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RESUMEN

La tomografia computarizada de haz coénico (TCHC) es un sistema de imagenologia tridimensional
radiolégico disefiado especificamente para el area maxilofacial. Este sistema proporciona una imagen
tridimensional del objeto a estudiar, lo que supera las limitaciones de las radiografias convencionales.
Las imagenes se observan y manipulan en un software disponible para computadores de uso
personal, lo que las hace de particular interés en la endodoncia. El clinico puede apreciar la completa
anatomia del érgano dental y de las estructuras que lo rodean lo que le permite un mejor diagndstico
y plan de tratamiento. En este trabajo se revisa la literatura actual sobre el sistema de TCHC, sus
usos Yy limitaciones en el area endoddncica.

Palabras clave: Tomografia computarizada de haz cénico, Radiologia, Radiografia convencional,
Endodoncia, Diagndstico, Manejo endoddntico, Radiologia tridimensional.

ABSTACT

Cone-beam computed tomography (CBCT) is a radiological tridimensional imaging system designed
specifically for the maxillofacial area. This system produce a tridimensional images of the object of
interest, which overcomes the limitations of conventional radiography. This images can be observed
and manipulated with a software available for any computer, which make it specially suitable for the
practice of endodontics. The clinician can appreciate the complete anatomy of the tooth and the
surrounded structures which allows to make a more precise diagnostic and treatment planning. This
paper is a review of the current literature about CBCT systems relating their applications and
limitations in the endodontic area.

Key words: Cone-beam compute tomography, Radiology, Conventional radiology, Endodontic,
Diagnosis, Endodontic management, Tridimentional radiology.
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INTRODUCCION

Gran parte del éxito de los tratamientos endoddéncicos y del manejo de los problemas en
endodoncia depende de un diagndstico exacto, y, a su vez, un diagnostico exacto en
endodoncia depende de la examinacion radiografica'23. El diagnéstico es el acto de
identificar una enfermedad por sus sintomas y signos*. En endodoncia el diagnéstico se logra
identificando la queja principal, los signos y sintomas como: sensibilidad a la masticacion,
presencia de caries, inflamacion, tractos fistulosos, dolor espontaneo; y reproduciendo los
sintomas con pruebas térmicas y percusiones. Gran parte del diagnostico se basa en la
ayuda de auxiliares diagnosticos, como el laser doppler, las pruebas eléctricas y
principalmente en imagenes radiograficas?4. Estas imagenes proveen informacién
indispensable del érgano dental a tratar y de las estructuras anatdmicas que lo rodean. Las
radiografias se utilizan en endodoncia para determinar el diagndstico, el plan de tratamiento,
la realizacién del tratamiento, el control y seguimiento de los casos3.

Desde que aparecié la radiologia convencional ha sido el pilar de la endodoncia. Se conoce
que la primera radiografia intraoral fue tomada en 1896 por Otto Walkhoff*. En 1899 Kell
midié por primera vez la longitud de un conducto colocando un cable dentro de este y
tomando una radiografia, a esta técnica la llamo radiograma®. A principios de la década de
1960 Seltzer y Bender demostraron que existen discrepancias usando radiografias
convencionales para diagnosticar la periodontitis apical, ya que la evidencia radiografica solo
existe si se ha perdido el 40% de la cortical ésea y el tamano histolégico de las lesiones no
coincide con el tamafo radiografico*. Posteriormente Bender demostré que debe existir
minimo un 7.1% de pérdida mineral del hueso cortical para producir una radiolucidez®.
Brynolf demostré que utilizar tres angulaciones diferentes al tomar las radiografias, una hacia
mesial, una hacia distal y una paralela, ayuda a un mejor diagnéstico*. Con el paso de los
afios la imagenologia médica ha avanzado exitosamente. Entre las técnicas que se han
propuesto para usar en endodoncia estan: la radiologia digital, resonancias magnéticas y las
tomografias computarizadas (TC). La radiologia convencional sigue siendo la opcién de
eleccion en el campo endoddncico a pesar de sus limitaciones.

El concepto de la Tomografia Computarizada de Haz Coénico (TCHC) se introdujo en
odontologia a la mitad de la década de 1990, desde entonces ha puesto en evidencia las

limitaciones de las radiografias convencionales y se ha posicionado rapidamente en el area



odontolégica como una herramienta util en implantologia, cirugia maxilofacial, endodoncia y
ortodoncia?889 La TCHC es una forma de TC, que con una sola rotacion logra el escaneo de
la region de interés dando como resultado una imagen tridimensional®. Es importante tener
un entendimiento completo de los principios de la imagenologia con TCHC para poder
aprovechar al maximo los beneficios de esta técnica y mantener al minimo los riesgos
relacionados con la radiacion. Este trabajo pretende exponer los fundamentos de la TCHC y
especificamente los usos de este sistema en la practica de la endodoncia. Su estructura
contempla tres partes, en la primera se abordan las limitaciones de las imagenes
radiograficas convencionales, en la segunda se exponen las caracteristicas, ventajas y
desventajas que presente el uso de las TCHC en tratamientos endondoéncicos y en la tercera

parte se analizan las posibilidades que brindan estas para el tratamiento de diferentes casos.

LIMITACIONES DE LAS RADIOGRAFIAS CONVENCIONALES

Las limitaciones de las imagenes radiograficas convencionales han sido reportadas en varias
investigaciones®. Estas se atribuyen a la falta de exactitud diagndstica que prevalece en las

imagenes en dos dimensiones, a la distorsién geométrica y el ruido anatémico.

Estructuras Tridimensionales

Una de las desventajas principales de la radiologia convencional, es que presenta una
imagen en dos dimensiones de una estructura tridimensional, por lo que solo se puede
observar una vista del plano mesiodistal, y muy poca visualizacion del plano bucolingual,
imposibilitando la apreciacién de la relacidon espacial de las raices del diente con la anatomia
que la rodea y las posibles lesiones existentes. Esto hace que las anatomias complejas, las
patologias de los tejidos duros y algunos accidentes operatorios no se puedan apreciar
adecuadamente usando este tipo de imagenes, consecuentemente, la exactitud del
diagnostico se ve afectada.

Las radiografias tomadas con ligeros cambios en la angulacién horizontal respecto al area de
interés, presentan una mejoria en la percepcion de la profundidad espacial y contribuyen a la

exactitud del diagndstico.



Distorsion Geométrica

La técnica de radiografia intraoral perirradicular que provee una representacién geométrica
de la imagen mas exacta es la técnica de paralelismo. Esta técnica consiste en colocar al
receptor de la imagen en posicion paralela al diente de interés y en posicién perpendicular al
haz de rayos X. A pesar de la existencia de sostenedores de peliculas, lograr posicionar la
pelicula completamente paralela al 6rgano dental es dificil por la anatomia de la cavidad oral,
y aun mas dificil con los dispositivos rigidos de las radiografias digitales. En la imagen final
se puede esperar al menos un 5% de magnificacion de los objetos plasmados en la imagen
incluso si el procedimiento se ejecutd a la perfeccion. Esta magnificacion se da por la
separacidn que existe entre el receptor de la imagen, el objeto de interés y la naturaleza
divergente del haz de rayos X durante la toma. El resultado de las radiografias
convencionales es una geometria distorsionada que no reproduce con completa exactitud el

objeto de interés.

Ruido Anatomico

Cuando el valor de un pixel no corresponde con el de la realidad y es producto de una mala
adquisicion de la imagen o de un error de transmisién de la informacion, causa una distorsion
en la imagen. A esta distorsion se le conoce como ruido©.

La anatomia proyectada sobrepuesta al érgano de interés durante la radiologia convencional
puede complicar la interpretacion radiografica. Esta interferencia anatémica puede variar en
radio densidad y produce ruido en la imagen llamado “ruido anatémico”. Brynolf detecté que
el ruido anatomico es causado por el hueso alveolar que se superpone a la imagen, el
trabeculado y los espacios estrechos han sido especificamente reportados como factores

que complican la deteccion de lesiones perirradiculares y resorciones radiculares externas?.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO (TCHC)

La Tomografia Computarizada de Haz Cobnico, referida por sus siglas TCHC, también se

conoce como Tomografia Digital Volumétrica. Esta es un sistema de diagndstico



tridimensional en imagenologia, especificamente disefiado para ser usado en el area del

esqueleto maxilofacial''.

Historia y Conceptos

Se origin6 basada en la Tomografia Convencional (TC), sin embargo difiere de esta en varios
aspectos que la hacen o6ptima para la imagenologia dental. La TC fue desarrollada por el
ingeniero britanico y ganador del premio novel Sir Godfrey Hounsfield en la década e 19708.
El primer reporte de una TC utilizada en endodoncia fue en 1990 por Tachibana y
Matsumoto?. A finales de esta década un grupo de italianos y un grupo de japoneses
desarrollan las sistemas de TCHC®. Estos se empezaron a comercializar en Europa desde

1996 y en Estados Unidos desde el afio 2000'2. El primer TCHC comercial fue el NewTom

Fig. 1. (A) El sistema NewTom 3G fue de los primeros comercializados en América donde el paciente se colocaba
en posicidn supina. (B) El sistema Accuitomo 170 de la casa Morita es uno de los sistemas que remplazaron a los
de posicién supina, el paciente se coloca sentado. (C) ElI Canora 3Dx. (D) Sistema CS 9300. (E) El sistema
Orthophos XG 3D de Sirona. (F) El iCAT FLX. (G) El sistema NewTom 5G posicion inicial a la izquierda y la
posicién de escaneo a la derecha. (H) EL sistema de TCHC SkyView, posicion inicial en la izquierda y posicion de
escaneo en la derechas.
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9000, en este sistema el paciente debia estar acostado, conforme fueron actualizando la
tecnologia la posicidn del paciente cambi6é a estar sentado o parado. Actualmente hay 40
sistemas de TCHC disponibles para dentistas', los de mayor venta son el NewTom 5G vy el
SkyViews.

Adquisicion y reconstruccion de imagenes

El sistema del TCHC consiste en un hardware y un software. El hardware esta formado de
una fuente de rayos X y un detector o sensor, montados en un sistema de rotacion. Durante
la rotacion, un haz de rayos X en forma conica, es emitido por la fuente de rayos X en
direccion al area de interés. Una vez que pasa por el area de interés, el haz de rayos X llega
al detector tomando cientos de imagenes en dos dimensiones que posteriormente formaran
una imagen tridimensional”. Durante estos eventos, la fuente de rayos X y el detector giran
sincronizadamente, ya sea en 180° o 360°. El tiempo normal de escaneo es de 10 a 40
segundos’, depende del equipo y de los parametros de exposicion configurados.

Los rayos X se generan dentro de un tubo que contiene un circuito eléctrico con dos
electrodos separados: un anodo y un catodo. Al aplicarse una corriente eléctrica el catodo se
calienta y libera electrones que son acelerados por el anodo para colisionar en el punto focal.
En los sistemas de TCHC el punto focal es de 0.5mm. Parte de la energia generada en la
coalicién se convierte en rayos X, la otra parte se convierte en calor y se pierde. El haz de
rayos X emitido por el tubo es polienergético, consiste en fotones con energias variables. Los
fotones de poca energia no contribuyen a la formacion de la imagen pero si a la radiacion del
paciente. Antes de salir del tubo los fotones interactuan con el recubrimiento de este y los de
poca energia son absorbidos, de esta manera el paciente no los absorbera®. Los tubos de los
TCHC tienen recubrimientos de aluminio de 2 a 10mm, entre mas ancho sea aumenta la
energia efectiva para generar la imagen. La cantidad de fotones representa la dosis de
radiacion y es proporcional a la corriente del tubo (mA) y el tiempo de exposicion (cuadros
por segundo)”8.

Lo que permite la rotacion horizontal es un brazo en forma de C, esta forma permite que el
paciente esté sentado o parado. Este brazo determina la distancia entre el punto focal y el

objeto. Entre mas larga sea esta distancia la imagen sera mas nitida’.



Fig. 2. Esquema del mecanismo del tubo de rayos X. Una corriente calienta el filamento del catodo
ocasionando la liberacion de electrones (e-). Estos son acelerados por el anodo. La colision de electrones se
producen los rayos X. Solo los rayos X que van en la direccion correcta logran salir del tubo; el resto de los
rayos X son bloqueados por el tubo.

Catodo

Haz de rayos X

El detector de rayos X convierte los fotones en sefiales eléctricas. Existen dos tipos de
detectores utilizados como sensores de imagen en los sistemas de TCHC: 1) es un
dispositivo de carga acoplada con intensificador de fibra éptica y 2) un panel plano amorfo de
silicon. El dispositivo con intensificador es de mayor tamafio, mas sensible y susceptible a los
campos magnéticos por lo que genera mas distorsiones y requiere de una calibracién mas
frecuente, lo que genera un mayor costo de mantenimiento. Los paneles planos son
delgados, amorfos y tienen una capa de material centelleante que mantiene la distorsion al
minimo. El material centelleante amplifica la sefial eléctrica de la atenuacién de los rayos X&.
Otro aspecto relevante de los detectores es la profundidad de bits, esta determina el numero
de grises detectado. Un detector de 14 bits muestra 16,384 tonos de grises. Los detectores
comerciales van de 12 a 16 bits. Segun el American College of Radiology no existe beneficio
para la interpretacion diagnostica usando mas de 8 bits de profundidads.

Los sistemas de TCHC actuales utilizan detectores indirectos con una capa de material
centellante, ya sea oxisulfuro de gadolinio o yoduro de cesio, para convertir los fotones de
rayos X en fotones de luz que se transforman en sefiales eléctricas para generar la imagen.
Hay diferentes métodos y parametros para obtener una imagen. Algunos sistemas de TCHC
usan exposiciones pulsadas y otros continuas. Con los de exposicidon pulsatil el tiempo real
de exposicion del paciente puede ser de 2 a 5 segundos. Los TCHC tiene arcos que pueden



realizar la rotacién en 180° o 360°, las
rotaciones de 180° disminuyen la
radiacion en un 50%’ pero también
disminuye la calidad de la imagen.

Durante la secuencia de exposicion se
adquiere un set de imagenes que
contiene de 100 a 600 imagenes
bidimensionales del area de interés®.
Entre mas imagenes mejor sera la
calidad pero mayor es el tiempo de
escaneo y por lo tanto la radiacion es
mayor8. El software es el programa
encargado de procesar las imagenes

Fig. 3. Para obtener las proyecciones, el tubo de rayos Xy el
detector se mueven sicronizadamente al rededor del eje del
objeto a escanear.

Tiihes e
ubo de

Rayos X

bidimensionales y reconstruir una imagen tridimensional usando todas las tomas obtenidas,

resultando en un molde de voxeles. Cada sistema TCHC tiene un software de la misma casa

comercial, pero también se pueden adquirir softwares de otras marcas compatibles para los

sistemas®. Los voxeles en los TCHC son isotropicos, es decir que la altura, el ancho y la

profundidad de cada voxel mide lo mismo. Entre mas pequefio sea el voxel mas nitida sera la

imagen'3. Cada voxel tiene asignado un tono de gris. Los valores de gris se miden con

numeros, entre menor es el numero mas oscuro es el tono de gris'3. Estos tonos de gris se

calibran en Unidades Hounsfield (HU)”. La reconstruccion puede ser en forma cilindrica o

esférica, y se le llama “campo de vision” (CV). El molde tridimensional que se obtiene puede

ser presentado en series de cortes bidimensionales que

Fig. 4. Valores de gris utilizados
para crear una imagen. En este

pueden manipularse de varias maneras para aislar alguna

caso solo se utilizaron tres valores  ggtryctura o lesion y para optimizar el contraste. Las

de grises.
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imagenes se deben de observar en un monitor con una
resolucion minima de 1200x1200 pixeles'. Se pueden
proyectar los planos axial, sagital y coronal simultaneamente,

lo que le da al clinico una imagen tridimensional del objeto a

El efecto window/level es el mas comun, consiste en

optimizar el contraste de la imagen mostrando solo cierto



Fig. 5. Tomografia coputarizada de haz conico donde se pueden observar los diferentes planos que se
obtienen: axial (amarillo), agital (rosa) y coronal (azul)?.

rango de grises. Otro efecto consiste en poner filtros a la imagen. Para suavizar la imagen se
deben realizar cortes mas gruesos y para resaltar detalles se pueden realizar acercamientos.
La calidad de la imagen va a depender de varios factores: la resolucion espacial, el contraste,
los tipos de ruido y los artefactos presentes en la imagen. La resolucion espacial esta
determinada por el punto focal, el tamafo del detector, del voxel y el filtro utilizado; y permite
distinguir pequefias estructuras en la imagen. El contraste permite distinguir tejidos o
materiales de diferentes densidades, y es determinado por el rango dinamico del detector, los
factores de exposicion y la profundidad de bits utilizados para reconstruir la imagen. La
variabilidad aleatoria en los valores de voxeles en una imagen se conoce como ruido.
Podemos encontrar dos tipos de ruido causados por el TCHC: el ruido cuantico provocado
por las interacciones durante la produccion y atenuacion de rayos X; y el ruido electronico
que resulta de la conversion y transmision de la sefial del detector. Los artefactos en una
imagen son las zonas aberrantes que no corresponden al objeto real. La causa mas comun

es la dispersion de rayos X'.



Clasificacion de TCHC

Los sistemas de TCHC se pueden clasificar segun las dimensiones de CV como de volumen
limitado, mediano o grande.

Los TCHC de CV limitado también se conocen como de volumen pequefio, campo pequeno
o0 campo limitado. Tienen un volumen de escaneo maximo de 5cm. Los de CV mediano
tienen un volumen de escaneo de 5 a 10 cm. Algunos autores los dividen en dos tipos: de
arco sencillo (de 5 a 7cm) y de arco completo (de 7 a 10cm). Los TCHC de CV grande
escanean un volumen de mas de 10cm. Cuando el escaneo es de mas de 15 cm se les
conoce como TCHC craneofaciales®. El rango mas pequefio que se puede escanear es de
3cm x 3cm3.

Existen otras clasificaciones menos utilizadas basadas en la posicion del paciente durante el
escaneo: posicion supina, sentado o parado; y por sus funciones, los sistemas multimodal

tienen la funcion de tomografias digitales panoramicas.

Fig. 6. Caracteristicas de altura y diametro de un campo de visién cilindrico
(izquierda) y los diferentes tamafos de campos de vision (derecha).
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Dosis Efectiva

La dosis producida por un TCHC es igual a la de dos o tres radiografias periapicales y
depende de varios factores entre los que se encuentran los siguientes: la naturaleza del haz
de rayos X, si es continuo la dosis es mayor que si es pulsada; el grado de rotaciéon de la
fuente de rayos X y del detector, las rotaciones de 360° producen mayor dosis que las de
180° el tamano del CV también altera la dosis, los sistemas de CV limitado son los que
producen menos dosis de radiacién. La dosis producida también se determinara por el tipo
de filtro del haz, los kV, mA y el tamafio de voxel configurados. La forma del haz es piramidal
con un voltaje de 60 a 120 kV. El conjunto de estos factores se conoce como parametros de
exposicion. Los factores de parametros como el tipo de filtro, la naturaleza del haz y el
volumen del CV son particulares de cada sistema y vienen predeterminados. Los parametros
como los grados de rotacion, kV y mA pueden configurarse manualmente en la mayoria de
los sistemas.

Algunos tejidos son mas sensibles a la radiacién que otros y los diferentes CV radian
diferentes tejidos. Los tejidos calcificados absorben los rayos X de 2 a 4 veces mas que los
tejidos blandos'2. Para apreciar los efectos bioldgicos que la radiacion tiene en los pacientes,
los tejidos humanos son ponderados segun su sensibilidad. La dosis efectiva toma en cuenta
la dosis de radiacion producida por el sistema y la sensibilidad a la radiacion de los tejidos
que los rayos X van a atravesar durante la secuencia de exposiciones. La dosis efectiva se
mide en Sieverts (Sv), y puede ser expresada en mili Sieverts o micro Sieverts ya que las
figuras involucradas son muy pequefas. Dosis de 10 a 50 mSv aumentan el riesgo de
cancer'?,

La dosis absorbida se expresa en Unidades Internacionales. La dosis equivalente es la dosis
absorbida ajustada por la atenuacion de la radiacion involucrada. La dosis absorbida y la
dosis equivalente son las mismas’2.

Los TCHC de CV limitado son los mas adecuados en endodoncia porque el area de interés
es facil de captar ya que es de tamafo pequeno. La dosis efectiva promedio asociada al
TCHC es 13uSv en el area anterior y de 44uSv en el area posterior, mientras que la dosis
efectiva de una radiografia periapical convencional es de 1 a 5 uSv.

Todos las tomas de los sistemas TCHC deben de cumplir con el principio ALARA estipulado

en el titulo 10 de la seccion 20 del codigo federal de regulaciones. El principio ALARA,



denominado por las siglas en ingles de “As Low As is Reasonably Achivable”, consiste en
hacer cualquier esfuerzo razonable por mantener la dosis de exposicion a la radiacion lo mas

baja posible sin comprometer la practica’#6.12.13.15,

Ventajas

TCHC supera las desventajas de la radiologia convencional produciendo una imagen
tridimensional que permite apreciar la anatomia completa y la relacién espacial del tejido
destruido en caso de existir una patologia. El clinico puede seleccionar cortes ortogonales o
no ortogonales lo que permite eliminar facilmente el ruido anatémico. Los voxeles de las
TCHC son isotropicos y varian de tamano (0.076 a 0.4mm) por lo que la geometria y las
mediciones de la imagen son exactas en cualquier plano y libres de distorsion''. La exactitud
geometria de las imagenes tridimensionales producidas por el TCHC ha sido comprobada en
numerosos estudios’®.17.

Las diferencias entre un TC convencional y el TCHC son varias, a diferencia del TCHC en el
TC los voxeles son anisotropicos, lo que limita la exactitud geométrica. Las ventajas
principales que tiene el TCHC sobre el TC son la reduccién de exposicién a la radiacion del
paciente y la calidad superior de imagen de los tejidos duros dentales. Ademas de que el
hardware del TCHC es mas pequefio y barato que una maquina de TC?. La fuente de rayos X
puede ser dirigida unicamente al area de interés, produciendo un CV especifico, apropiado y
relevante a las necesidades del paciente. Este aspecto y el hecho de que los grados de
rotacion pueden ser modificados también reducen la cantidad de radiacion al paciente.

Los softwares necesarios para la reconstruccién de la imagen pueden operarse en cualquier
computadora. Se pueden realizar multiples cortes y mediciones de la imagen en tiempo real.
Se pueden ajustar areas especificas, magnificarlas y realizar anotaciones.

Los tiempos de escaneo del TCHC son cortos, comparables a los tiempos de toma de una
radiografia panoramica, pero en el TCHC la exposicibn no es constante, son varios
disparos38. Esto es un beneficio ya que el paciente debe permanecer quieto durante la

rotacion.



Limitaciones

Las imagenes del TCHC pueden verse afectadas algunas veces por artefactos radiograficos.
Cuando el haz de rayos X se dirige a un objeto de muy alta densidad, como el esmalte o
alguna restauracion metalica, los fotones de baja intensidad del haz son absorbidos por esta
estructura en lugar de los de energia alta, dando como resultado que la energia del haz
disminuya®18. A este fendmeno se le conoce como “endurecimiento del haz” y produce dos
tipos de artefactos: distorsion de estructuras metalicas conocida como “artefactos de
dispersion” y la aparicion de “rayas y bandas oscuras” entre dos estructuras®8. Estos
artefactos pueden disminuir el valor diagndstico de las imagenes. Otros objetos que pueden
causar artefactos de dispersion son la amalgama, los implantes y la gutapercha. Para evitar

estos se debe de mantener el CV lo mas pequefio posible para que queden fuera de este®. El

Fig. 7. Artefactos en la reconstruccién de imagenes. (A) En el corte axial se observa un implante dental (flecha
negra), (B) Los artefactos causados por distorsién de estructuras metalicas estdn marcados por las flechas
verdes, los artefactos en forma de rayas y bandas oscuras estan marcados con rayas rojas. (C) Se muestran
los cortes transversal y parasagital. (D) El efecto causado por el endurecimiento de haz simulando una
peiimplantitis y pérdida de hueso alveolar. (E) El efecto creando que se observe un implante “fantasma”.
Imagenes cortesia del Dr. Abramovitchs.




movimiento del paciente durante el escaneo puede afectar de manera adversa la nitidez de la
imagen'8.

La resolucion espacial del TCHC es de aproximadamente 2 lineas pares por mm-1, lo que es
inferior a las radiografias dentales convencionales, las cuales tienen una resolucién espacial
de 15 a 20 lineas pares por mm-'.

Aunque la dosis efectiva del TCHC es menor a la del TC, es mayor a la de las radiografias
intraorales convencionales pero en algunos escenarios puede ser muy cercana a la de las
radiografias periapicales.

USOS DE TCHC EN ENDODONCIA

Las enfermedades pulpares y periapicales pueden afectar la calidad de vida de las
personas’. La llegada del TCHC ha hecho posible visualizar la denticién y la relacién de esta
con otras estructuras anatdmicas en tres dimensiones lo que es un gran beneficio en la
practica endoddntica ya que el éxito y manejo de estos tratamiento dependen del diagndstico
radiografico’®. Como toda tecnologia, el TCHC tiene desventajas incluyendo dosis de
radiacion' y costos mas altos para los pacientes®. Normalmente los casos donde se requiere
realizar un TCHC son los casos que requieren de tratamientos costosos como
retratamientos™®. Por lo tanto, el TCHC solo debe ser utilizado en casos donde la historia y el
examen clinico demuestren que el beneficio es mayor para el paciente que los riesgos
potenciales’. Es decir, los clinicos solo deben apoyarse de un TCHC cuando la necesidad
imagenoldgica no se puede satisfacer con radiografias convencionales.

En endodoncia el area de interés se determina antes de la toma radiografica y normalmente
es de un tamano pequefo. Por lo tanto en endodoncia es preferible usar TCHC de CV
limitado, con estos la dosis de radiacion es menor y la resolucion espacial es mayor. Para su
uso en endodoncia las tomas de TCHC se deben configurar tomando en cuenta el principio
ALARA#7.12.13 y pensando que al realizar un TCHC se elimina la necesidad de realizar tomas
radiograficas adicionales durante el procedimiento. Es recomendable utilizar el CV mas
pequefio posible, el tamafo de voxel mas pequefio, la configuracion de mA mas baja
considerando el tamaio del paciente y el tiempo de exposicion mas corto’. El modo de tomas

pulsatil es el mas recomendable. Si se sospecha del origen del dolor o de la patologia se



recomienda realizar la toma con un CV largo para apreciar toda la anatomia adyacente al
diente’.
Se debe considerar la edad del paciente, ya que existe una preocupacion sobre la exposicion
a la radiacion en menores de 18 afos’20. En los nifios la periferia del cerebro y la tiroides se
encuentran mas cerca del area dental, los érganos y células siguen en crecimiento, lo que los
hace mas radiosensibles que en los adultos'?. Cada que se mande a un paciente infantil a
tomar un TCHC debe de ser porque las tomas radiograficas convencionales no ayudan en el
tratamiento de la patologia.
En el 2015 un comité especial de la Academia Americana de Radiologia Oral y Maxilofacial
junto con un comité de la Asociacion Americana de Endodoncia se reunieron para realizar
una revisidbn de la literatura que habia surgido desde la publicacién del 2010 de la
declaracion de los usos del TCHC en endodoncia'. En este nuevo manuscrito realizado por
Nair y colaboradores establecen las recomendaciones especificas de los usos del TCHC en
endodoncia. La radiografia convencional esta indicada para la evaluacion inicial en todos los
casos, para la evaluacién postoperatoria inmediata y para el seguimiento de los casos sin
signos patoldgicos y que se encuentren asintomaticos’.

Fig. 8. TCHC de un paciente con multiples taurodontismos. (A) Vista axial del tercio cervical. (B) Vista panoramica.

(C) Vista lateral del moderlo tridimensional. (D) Vistas sagitales del segundo molar superior derecho. (E) Vista
sagital del modo cefalometrico. (F) Vista frontal del modelo tridimesional. (G) Vista coronal del modo cefalométricos.




El TCHC se puede utilizar en varias etapas del tratamiento: En la etapa inicial del tratamiento
se utiliza para el diagndstico y plan de tratamiento en casos de dientes que seran tratados
por primera vez o casos de dientes ya tratados que requieran de un retratamiento. Para
etapas donde el tratamiento y retratamiento no quirurgico han fracasado o ya no son una
opcion viable y necesitan la realizacién de retratamientos quirurgico. También se recomienda

su uso en casos de condiciones especiales como traumas dentoalveolares y resorciones'820,

Diagnéstico
En algunos casos, el examen clinico y radiografico no nos llevan a un diagnéstico certero. Si
no se puede determinar de manera confiable el factor etiolégico de la patologia a tratar se
puede comprometer el resultado del tratamiento.'8. Con el uso del TCHC se pueden detectar
patologias periapicales antes de que sean evidentes en una radiografia convencional?'-6.
Nosart dice que 62% de las veces el diagndstico cambia después de realizar un TCHC?2.El
dolor persistente después de realizado un tratamiento de conductos esta relacionado con
varios factores, la mayoria dificles de detectar clinicamente o con una radiografia
convencional. Las radiografias convencionales y el TCHC han sido comparados para ver su
capacidad de diferenciar entre odontologias atipicas y periodontitis apical, TCHC detecté
17% mas dientes con pérdida de hueso apical que las radiografias convencionales’. Las
variaciones anatomicas existen en todos los tipos de dientes!. El éxito de la terapéutica
endodéntica depende de la identificacion limpieza, conformacién y obturacion de todo el
sistema de conductos. Las imagenes en dos dimensiones no revelan por completo el numero

de raices y/o conductos.

Deteccion de Lesiones Periapicales
El resultado del tratamiento endododntico puede mejorar si el se realiza antes de que se
desarrollen los signos y sintomas de la periodontitis apical. La destruccion del hueso
asociada a una patologia endodontica se puede identificar usando TCHC antes de que se
pueda observar evidencia de la lesién en una radiografia convencional?5. Lofthang-Hansen
en un estudio in vivo encontré que el TCHC detecta 62% mas lesiones periapicales que las
radiografias convencionales?®. Patel en un estudio in vitro con lesiones simuladas encontré
100% de sensibilidad del TCHC para detectarlas?*. Con el TCHC se puede identificar la

ubicacién exacta de la lesion, la cantidad de hueso destruido y la raiz asociada a la lesién?5.



Weismman® encontré un 79% de probabilidad de encontrar una lesion periapical con TCHC
en pacientes con sintomas clinicos, mientras que la probabilidad con las radiografias
convencionales es de 57%.

El TCHC es considerado como la mejor herramienta para detectar defectos 6seos apicales?®
pero debe existir consideracion en su uso por el aumento de la dosis de radiacion26:27. Para
detectar lesiones periapicales se pueden realizar TCHC con rotacion de 180°. Lennon
comparé el uso de rotaciones de 360° y 180° y encontré que existia la misma sensibilidad de
deteccion de lesiones periapicales con las dos rotaciones?8. Sin embargo la rotacion de 180°

disminuye el tiempo de exposicion y la dosis efectiva de radiacion al paciente’2.

Fig. 9. Lesién periapical de un incisivo central superior. (A) imagen 2D y (B) imagen 3D

regio 11

IDENTIFICACION DE QUISTES Y GRANULOMAS

Hasta la fecha no existe un método valido preoperativo para diferenciar un quiste de un
granuloma??, la Unica manera de confirmar un diagnéstico es con la extirpacién quirargica y
la evaluacion histolégica de este30. Aggarwal®! realizé un estudio donde evalud 17 lesiones e
identificd correctamente 12 de estas utilizando TCHC indicando que esta técnica radiografica
podria servir para diferenciar un quiste de un granuloma sin necesidad de procedimiento
invasivos ni estudios histolégicos. Los criterios radiograficos que se pueden considerar para

diferenciar un quiste de un granuloma son los siguientes: los bordes de la cortical, la forma



de la lesién, el tamario de la lesién y hacia donde se extiende?®. Cuando los bordes de la
cortical estan bien definidos o escleréticos se puede tratar de un quiste, cuando estan mas
difusos normalmente es un granuloma. En cuanto al tamafo y la forma, los quistes son
redondos u ovales mayores a 5mm y los granulomas tienen una apariencia no homogénea
menor a 5mm. Los quistes pueden expandirse y perforar la cortical mientras que los
granulomas normalmente no perforan la cortical?®. Guo?° realizé un estudio para evaluar los
criterios diagnosticos para diferenciar un quiste de un granuloma en una TCHC, donde
encontré que las TCHC tienen una exactitud moderada para poder diferenciar estas lesiones
cuando tengan un diametro mayor de 5mm. Segun Bornstein?® para las lesiones apicales el
criterio dimensional debe ser modificado a 10mm en lugar de los 5mm. Shrout3? indicoé que
los granulomas tienen rangos mas estrechos y valores de grises mas bajos que los quistes.
Nair33 encontré en un estudio que el 85% de las lesiones periapicales son granulomas lo que
concuerda con el estudio realizado por Bornstein?® en el que se encontré solo 5.2% de

quistes. Ya que el granuloma puede presentar caracteristicas radiograficas de quiste, la Unica

Fig. 10. Incisivo lateral superior con cuatro conductos y dens invaginatus. (A) Vista labial. (B) Vista palatina.
(C) Vista sagital del lado mesial que muestra los conductos mesiolabial, mesiopalatino y en medio el dens
invaginatus. (D) Vista sagital del lado distal que muestra los conductos distolabial, distopalatino y en medio el
dens invaginatus. (E) Vista sagital del lado distal mostrando el foramen apical del conducto distolabial. (F)
Vista axial del tercio coronal de la corona mostrando los cuernos pulpares y el dens invaginatus. (G) Vista
axial del tercio medio de la corona mostrando el sistema de conductos rodeando al dens invaginatus. (H) Vista
axial del tercio apical de la corona mostrando los cuernos pulpares palatinos22.




manera de confirmar el diagndstico es con una biopsia de la lesion el diagndstico final

siempre debe de ser histolégico?:30.

Anatomia del Sistema de Conductos

Las radiografias convencionales normalmente no revelan la anatomia completa del 6rgano
dental ni del sistema de conductos radiculares. Al no identificar los conductos accesorios el
resultado del tratamiento puede verse negativamente influenciado. El conocimiento de la
anatomia del sistema de conductos radiculares es un prerequisito para realizar un
tratamiento endodoéntico?. Este conocimiento previo incluye el numero y posicién de los
conductos lo que ayuda a la realizacion de una cavidad de acceso mas conservadora y a
evitar las transportaciones de los conductos, perforaciones radiculares y otras iatrogenias.
Existen numerosos reportes que presentan al TCHC como una herramienta confiable y
exacta para evaluar la anatomia dental y el grado de las curvaturas radiculares*'5. Esta
informacion es esencial para planear el tratamiento, especialmente de dientes con anomalias
anatdmicas y morfolégicas como dents in dent19, dents invaginas?®, dientes con conductos
extras?234, casos de hipertaurodontismo®, dientes fusionado?® e identificar al conducto medio
mesial en los primeros molares inferiores36.

Aunque el uso del TCHC ha demostrado ser una técnica mas exacta para analizar la
anatomia que las técnicas in vitro237 su uso solo se recomienda en casos de anatomias

complejas y no se justifica en todos los casos®.

Retratamiento Quirurgico

El uso del TCHC ha sido recomendado para planear el procedimiento quirdrgico en
endodoncia’2518, La raiz o raices afectada(s) puede estar en contacto con el seno maxilar, el
nervio dental inferior y el foramen mental. También un TCHC prequirurgico puede ayudar a
localizar fracturas verticales o dehisencias sin la necesidad de una cirugia exploratoria®.
Cuando se ha llevado a cabo la extrusion no intencional de algun material, el TCHC puede
ayudar a localizarlo y observar si han sido introducidos al seno maxilar o conducto
mandibular y planear el abordaje quirtrgico®.

Como se ha mencionado, un material que provoca artefactos en las imagenes es la
gutapercha, y los dientes a los que se les realizara un TCHC prequirurgico idealmente deben

tener una obturacion radicular con este material. Para evitar estos artefactos se deben de



realizar cortes en las imagenes hasta lograr disminuir las distorsiones al minimo'5'8, Aun asi

el TCHC sigue siendo superior a las radiografias convencionales’®.

Fig. 11. Localizacion de conducto omitido con TCHC. a, Radiografia convencional preoperatoria del incisivo
lateral inferior. b, Vista axial de la TCHC preopeartoria. ¢, Vista sagital de la TCHC preoperatoria. d,
Radiografia convencional postoperatoria. e, Radiografia convencional de seguimiento a los 6 meses. f, Vista
sagital de la TCHC de seguimiento a los 6 meses*°.

Cirugia Periapical
En los TCHC se puede visualizar la verdadera extension de la lesién y la relacién exacta con
las estructuras anatomicas adyacentes. En algunos casos se puede identificar la causa del
fracaso como conductos omitidos2. Identificar y excluir los casos inadecuados puede reducir
la tasa de morbilidad de las cirugias. En los casos que son aptos para cirugias, se pueden
conseguir mediciones relevantes para el procedimiento quirargico: la longitud de la raiz, el
angulo de la raiz, el grosor y arquitectura de la cortical, la distancia entre la placa cortical y el
apice de las raices palatinas y la distancia del apice a alguna estructura anatémica
importante?. Con estas medidas se puede localizar facilmente el lugar donde se realizara la

osteotomia*, mejorar el manejo del caso y evitar dafios iatrogénicos.



Fracturas Verticales
Un reto para los endodoncistas es la identificacion de las fracturas verticales (FV) ya que la
evidencia clinica no se presenta en todos los casos hasta que la fractura ya ha estado
presente por un largo tiempo3°. Las FV disminuyen el buen prondstico del tratamiento'. Los
signos clinicos que se pueden presentar como un tracto fistulas no son signos patognémicos
de una FV. La localizacién de una bolsa periodontal estrecha, profunda y aislada puede
sugerir la presencia de una FV, pero a veces la presencia de enfermedad periodontal hace
que se pase por alto este signo. En las radiografias convencionales la presencia de una
lesion en forma de “J” puede ser sefal de una FV presente, pero para que esta lesion sea

visible tiene que haber una destruccion ésea importante.

Fig. 12. Fractura vertical en la raiz palatina de un molar superior. (A) Vista sagital mostrando la linea de
fractura (Flecha). (B) Reconstruccién tridimensional. (C) Radiografia periapical3.

El TCHC esté indicado como una herramienta Gtil para localizar o detectar FV245.19, Estudios
in vitro han demostrado que la sensibilidad en la deteccion de FV es mayor en el TCHC que
en las radiografias convencionales?°. Las fracturas horizontales, en cambio, tienen un 100%
de posibilidad de ser detectadas tanto con TCHC como con radiografias convencionales si
estan ubicadas en el tercio cervical; el porcentaje va disminuyendo conforme la fractura se
localice mas apical pero sigue siendo igual para los dos métodos radiograficos*?. Sin
embargo se debe tener cuidado al examinar los dientes obturados ya que la gutapercha
produce artefactos que pudiesen parecer fracturas'®39. Segun Fayad existen 4 hallazgos en
las tomas de TCHC que son consistentes con FV: la perdida del hueso en el tercio medio de
la raiz mientras que en los demas tercios el hueso esta intacto, la ausencia de hueso cortical,
una radiolucidez alrededor del lugar donde termina el endoposte y la visualizacién de la linea

radiolucida correspondiente a la linea de fracturas®.



Condiciones especiales
La TCHC va a ser util en el tratamiento de dos situaciones especiales: en érganos que han

sufrido algun traumatismo y en los que estan en un proceso de resorciones.

Traumas Dentales
El uso del TCHC para evaluar pacientes que han sufrido traumas dentoalveolares esta

documentado en varios estudios. Con un TCHC podeos apreciar y examinar la naturaleza
exacta y la extension de las lesiones del diente y del hueso alveolar eliminando el ruido de la
imagen. Esta examinacién permite a los clinicos implementar el tratamiento adecuado. El
grado y direccion de desplazamiento de un érgano dental se puede evaluar facilmente con un
TCHC. Si una fractura ocasionada durante el traumatismo no se identifica puede llevar a un
tratamiento inadecuado y mal prondstico para el 6rgano dental. TCHC ha demostrado ser
mas sensible que varias tomas con radiografias convencionales. Rara vez en un traumatismo
esta involucrado un solo diente, por lo que al realizar el TCHC se debe considerar un CV de
al menos 4cm x 4cm para capturar los dientes y la anatomia involucrada sin distorsion
geométrica. Otra ventaja del TCHC es que es una técnica radiolégica extraoral, por lo que la
toma sera mas cédmoda para un paciente que acaba de sufrir un trauma, tiene movilidad
dental y/o dolor. Considerando que la mayoria de traumas suceden a pacientes de 3 a 9 afios

de edad, la comodidad del paciente es importante desde un punto de vista emocional.

Evaluaciéon y Manejo de Resorciones

Las resorciones radiculares solo pueden ser diagnosticadas de manera certera
radiograficamente*’42, Las TCHC son mas sensibles que las radiografias convencionales
para detectar resorciones radiculares externas en sus etapas tempranas y el dafio a los
tejidos duros puede estar presente en las raices antes de que la resorcidn sea evidente
radiograficamente®43. Cuando un diagnéstico de resorcién radicular externa se realiza solo
con radiografias convencionales se debe tener en cuenta que el defecto causado por la
resorcion puede verse superpuesto al conducto simulando una resorcion interna. En
ocasiones diferenciar una reposicién interna de una resorcién externa puede ser un reto. Con

las TCHC es facil diferenciar y diagnosticar el tipo de resorcion'#3 y su extensién*+4°. La



ventaja de usar TCHC para manejar casos de resorciones que que se pueden localizar de
manera exacta la extension de la reabsorcion radicular y la posible perforacion y
comunicacion con el espacio del ligamento periodontal®47 logrando un buen diagnéstico

y por ende identificar el prondstico del 6rgano dental y planear un tratamiento?2.

Fig. 13. (A) Vista sagital mostrando resorcion asociada a la furca. (B) Reconstruccion tridimensional de la
camara pulpar. (C) Vista coronal de la raiz mesial mostrando una reabsorcion extensa“s.

CONCLUSIONES

El examen radiografico es una parte esencial para el diagndéstico y el manejo de los casos en
endodoncia. En estas épocas el método radiografico de eleccidon son las radiografias
convencionales, pero los clinicos cuentan con la opcién de las TCHC para casos complejos o
que se han complicado. Las TCHC son una herramienta util en la evaluacion y manejo de
problemas endodonticos. Estas imagenes tridimensionales superan las limitaciones de las
técnicas de radiologia convencional. Sin embargo las dosis de radiacion efectiva de las
TCHC son mayores que las de las radiografias intraorales por lo que siempre que se mande
a un paciente a tomar una TCHC los beneficios deben ser mayores a los riesgos potenciales
que pueda presentar la radiacion y los parametros de la toma siempre deben respetar el
principio ALARA. La decision de tomar una TCHC debe realizarse segun las condiciones de
cada caso y de cada paciente, unicamente cuando las pruebas y auxiliares diagnosticos,
tanto clinicos como radiograficos, no proveen la informacion necesaria para diagnosticar o
manejar el caso. La evaluacion inicial siempre debe realizarse con radiografias
convencionales y las TCHC deben limitarse a casos donde la informacién de una imagen
tridimensional es necesaria.

La TCHC es util para el diagnostico de lesiones periapicales y casos de anatomias
complejas, para planeacion de procedimientos quirurgicos, determinar causas de fracasos de

tratamientos endodonticos como conductos omitidos o fracturas verticales y condiciones



especiales como traumas dentoalveolares y resorciones radiculares. Mas aplicaciones de las
TCHC en el campo endodontico pueden aparecer en un futuro ya que las investigaciones
clinicas siguen explorando las ventajas de esta tecnologia. Las TCHC tienen el potencial de
convertirse en la opcidon de eleccion ya que se estan desarrollando sistemas que utilizan
niveles de radiacion mas bajos. Por ahora cada caso debe de ser juzgado de manera
individual y el clinico debe basarse en sus conocimientos y experiencia para elegir aquellos

en los que una TCHC sera mas beneficiosa para el tratamiento del paciente que la dosis de
radiacion a la que sera expuesto.
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