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RESUMEN

El diagnostico por imagenes en endodoncia en determinados casos se ve limitadc

la superposicion de estructuras anatémicas, por una anatomia compleja radicular o la
poca definicion de la imagen radiografia, es por esto que con el uso de Tomografia
computarizada de haz conico podemos obtener una magnificacion y con ello mayor
precision para el correcto diagnostico y planificacion del caso clinico.

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es realizar una descripcion minuciosa de los
usos y aplicaciones del CBCT en el campo de la endodoncia, justificando su uso,
mediante la presentacion de un caso clinico.

En el presente trabajo se describe el caso clinico de un paciente que concurre a la
consulta con sintomatologia dolorosa en elemento 37, clinicamente sano, la radiografia
periapical no aporto informacion suficiente para el diagnostico, motivo por el cual se
le solicitd una Tomografia Cone Beam, en la cual se pudo determinar con precision la
presencia de una reabsorcidon apical, lo cual resulté determinante para el diagnostico y
la planificacion del tratamiento

El conocimiento y manejo adecuado de esta tecnologia resulta indispensable para la
correcta prescripcion del estudio.



INTRODUCCION

El examen radiogréafico representa una parte esencial en la practica endoddntica actual,
desde el diagndstico y la planificacion del tratamiento hasta controles postoperatorios
y evaluacion de los resultados del tratamiento (Langland; Langlais, 1995). La
tomografia computarizada de haz conico o ‘“cone vean computed tomography”
(CBCT) es un método relativamente nuevo para visualizar los dientes y su relacion
con las estructuras anatémicas circundantes, tratamientos acometidos o disefio y
planificacion, de aquellos por acometer. Para ello crea imagenes tridimensionales, en
los que el clinico puede realizar miltiples estudios con la ventaja de poder visualizar
el volumen (Jacobsohn; Fedran, 1995).

Las iméagenes obtenidas mediante CBCT se desarrollan a finales de la década de 1990,
con el objetivo de producir exploraciones en tres dimensiones del macizo
craneoencefalico, a una dosis de radiacion méas baja que las imagenes obtenidas
mediante tomografia computarizada convencional (TAC y TC) (Farman et al., 2007a;
Scarfe et al., 2009).

En comparacién con los métodos radiogréficos tradicionales, tanto intraorales (bien
sean obtenidas por placas radiograficas convencionales o bien por sistemas asistidos
digitales y/o asistidos por ordenador) como panoramicas, tan solo reproducen la
anatomia tridimensional mediante una imagen bidimensional, la CBCT es un método
de imagen que ofrece la posibilidad de ver imé&genes tridimensionales de uno o varios
dientes en las tres dimensiones del espacio, es decir, desde cualquier perspectiva que
gueramos analizar exhaustivamente, sin necesidad de recurrir a técnicas engorrosas de
angulacion, superposicion de estructuras, etc. (Goldman et al., 1972; Goldman et al.,
2006).

El principal problema que se soluciona con las imagenes obtenidas mediante CBCT,
es la superposicion de estructuras anatémicas y la magnificacion de las mismas, que
puede dar lugar a una distorsion geométrica y al ‘ruido anatémico’ que puede ocultar
la region de interés, ofreciendo informacion precisa relativa a los dientes y estructuras
de soporte (American Association of Endodontists; American Academy of Oral and
Maxillofacial Radiology, 2011).



A pesar de ello, la dosis efectiva de los escaneres CBCT es mayor que la de las técnicas
convencionales de radiografia periapical y/o panordmica, aunque es mas baja que la
tomografia computarizada convencional multicore (TC). La dosis efectiva de la CBCT
depende de diversos factores, como son el tipo de escaner, la region de la mandibula
que se examina, los ajustes de exposicion del escaner CBCT, el tamafio del campo de
vision (FOV: field of view), el tiempo de exposicion, la corriente del tubo y la energia/
potencial (Grondahl; Huumonen, 2004; Farmanet al., 2007a).

Al igual que con cualquier examen radiografico, la prescripcion de un escaner CBCT
debe estar justificada, ya que la exposicion del paciente a los rayos X nunca debe
considerarse una rutina y debe realizarse con una dosis tan baja como sea razo-
nablemente posible (Criterio ALARA “As Low As Reasonably Achievable”) (Scarfe
et al., 2009).

El uso de imé&genes obtenidas mediante CBCT en endodoncia debe justificarse de
forma individual (Walton, 2001). Esto significa que los beneficios para el paciente,
que se basan en la eficacia y necesidad de la imagen, superan los posibles riesgos
derivados de la exposicion a la radiacion (Jacobsohn; Fedran, 1995). Uno de los
métodos de reduccion de la dosis de radiacion en este tipo de imagenes es utilizando
un tamafio del campo de visién (FOV) lo més pequefio posible, disminuyendo el
nimero de proyecciones, y empleando un tamafio de voxeles (pixeles volumétricos)
méas grande. No obstante, la calidad de las imagenes obtenidas mediante estos
dispositivos, resulta de un valor inestimable en la evaluacion de determinadas
situaciones en la terapia endodontica (Goldman, 2006).

Ante la pregunta de ;merece la pena?, la inversién en formacién y compra de una
sistematica y protocolo de trabajo en endodoncia basado en el CBCT, la respuesta,
cada vez con mas aporte cientifico en un taxondémico Sl: La visualizacion de la
compleja anatomia radicular, de los conductos y sus estados patologicos en forma
volumétrica es posible mediante el uso de la tecnologia CBCT. El endodoncista podra
visualizar las estructuras anatémicas en los tres sentidos del espacio, evaluarlas y
analizarlas con todo nivel de detalle (Grondahl; Huumonen, 2004).

Hasta ahora, el endodoncista utilizaba las radiografias periapicales y panoramicas para
el estudio, que nos daban una informacion limitada de la zona a analizar (por ejemplo,

fendmenos de superposicion y distorsion). También es necesario realizar un correcto

6



diagndstico para evitar un procedimiento erréneo. La tecnologia CBCT permite una
visualizacion de la zona a explorar fiel a la realidad, sin magnificacién ni superposicion
(Scarfe et al., 2006, Farman et al., 2008).

Los principales motivos por los que un endodoncista necesita de un equipo CBCT para
su correcto andlisis son (Farman et al., 2007b; Valentin, 2007).

Examinar con precision la anatomia completa de la raiz de cada diente, presencia de
conductos adicionales sin tratar, lesiones periapicales, localizacion de canales
estrechos, detectar cAmaras pulpares calcificadas, efectuar mediciones reales 1:1,
detectar falsas vias, observar fracturas radiculares, deteccion de cuerpos extrafios en el
seno maxilar o en el conducto dentario, traumatismo dentoalveorales, malformaciones
dentarias, etc.

La CBCT se trata de una técnica que permite la reconstruccion tridimensional, pero
utilizando un haz conico, para disminuir la dosis para el paciente en comparacion con
la tomografia computarizada convencional. Durante casi un siglo, los dentistas han
estado estudiando una representacion 2D de una estructura 3D: esa estructura es el
diente. Esta simplificacién de la informacidn produce desventajas inherentes, entre las
cuales destaca que las estructuras anatomicas en el plano de las raices y los apices de
los dientes estudiados enmascaran muchos detalles, lo que se produce sobre todo en la
zona de los molares superiores, donde el arco cigomatico o el seno pueden complicar
el detalle de la anatomia posterior de las raices de los dientes, lo cual conlleva un
diagndstico y un tratamiento complicados. En la practica, esto significa que las areas
radioltcidas pueden no identificarse, generando dificultades para relacionar la
posicién de los apices en la proximidad a estructuras vitales y no pudiendo detectar la
situacion exacta de las calcificaciones de los dientes. La correcta identificacion de la
morfologia y la anatomia de los conductos radiculares puede ser dificultosa, asi como
la deteccion de fracturas y reabsorciones radiculares (Langland; Langlais, 1995).

El proceso de funcionamiento del CBCT empieza con un emisor que dirige un haz
muy fino de rayos X a través de un colimador (sistema que a partir de un haz divergente
forma un haz paralelo). Este haz incide sobre el objeto que se estudia, que se atraviesa
o irradia por un porcentaje de rayo. Esta radiacion, la que no ha sido absorbida por el
objeto, en forma de espectro, se recoge por detectores. Estos, dependiendo del CBCT,

son de diferentes materiales: pueden ser de silicio o de selenio o un sensor CCD
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(conversor analdgico digital). La fuente de rayos X y el detector estan conectados de
tal forma que tienen un movimiento sincrénico.

La funcion del sensor CCD es convertir la informacion obtenida de analdgica a digital,
de este modo, transforma la sefial eléctrica producida por la interaccion del detector
con los rayos X emergentes del paciente en una sefial binaria, apta para ser procesada
por un software disefiado especialmente para cada marca de CBCT.

El conjunto fuente-detector gira y realiza el disparo de rayos X, obteniendo una
proyeccion o corte del diente en estudio. El equipo realiza varias rotaciones para
obtener 360 imégenes o cortes correspondientes a cada grado de rotacion, que se
reconstruyen logrando de esta forma una imagen tridimensional del craneo. Estos datos
2D se convierten a continuacion, a través de algoritmos de haz cénico (Walton, 2008),
en un volumen 3D de datos para un PC en cualquiera de los tres planos dimensionales
o0 una imagen 3D. Normalmente, se generan imagenes transversales en los tres planos
ortogonales a partir de la exploracion del CBCT. El profesional selecciona la posicion
y el espesor del corte del interior del volumen de datos. Las tres vistas pueden
evaluarse simultaneamente, ya que la modificacién del corte en uno de los planos
modifica el resto de los planos visualizados. Esto puede manipularse mediante el
software de PC para proporcionar mas detalle de las areas especificas de interés (Scarfe
et al., 2009)

El plano sagital, perpendicular al suelo y paralelo al plano medio sagital, el cual divide
al cuerpo en mitades izquierda y derecha (Z); el plano axial, perpendicular al eje
longitudinal de un cuerpo (X) y el plano coronal que divide el crdneo en una parte
ventral y otra dorsal (Y).

Las vistas axial y proximal tienen un valor particular, ya que generalmente no se ven
en una radiografia periapical convencional (Gréndahl; Huumonen, 2004).

Los conceptos mas importantes en el uso del CBCT en endodoncia son el campo de
vision y la resolucidn espacial de la maquina.

El campo visual a ser estudiado, o FOV, se encuentra directamente relacionado con el
area a ser escaneada, la cual se representara digitalmente en el ordenador. La medida
FOV para los estudios de cara en Odontologia con tomografos de haz conico es de 14
cm. Lo que determina la calidad de la imagen tomografica (el tamafio del pixel y el

voxel) es la division entre el FOV y la matriz. Asi, en términos generales, los sistemas
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CBCT se pueden clasificar en dos categorias: limitado (dental o regional) o completo
(orto o facial). El FOV de rango limitado es de 40-100 nm, mientras que el campo de
vision del rango completo es de 100-200 nm. Un FOV tipico consiste en millones de
voxeles.

Dado que el tratamiento de endodoncia implica generalmente uno o tal vez dos dientes
en una arcada, el FOV puede permitirse ser pequeio o “localizado”, por lo general de
5 x 5 cm 0 menos. Esta reduccion del FOV minimiza la cantidad de dosis de radiacion
efectiva (American Association of Endodontists; American Academy of Oral and
Maxillofacial Radiology, 2011). Otras ventajas de un pequefio campo de vision FOV
son una mayor resolucion espacial y la mejora potencial del diagnostico, una mejor
capacidad para evitar estructuras metalicas que pueden causar interferencia y la
disminucion del tiempo para procesar y leer la imagen. La mayoria de las maquinas
FOV de campo pequefio producen una dosis de radiacion efectiva en el mismo orden
de magnitud que una radiografia panordmica o una serie periapical.

El grado de resolucidn espacial se determina por el tamafio del voxel. Es deseable que
la resolucion de una maquina CBCT utilizada para endodoncia no exceda de 200pum,
la anchura media del espacio periodontal. De lo contrario, no se identificaran cambios
patoldgicos (Farman et al., 2007b).

Las posibles aplicaciones del CBCT en endodoncia incluyen el diagndstico de patologia
endoddntica y su origen, la morfologia del sistema de conductos, la evaluacion de la
raiz (fracturas y traumas), el andlisis de reabsorciones radiculares externas o internas,
la reabsorcion cervical invasiva, la planificacion prequirdrgica, la extension de
lesiones, las anatomias complicadas, la localizacion de conductos calcificados, el
retratamiento endoddntico, la evaluacion de iatrogenias, tales como perforaciones,
instrumentos separados o extrusion de material de obturacion etc.

Al analizar los datos obtenidos, se reconoce que las Rx2D tradicionales como la OPG,
aleta de mordida y Rx periapical estan sometidas a errores de magnificaciéon y
distorsion 2,5 dimensional (Walton, 2008). Las imagenes capturadas por CBCT
ofrecen el potencial de planeacion de tratamiento mas acertado puesto que las
estructuras anatémicas estan reproducidas en su forma y tamafio verdadero. Hay varios
tipos de imagenes que se pueden generar de la informacion recabada de CBCT, tales

como cortes reformateados multi-planar tomograficos 2D, proyecciones
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cefalométricas postero-anteriores y laterales virtuales 2D, superficie 3D e imagenes
volumeétricas, y reconstrucciones panoramicas. Por tal motivo, son aprovechadas en
maultiples areas odontoldgicas, tanto de diagnostico como planeacion quirdrgica, desde
ortodoncia hasta endodoncia. La CBCT se comienza a utilizar con mas frecuencia en
ortodoncia clinica, planeacion de implantes, imagenologia de la ATM y cirugia
maxilofacial (CMF) (Scarfe, 2007; Lofthag-Hansen et al., 2008).

Las caracteristicas (especificaciones técnicas, calidad de imagen, dosis de radiacién y
protocolos de escaneado) de los distintos modelos de escaneres son variables, al grado
que los resultados de eficacia de un sistema no se pueden extrapolar a otro. Los
diferentes sistemas de CBCT operan a diferentes valores de kVp en un rango bajo de
40 24 hasta uno alto de 120. La falta de uniformidad de diferentes sistemas y modelos
resulta en una gran discrepancia en el resultado de la calidad de imagen y la dosis de
radiacion que recibe el paciente (Farman et al., 2007a).

Con la disminucion de la exposicion a la radiacion y en un futuro su menor costo, las
cefalometrias 3D seran mejor alternativa que las 2D. Aunque hay estudios que no dan
los mismos créditos por mencionar que los tipos de técnicas de superposicion usados
en las modalidades de imégenes estudiadas fueron similares (Liedke et al., 2009).

En los estudios realizados a 2 sistemas 3D, los autores propusieron una clasificacion y
criterios de exclusion como puntos de referencia usados en cefalometrias 3D, basados
en reproductibilidad inter-observadora y realidad anatémica. De acuerdo a estudios de
Bruntz (2006) y Chen (2009) los planos cefalométricos obtenidos por la CBCT,
permiten distinguir el lado derecho del izquierdo y elimina virtualmente cualquier
artefacto superpuesto.

Actualmente el sistema 3D es mas adecuado para el diagndstico de anomalias
ortodoncicas complejas. Incluso por medio de la CBCT, es posible obtener modelos
de arcadas dentarias y esqueleto maxilofacial para diagnostico ortodéncico y plan de
tratamiento (Bauman, 2009; Matherne et al., 2008). Por lo tanto, tiene aplicaciones
clinicas importantes como la localizacion de dientes en caninos impactados. Para un
diagnostico certero se requiere plantillas radiogréficas, escaneos tomograficos
computarizados y programas para simulacion quirdrgica. Se ha demostrado cémo la
cirugia guiada por computadora y la guia quirdrgica fresada por computadora permiten

la colocacion precisa del implante, incluso evitando técnicas de reconstruccion en
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algunos rebordes atroficos. Los avances recientes en tecnologia de tomografia
computarizada (CT) y CBCT, al combinarse con la evolucion de las aplicaciones de
programas virtuales interactivos para planeacion-tratamiento, han demostrado ser una
herramienta Util para apoyar a los clinicos en lograr reconstrucciones con implantes
verdaderamente guiados protésicamente (Nance et al., 2000). Hay valor diagnostico
de la CBCT en detectar lesiones periapicales como la periodontitis apical. Cuando se
presenta pérdida 6sea es posible no encontrar radiolucidez apical en la Rx periapical,
dependiendo de la densidad y grosor del hueso cortical que lo cubre y la distancia entre
la lesion y el hueso cortical. En la Rx periapical 2D cuando una lesion dsea se
encuentra en el hueso esponjoso Yy la cortical 6sea esta intacta, es posible que por la
superposicion la lesion 6sea no sea detectable. Incluso se ha reportado que una lesién
clinica de hasta 8mm de diametro puede presentarse sin radiolucidez. El estudio
llevado a cabo por Hirsch, (2008), indica que la CBCT permite detectar lesiones
apicales postratamiento, puesto que se pueden obtener medidas exactas del tamario de
la lesion antes y después del tratamiento de conducto radicular (TCR). Tiene un valor
agregado ya que, al compararse con el andlisis histoldgico, se encontré una alta
correlacion entre estas modalidades. Otros estudios reportan grandes diferencias en la
precision de diferentes sistemas para una tarea diagnéstica en particular como las
fracturas radiculares verticales (FRVs) (Matherne et al., 2008).

Para la identificacién de FRVs en dientes tratados endoddonticamente, se demostré que
es posible detectar fracturas tan delgadas como un cabello. Se detectaron més fracturas
en cortes axiales que sagitales o coronales, ademas la obturacién del conducto
radicular crea artefactos que simulan lineas de fractura y dificulta su deteccion puesto
gue enmascaran la verdadera fractura. El tamafio de las fracturas se encontr6 en el
rango de 60 - 550um y se evidencia una fuerte correlacion entre el tamario de la fractura
y su visibilidad (Bauman, 2009; Scarfe, 2008).

Las imagenes de la CBCT 3D es posible combinarlas con imagenes del microscopio
endoddntico para proveer una vista radiografica y clinica exacta y completa del espacio
intraoperatorio del conducto radicular. En el futuro, la CBCT en la endodoncia
permitird mejorar la visibilidad de las lineas de fractura, calcificaciones internas y
resorciones radiculares (Scarfe, 2007). La introduccidn del escaneo colimada de alta

resolucion confinado al diente a evaluar reducira la radiacion de la dosis, ademas de
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una maxima resolucion y visibilidad del espacio del conducto. Los algoritmos de
reduccion de artefactos de metal se estan introduciendo para minimizar el efecto por
la obturacién del conducto radicular y postes metalicos.

Una de las metas mas sorprendentes a alcanzar en el futuro es poder explorar tejidos
virtualmente a nivel histolégico basandose en un micro CT, sin necesidad de hacerlo
ex vivo como actualmente se realiza, para evaluar cuantitativamente el estado y la
respuesta terapeutica de los tejidos de interés (Matherne et al., 2008).

La CBCT debe considerarse caso por caso cuando la radiografia convencional a dosis
mas bajas no proporciona informacion diagnostica adecuada.

Cada examen CBCT debe adaptarse al paciente individual (por ejemplo, anatomia y
restauraciones) y a las necesidades de diagndstico especificas ajustando los parametros
de exposicion, como son, Miliamperaje (mA), pico de kilovoltaje (kVp), tamafio de
voxel, tiempo de exposicidén y numero de imagenes base. Estudios que han demostrado
que ajustar los parametros de exposicion (lo que resulta en una dosis efectiva mas baja)
de los ajustes predeterminados del fabricante, pueden producir imagenes
diagnosticamente aceptables incluso cuando se disminuye la resolucion (Durack et al.,
2011).

La presencia de artefactos en las iméagenes debe reconocerse como otro factor relevante
que disminuye la calidad de la imagen diagndstica de CBCT vy el rendimiento
diagnostico (Schulze et al., 2011; Queiroz et al., 2018), especialmente en presencia de
objetos altamente radiopacos, como postes, restauraciones metalicas, gutapercha y
cementos selladores. Para reducir los artefactos de movimiento, el posicionamiento
estable del paciente es obligatorio (Chavda et al., 2014).

Como se ha sefialado anteriormente, las unidades de CBCT pueden clasificarse de
acuerdo al volumen de la imagen o campo de vision (FOV) como sistemas de gran
FOV (de 6 a 12 pulgadas o 15 — 30,5 cm) o sistemas de FOV limitado (de 1,6 a 3,1
pulgadas 0 4 a 8 cm). En lineas generales, a mayor FOV, més extensa la imagen del
area anatomica representada, mayor exposicién de radiacion al paciente y menor
resolucion de las imagenes resultantes. A la inversa, un sistema limitado de FOV da
una imagen de una pequefia parte de la cara, irradia menos y produce una imagen de
mayor resolucion. Con los escaneres CBCT de limitado FOV puede obtenerse una

resolucion de voxeles isotropica por debajo de las 100 um (Scarfe, 2009). Aquellas
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aplicaciones que no necesiten un extremo detalle de las estructuras, pero si requieran
una representacion de una parte significativa de la cara, como en ortodoncia o en la
reconstruccion para implantes, podrian beneficiarse de un escaner CBCT de moderado
a gran FOV. De forma alternativa, aquellas aplicaciones que precisan de la imagen de
una pequefia parte del complejo orofacial son méas apropiadas para un sistema CBCT
de limitado FOV, por ejemplo, para el diagndstico de alteraciones dentales.

Los parametros de CBCT deberian seleccionarse con el fin de obtener la mejor
resolucion posible y no solo limitar la exposicion a la radiacion del paciente sino, lo
mas importante, aportar un detallado diagnéstico para las aplicaciones en periodoncia
y endodoncia (Farman, 2009).

Los beneficios, asi como los riesgos potenciales, deben discutirse con el paciente de
antemano. A pesar de que la dosis efectiva es relativamente baja, la CBCT debe usarse
con prudencia. Esto es especialmente relevante en nifios y adolescentes que son los
mas sensibles a los efectos potenciales de la radiacion ionizante (Theodorakou et al.,
2012). En aquellos casos en que la RC de dosis més baja no proporcione informacion
suficiente para un diagnostico seguro, se debera considerar si es posible que el examen
CBCT otorgue informacién adicional, ayudando al diagndstico y planificacion del
tratamiento y / 0 mejore el manejo clinico (Rodriguez et al., 2017; Patel et al.; 2019b).
Los ejemplos al respecto incluyen; deteccion de signos radiograficos de patologia
periapical cuando los signos y / o sintomas son inespecificos y la imagen convencional
no es concluyente; evaluacion y / o manejo del trauma dento-alveolar, que puede no
ser completamente apreciado con RC; apreciacion de los sistemas de conductos
radiculares anatdbmicamente complejos antes del tratamiento endodontico;
retratamiento no quirdrgico de casos con posibles canales no tratados y / o tratamiento
con complicaciones previas; evaluacion y / 0 manejo de la reabsorcion radicular, que
clinicamente parece ser potencialmente accesible para el tratamiento; evaluacion pre
quirdrgica de la cirugia perirradicular compleja; identificacion de la ubicacion espacial
de los canales de dificil localizacion, teniendo en cuenta posibilidades de endodoncia
guiada; deteccion de cambios perirradiculares en el hueso (secundarios) indicativos de
fracturas radiculares, cuando la exploracion clinica y las modalidades de imagenes

convencionales no son concluyentes (Cotton, 2007)
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La Asociacion Americana de Endodoncia y la Academia Americana de Radiologia
Oral y Maxilofacial, (2011) han publicado recientemente un documento a acerca de
suposicion conjunta sobre del uso de CBCT en endodoncia. Los resultados de ambas
organizaciones se aplican razonablemente en todo el mundo y se resumen de la
siguiente manera: se sugirié que las unidades FOV pequefias son méas adecuadas a la
endodoncia porque sus pequefios tamafos de voxeles pueden resultar en imagenes de
mayor resolucion (hasta 0.076 mm) y menos dosis de radiacion que las opciones de
FOV mas grandes. Una consideracion importante es el criterio de seleccion de
pacientes. Las CBCT no deben usarse con fines de deteccion y no todos los pacientes
necesitan una imagen tridimensional. Los casos deben ser elegidos de forma individual
segun el historial del paciente, examen clinico e incapacidad para obtener informacién
diagnostica adecuada a partir de imagenes en 2D. La CBCT debe limitarse a casos
endoddnticos dificiles tales como, identificacion de conductos accesorios, morfologia
compleja, anomalias del sistema de conducto radicular, incluyendo determinacién de
la curvatura de la raiz, como en el caso de molares superiores; casos de signos y
sintomas contradictorios o no especificos; sintomas mal localizados asociados con un
diente previamente tratado; superposicion anatémica sin resolver con iméagenes 2D;
diagndstico de patologia no endodontica; evaluacién de complicaciones intra o
postoperatorias; diagnostico de trauma dentoalveolar; localizacion de la resorcion
radicular; planificacion prequirdrgica para cirugias apicales, asi como para implantes
dentales.

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es realizar una descripcion minuciosa de los
usos y aplicaciones del CBCT en el campo de la endodoncia, justificando su uso,

mediante la presentacion de un caso clinico.
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CASO CLINICO

Paciente masculino de 42 afios de edad, asiste a la carrera de especialidad de endodoncia
dela Universidad Nacional de Cuyo derivado por presentar dolor a la masticacion, a los
alimentos y bebidas frias. El paciente relata que este dolor perdura en el tiempo.

Se confecciono historia clinica médica completa, el paciente no presentaba antecedentes
médicos ni alérgicos de relevancia y con firma del correspondiente consentimiento
informado.

Al realizar examen clinico odontoldgico el elemento 37 presenta corona intacta, sin
presencia de caries ni restauraciones. El paciente relatd que hace un afio
aproximadamente se le realizo la exodoncia del elemento 38, el cual se encontraba
retenido, después de lo cual sigui6 con dolor en la pieza 37.

Se procedid luego al examen radiografico, en donde se observo pérdida de la

continuidad del ligamento periodontal, en la zona disto - apical de la raiz distal (Fig. 1)

Fig. 1. Radiografia periapical preoperatoria del
elemento37, en donde se observa pérdida de la
continuidad del ligamento periodontal, en la zona
disto - apical de la raiz distal
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Para establecer un diagnostico de certeza se realizaron pruebas de sensibilidad
(térmicas).

La prueba de frio se realiz6 con spray de enfriamiento (Kleep® ICE, Argentina), aplicado
con microbrush a nivel del tercio cervical del elemento, arrojando una respuesta
positiva. La prueba de calor se realiz6 con barras de gutapercha caliente (Meta Biomed,
Corea), en este caso el paciente refirié una leve molestia, luego de retirar el estimulo.
(Fig. 2 'y 3). Al sondaje periodontal por distal se encontrd una profundidad de bolsa de

6mm, y la respuesta a la percusion también dio positiva.

Fig. 2. Spray de enfriamiento Fig. 3. Barras de gutapercha
(Kleep® ICE, Argentina), con el caliente (Meta Biomed, Corea), con
cual se realizo la prueba de frio el cual se realizo la prueba de calor
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Dado que la radiografia periapical no permitié determinar con nitidez el tamafio de la
lesion a nivel de la raiz distal, se le indicé al paciente la realizacién de una Tomografia
Cone Beam. (Fig. 4)

Fig. 4. Imagen CBCT, en donde se observa con precisién
tamafio y ubicacion de la reabsorcion

En el estudio se logro observar con precision tamafio y ubicacion de la reabsorcion de
la raiz distal ocasionada por compresién del elemento 38.

Con todos los datos recolectados a través de las pruebas diagndsticas, se decidio realizar
el tratamiento endodontico en el elemento 37, ya que la presencia de bolsa periodontal

por distal y reabsorcion radicular, son una puerta de entrada para las bacterias.
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El procedimiento se inici6 colocando anestesia con carticaina al 4% (Anescart Forte®
SIDUS S.A, Argentina) y aislamiento absoluto. El acceso cameral se realiz con una
fresa redonda de carburo N°3 (Jota. Suiza).

Al abordar los conductos radiculares, el cateterismo se realizé con una lima tipo K
N°10(Dentsply Maillefer. Suiza). La preparacion de accesos se realizd con el
instrumento SX (Dentsply Maillefer. Suiza) (Fig. 5). La longitud de trabajo se determind
mediante el uso de localizador apical Propex Pixi™ (Dentsply Maillefer. Suiza),
estableciendo en el conducto mesiovestibular y mesiolingual una longitud de 21 mmy

en el conducto distal 17 mm hasta la reabsorcion (Fig. 6).

Fig. 5. Instrumento SX (Dentsply
Maillefer. Suiza) con el que se realizé
la preparacion de accesos

Fig. 6. Localizador apical
Propex Pixi™ (Dentsply
Maillefer. Suiza)
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Se procede a realizar la preparacion de los conductos con instrumentacion mecanizada,
utilizando para ello Reciproc® blue 25 (VDW Minich. Alemania) (Fig. 7) en los
conductos mesiovestibular y mesiolingual, y Reciproc® blue50 (VDW Munich.
Alemania) (Fig.8) en el conducto distal. Alternando con la instrumentacion se realizaron
se realizaron lavajes con solucién de hipoclorito de sodio al 5,25% (Tedequim S.R.L.
Argentina), y un lavaje final con EDTA al 17%(Tedequim S.R.L. Argentina).

Una vez finalizada la limpieza y conformacion de los conductos, se procedio al secado

de los conductos con conos de papel absorbentes (Meta Biomed. Corea).

T iﬁ

Fig. 7. Reciproc® blue 25 (VDW Munich. Alemania). Instrumento con el que
se prepararon los conductos mesiovestibular y mesiolingual

e —————
e o LI

Fig. 8. Reciproc® blue 50 (VDW Munich. Alemania). Instrumento con el que se
preparé el conducto distal

Debido a la presencia de una reabsorcion en la porcion apical de la raiz distal y ante la
necesidad de crear un stop apical se utilizd para ello Bio C® Sealer Repair (Angelus.
Brasil) (Fig.9)
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Fig. 9. Bio C® Sealer Repair (Angelus. Brasil), con el que
se realizo el stop apical en el conducto distal.

Posteriormente se obtur6 el conducto distal con un cono Reciproc ®Blue 50(VDW
Munich. Alemania) y los conductos mesiales con conos de gutapercha 25/04 (Meta
Biomed. Corea). Como cemento sellador se coloco Bio C®Sealer (Angelus. Brasil) (Fig.

10). La obturacion se finalizé con técnica de condensacion lateral

Fig. 10. Cemento sellador Bio C® Sealer (Angelus. Brasil)
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Se completd la obturacion coronaria con ionomero vitreo de restauracion ChemFil®
Superior (Dentsply. Alemania). Se retird aislamiento absoluto, se ajustd oclusion y se

tomo radiografia postoperatoria (Fig.11).

Fig. 11. Radiografia postoperatoria, en donde se
observa la obturacion del elemento 37
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DISCUSION

Es de importancia establecer un diagndstico preciso de la patologia ya que de ello
dependera la planificacion del tratamiento a realizar. Las radiografias convencionales
y la tomografia Cone Beam son los recursos diagnosticos mas importantes que
brindaran informacion sobre el tipo de reabsorcion presente.

En la mayoria de los casos se usan radiografias convencionales para diagnosticar y dar
tratamiento. Sin embargo, el acortamiento apical, la ampliacién del conducto radicular
y las radiolucencias externas de la raiz no son detectables en las radiografias en sus
etapas iniciales, cuando son pequefios o por la limitacion bidimensional de este
método. Clinicamente, las radiografias periapicales son una herramienta diagnostica
importante en la deteccion de RRE, pero el descubrimiento de los distintos grados de
la RRE con dicha radiografia esta limitado a dos planos del espacio, y se debe tener en
cuenta que este es un fenémeno tridimensional.

La interpretacién radiogréafica del proceso reabsortivo es basico para el diagnoéstico
diferencial, tratamiento y pronostico del diente (Cohenca et al., 2007b). Ademas, al
ser procesos patologicos diferentes requieren diferentes protocolos de tratamiento. La
radiografia convencional 2D nos ofrece una informacion limitada sobre la localizacion
y tamafio de la lesion.

Las tomografias computarizadas facilitan enormemente el diagndstico diferencial y
ayudan a determinar las ubicaciones, dimensiones, propagacion y posibles sitios de
perforacion en mayor detalle lo que posibilita una mejor planificacion tratamiento y
seguimiento Madani et al., (2016). Como en el caso clinico que se presenta en este
trabajo con la RP convencional no se logra identificar la lesion, por lo que cuando el
paciente se realiza la tomografia se logra tener un diagnéstico de RR y con ello tamafio
y ubicacion de la lesion precisas.

La reabsorcion radicular (RR) es la destruccion del tejido dental duro, cemento y
dentina, como resultado de la actividad clasica (Hammarstrom y Lindskog, 1985;
Andreasen, 1988; Patel y Ford, 2007). Puede clasificarse ampliamente segln su
apariciéon en la raiz del diente afectado; La resorcion interna afecta la pared del

conducto radicular, mientras que la resorcion externa se produce en la superficie
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externa de la raiz. Ambos tipos de resorcion se subclasifican de acuerdo con la
naturaleza histoldgica especifica del proceso de resorcion que tiene lugar, cada uno de
los cuales tiene caracteristicas especificas. Como a) reabsorcion superficial externa,
reabsorcion inflamatoria externa, reabsorcion externa por sustitucion, reabsorcion
cervical externa; b) reabsorcion inflamatoria interna, reabsorcion interna por
sustitucion.

Un diagnostico RR depende de la demostracion radiografica del proceso (Andreasen
et al, 1987). sin embargo, varios estudios ex vivo e in vitro han demostrado que la
radiografia periapical convencional no es una técnica confiable para detectar la
reabsorcion externa de la raiz, especialmente cuando los defectos de reabsorcion
simulados son pequefios (Andreasen et al, 1987; Chapnik, 1989; Goldberg et al, 1998)
en contraste, los estudios ex vivo confirmaron la precision mejorada con tomografia
computarizada de haz conico (TBCT) sobre PR convencional en la deteccion de
simulacion interna (Kamburoglu et al., 2011) y externa (Bernardes et al., 2012)
incluyendo situaciones donde los defectos externos son minimos (Durack et al.,2011).
Ademas, algunos estudios ex vivo también han demostrado que, en comparacion con
RP, TBCT tiene un método significativamente mas efectivo para determinar la
ubicacion exacta de las cavidades de RR en las superficies externas de las raices (D
Addazio et al.,2011; Durack et al.,2011) También proporcionan el método mas exitoso
para diferenciar entre defectos de RR simulados en la pared del conducto radicular y
en la superficie externa de la raiz (D’Addazio et al.,2011; Kamburoglu et al., 2011).
Un estudio ex vivo informé que la TBCT podia calcular con precision el volumen de
las cavidades de RR creadas en las superficies laterales de las raices y la extension de
la RR simulada de la raiz apical en un plano lineal (Ponder et al.,2013).

Los estudios clinicos que comparan la precision diagnostica de la TBCT y la
radiografia convencional para detectar la RR son limitados. Sin embargo, un estudio
clinico ha demostrado que la TBCT es una modalidad de imagen significativamente
mejor para determinar la presencia y el alcance de la RR externa en comparacion con
la RP (Estrela et al., 2009). En otro estudio clinico més, se compararon los
rendimientos de la RP y TBCT como herramientas de diagnodstico y plan de
tratamiento para llevar a cabo la RR cervical externa e interna. La TBCT puede

detectar con precision la presencia y diferenciar entre los tipos de reabsorcion (interna
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0 externa) en todos los casos examinados, y la TBCT también funcioné mucho mejor
que la RP como herramienta de planificacion del tratamiento. La sensibilidad general
de las radiografias intraorales fue significativamente menor que la de TBCT (Patel et
al., 2009a).

La aparicion en la radiografia convencional de reabsorcion superficial y variable, caso
especifico, depende del estimulo para la RR. La apariencia puede variar de pequefia
forma de platillo, excavaciones poco profundas en un contorno de superficie radicular
desvio normal (como resultado de lesiones traumaticas leves o una ocurrencia
fisiologica), hasta la destruccion parcial o completa de la raiz (Andreasen y Hjorting-
Hansen, 1966a; Andreasen y Andreasen, 1985).

La destrucciéon de tejidos mas extensa tiende a ocurrir en casos de reabsorcion
superficial causada por la presion sobre las raices por tratamiento de ortodonciay / o
masas impactadas, como dientes, quistes, tumores, etc. Como en el caso clinico que se
presenta en este trabajo que presentaba la lesion en la raiz distal del elemento 37 por
presion del elemento 38. Los dientes con RR relacionados con la ortodoncia
generalmente tienen extremos de raiz romos o acortados uniformemente, mientras que
la aparicion de RR asociada con masas impactadas tiende a reflejar la forma del cuerpo
infractor. Independientemente de la etiologia de la RR y el grado de destruccion del
tejido, el espacio intacto del ligamento periodontal (LPD) / ldmina dura tipicamente
rodea el area reabsorbida de la raiz en casos de resorcion superficial (Andreasen y
Hjorting - Hansen, 1966a).

Estrela (2009) presenta un método para evaluar IRR (Reabsorcion radicular
inflamatoria) usando imagenes de CBCT. El criterio de estudio fue establecido para el
analisis del sitio de IRR: Tercio radicular: apical, medio y cervical, superficie
radicular: mesial, distal, bucal, palatal o lingual y el apice radicular y la extension de
IRR. La extension mas grande de RR fue medida y un sistema de puntuacion de 5
puntos (0 -4) fue usado para el analisis. Nakata (2009). report6 un caso de un paciente
masculino de 39 afios de edad, quien refiere molestia en la pieza 35, al examen clinico
se evidencia fistula y dolor a la percusion vertical en dicha pieza. La radiografia mostro
la presencia de una lesion perirradicular con leve reabsorcion 0sea en la cara distal del
premolar. Se obtuvieron imagen con la CBCT, donde se observd la reabsorcién

radicular externa en las superficies bucal, mesial y distal de la raiz. Salatino (2009)
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evalud la influencia del tamafio del voxel en la deteccion de reabsorciones radiculares
probando asi la capacidad de diagnostico de CBCT para detectar reabsorciones
radiculares externas. Los resultados obtenidos indican que los valores de sensibilidad
y especificidad de CBCT fueron similares y no dependen de la resolucion de voxel
En las exploraciones TBCT, la reabsorcion superficial externa tiene un aspecto
radiografico basico similar al observado en las radiografias convencionales. Sin
embargo, la verdadera naturaleza de esta lesion se puede evaluar con mayor precision
que en las radiografias convencionales (bidimensionales). Se puede identificar la
posicion exacta de un defecto de reabsorcion, las lesiones no identificables en las RP
apareceran en TBCT. Estos hallazgos pueden alterar el pronéstico del diente / dientes
bajo investigacion.

La reabsorcion inflamatoria externa (RIE) asociada con el trauma dental se caracteriza
radiograficamente por ser radiollcida, concava Yy, a veces, por irregularidades a lo
largo de la superficie de la raiz, con la correspondiente radiolucidez y asociada con el
hueso alveolar adyacente. Hay una pérdida completa de la lamina dura en el area de
reabsorcion (Andreasen; Hjorting - Hansen, 1966b).

La RIE también se asocia cominmente con dientes con un sistema de conducto
radicular necrético infectado, y no siempre es el resultado de lesiones dentales
traumaticas (IDT) (Laux et al., 2000). En estos casos, el sitio de RR afectado replicara
el portal de salida de toxinas bacterianas del conducto radicular. Por lo tanto, méas de
una ubicacion en la superficie de la raiz puede verse afectada. Sin embargo,
tipicamente, la porcion apical de la raiz se ve afectada mas cominmente debido a la
proximidad del agujero apical (Patel et al., 2016). La RP puede revelar una raiz
irregular en el sitio de reabsorcion. La raiz puede acortarse si el proceso se realiza
apicalmente. El grado de destruccion del tejido duro es variable y reflejara la
cronicidad de la infeccion. Independientemente del sitio de reabsorcion, la
radiolucidez estara presente en el hueso alveolar adyacente, ademas de la lamina dura,
y el espacio LPD estara ausente.

En las exploraciones TBCT, la reabsorcion inflamatoria externa tiene un aspecto
radiografico similar a las RP. Sin embargo, la extension de la lesion puede apreciarse
mejor, al igual que la radiolucidez perirradicular asociada en el hueso adyacente.

Ademas, se puede localizar la posicion exacta de cualquier defecto de reabsorcion, y
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las lesiones no detectables por RP (superficies bucales y palatinas) se pueden ver en
TBCT (Durack et al., 2011). Estos hallazgos incidentales. Sin embargo, no significan
que la TBCT deba usarse como una herramienta de deteccion para evaluar
rutinariamente la RIE.

En el presente trabajo se describio el caso clinico de un paciente que concurre a la
consulta con sintomatologia dolorosa en elemento 37, clinicamente sano, la radiografia
periapical no aporto informacion suficiente para el diagnostico, motivo por el cual se
le solicité una Tomografia Cone Beam, en la cual se pudo determinar con precision la
presencia de una reabsorcién apical, lo cual resulté determinante para el diagnostico y
la planificacion del tratamiento, de acuerdo con la evidencia cientifica presentada por
los autores citados.
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CONCLUSION

Se estan produciendo avances notables en las imagenes en 3D. La literatura avala el uso
generalizado de CBCT para multiples aplicaciones de endodoncia y ha mejorado la
capacidad para diagnosticar y tratar problemas relacionados con la endodoncia. Se debe
tener cuidado en el uso juicioso de esta herramienta de diagndstico para aplicaciones de
endodoncia considerando los riesgos adicionales de usar o no usar, esta tecnologia de
iméagenes.

La CBCT debe ser limitado a aquellas aplicaciones donde la clinica y la literatura
cientifica ha demostrado una mayor eficacia por sobre las imagenes 2D.
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