7.5.1. Instrumentacion

La preparacion de los conductos radiculares es uno de los
pasos mas importantes en el tratamiento endoddntico y esta
directamente relacionado con la subsiguiente desinfeccion vy

obturacién de los mismos. (68

Un conducto preparado debe tener una forma coénica de apical
a coronal manteniendo la posicion del foramen apical y no
cambiando la curvatura original del conducto. Sin embargo,
durante la instrumentacién pueden ocurrir errores de
procedimiento como desviacion del foramen apical, creacion de
escalones, acodaduras, pérdida de la longitud de trabajo,

perforaciones y fractura de instrumentos. (¢9

Se han utilizado diversas metodologias para evaluar Ila

instrumentacion endoddntica, entre ellas se pueden mencionar,;

modelos plasticos, secciones histolégicas, estudios con
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microscopio electronico de Dbarrido, secciones seriadas,
comparaciones radiograficas e impresiones con silicon de
conductos ya instrumentados; sin embargo las mismas requerian

de la destruccion del diente estudiado. 48

Recientemente se ha sugerido el empleo de técnicas que
permitan la evaluacion del diente sin ser destruido con el fin de
comparar la forma del conducto antes y después de la

instrumentacion. (¢%

En este sentido, Tachibana y Matsumoto en 1990, evaluaron
la aplicabilidad en endodoncia de las imagenes obtenidas a partir
de TC, en ese entonces ellos sefialaron que debido a los costos
y a la calidad de las imagenes obtenidas a partir de un software
inadecuado, la TC tenia una utilidad limitada en la practica

endodontica. 7

Posteriormente, Gambill, J., y col, sefialan que las mejoras
realizadas en el software empleado para la reconstruccién de
imagenes y en la tecnologia de los escaneres han originado usos
potenciales de estos equipos en la investigacion endoddntica.
Los TC pueden proporcionar una visién no invasiva del sistema

de conductos radiculares de los dientes. Ellos compararon
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mediante el analisis con TC, dos técnicas de instrumentacion,
una empleando limas niquel titanio (NiTi) manuales y la otra
utilizando limas k-flex. Los resultados arrojaron que las limas Ni-
Ti ocasionaron menos desviacion apical, removieron menor
cantidad de dentina, y requirieron de un menor tiempo de
instrumentacion, por lo que las preparaciones resultaron mas
centradas y redondeadas que cuando se utilizaron las limas K-
flex. Concluyeron entonces que las imagenes obtenidas a partir
de la TC proveen de un método no invasivo para evaluar ciertos

aspectos de la instrumentacion endodontica. (4%

Rhodes, J., y col., en 1999 reportan la utilidad de un prototipo
de escaner micro-TC en la cuantificacion de la instrumentacién
de los conductos. Sefalan que es posible visualizar los
conductos antes, durante y después de la instrumentacion sin
alterar las muestras de estudio. Sin embargo destacan que el
equipo requiere de una mejor calibracion para incrementar su

precision. (¥

Aunque la micro-TC no esta disponible para su uso clinico, es
una poderosa herramienta para la investigacion acerca de los
efectos de las técnicas de instrumentacién sobre la forma del

conducto, pero no puede ser empleada en seres humanos. (3 (42
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Por su parte, Gluskin, A., y col., en el 2001, utilizaron la TC
para comparar el efecto de la preparacion mediante el empleo de
limas de acero inoxidable tradicionales, en conjunto con dos
fresas Gates y una técnica rotatoria con tres limas de niquel
titanio (NiTi) GT. EI uso del TC a cincuenta micrones de
resolucidén resulté en una técnica practica y no destructiva para
la evaluacion de la morfologia de los conductos antes y después
de la instrumentacién. Los resultados del estudio arrojaron que
con las limas NiTi rotatorias GT hubo menos deformacion vy
mayor conservacion de la estructura del diente, en comparacion
con los conductos preparados manualmente. Igualmente las
preparaciones llevadas a cabo con instrumentos rotatorios de
NiTi resultaron mas centradas y conservaron mayor tejido

dentinario a nivel de la furca. ©®"

Peters, O., y col., en el mismo afo, evaluaron mediante el
empleo de micro-TC el efecto de cuatro técnicas de preparacion
en el volumen y area superficial del conducto, en molares
superiores humanos extraidos. Emplearon cuatro grupos, el
primero utilizé limas GT rotatorias; el segundo, limas Ni-Ti k-flex;
el tercero, instrumentos Lightspeed; y el cuarto, limas rotatorias

ProFile. Los resultados del estudio no encontraron diferencias
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significativas entre las técnicas investigadas en cuanto a la

desviacién del conducto a nivel medio y coronal. (¢®

Paqué, F., y col., en el 2005, evaluaron el desempefio de un
instrumento recientemente introducido en el mercado, el Endo-
Eze AET. Dicho instrumento fue promocionado como un sistema
de preparacién de conductos poco invasivo cuyas limas emplean
un movimiento reciproco y oscilatorio; no obstante, poco se
conocia acerca del impacto de este nuevo sistema de
preparacién en la conformacién de los conductos. Cuando se
evaluaron las areas del conducto no instrumentadas, los
resultados fueron sorprendentemente mejores que en estudios
previos en los que se emplearon instrumentos Ni-Ti. Esto podria
ser producto de la agresiva remocion de dentina. Sin embrago, la
gran cantidad de dentina radicular removida con este sistema,
como resultado de su movimiento oscilatorio, condujo a una
significativa pérdida de la curvatura del conducto y a errores en
la preparacion. Basados en los datos obtenidos los autores no
pudieron recomendar el Endo-Eze para la preparacién de

conductos curvos. (79
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7.5.2. Repeticién de tratamientos y cirugia

Con el pasar de los afos, la repeticion de tratamientos
endoddénticos ha reemplazado a la cirugia apical como

tratamiento de eleccion en caso de fracasos endoddénticos. ('8

(71)

El reconocimiento de que la persistencia de la infeccidon es la
principal causa de tales fracasos, enfatiza la necesidad de
limpiar y conformar por completo el sistema de conductos

radiculares. "

La introduccién del microscopio quirurgico y de los
microinstrumentos ha hecho de la repeticién del tratamiento via
quirargica una opcion estandar a la repeticiéon del tratamiento no
quirargico de los molares superiores. Sin embargo, la cirugia
apical de la raiz palatina de molares superiores es considerada
usualmente dificil. Por lo tanto, un factor clave en la toma de
decisiones, es la presencia o no de una lesion periapical a ese

nivel. (1%

Es bien conocido que bajo ciertas condiciones, las lesiones

periapicales podrian no ser observadas mediante la toma de
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radiografias periapicales convencionales, al igual que Ia
extension de la lesién y su relacién con estructuras vecinas.
Estas limitaciones se acentuan en la region molar del maxilar

superior debido a su compleja anatomia. (%) (72)

La TC provee en estos casos una visualizacidon tridimensional
de las lesiones patoldgicas y su relacién espacial con estructuras
anatémicas importantes, tales como el seno maxilar y el

conducto del nervio dentario inferior. (1) (18)

Huumonen, S., y col., realizaron un estudio en el que
compararon la informacién proporcionada por radiografias
periapicales y la proporcionada por un barrido de TC en la
repeticion de tratamientos de molares superiores con conductos
obturados y signos de lesidén periapical. El resultado del mismo,
apoyo la hipotesis de que la TC proporciona informacién
importante para la toma de decisién en cuanto a la repeticién de
tratamientos en molares superiores. (4°

Ellos muestran un caso de un paciente que radiograficamente
presenta una lesién periapical con una extension no definida.
Posteriormente mediante el empleo de la TC se logra precisar
que la misma involucra solo a la raiz palatina, por lo que se

realiza un acceso quirtrgico palatino de la lesion. 4%
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Grafico 35. Lesion no visible en Rx periapicales. Corte tomografico con

evidencia de la lesién. Acceso palatino del caso. Tomado de Huumonen y col.,

2006.

Estos autores destacan que el fracaso de las técnicas
intraorales para diagnosticar lesiones periapicales, no justifica
un uso rutinario de la TC en endodoncia, sin embargo, esta
técnica puede ser utilizada en situaciones en las que se necesita
de mayor informacién para el manejo clinico de lesiones

periapicales. (4
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Lofthag-Hansen, S., y col, sefalan que cuando la cirugia
perirradicular es contemplada, es esencial el conocimiento de la
relaciéon de los apices radiculares y las estructuras anatémicas

vecinas. (1%

Por su parte, Morant, R., y col., realizaron un estudio de la
relaciéon de las raices de los dientes con el conducto dentario
inferior y su influencia en la planificacion del tratamiento
endodontico y en la planificacion de la exodoncia. Ellos
concluyeron que la TACT puede ser utilizada en la determinacién
precisa de la orientacién de la raiz con respecto al conducto
dentario inferior. Igualmente puede ser utilizada para medir la
distancia en milimetros del apice radicular y el centro del

conducto dentario inferior. (4%

Velvart, P., y col., estudiaron in vivo cincuenta dientes
posteriores con patologia periapical y que estaban programados
para cirugia endododntica. Ellos compararon la informacion
obtenida mediante TC con la obtenida de las radiografias
periapicales y la correlacionaron con los hallazgos clinicos
obtenidos durante la cirugia. Observaron entonces que toda la
informacion obtenida de la evaluacion tomografica, fue mas

detallada en lo que respecta a la presencia, caracteristica y
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localizacion de la lesién, y que proporciond importantes
imagenes de la relacion de la lesiéon con el conducto dentario
inferior. Ellos concluyeron que la TC debe ser seriamente

considerada antes de llevar a cabo una cirugia endodéntica. ("

Tsurumachi, T., y Honda, K., en el 2007, presentan en su
estudio la aplicabilidad en cirugia endoddéntica de un equipo
tomografico recientemente desarrollado, el 3D micro-TC.
Presentaron un caso de una paciente que acude a consulta con
molestia a nivel del 1er molar superior derecho, especialmente
cuando el diente esta en funcion. La historia dental sefala que el
diente habia recibido un tratamiento de conductos hacia cinco
afnos y se habia restaurado con una corona. La evaluacién
radiografica mostré la presencia de un instrumento fracturado
extruido a nivel del seno maxilar. Sin embargo, fue dificil
determinar la localizacion exacta del instrumento en sentido
vestibulo lingual, por lo que se llevé a cabo una evaluacion con
el 3D micro-TC. La misma ayudo a determinar la posicion exacta
del instrumento fracturado en relacién al seno maxilar. La
remocion del mismo via ortografa fue imposible por lo que se
programo la amputacion de las raices vestibulares. Una semana

después de la intervencidon el paciente acudié a consulta sin
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sintomatologia. Tres afos después el area estuvo clinica y

radiograficamente sana. (1%

En este caso las imagenes tomograficas permitieron
establecer la relacion exacta entre el seno maxilar y el
instrumento fracturado y la longitud del mismo, lo que permitio

llevar a cabo una cirugia mucho mas segura. (1%

8. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA TOMOGRAFIA

COMPUTARIZADA EN LA ENDODONCIA

Como ya se ha mencionado, las limitaciones derivadas de las
radiografias convencionales han estimulado una extensiva
busqueda de mejoras. Sistemas diagndsticos mas avanzados
como la tomografia computarizada, han sido aplicados en
endodoncia en los ultimos diez a quince anos. Dicha técnica
apoya los métodos tradicionales, superando parcialmente sus
limitaciones y en algunas ocasiones obteniendo informaciéon mas
especifica que puede ser usada con fines diagnésticos o

investigativos. (")

Es asi como entre las ventajas del uso de la TC en

endodoncia podemos mencionar:
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a) La TC proporciona datos volumétricos del area de interés,
mediante la obtencion de imagenes bases que posteriormente
son reconstruidas a través de algoritmos sofisticados

proporcionados por un software. (8 (1%).(26)

b) Permite la seleccion del espesor de la capa tomografica
(0,124-2,0mm. en TC) deseada, dependiendo de la evaluacidon

diagndstica a realizar. (?®)

c) La mayoria de estas unidades pueden ser ajustadas a
pequeias regiones lo que permite diagnosticos especificos del

area de interés. (/) (8). (43)

d) Permite una mayor precision de la imagen cuando se
compara con los tomégrafos convencionales debido a que sus

voxeles son isotrépicos. (8): (40). (43)

e) Reduccion de la dosis efectiva de radiacion (E) por encima
de 98% cuando se compara con los sistemas de TC
convencionales (?®). La dosis efectiva de radiacién (E) en CBCT
es de 57uSv mientras que la dosis efectiva de radiacién (E) en
TC convencional es de 1400uSv para el maxilar superior y

2100uSv para el maxilar inferior. (29
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f) Reduccién de artefactos con el empleo de programas

especificamente disefiados para tal fin. (8 (43

g) Los equipos disponibles en la actualidad no exceden el
tamano de los equipos panoramicos, por lo que se puede

disponer de ellos en el consultorio odontolégico. 4

h) La tomografia computarizada puede ser util en la
endodoncia en la evaluaciéon de condiciones patoldgicas
apicales, en la visualizacién y estudio de estructuras anatdmicas,
en la evaluacién de traumatismos, fracturas dentales, y en la

evaluacion de procedimientos y tratamientos endodénticos. ("

i) La micro-TC permite la obtencion de verdaderas imagenes
en 3D de estructuras pequefias con voxeles cubicos (isotropicos)
logrando visualizar detalles microscépicos, por lo que es una
excelente herramienta de investigacion debido a la naturaleza no
invasiva de la técnica, lo que permite la recoleccion de datos de
dientes intactos que estaran disponibles para posteriores

estudios. () (7). (14), (39)

Por otro lado, entre las desventajas de su uso en la

endodoncia podemos mencionar:

108



a) Altas dosis de radiacion si se compara con la radiografia
periapical, ya que la dosis efectiva de radiacion de una TC es de
57uSv mientras que la de un juego periapical puede ser de 33 a
84uSv. 29

b) Costos elevados de los equipos. ?°)

c) En la actualidad, la micro-TC puede ser empleada sélo para
estudios in Vitro de pequefias muestras debido a sus elevadas
dosis de radiacién (900mVs), las cuales no son compatibles con

organismos vivos. (3 (7) (14). (42). (49)

d) La reconstruccidén de las capas obtenidas a partir de micro-

TC pueden requerir de una cantidad de tiempo considerable. ©®

(52), (53)

e) Inicialmente se puede requerir de algun entrenamiento para

entender las imagenes derivadas del tomégrafo. (?®)

Sin embargo, la tomografia computarizada tiene una amplia
gama de aplicaciones en la endodoncia y en el futuro podria
consolidarse como una valiosa herramienta diagnostica e

investigativa en dicha area.
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[1l. DISCUSION

La radiografia convencional muestra |la anatomia en s6lo dos
dimensiones por lo que no permite medir la profundidad o grosor
de la estructura en la proyeccion de imagenes. Para una
evaluacién extensa de la morfologia de una estructura, son

esenciales los datos relacionados con la tercera dimension. 74

Aunque en los ultimos afios las radiografias digitales han sido
una excelente alternativa a la radiografia convencional ¥ (/) hay
autores que refieren que ésta técnica conduce a la obtencion de
imagenes que al presentar una menor calidad diagnéstica

conllevan a una menor eficacia diagnéstica. (??) (23

Es asi como se idearon técnicas como la tomografia
convencional, que aunque resulté ser un avance muy valioso,
aun no proporcionaba la informacién cuantitativa exacta en las
tres dimensiones del volumen de una estructura. Posteriormente,
la tomografia computarizada se convierte en un verdadero

avance en este sentido. %
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La TC elimina por completo la superposicion de imagenes de
las estructuras mas superficiales o mas profundas en el area a

evaluar . (4 (15). (26), (29)

Sin embargo, los tomoégrafos convencionales y los tomografos
computarizados empleados en el campo médico, no han sido
exitosos en el diagndstico de las lesiones dentales % debido a
que la resolucién de las imagenes que producen esos equipos es
muy baja para la necesaria en aplicaciones dentales. Ademas la
dosis de radiacion que recibe el paciente es elevada, lo que se
traduce en una escasa aplicabilidad de los mismos en el area

diagndstica del ejercicio odontoldgico. (12): (26). (39)

Aunque en 1990 la resolucion espacial de los equipos
tomograficos dentales disponibles, producian imagenes que no

eran lo suficientemente precisas como para permitir un detallado

(57)

analisis estructural; Posteriormente, con la aparicion del

tomografo computarizado de haz de cono (CBCT), el cual fue
desarrollado para ser aplicado especificamente en el area dental,

se consigue mejorar la calidad de la imagen obtenida. (") (8). (18).

(40)
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En este sentido, Grondahl, H., y Huumonen,S., sefalan que el
desarrollo de CBCT sin duda es un paso significativo que
representa mejoras en el diagndstico pre y postoperatorio, tanto
en la endodoncia como en muchas otras areas de la odontologia,
como complemento o reemplazo de la radiografia convencional.
(26) 3in embargo Cohenca, N., y col., destacan que hasta el
presente no seran reemplazadas las radiografias tradicionales
por la CBCT, ya que la calidad de sus imagenes 3D es aun
inferior a la resolucion de las imagenes radiograficas y el equipo

es aun costoso. (29

Numerosos autores coinciden en que la importancia de la
aplicacién de la TC en endodoncia radica en que dichos métodos
proporcionan la informacion tridimensional necesaria en casos
clinicos complejos, que involucran lesiones de gran tamafo o
problemas en el diagndstico diferencial o seguimiento, al proveer
de elementos de utilidad diagndstica no evidenciados en

radiografias periapicales (12 (19). (19)

Por su parte, Huumonen, S., y col., destacan que el fracaso
de las técnicas intraorales para diagnosticar lesiones
periapicales, no justifica el uso rutinario de la TC en endodoncia,

sin embargo, coincide con los anteriores en mencionar que esta
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técnica puede ser utilizada en situaciones en las que se necesita
de mayor informacién para el manejo clinico de lesiones

periapicales. (12)(1%). (19). (45)

Cotti, E., y Campisi, G., destacan que la TC ha sido empleada
con éxito como herramienta de ayuda en el diagnéstico
diferencial de lesiones periapicales y otras condiciones
patoléogicas de los maxilares, como los quistes periodontales
laterales, keratoquiste odontogénico, quistes dentigeros, quistes
de desarrollo, quistes traumaticos de hueso, algunas formas de

ameloblastoma y displasias cementarias. (")

Por su parte, Cohenca, N., y col., sefialan que la aplicacion
de CBCT ha mejorado significativamente la habilidad de
diagnosticar de una manera precisa lesiones traumaticas,
superando la mayoria de las Ilimitaciones derivadas de las

radiografias convencionales. (2%

En lo que respecta a las aplicaciones de las técnicas
tomograficas en el area de la investigacion, el empleo de la
micro-TC ha demostrado ser una técnica no invasiva de

evaluacioén tridimensional, que mostré6 una complejidad del
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sistema de conductos radiculares, no detectable mediante el

empleo de radiografias en 2D. (3 (49)

En este sentido, en el afio 2005, Mannocci, F., y col.,,
sefialaron otra de las ventajas derivadas de la micro-TC. Ellos
destacaron que I|la misma les permiti6 observar cuarenta
secciones por cada milimetro de raiz. Sin embargo, coinciden
con otros autores, en que la misma es costosa y que consume

mucho tiempo. (3 (51).(52)

Finalmente, diversos estudios coinciden en sefalar que ésta
es una técnica que se ha restringido a su aplicacién en el area
investigativa de la endodoncia, ya que debido a las elevadas
dosis de radiacion generadas por dichos equipos, no es posible

su uso clinico. ®) (7). (42). (49)
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IV. CONCLUSIONES

1. La radiografia es wuna herramienta diagndstica de valor
incalculable, sin embargo, sus Ilimitaciones deben ser
reconocidas con el fin de que las mismas puedan ser utilizadas

de una manera efectiva.

2. Los tomografos computarizados médicos no han sido
aplicados con éxito en el campo de la odontologia, por lo que
fue necesario el desarrollo de TC compactos que lograron
mejoras significativas en cuanto a la calidad de la imagen y a
las dosis de radiacién, lo que ha conducido a su empleo exitoso

en algunos procedimientos en el area odontoldgica.

3. La tomografia computarizada ha sido de gran utilidad en
diversos campos de la odontologia como lo es en la cirugia,

ortodoncia, periodoncia y en la endodoncia.

4. La TC ha permitido la visualizacion tridimensional de las
estructuras dentales y su entorno anatémico en relacion a
lesiones apicales, lo que enfatiza su valor diagnéstico en casos

especificos y complejos.
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5. El empleo de la TC y de la micro-TC ha demostrado ser de
gran utilidad en el area de la investigacion en endodoncia,
para evaluar la anatomia del sistema de conductos en 3D,
debido a su elevada resolucion y a que son meétodos no

invasivos.

6. En la actualidad los procedimientos tomograficos no son
empleados de rutina, ya que aun es necesario superar algunas
de sus desventajas como lo son: el costo de los equipos y la
dosis de radiacién generada por los mismos. Igualmente deben
ser analizados detalladamente los casos clinicos que requieren

su empleo con el fin de maximizar sus beneficios.
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