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1. TITULO

ANATOMIA RADICULAR INTERNA EN INCISIVOS INFERIORES MEDIANTE
TAC EN LA CIUDAD DE LOJA EN EL PERIODO OCTUBRE 2017- MARZO 2018



2. RESUMEN
El conocimiento de la anatomia del intrincado y complejo sistema de conductos radiculares de
cada uno de los grupos dentarios es de suma importancia para la practica dental, pues constituye
uno de los pilares para el éxito del tratamiento endoddntico junto con el diagnéstico, preparacion
quimiomecanica y obturacion. De ahi la importancia de conocer las variaciones anatomicas de
los sistemas de conductos de los incisivos inferiores (centrales y laterales). Esta investigacion
tiene como objetivo principal determinar la anatomia radicular interna en incisivos inferiores
mediante TAC en la cuidad de Loja en el periodo Octubre 2017-Marzo 2018. Para este estudio se
utiliz6 dientes extraidos incisivos inferiores (centrales y laterales), agrupados en cuatro troqueles
de acrilico con diez dientes cada uno, con el propoésito de realizar las muestras tomograficas y
conocer la anatomia interna de sus conductos segun la clasificacion de Vertucci. Estas tomas se
las realizé con el tomografo Instrumentarium Orthopantomograph Op 300, obteniendo como
resultados que el 72,5% que corresponde al conducto tipo | de la clasificacidon de Vertucci; 25%
tipo I11; y 1 (2,5) tipo VII de la misma; llegando a la conclusion que la mayor parte de los dientes
estudiados presentaron variaciones en la anatomia radicular interna, siendo el de mayor
prevalencia el conducto tipo Ill de la clasificacion de Vertucci en los incisivos laterales

inferiores con un 26.7% de frecuencia.

PALABRAS CLAVE: Anatomia, Conducto radicular, Tomografia



SUMMARY

The knowledge of the anatomy of the intricate and complex system of root canals of each one of
the dental groups is of great importance for dental practice, since it constitutes one of the pillars
for the success of the endodontic treatment together with the diagnosis, chemomechanical
preparation and obturation. Hence the importance of knowing the anatomical variations of the
duct systems of the lower incisors (central and lateral). The main objective of this research is to
determine the internal root anatomy in lower incisors by CT scan in the city of Loja in the period
October 2017-March 2018. For this study we used teeth extracted lower incisors (central and
lateral), grouped in four dies of Acrylic with ten teeth each, with the purpose of taking
tomographic images and knowing the internal anatomy of their ducts according to the Vertucci
classification. These shots were taken with the Instrumentarium Orthopantomograph Op 300
tomograph, obtaining as a result that 72,5% corresponding to the type | conduit of the Vertucci
classification; 25% type Il1; and 1 (2,5%) type VI of the same, reaching the conclusion that most
of the teeth studied showed variations in internal root anatomy, being the most prevalent type 111

conduit Vertucci classification in the central incisors inferiors with a 26,7% frequency.

KEYWORDS: Anatomy, Root canal, Tomography



3. INTRODUCCION

Para Ayala 2009, el conocimiento preciso de la anatomia interna de los dientes es un requisito
previo indispensable para lograr el éxito en todas las maniobras, técnicas y procedimientos de
los tratamientos pulporradiculares, principal campo de trabajo de la endodoncia. Muchos de los
problemas terapéuticos durante los tratamientos endododnticos ocurren por un conocimiento
inadecuado e impreciso de la anatomia del espacio pulpar. Por lo tanto, el éxito del tratamiento
endodontico esta relacionado directamente con el conocimiento de la anatomia interna del diente

por el operador. (Canalda, 2014)

De ahi la importancia de las ayudas diagndsticas radiogréaficas o tomograficas. EI método
radiografico debe ser considerado como una ayuda diagndstica y no como un método definitivo o
certero para determinar la anatomia del sistema de conductos. En ciertas ocasiones resulta dificil

visualizar la presencia de un conducto adicional radiograficamente.

Es por tal razon; que, a diferencia de las técnicas clasicas, la TAC supone un gran avance
tecnoldgico para el mejor conocimiento de la anatomia externa e interna de los Grganos
dentarios, asi como para conseguir entender el funcionamiento de los instrumentos dentro del
sistema de conductos, de una manera no invasiva, que respete todas las estructuras dentales. Una
de las caracteristicas principales de la TAC, es que permite realizar reconstrucciones en 3D del
sistema de conductos. De esta forma, podemos conocer de manera fiable el interior del sistema

radicular. (Estévez, De La Torre, Cangas, Bautista, & Cabello, 2009)

Motivos por los cuales se planted la siguiente pregunta de investigacion: ¢Determinar cudl es la
Anatomia radicular interna en incisivos inferiores mediante TAC en la ciudad de Loja en el

periodo octubre 2017- marzo 2018?



En tal virtud se ha planteado para el presente estudio los siguientes objetivos; como objetivo
general: determinar la anatomia radicular interna en incisivos inferiores mediante TAC en la
ciudad de Loja en el periodo octubre 2017- marzo 2018, y como objetivos especificos; identificar
las variaciones de la anatomia interna de los incisivos centrales y laterales inferiores segun la
clasificacion de Vertucci; y con los cuales se ha logrado determinar la prevalencia de un 72,5%
que corresponde al conducto tipo | segun la clasificacion de Vertucci y un 25% para el conducto
tipo 111 del mismo; en donde se pudo concluir que la mayor prevalencia de variaciones presentes

en las piezas estudiadas, se encontraron en los incisivos centrales inferiores.



4. REVISION DE LITERATURA

4.1 ANATOMIA RADICULAR INTERNA

4.1.1 DEFINICION.

La cavidad pulpar aloja a la pulpa dental, pues constituye el espacio delimitado por la dentina
tanto coronal como radicular y, tiende a reducir su tamafio debido a factores como oclusion,
edad, o de manera patologica al estimularse la formacion de dentina secundaria, terciaria y

cemento. (B.D.S., 2007)

Para Brau Aguadé, la cavidad rodeada por tejidos duros y ocupada por la pulpa, se denomina
cavidad pulpar, las cuales se dividen en 3 partes anatdmicas perfectamente diferenciadas, pero
que a la vez estas fisiologicamente forman un solo conjunto: camara pulpar, conductos

radiculares y apice radicular. (Brau, 2014)

Para el catedratico Juan Segura Egea, la anatomia radicular interna es descrita como el
espacio interno del diente, inextensible, rigida, ocupada por tejido conectivo laxo, la pupa dental,
revestida en toda su extensidon por dentina; exceptuando la parte de los foramenes apicales.

(Segura Egea, 2016)



4.2 CLASIFICACION TOPOGRAFICA

Esta se clasifica topograficamente en dos porciones bien definidas, descritas a continuacion:

» Porcion Radicular ——  conducto radicular

» Porcion coronaria — camara pulpar

4.2.1 CAMARA PULPAR

La camara pulpar es el espacio interno del diente que se encuentra en su zona coronaria.
No posee colaterales y esta recubierta totalmente por dentina. Se relaciona Unicamente con los
conductos radiculares mediante los orificios que constituyen la entrada a los mismos. (Brau,

2014)

Para Goldberg y Soares (2002), la camara pulpar corresponde a la porcion coronaria de la
cavidad pulpar, situada en el centro de la corona, es Unica y acompafia siempre a su forma
externa del diente. Por lo general es voluminosa y aloja a la pulpa cameral, la cual esta

constituida por:

e Techo: es la pared incisal u oclusal de la cavidad pulpar la cual presenta una forma
céncava, cuyas concavidades son dirigidas hacia la cara oclusal o incisal y prominencias

dirigidas hacia las puntas de las cuspides, alojando a los cuernos pulpares.



e Piso o pared cervical: es la cara opuesta al techo, tiene forma convexa y en este se
localizan las entradas de los conductos, esto se diferencia con mayor claridad en aquellos
dientes con dos o tres raices. Este no estd presente en los dientes unirradiculares
(incisivos y caninos), en los cuales solo existe una continuidad entre la camara pulpar y el

conducto radicular. (Goldberg, 2002). (Figura N° 1)

Figura N° 1. Cavidad Pulpar de un diente multirradicular. Tomado de: B.D.S., D. S. (12 de 05 de 2007). ABERRANT ROOT CANAL
ANATOMY: A REVIEW. Obtenido de http://endojamaica.com/wp-content/uploads/2012/05/Endodontic-Bulletin_vol_18.pdf

4.2.2 CONDUCTO RADICULAR
Se entiende por conducto radicular la comunicacion entre cdmara pulpar y periodonto que

se dispone a lo largo de la zona media de la raiz. (Brau, 2014)

Kuttler (1955), citado por Fuentes (2013), nos manifiesta que eOl conducto radicular
principal puede llegar a presentar ramificaciones que partan de él y, de acuerdo a su disposicion

éstas reciben las siguientes denominaciones segun Kuttler, en el afio 1955: (figura N°2)

1. Conducto Lateral, que parte del conducto principal con direccién hacia el periodonto,
generalmente por encima del tercio apical.
2. Conducto secundario, nace del conducto principal a nivel del tercio apical,

desembocando en el ligamento periodontal



3. Conducto accesorio, que deriva directamente de un conducto secundario y termina hacia
el periodonto.

4. Conducto colateral, que pasa de manera paralela al principal, pudiendo alcanzar el
ligamento periodontal de manera independiente.

5. Conducto cavo interradicular, es aquel que nace del piso de la cAmara pulpar de una pieza
multirradicular y termina finalmente hacia la el periodonto en zona de furca.

6. Conducto recurrente, el cual parte del conducto principal y luego de cierto recorrido
vuelve a unirse al mismo

7. Delta apical, que consiste en multiples ramificaciones terminales del conducto radicular

principal, originando varios fordmenes a nivel del apice dental. (Fuentes, 2013)

Figura N°2. Ramificaciones adicionales que parten del conducto radicular principal. Tomado de Leonardo MR. Endodoncia, Tratamiento de
Conductos Radiculares, Principios Técnicos y Biologicos.Editorial Artes Médicas.2005.Vol 1.Pag 369

4.3 ANATOMIA DE LOS INCISIVOS INFERIORES

4.3.1 MORFOLOGIA DEL CONDUCTO
En los incisivos inferiores, los conductos tienen un marcado achatamiento en sentido

mesiodistal, al igual que su anatomia externa, longitudinalmente en sentido vestibulolingual en



su porcion media presenta septos de dentina que generalmente determina bifurcacion del
conducto. Segun Della Serna esta bifurcacion se produce en el 70% de los casos. Luego de
bifurcarse generalmente el conducto se unen y terminan en un unico foramen. Raramente la
separacion es completa y terminan en foramenes separados. Para De Deus la bifurcacion que
termina en un Gnico foramen es en el 23,4% de los casos y con foramenes distintos en 3,2% de

los casos. (Constanza Chartier, 2013)

Diversos autores estudiando el sistema de conductos de piezas con bifurcaciones,
reportan la presencia de istmos, aletas 0 a manera de corredores, que vistos transversalmente se

disponen de forma acintada y estrecha. (Schindler, 1999)

La porcion radicular de un incisivo central inferior es unirradicular. Su raiz es bastante
aplanada, presentando en sus caras proximales ciertos surcos o depresiones que forman un canal
longitudinal, mas declive a nivel del tercio medio. Este Gltimo es mas evidente en la cara

proximal distal de la raiz, que pareciera que dividiera la raiz en dos porciones.

La diferencia entre los diametros transversales hace que la seccion radicular presente una

forma ovoidal estrechada lateralmente.

Céamara pulpar: muy aplanada en direccion mesiodistal. De la misma pueden emerger uno

o dos conductos.

Conducto radicular. Existen en su conducto accidentes de disposicion. Los conductos
presentan siempre una seccion aplanada en sentido mesiodistal. La forma de presentacion y su

frecuencia es la siguiente:

A) Conducto unico: 74,53%

10



B) Dos conductos fusionados: 20,496%

C) Un conducto bifurcado cuyas ramas vuelven a fusionarse: 3,72%

D) Un conducto bifurcado: 0,63%

E) Dos conductos fusionados que vuelven a bifurcarse: 0,63% Los accidentes colaterales se
encuentran entre el 31,07% de los dientes. La mayoria se localiza en los tercios medio y cervical.
Mientras que para los incisivos laterales inferiores la porcion radicular es mayor que la porcion

radicular del central.

Los canales se exageran, y en ocasiones el corte radicular suele mostrar dos islotes de

dentina unidos por cemento, cada uno con un conducto.

Cémara pulpar: similar al central, aunque la inclinacion distal de la raiz es mas acentuada.
Conducto radicular: existen en sus conductos accidentes de disposicion. Ello obedece al
estrechamiento mesiodistal que muestra en la porcion radicular y que determina la aparicion de

surcos en las caras proximales. (Esteban, 2013)

4.4 FACTORES QUE INDICAN LA PRESENCIA DE CONDUCTOS ADICIONALES

Una evolucion no favorable posterior a la terapia endodontica puede estar influenciada
por diferentes factores, uno de ellos es la presencia de conductos adicionales.(Kabak & Abbott,
2007). Existen ciertos signos que pueden indicarnos la presencia de dichos conductos, como lo es
la persistencia de sangrado aun después de la instrumentacion en caso de piezas vitales,

rarefacciones laterales a la raiz al tratarse de piezas necroticas, la localizacion excéntrica del

11



conducto y de la lima al registrar la longitud de trabajo radiograficamente, entre otras. (\VVertucci,

2005)(Kabak & Abbott, 2007)

Una interpretacion radiografica cuidadosa de las piezas dentales es necesaria para no
pasar por alto conductos adicionales, lo que en gran medida depende de la disponibilidad de una
excelente radiografia inicial y, de ser posible se deberia tomar dos radiografias con dos

angulaciones horizontales diferentes.(Vertucci, 2005)

La morfologia de los incisivos inferiores centrales y laterales es muy similar y no es tan
simple como suele aparecer en las radiografias periapicales, puede ser complicada por la
presencia de bifurcaciones y canales laterales. La bifurcacion del canal de la raiz es el sitio en el
cual el canal se divide en dos pequefios canales que siguen diferentes caminos, pudiendo en
algunos casos reunirse nuevamente para formar un solo canal. Los canales laterales son canales
que emergen del canal principal, pero toman un curso perpendicular para salir a través del
espacio del ligamento periodontal; anteriormente se creia que los incisivos inferiores por lo
general tienen un solo canal con una sola raiz. Sin embargo, segun el estudio realizado por
Rankine en el afio de 1965, nos muestra una alta prevalencia de dos canales en los incisivos
inferiores, las cuales dieron paso a nuevas investigaciones para comprobar dicho estudio.

(Llano-Robayo, 2017)

La presencia de las variaciones morfoldgicas internas en los incisivos inferiores se da en
el momento de la embriogénesis, tal es el caso que, si la vaina epitelial se desintegra antes de que
la dentina sea formada, se produce una hendidura, cuando esto sucede, la dentinogénesis no se
desarrolla adecuadamente por lo que como resultado formaria un conducto accesorio o lateral.

Dicho de otra manera, los conductos accesorios o laterales pueden formarse como resultado de

12



una falta de formacion dentinaria alrededor de un vaso sanguineo presente en el tejido conectivo

perirradicular. (Cohen, 2011)

Dichas variaciones morofoldgicas ocurren por la interaccion anormal de tejidos durante
las sefaladas fases del desarrollo dentario. De acuerdo al periodo en que ocurra esta alteracion, el
diente podria evidenciar un desarrollo y/o erupcion andémala, ectopico o con alguna variacion
anatomica. Las teorias que explican la existencia de un numero de raices superior a lo normal,
incluyen una hiperactividad de la vaina de Hertwig y una degeneracién patoldgica en un area de
la vaina epitelial radicular de Hertwig, lo cual produce una invaginacion por parte de la papila

dental, formandose asi una raiz accesoria (Oporto V, Fuentes F, & Soto P, 2010)

4.5 CLASIFICACION DEL SISTEMA DE CONDUCTOS RADICULARES

4.5.1 CLASIFICACION DE WEINE

Weine clasifica al sistema de conductos radiculares en cuatro grupos: (Figura N°3).

Tipo1 Tipo IT Tipo III . ipo IV

Fig. 3: Clasificacion de Weine. Tomado de: Miyashita M, Kasahara E, Yasuda E, Yamamoto A, Sekizawa T, Root Canal System of the
Mandibular Incisor , J Endod, 1997, 23:8, 479-484

TIPO I: Un conducto que va desde la camara pulpar al apice radicular (1).

TIPO II: Dos conductos separados parten desde la cAmara pulpar y se fusionan a nivel del tercio

apical para terminar en un sélo conducto hasta el apice radicular (2- 1).

13



TIPO I111: Dos conductos que parten desde la cAmara pulpar para terminar en dos foraminas

diferentes a nivel apical (2).

TIPO IV: Un conducto que parte desde la camara pulpar, dividiéndose a nivel del apice en dos

conductos con foramenes distintas (1-2). (Miyashita, 1997)

4.5.2 CLASIFICACION DE VERTUCCI (Figura N° 4).

Tipo I: un conducto Unico que se extiende desde la cAmara al apice.

TIPO II: dos conductos separados parten desde la camara pulpar y se unen proximos al apice,

para terminar en uno solo.

TIPO I11: Un conducto que parte desde la camara para luego a nivel del tercio medio dividirse y

posteriormente unirse, terminando en un solo conducto a nivel apical.

TIPO 1V: Dos conductos separados que parten de la cdmara pulpar y terminan como tales a

nivel apical.

TIPO V: un conducto que inicia a nivel de la camara para luego dividirse y terminar en dos

conductos separados a nivel apical.

TIPO VI: dos conductos que emergen desde la camara, a nivel del tercio medio se fusionan para

luego nuevamente dividirse y terminar en dos foraminas diferentes a nivel apical.

TIPO VII: un conducto que parte desde la camara, a nivel medio se divide para inmediatamente
fusionarse, ya proximo a apice se vuelve a dividir para terminar como dos conductos

individuales hasta el apice.
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TIPO VIII: tres conductos separados inician desde la caAmara pulpar hasta el apice radicular.

{ I'n 4 \I A A
| |
| I I | l |
[\ [ R (14 |
I \ | 'I | 'I l' \
N B | )\ ' A
f ! f \ [ A { \

vpel Typeil Typaill Type IV

Type V lyoe V! Type Vil Type Vil

Figura N°4.. Diagrama representativo de la configuracién de conductos segiin Vertucci. Tomada de: Babu Thota, L. (2016). Root Canal

Morphology of Mandibular Central Incisors in Nellore population. International Journal of Oral Care and Research, 10.

En lo que respecta a porcentajes en el estudio de Vertucci mencionado anteriormente, en
incisivos inferiores, tanto centrales como laterales, de cien dientes en cada uno de los grupos, se
encontro que en incisivos centrales la distribucion fue: 70% tipo |, 5% tipo 1, 22% tipo I1l, 3%
tipo 1V, a nivel de laterales se encontré la siguiente distribucion, 75% tipo I, 5% I, 18% I1l, 2%

IV. (Babu Thota, 2016)

4.6 FRECUENCIA'Y GRADO DE CURVATURA

El conducto radicular comienza con un orificio en forma de embudo, generalmente en la linea
cervical 0 en posicion apical respecto a ella, y termina en el foramen apical, que se abre en la
superficie de la raiz, en el centro del apice radicular o a menos de tres mm de él. Casi todos los

conductos radiculares son curvos, particularmente en direccion VL.

Esas curvas pueden plantear problemas durante los procedimientos de conformacion y

limpieza debido a que no se aprecian en una radiografia vestibular estandar. Son necesarias

1 vL: abreviaturas para designar las caras de la corona de los dientes, la cual significa
Vestibulo-Lingual.
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proyecciones anguladas para determinar su presencia, direccion e intensidad. La curvatura puede
ser una curva gradual de todo el conducto, 0 una curva aguda cerca del apice. También se pueden
encontrar curvaturas dobles en forma de S. En la mayoria de los casos, el niUmero de conductos
radiculares es igual al nimero de raices; sin embargo, una raiz oval puede tener mas de un

conducto. (COHEN, 2011)

Varios métodos han sido empleados con el fin de analizar el grado de curvatura de los
diferentes grupos dentarios, entre los que destacan la técnica de diafanizacion, radiografia
convencional, uso de medios de contraste, cortes seccionales, microscopia electrénica de barrido,
tomografia computarizada, imagen microscépica con resonancia magnética en 3D. (Zheng et al.,

2009)(Willershausen, Kasaj, Rohrig, & Marroquin, 2008)

Estd bien establecido que una de las caracteristicas que puede dificultar la
instrumentacion del conducto radicular es su grado de curvatura, por lo cual autores como
Schneider sefiala que los conductos de trayecto recto son preparados con mayor facilidad que

conductos curvos.(Willershausen et al., 2008)

En un estudio realizado para determinar la curvatura de 396 incisivos inferiores centrales
y laterales, Willershausen encontro en los incisivos laterales inferiores al menos una curvatura en
118 casos (79,7%), en tanto que en los incisivos centrales inferiores mostraron al menos una
curvatura en 82 casos (33,1%). En el siguiente esquema destaca el método digital empleado
para obtener los datos sobre curvaturas en incisivos inferiores en este estudio.(Willershausen et

al., 2008)

En 1085 incisivos inferiores en los cuales se investigd el grado de curvatura y su

frecuencia, Miyashita y Kamahara determinaron que sélo el 3.7% de la muestra presentd una
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curvatura mayor a 20° y, en lo referente a la direccion de la curvatura, el 67.9% estaba orientada

en sentido vestibular y ninguno en direccion lingual. (Miyashita, 1997)

La presencia de curvaturas secundarias se observo en pequefios porcentajes, en incisivos
centrales inferiores 3% y en laterales 9%, que se muestra a continuacion en la siguiente tabla.

(Tabla N°1) (Willershausen et al., 2008)

FRECUENCIA DE CURVATURA DEL CONDUCTO RADICULAR EN 396
INCISIVOS INFERIORES

PIEZA DENTAL N Sin  curvatura|1 curvatura|2 curvaturas
(396) |(%) (%) (%)

Incisivo central izquierd 122 |85 (70) 34(28) 3(2)

Incisivo central derecho | 126 | 81(64) 45(36) 0(0)

Incisivo lateral izquierd |70 16(23) 53(76) 1(1)

Incisivo lateral derecho |78 14(18) 56(72) 8(10)

Tabla N°1: Curvatura en incisivos inferiores. Presencia de 1 o 2 curvaturas. Tomado de: Willershausen B, Kasaj A, Réhrig B, Marroquin B,
Radiographic Investigation of Frequency and Location of Root Canal Curvatures in Human Mandibular Anterior Incisors In Vitro, J
Endod 2008; 34:152-156

4.7 FRECUENCIA DE BIFURCACION

La disposicion del sistema de conductos en incisivos inferiores es un aspecto importante
a tomarse en cuenta durante la realizacion de la terapia endodontica ya que podrian generarse
complicaciones que deriven en una evolucion no favorable debido a la presencia de
bifurcaciones, conductos accesorios, secundarios o laterales no tratados durante el tratamiento de

endodoncia. En ciertos casos las bifurcaciones o conductos adicionales no se hacen visibles
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radiograficamente por lo cual se requiere hacer cambios de angulaciones para obtener una mejor

vision de la pieza a tratar.

La presencia de conductos accesorios o adicionales se considera es proporcional a la
edad del paciente; se ha logrado determinar un mayor nimero de estos en pacientes entre 35-45
afios que, en pacientes mayores a 55 afos, en quienes el nimero bifurcaciones, conductos

accesorios o ramificaciones se ve disminuido debido a la presencia de calcificaciones.

4.8 REGION APICAL DE LA RAIZ

La regidn apical de la raiz, segin Cohen (2011), se basa en tres hitos anatomicos e
histologicos presentes en la region apical de una raiz: la constriccion apical (CA), la union
cemento-dentina (UCD) y el foramen apical (FA). La descripcién de Kuttler de la anatomia del
apice radicular incluye el conducto radicular que se afina desde el orificio del conducto hasta la
constriccion apical, generalmente situada a menos de 0,5 a 1,5 mm del foramen apical. En
general, la constriccion apical se considera la parte del conducto radicular con menor diametro;
también es el punto de referencia usado por los clinicos con méas frecuencia como terminacion
apical para la conformacion, limpieza y obturacion. Los vasos sanguineos de la pulpa son
estrechos en la constriccidn apical, lo que dificulta el tratamiento con éxito de la inflamacion en
el conducto. Las molestias postratamiento son en general mayores cuando esa zona es violada
por los instrumentos o los materiales de obturacion, y se puede comprometer el proceso de

curacion.

La unién cemento-dentina es el punto del conducto donde el cemento se une con la

dentina; también es el punto donde termina el tejido de la pulpa y comienzan los tejidos
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periodontales. La localizacion de la union cemento-dentina en el conducto radicular es muy
variable. Generalmente no se encuentra en la misma zona que la constriccion apical, y suele estar
situada aproximadamente a 1 mm desde el foramen apical. Desde la constriccion apical, o
diametro apical menor, el conducto se ensancha conforme se aproxima al foramen apical o
diametro apical mayor. El espacio entre los diametros mayor y menor se ha descrito como con
forma de embudo o hiperbolica. La distancia media entre los diametros mayor y menor apicales
es de 0,5 mm en las personas jovenes y de 0,67 mm en las mayores; asi, el foramen apical es el
«borde circular o redondeado, como un embudo o créater, que diferencia entre la terminacion del

conducto cementario y la superficie exterior de la raiz».

La morfologia apical radicular es muy variable; puede incluir numerosos conductos
accesorios; areas de reabsorcion y reparacion de reabsorciones; calculos pulpares adheridos,
embebidos y libres, y cantidades variables de dentina secundaria irregular. Los tubulos
dentinarios primarios se encuentran con menos frecuencia que en la dentina coronal y son mas o

menos irregulares en cuanto a direccion y densidad. (COHEN, 2011)

4.9 TERAPIA ENDODONTICA EN INCISIVOS INFERIORES

Erréneamente hasta la actualidad se generaliza conocimientos no sélo sobre la forma y
numero de conductos en incisivos inferiores, sino también sobre la forma de llevar a cabo una
correcta terapia endoddntica en estas piezas dentales, ambas situaciones fundamentales para
cumplir a su vez con un objetivo inherente de todo tratamiento endoddntico como es lograr una
evolucion favorable del tratamiento. El éxito de cualquier terapia endoddntica (extirpacién total
de la pulpa dental) depende del adecuado desbridamiento quimico y mecanico del conducto

radicular infectado, para ello se requiere un conocimiento amplio de la anatomia del canal y la
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capacidad para identificar cualquier situacion extrafia y ahi es donde entran las radiografias.

(Miyashita, 1997)

Los estudios han demostrado que los microorganismos del sistema radicular residen en el
canal principal, ramificaciones del mismo, los conductos accesorios, laterales e incluso en los
tibulos dentarios, por lo tanto, el desbridamiento 6ptimo solo se logra si el clinico es capaz de
identificar la presencia de canales adicionales antes o durante el tratamiento. Actualmente el
Unico método disponible para evaluar la raiz, la anatomia del conducto radicular y su area
preoperatoria es a través de las radiografias dentales, bien sean intraorales (periapical) o extra-
orales (tomografia panoramica dental o tomografia computarizada con haz conico), ademas su
examen posterior y analisis minucioso es importante para conocer la complejidad del

tratamiento. (Centauro, 2018)

Tres fases basicas de la terapia endodontica:

e Diagnostico: En donde la enfermedad a tratar se determina y se elabora el plan de
tratamiento.

e Preparacion: Cuando el contenido del conducto radicular se elimina y el canal se
prepara para recibir la obturacion.

e Obturacion del conducto: Llenar el conducto de tal manera que se logre un sellado
hermético con un material inerte tan cerca como sea posible de la unién

cementodentinaria. (Centauro, 2018)
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5. TIPO DE ACCESO ENDODONTICO IDEAL EN INCISIVOS INFERIORES

Para Cohen, el acceso es la primera y posiblemente mas importante fase del tratamiento
de conductos radiculares no quirdrgico. Una preparacion del acceso bien disefiada resulta
esencial para conseguir un buen resultado endodontico. Sin un acceso adecuado, los instrumentos
y los materiales se convierten en dificiles de manipular correctamente dentro del sistema de
conductos radiculares, altamente complejo y variable. La preparacion de la cavidad de acceso

tiene objetivos:

a) eliminar toda la caries

b) conservar la estructura dental sana

c) abrir totalmente la camara pulpar

d) eliminar todo el tejido pulpar coronal (vital o necrético)

e) localizar todos los orificios de los conductos radiculares

f) lograr el acceso en linea directa o recta al foramen apical o a la curvatura inicial del conducto

g) establecer los margenes de la restauracion para minimizar la filtracion marginal del diente

restaurado.

Una cavidad de acceso correctamente preparada proporciona un camino recto y liso al
sistema de conductos, y en ultimo término hasta el apice. El acceso en linea recta es la mejor

opcidn para desbridar todo el espacio del conducto y reduce el riesgo de fractura de la lima.
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Si se ha preparado correctamente, la cavidad de acceso permite irrigacion, conformacion y

limpieza completas, y obturacion de calidad. (COHEN, 2011)

El tipo de acceso para los incisivos inferiores a tener en cuenta es, la estrecha corona la
cual proporciona un acceso limitado por lingual, por lo que se recomienda el uso de fresas de
fisura pequefa y fresas redondas ndmero 2, lo que determina un grado de mutilacion menor

durante la apertura. La cavidad de acceso tiene una configuracion ovoide.

En los incisivos centrales inferiores el 41% tiene dos conductos y solo el 1% mostr6 dos
fordmenes independientes. La mayoria de los conductos dobles se vuelve a unir en el extremo
apical. Sin embargo, en los incisivos laterales inferiores es corriente encontrar conductos curvos

y accesorios.

El conducto con marcadas angulaciones en "forma de mofio” es lo suficientemente
frecuente para ser considerado normal y exige una atencion particular durante el modelado y
limpieza de los conductos. Otro aspecto a tener en cuenta en la apertura de los incisivos
inferiores es el grado de volcamiento de la corona en sentido vestibulo-lingual. Cuando los
incisivos se encuentran inclinados hacia lingual la apertura puede realizarse desde vestibular,

para un mejor acceso Yy tratamiento de los conductos. (Iruretagoyena, 2014)
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5.1 METODOLOGIA EMPLEADA PARA EL ESTUDIO DE LA ANATOMIA
INTERNA
La anatomia interna del sistema de conductos ha sido estudiada por métodos in vivo e in
vitro, los métodos in vivo involucran el tratamiento clinico, asi como el seguimiento

radiografico, mientras que dentro de los métodos in vitro se incluyen: (Nallapati, 2007)

e Observacion microscopica

e Seccionamiento microscéopico

e Seccionamiento macroscopico

e Tintes

e Obturacion del sistema de conductos y diafanizacion
e Método Radiogréfico

e Medio de contraste

e Tomografia de haz de cono

e Tomografia microcomputarizada

5.2 HISTORIA DEL ESTUDIO DE LA ANATOMIA INTERNA

Se han realizado estudios sobre anatomia dental tanto interna como externa, en el caso de
la anatomia externa no representa mayor dificultad debido a que el método mas empleado es la
inspeccion visual; mientras que, en lo referente a la anatomia interna se han propuesto un gran
numero de técnicas que permitan obtener el conocimiento requerido sobre la misma. La historia

de las diferentes técnicas es bastante remota.
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El interés por conocer la anatomia interna de los dientes es muy remota, es asi; que ya
para el afio de 1901, Preiwerk, introdujo un nuevo método de inyeccién de metal fundido en el
interior de la cavidad pulpar, que después de solidificado, se podia apreciar la anatomia interna
de los dientes; después de la solidificacion del metal, los dientes eran sometidos a una compleja
descalcificacion por medio de &cido nitrico o clorhidrico concentrados. Se obtenia de ese modo,
un modelo metalico de la anatomia interna del diente. Para 1909, Loos, realizd un estudio
topografico de las cavidades pulpares por medio del método de desgaste, ese método también fue
utilizado por Pucci y Reig (1944). Posteriormente, en el afio de 1913, Herman Prinz aplicé con
éxito el método de diafanizacion propuesto por Spalthelz (1906) (Djalma Pécora, diciembre de

2005)

Spalteholz (1914) desarroll6 una técnica de diafanizado para tejidos a base a
deshidratacion utilizando distintas concentraciones de alcohol y embebiendo a la muestra en xilol
y salicilato de metilo como agente clareador. Mientras Barret (1925) y Cooldge (1929)
estudiaron la anatomia interna de los dientes por medio de cortes histologicos seriados; siendo un

método muy costoso, ya que requiere de numerosas laminas histoldgicas.

Okumura (1927) llevo esta técnica a dientes humanos y realizé un estudio exhaustivo
sobre la anatomia interna de estos gracias a la diafanizacién; siendo el primero en clasificar los
canales radiculares de acuerdo a su distribucién anatomica. Para lograr esto, agregd a su técnica
la inyeccion de tinta china en el interior de la cavidad pulpar y asi lograr hacer evidente el

sistema de canales radiculares. (Bravo, Valenzuela, & Céceres, 2015)
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5.3 TECNICAS DE ESTUDIO DESTACADAS

Para el desarrollo de la odontologia y especialmente de la endodoncia fue necesario el
estudio en profundidad de detalles de las estructuras dentarias tanto externas como internas.
Gracias a muchos de los hallazgos morfoldgicos logrados del sistema de canales radiculares es
que se ha podido aumentar el porcentaje de éxito de diversos tratamientos y aumentar la vida Gtil
de los dientes en la cavidad oral. Dentro de las técnicas utilizadas para el estudio de la anatomia

interna se encuentran: (Bravo, Valenzuela, & Céceres, 2015)

e 5.3.1 METODO RADIOGRAFICO CONVENCIONAL

No cabe duda de que una de las ayudas diagndsticas mas valiosas al momento de realizar la
terapia endoddntica es el diagndstico radiografico. En muchas ocasiones esta interpretacion
puede verse obstaculizada por la superposicion de imagenes del tejido duro que rodea al diente,

evitando la visualizacion de la morfologia del sistema de conductos radiculares.

El método radiografico debe ser considerado como una ayuda diagndstica y no como un
método definitivo o certero para determinar la anatomia del sistema de conductos, puesto que
existen investigaciones que corroboran lo antes mencionado, al demostrar que el método
radiogréafico ayuda, pero no define en si la anatomia presente. En ciertas ocasiones resulta dificil
el visualizar la presencia de un conducto adicional radiograficamente. Autores como Rankine,
Wilson y Henry refieren que si el conducto extra se localiza en lingual, el nivel de dificultad sera
mayor, en estos casos la técnica radiografica indicada consiste en tomarla desde un angulo

diferente, que pueda revelar dicho conducto. (Kaffe I, 1985 ) (WeiFan, 2008)

25



Para diagnosticar radiograficamente en odontologia, se debe usar la técnica paralela o la técnica

de la bisectriz. (D., 1991)

= Latécnica de la bisectriz: Esta técnica requiere que el operador trace imaginariamente

la bisectriz del angulo formado por el eje largo del diente y la pelicula radiografica, el
angulo se forma donde la pelicula contacta con la corona del diente. El operador debe
dirigir el rayo central a través de los apices de los dientes de tal manera que se formen
dos angulos rectos con una distancia del foco a la pelicula de 20 cm aproximadamente.
Cuando la angulacidn se efectiia de una manera correcta, se debe obtener una imagen del
diente con la misma longitud. Sin embargo, es necesario conocer que todas las estructuras
anatémicas circundantes estan expuestas a los rayos que inciden con la bisectriz en
angulos no rectos, y esto trae como consecuencia, que la falta de paralelismo entre el
diente y la pelicula y la falta de interseccidn en angulo recto entre el rayo, el diente y la
pelicula, ocasionen que todas las zonas que rodean el &pice del diente estén

distorsionadas.

Dentro de las desventajas que posee esta técnica se pueden mencionar:

e El dedo del paciente es irradiado innecesariamente.

e Puede ocurrir algin movimiento de la pelicula luego de que el operador deja al

paciente a cargo de la radiografia.
e El paciente puede ejercer demasiada presion, haciendo que la pelicula se doble.

e El angulo vertical apropiado se selecciona visualmente, sin usar ninguna guia fisica,

aumentando el riesgo de que se usen angulos incorrectos.
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e El angulo horizontal también se escoge visualmente, sin embargo, se puede utilizar

como guia la linea dentaria.

= La técnica paralela: También llamada, técnica del angulo recto, técnica de cono largo y

técnica de Fitzgerald, requiere que la distancia foco-objeto sea lo méas larga posible para
que los rayos X incidan sobre el objeto y la pelicula en forma perpendicular formando un

angulo recto y la pelicula debe estar colocada paralela con el eje largo del diente.

Dentro de la técnica paralela se mencionan una serie de ventajas y desventajas:

VENTAJAS:

e Proporciona una adecuada proyeccion de los dientes.

e Resulta en un alargamiento minimo.

e Ladefinicion de la imagen es mas nitida.

¢ No hay superposicién del hueso zigomatico.

e Lacresta alveolar se demuestra en su verdadera relacion con los dientes.

e Por usar kVp elevados, existe menos dosis de radiacion cutanea.

e Los planos para la posicion horizontal no son importantes.

e La pelicula se mantiene plana por los sujetadores plasticos disminuyendo la distorsion

por curvatura de la pelicula.

DESVENTAJAS:

e Serequiere de una colocacion cuidadosa y precisa de la pelicula en la cavidad bucal.

e Requiere mas tiempo por las variaciones anatdmicas entre un paciente y otro.
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e 5.3.2 TECNICA DE ROBERTSON (1980)

La muestra debe pasar en primera instancia por una etapa de limpieza y remocion de tejido
periodontal y célculos. Posteriormente con una fresa redonda se realiza una cavidad

conservadora a nivel de la cAmara pulpar con la ayuda de una lima #10.

Los dientes pasan luego a ser colocados en una solucion de hipoclorito de sodio al 5% por 24
horas para disolver el tejido organico y debris? del sistema de conductos radiculares, para luego

proceder a un lavado con agua corriente por 2 horas.

A continuacion, las muestras son sumergidas en acido nitrico al 5% a temperatura ambiente
por 3 dias con el objetivo de realizar su descalcificacion. La sustancia acida debe ser renovada

diariamente y agitada tres veces al dia manualmente.

Una vez completada la descalcificacion, se sumergen los dientes en agua durante 4 horas.
Posteriormente son deshidratados con concentraciones de alcohol que van desde el 80% toda una
noche, 90% una hora y tres enjuagues de alcohol al 100% cada uno de ellos con duracion de una

hora.

Finalmente, los dientes son colocados en salicilato de metilo con el objetivo de obtener su

transparentacion, objetivo que se consigue al cabo de 2 horas aproximadamente.

Para lograr una visualizacion de la anatomia interna se procede a la inyeccién de tinta china
en el sistema de conductos, para lo cual se requiere del empleo de un agua calibre 27. Mediante
la aplicacion de presion negativa en la porcion apical de los dientes, con el empleo de un sistema

de succion central, la tinta empieza a dibujar el sistema de conductos.

2 Debris: escombros
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El exceso de tinta es removido de la superficie dental con una gasa embebida en alcohol, para

luego retornar a la solucion de salicilato de metilo. (Robertson, Leeb, McKee, & Brewer, 1980)

e 5.3.3 TECNICA DE VENTURI (2003)

Las piezas dentales son sumergidas en una solucion de acido formico al 7%, é&cido
hidroclorhidrico al 3% vy citrato de sodio al 8% durante 14 dias, con un recambio de la solucion
cada tres dias y mantenidas en agitacion continua con un agitador mecéanico (Agitador 722).
Posteriormente las piezas son lavadas en agua corriente por 2 horas, para luego ser sumergidas

en acido acético al 99% durante una noche.

Pasado el tiempo indicado las muestras son enjuagadas en agua destilada y luego
deshidratadas en etanol en grados ascendentes, 25%; 50%; 70%; 90%; 95%; y, 100%, durante

treinta minutos en cada concentracion.

Una vez conseguida la deshidratacion, las piezas dentales son finalmente colocadas en

salicilato de metilo para su clarificacion. (Venturi M, 2003)

VENTAJAS

La rapidez con que el proceso puede ser realizado, pues requiere maximo de 5-15 dias,
mientras que otros requieren semanas e incluso meses.

= Simplicidad de la técnica.

= Conserva la forma original de las raices.

= Posibilita la observacion de pequefias alteraciones existentes en los conductos
radiculares.

= Productos menos toxicos y poco costosos (Robertson et al, 1980 & Djalma Pécora, 2005)
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DESVENTAJAS

e Pese a que la técnica es sencilla, tiene como desventaja el determinar el punto ideal de
descalcificacion, el cual se considera que es evidenciado al momento que el esmalte
dental se disuelve.

e Otra desventaja es el punto ideal de deshidratacion, debido a que si no se realiza
adecuadamente el resultado es la presencia de areas opacas en el diente, lo cual es evitado

al emplear alcohol al 100%. (Robertson et al., 1980)

e 5.3.4 TECNICA DE DIAFANIZACION CON TINCION DEL
CONDUCTO RADICULAR MODIFICADA

El proceso en el cual una muestra se hace diafana o transparente, mediante técnicas que
igualan los indices de refraccion de la luz del interior del 6rgano con el medio que lo contiene, se

denomina diafanizacion.

La técnica de diafanizacion o también Ilamada de clarificacion tiene una importancia
considerable en el estudio de la anatomia interna del conducto radicular, permitiendo visualizar
la forma original de este y sus posibles anastomosis, asi como conductos laterales, accesorios,

secundarios, entre otras variaciones anatomicas (F. Ezoddini DMD, 2006)

La técnica convencional de diafanizacion ha sido modificada en una nueva técnica debido a
que le son inherentes ciertas deficiencias, por tal razon se ha propuesto esta nueva técnica, de la

siguiente manera:

e Los dientes son lavados y guardados en perdxido de hidrogeno al 3% hasta completar el

total de la muestra.
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Posteriormente son colocados en hipoclorito de sodio 3.25% por 1 hora para remover el
tejido blando adherido e inmediatamente se procede a retirar los calculos remanentes
mediante un cavitron.

Los dientes son lavados con agua por dos horas y secados durante toda la noche.
Inmersion de la muestra en tinta china 50% sin la realizacion de un acceso cavitario
previo, posteriormente son colocados en una camara de oxigeno hiperbéarico por 2 horas a
una presion de 0.6 Mpa, procedimiento que permitira que la tinta fluya a través del
sistema de conductos radiculares mediada por presion positiva.

Al cabo de 2 horas, los dientes son lavados con agua y a continuacién son
desmineralizados mediante el empleo de acido nitrico 5% por 7 dias a temperatura
ambiente con recambio diario.

Los dientes son lavados en agua por 3 horas, secados para ingresar al proceso de
concentracion de 12 horas cada uno.

Finalmente, los dientes son colocados en salicilato de metilo por 2 dias con el objetivo de

lograr su transparentacion. (Weng, 2009)

e 5.3.5 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

A diferencia de las técnicas clasicas, la TAC supone un gran avance para el mejor

conocimiento de la anatomia externa e interna, asi como para conseguir entender el

funcionamiento de los instrumentos dentro del sistema de conductos, de una manera no invasiva,

que respete todas las estructuras dentales. Una de las caracteristicas principales de la TAC, es

que permite realizar reconstrucciones en 3D del sistema de conductos. De esta forma, podemos

conocer de manera fiable el interior del sistema radicular. (Estévez et al., 2009)
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De acuerdo al formato del haz de rayos X empleado, la tomografia computarizada puede
clasificarse en Tomografia computarizada tradicional de haz de rango (fan beam), tomografia
computarizada de haz volumétrico o de haz de cono (cone beam - CBCT) o tomografia de

volumen digital.

«» Tomografia computarizada tradicional de haz de rango (fan beam)

Tachibana y Matsumoto en 1990 reportan por primera vez la aplicacion de la tomografia
computarizada en endodoncia. Este tipo de tomografia usa un sistema de haz en rango (fan
beam) y multiples exposiciones alrededor de un objeto para revelar la arquitectura interna del
mismo, ayudando al especialista a observar la morfologia y patologia en tres dimensiones.
(Neelakantan P, 2010). A nivel de Endodoncia es empleada para determinar la localizacion,
variabilidad del sistema de conductos radiculares, preparacion del conducto radicular, obturacion

y remocién de material de obturacion.

Una desventaja de este tipo de tomografia es que debido a que gira varias veces alrededor del
mismo objeto, debido al espesor del tejido en estudio y los cortes que necesita realizar, se
incrementa tanto el tiempo de exposicion como la dosis de radiacion que recibe el paciente, al ser

comparada con la CBCT. (Weng, 2009 & Silva 2010)
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Figura N°5. Esquema que muestra la adquisicion de la imagen TAC. Tomada de: Ronda, N. (2012). Aplicaciones de la TAC en endodoncia.

Electronic Journal Endodontic, 635.

La Tomografia Computarizada de Haz Conico supera varias limitaciones de la
radiografia convencional. Los cortes pueden ser seleccionados para evitar ruido anatémico
(como son la superposicion del hueso cigomatico en las raices de molares superiores), asi como
establecer la relacion espacial de raices de piezas multirradiculares y determinacién de naturaleza

y tamafio real de lesiones periapicales.

Los Tomdégrafos Computarizados de Haz Conico (Cone Beam Computed Tomography; CBCT)
fueron especificamente disefiados para la obtencion de informacion tridimensional del esqueleto
maéxilo facial, que incluye los dientes y tejidos adyacentes con una considerable menor dosis

efectiva de radiacion en comparacion a la tomografia computarizada convencional médica.
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Los datos obtenidos mediante CBCT estan compuestos por millones de pixeles tridimensionales
Ilamados voxels. Los voxels de CBCT son isotropicos (igual altura, longitud y profundidad) lo

que permite mediciones geométricas exactas en cualquier plano a evaluar.

Figura N°6. Esquema que muestra los diferentes tamafios de FOV de mas pequefio (izquierda) a méas grande (dereha). Tomada de:
Ronda, N. (2012). Aplicaciones de la TAC en endodoncia. Electronic Journal Endodontic, 635.

En el ambito de endodoncia, aunque la radiografia convencional es mas practica y
adecuada para los procedimientos habituales de endodoncia, el CBCT aporta una vision axial,
coronal y sagital que con la RX convencional no se obtiene. La capacidad de reducir o eliminar
la superposicion de las estructuras circundantes la hace muy ventajosa en su aplicacion

endodontica; como en el caso de la visualizacion de la anatomia de los conductos pulpares.

El escaner CBCT? con un limitado FOV (field of view)* identifica con mayor exactitud los
canales radiculares al compararlo con la radiografia periapical digital, ademas de aportar unas
mediciones de las angulaciones de las raices muy precisas en comparacion con la imagen
convencional, lo que sirve para poder evaluar la curvatura de la raiz. (Lenguas, 2010) (Thiago de

Santana Santos, 2010)

3CBCT: Cone beam computed tomography (Tomografia computarizada Cone Beam)
*FOV (field of view): campo de vision
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6. MATERIALES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo de investigacion fue de tipo observacional, cuantitativo y descriptivo.

Observacional: mediante la observacion verificamos las variantes morfoldgicas en dichas piezas

dentarias.

Cuantitativo: porque con los resultados obtenidos a través de la TAC, determinamos las

variantes morfoldgicas de los conductos radiculares.

Descriptivo: describimos las variantes de los conductos radiculares en las piezas dentales

permanentes extraidas segun la clasificacion de Vertucci.

AREA DE ESTUDIO

Centro de Diagnostico e imagen Ortodoncico CEDIOR.

& Universo y Muestra

v" 40 dientes incisivos inferiores extraidos.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

& Criterios de inclusion
v'Incisivos inferiores con integridad radicular.

v" Incisivos inferiores con apices completamente formados.
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& Criterios de exclusion
v Incisivos inferiores tratados endoddnticamente.
v"Incisivos inferiores con algun tipo de reabsorcidn, interna o externa.

v" Incisivos inferiores con malformaciones radiculares

METODOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Una vez obtenida la muestra de los dientes incisivos inferiores, en nimero de 40 piezas dentarias
segun los criterios de inclusion, incisivos inferiores con integridad radicular, incisivos inferiores

con apices completamente formados, se procedio de la siguiente manera:

1. Las piezas dentarias extraidas fueron colocadas en Hipoclorito de sodio al 5,25% para
eliminar los restos adheridos a la superficie externa de los dientes, se retird calculos,
tejido 6seo con una cuchareta. (ANEXO 1)

2. Se procedid a realizar tomas radiogréficas periapicales, cuya finalidad fue descartar
posibles conductos calcificados que interfieran en el posterior analisis de datos y
resultados. (ANEXO 2)

3. Yacon la muestra completa de dientes incisivos inferiores tanto centrales como laterales,
se realizé cuatro troqueles de acrilico con diez dientes cada uno, dejando entre cada uno
de ellos 1 cm de distancia para realizar las imagenes tomograficas. (ANEXO 3)

4. Finalmente, con los blogques de acrilicos obtenidos se procedid a realizar las imagenes
tomograficas para el mencionado estudio, con la ayuda del tomografo Instrumentarium
Orthopantomograph Op 300.

5. Una vez obtenida las tomografias se realizé la valoracion de cada diente por separado en

un corte sagital y axial observando las variaciones de la anatomia interna radicular de los
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organos dentarios en estudio, para la posterior clasificacion segin Vertucci (1984)

(ANEXO 4) siendo estas divididas en ocho tipos:

Tipo I: un conducto Unico que se extiende desde la camara al apice.

TIPO I1: dos conductos separados parten desde la camara pulpar y se unen proximos al

apice, para terminar en uno solo.

TIPO I1l: Un conducto que parte desde la camara para luego a nivel del tercio medio

dividirse y posteriormente unirse, terminando en un solo conducto a nivel apical.

TIPO 1V: Dos conductos separados que parten de la cdmara pulpar y terminan como tales a

nivel apical.

TIPO V: un conducto que inicia a nivel de la cdmara para luego dividirse y terminar en dos

conductos separados a nivel apical.

TIPO VI: dos conductos que emergen desde la cdmara, a nivel del tercio medio se fusionan

para luego nuevamente dividirse y terminar en dos foraminas diferentes a nivel apical.

TIPO VII: un conducto que parte desde la camara, a nivel medio se divide para
inmediatamente fusionarse, ya préximo a apice se vuelve a dividir para terminar como dos

conductos individuales hasta el apice.

TIPO VIII: tres conductos separados inician desde la cAmara pulpar hasta el apice radicular.
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6.1PLAN DE ANALISIS Y TABULACION DE DATOS

Para la tabulacion y andlisis de datos se utilizd el programa Microsoft Excel, se realiz6 a travées

de tablas de frecuencia simple, con su respectiva representacion grafica.

38



7. RESULTADOS

TABLAN°1
CLASIFICACION DE VERTUCCI EN INCISIVOS INFERIORES |
CLASIFICACION DE VERTUCCI FRECUENCIA %
| 29 72,5%
I 0 0%
i 10 25%
v 0 0%
\ 0 0%
Vi 0 0%
Vil 1 2,5%
Vil 0 0%
TOTAL 40 100%

Fuente: TAC en incisivos inferiores en centro de Diagndstico e imagen CEDIOR
Elaborado por: Tania Gabriela Asanza Ramirez

INTERPRETACION:

De la muestra de estudio el 72,5% se enmarcé en la clasificacion tipo I; el 25% clasificacion tipo
I1; y, el 2,5% con clasificacion tipo VI de Vertucci.
Los tipos II, IV, V, VI y VIII en este estudio no se evidenciaron.
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TABLA N° 2

CLASIFICACION DE VERTUCCI EN INCISIVOS CENTRALES INFERIORES |

CLASIFICACION DE VERTUCCI VARIACIONES %

| 11 73,30%

I 0 0%

i 4 26,7%

v 0 0%

\ 0 0%

Vi 0 0%

Vil 0 0%

Vil 0 0%

TOTAL 15 100,00%

Fuente: TAC en incisivos inferiores en centro de Diagnostico e imagen CEDIOR
Elaborado por: Tania Gabriela Asanza Ramirez
INTERPRETACION:

De los 15 incisivos centrales inferiores de los cuales el 73,3% present6 una clasificacion tipo I; el

26,7% clasificacion tipo 111 de Vertucci.

Los tipos I, IV; V; VI; VIl y VIII no se evidenciaron en este estudio.
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TABLA N° 3

CLASIFICACION DE VERTUCCI EN INCISIVOS LATERALES INFERIORES

CLASIFICACION DE VARIACIONES %
VERTUCCI

I 18 72,00%
I 0 0%
i 6 24%
v 0 0%
V 0 0,00%
Vi 0 0%
Vil 1 4%
Vi 0 0%
TOTAL 25 100,00%

Fuente: TAC en incisivos inferiores en centro de Diagnostico e imagen CEDIOR
Elaborado por: Tania Gabriela Asanza Ramirez
INTERPRETACION:

De los 25 incisivos laterales inferiores el 72% presentaron clasificacion tipo I; el 24%

clasificacion tipo I1; y, el 4% presento clasificacion tipo VII de Vertucci.

En este estudio no se evidencio la clasificacion tipo I1; 1V; V; VI 'Y VIII de Vertucci.

Cabe recalcar que las variaciones de los conductos en aquellos dientes que se encontraron

conductos dobles fueron a nivel del tercio medio del conducto radicular.
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8. DISCUSION

Se han propuesto diversas investigaciones con la finalidad de estudiar la anatomia interna del
sistema de conductos radiculares como observacién microscopica, seccionamiento microscopico,
seccionamiento macroscépico, diafanizacion y aplicacion de tintes, empleo de medios de

contraste, tomografia de haz de cono, tomografia computarizada, entre otros.

La tomografia axial computarizada es una técnica con mucho auge, actualmente en donde se
analiza el objeto de estudio mediante cortes transversales que pueden ser reconstruidos en un
modelo de tres dimensiones, permitiendo el estudio de un segmento del objeto como de toda su

anatomia, con lo cual se evita destruir el tejido en estudio. (Kaffe I, 1985 ) (Brooks, 1997)

Es asi que, desde el afio de 1908, Fischer aplica un nuevo método que consiste en el relleno del
diente con celuloide disuelto en acetona; de esta forma obtiene unos moldes de los espacios
vacios que conforman la estructura interna; de igual manera en 1911, Dieck busca mayor
contraste radioldgico, para lo cual introduce mercurio en la camara pulpar. Ya para 1913, Adloff
continta los estudios empezados por Preiswerck y emplea la misma técnica de relleno e
iluminacién, por lo que se demuestran los esfuerzos de diferentes colaboradores por ampliar el
conocimiento mediante diferentes estudios. (Canalda, 2014)

Los resultados obtenidos en este estudio realizado con Tomografia axial computarizada, en los
incisivos centrales el 73.3% presentaron clasificacion tipo I, y el 26,7% con clasificacion tipo 11,
mientras que, en los incisivos laterales, el 72% con tipo I; el 24% tipo IlI, y con un 4% la

clasificacion tipo VII segln Vertucci.

Segun Della Serna la bifurcacion de los conductos en los incisivos inferiores se produce en el

70% de los casos. Luego de bifurcarse, generalmente el conducto se une y termina en un Unico
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foramen. Raramente la separacion es completa y terminan en foramenes separados. Para De
Deus la bifurcacion que termina en un uUnico foramen es en el 23,4% de los casos y con
foramenes distintos en 3,2% de los casos. (Constanza Chartier, 2013) En nuestro estudio se
analizé el sistema de conductos de los incisivos inferiores mediante TAC® en el cual se encontr6
que la bifurcacion que termina en un Unico foramen es en el 25% y con distintos foramenes

solamente el 2,5% segun la clasificacion de Vertucci.

La literatura disponible sobre incisivos inferiores indica que la prevalencia de dos conductos se
ha evidenciado en porcentajes que van desde 11,5 al 44,1%. Benjamin y Dowson, reportan que el
41.1% de incisivos inferiores estudiados tienen dos conductos separados, y de estos a su vez,

solo el 1.3% poseen dos foraminas separadas. (Schindler, 1999)

En un estudio de la Universidad Estadual de Campinas (FOP-UNICAMP) en Sau Paulo, Brasil,
nos muestra la presencia de dos conductos radiculares en los incisivos inferiores con un 3,0% de
los incisivos centrales y 16,75% de los incisivos laterales, mediante la evaluacion de microscopio
Optico, mientras que con la evaluacién radiografica mostraron el 18,05% de los incisivos
inferiores con dos conductos radiculares. (Morante, 2013) En la presente investigacion se
encontrd la presencia de dos conductos, con un 26,7% en los incisivos centrales y un 24% en los

incisivos laterales, mediante la utilizacion de TAC.

Autores como Rankine Wilson y Henry, observaron en el 40.5% de incisivos inferiores
estudiados dos conductos y de esta misma muestra el 87% presentaban dos foraminas. Miyashita,

reporta la presencia de dos conductos en el 12.4% de casos, conductos laterales en el 7% y deltas

5 TAC: Tomografia Axial Computarizada
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apicales el 20%. Mauger logré determinar que la presencia de dos conductos fue del 2% a 1 mm,

0% a 2mm y 1% a 3mm. (Moraes, 2009)

De igual manera, con el objetivo de lograr determinar clinicamente la presencia de un segundo
conducto en incisivos inferiores, autores como Jabin indican que se debe realizar el acceso lo
mas cercano posible al cingulo, con el objetivo de eliminar el bulbo de dentina presente a este
nivel, para asi permitir un acceso en linea recta, asi como para poder identificar y conformar el

conducto lingual, en caso de existir.(Vertucci, 2005) (Schindler, 1999)

En un estudio realizado en la Universidad de Cuenca en el afio 2013, con el método de
diafanizacién con 143 incisivos inferiores nos muestra que el 89.5% presentaron un conducto
tipo I; 1.4% tipo 1l; 2.1% tipo Il1; 1.4% tipo 1V; 4.2% tipo V; y 0.7% tipo VII. Mientras que en
nuestro trabajo investigativo; se encontré un 72,5% que presentd conducto tipo I; mientras que la
incidencia de dos conductos en sus diferentes manifestaciones fue del 27,5% (Tipo Il 25 % vy

V11 2,5%).

Ademas, en este estudio no se encontraron variaciones en la anatomia interna de los incisivos

inferiores que presenten clasificacion tipo 11; 1V; V; V1 y VIII de Vertucci.
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9. CONCLUSIONES

v Al analizar las variaciones de la anatomia interna de los incisivos centrales inferiores;
segun la clasificacion de Vertucci; se encontrd que: el 73.3% tuvieron conducto Unico en
toda su extension (Tipo I); seguido de la emergencia de un solo conducto, que a nivel

medio se bifurca y termina en un solo conducto (Tipo I11) con el 26,7%.

v' Las variaciones anatémicas de los incisivos laterales inferiores fueron: un 72% conducto
anico que emerge desde la cdAmara radicular hasta el apice (Tipo 1); un 24% que emerge
como conducto Unico, que a nivel medio se bifurca para luego unirse y terminar en un
solo (Tipo III); y finalmente; se encontré una variacion que consiste en un dnico
conducto que a nivel medio se divide e inmediatamente se fusionan y proximo al apice se
bifurca nuevamente para terminar asi (Tipo VII) con el 4% segun la clasificacion de

Vertucci.
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10. RECOMENDACIONES

Es recomendable incrementar a las practicas preclinicas de los estudiantes en
formacion de la Carrera de Odontologia de la Universidad Nacional de Loja,
métodos que permitan visualizar de mejor manera la anatomia interna de los

dientes, logrando menos errores en la practica clinica endodontica.

En la practica profesional, es indispensable incorporar como método de

diagnostico la TAC ya que esta nos muestra imagenes en 3D, dando asi mejores

resultados a los tratamientos endodonticos.

46



11. BIBLIOGRAFIA
Estévez, R., De La Torre, F., Cangas, J., Bautista, B., & Cabello, R. (2009). Tomografia
computarizada en endodoncia: usos e indicaciones, 27(2), 81-84. Retrieved from
http://www.medlinedental.com/pdf-doc/ENDO/v27-2-6.pdf
Kabak, Y. S., & Abbott, P. V. (2007). Endodontic treatment of mandibular incisors with
two root canals: Report of two cases. Australian Endodontic Journal, 33(1), 27-31.
https://doi.org/10.1111/j.1747-4477.2007.00054.x
Oporto V, G. H., Fuentes F, R. E., & Soto P, C. C. (2010). Variaciones Anatémicas
Radiculares y Sistemas de Canales. International Journal of Morphology, 28(3), 945-950.
https://doi.org/10.4067/S0717-95022010000300046
Robertson, D., Leeb, I. J., McKee, M., & Brewer, E. (1980). A clearing technique for the
study of root canal systems. Journal of Endodontics, 6(1), 421-424.
https://doi.org/10.1016/S0099-2399(80)80218-4
Vertucci, F. J. (2005). Root canal morphology and its relationship to endodontic
procedures. Endodontic  Topics, 10(1), 3-29. https://doi.org/10.1111/j.1601-
1546.2005.00129.x
Willershausen, B., Kasaj, A., Rohrig, B., & Marroquin, B. B. (2008). Radiographic
investigation of frequency and location of root canal curvatures in human mandibular
anterior incisors in vitro. Journal of Endodontics, 34(2), 152-156.
https://doi.org/10.1016/j.joen.2007.09.017

Zheng, Q., Zhou, X., Jiang, Y., Sun, T., Liu, C., Xue, H., & Huang, D. (2009).
Radiographic Investigation of Frequency and Degree of Canal Curvatures in Chinese
Mandibular  Permanent Incisors. Journal of Endodontics, 35(2), 175-178.
https://doi.org/10.1016/J.JOEN.2008.10.028

47



Abbott, K. Y. (2007). Case Report Endodontic treatment of mandibular incisors with two
root canals: Report of two cases. Aust Endod J, 33: 27-31.

B.D.S., D. S. (12 de 05 de 2007). ABERRANT ROOT CANAL ANATOMY: A REVIEW.
Obtenido de http://endojamaica.com/wp-content/uploads/2012/05/Endodontic-
Bulletin_vol_18.pdf

Babu Thota, L. (2016). Root Canal Morphology of Mandibular Central Incisors in
Nellore population. International Journal of Oral Care and Research, 10.

Brau, C. C. (2014). endodoncia tecnicas clinicas y bases cientificas. Espafia: elsevier
masson.

Bravo, R., Valenzuela, M., & Caceres, F. &. (2015). Aplicacién de técnica de hidréxido
de potasio y glicerina para. Scielo, 33(2):673-677,.

Brooks, S. (1997). X-ray microtomography Nondestructive three-dimensional imaging
for in vitro endodontic Studies. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod,
83:510-6.

Canalda, C. (2014). Endodoncia técnicas clinicas y bases cientificas. Espafia: ELSEVIER
MASSON.

Carb6 Ayala, J. E. (2009). Anatomia dental y de la oclusion. La Habana: Ciencias
Médicas.

Centauro. (2018). Terapia endodontica y el éxito de las radiografias dentales. Seguros
Centauro Salud Especializada.

Cohen. (2011). Vias de la Pulpa. barcelona, espafia: Elsevier.
COHEN. (2011). vias de la pulpa . Barcelona, Espaiia: elsevier.

Constanza Chartier. (06 de mayo de 2013). Anatomia de dientes anteriores. Obtenido de
http://www.postgradosodontologia.cl/endodoncia/images/EspecialidadEndodoncia/Semin
arios/2013-2014/DocSeminarioAnatomiaDeDientesAnteriores.pdf

D., N. B. (1991). Predictability of radiographic diagnosis of variations in root canal
anatomy in mandibular incisor and premolar teeth. . international endodontic journal, 58-
62 .

Djalma Pécora, J. (diciembre de 2005). UNA BREVE HISTORIA DE LOS METODOS
DE ESTUDIO DE LA ANATOMIA INTERNA DE LOS DIENTES HUMANOS.
Departamento de Odontologia restaurativa, 5-14.

Esteban, V. (2013). Seminario de Anatomia de Dientes anteriores. valparaiso.

48



F. Ezoddini DMD, M. Z. (2006). Root Canal Morphology of Human Mandibular Incisors
in Yazd Province . Dental Research Journal , 1-4.

Fuentes, D. D. (2013). anatomia del tercio apical. Chile.

Goldberg, S. (2002). ENDODONCIA. Teécnicas y findamentos. Argentina: Medica
Panamericana.

Iruretagoyena, M. A. (02 de abril de 2014). Apertura de acceso y morfologia dentaria en
incisivos y caninos. Obtenido de
http://www.sdpt.net/endodoncia/aperturaunirradiculares.pdf

Kaffe I, K. A. (1985 ). Radiographic study of the root canal system of mandibular
anterior teeth. international endodontic journal, 253-9.

Lenguas, A. O. (2010). Tomografia computerizada de haz conico. Aplicaciones clinicas
en odontologia; comparacion con otras técnicas. . Cient. dent, 147-159.

Llano-Robayo, J. A. (2017). Prevalencia de dos conductos en incisivos inferiores
permanentes mediante el uso de radiovisiografia. dominio delas ciencias, 488-500.

Miyashita, M. (1997). Root canal system of the mandibular incisor. Journal of
Endodontics, 479-484.

Moraes, G. d. (2009). In vitro incidence of root canal bifurcation in mandibular incisor by
radiovisiography. J Appl Oral Sci, 234-239 .

Morante, D. R. (2013). Localizacion efectiva de un segundo conducto radicular en
insivos inferiores mediante magnificacién, radiografica y diafanizacion. Revista
Estomatol herediana, 6.

Nallapati, S. (2007). ABERRANT ROOT CANAL ANATOMY: A REVIEW. 50-62.

Neelakantan P, S. C. (2010). Comparative evaluation of modified canal staining and
clearing technique, cone-beam computed tomography, peripheral quantitative computed
tomography, spiral computed tomography, and plain and contrast medium-enhanced
digital radiography in studying root c. Journal Endodontic, 47-51.

Schindler, M. M. (1999). Ideal Endodontic Access in Mandibular Incisors. J Endod, 206-
207 .

Segura Egea, J. (2016). Anatomia dentaria interna. endodoncia, patologia y terapéutica
dental I, 1-65.

Shankar, U. C. (2004). Canal and isthmus morphology in mandibular incisors — An in
vitro study. Endodontology, 7-14.

Silva, S. T. (2010). The use of cone beam computed tomography in dentistry. Odontol
Clin Cient., 303-306.

49



Thiago de Santana Santos, R. d. (2010). The use of cone beam computed tomography in
dentistry. scielo, 303-306.

Venturi M, P. C. (2003). A preliminary analysis of the morphology of lateral canals after
root canal filling using a tooth-clearing. International Endodontic Journal, 36, 54-63.

WeiFan, B. Y. (2008). Identification of a C-shaped Canal System in Mandibular Second
Molars—Part Il: The Effect of Bone Image Superimposition and Intraradicular Contrast
Medium on Radiograph Interpretation. International endodontic journal, 160-165 .

Weng, X.-L. (2009). Root Canal Morphology of Permanent Maxillary Teeth in the Han
Nationality in Chinese Guanzhong Area: A New Modified Root Canal Staining
Technique. Journal of Endodontics, 651-656.

50



12. ANEXOS



ANEXO N° 1

52



ANEXO N°2

53



ANEXO N°3

54



ANEXO N°4

55



MUESTRAS TOMOGRAFICAS POR GRUPO
GRUPO |

Qecopenedo |

mm

56



0090000000 S

!w m P




ANEXO N°5

Loja, 26 de marzo del 2018

Dr. Jayier Delgado Guerrero
Odontdlogo Especialista en Rehabilitacion Oral

CERTIFICA:

Que, la Sefiorite Tania Gabnela Asanza Ramirez, con numero de cédula de
identidad 0705919330, realizo junto a mi persona la captura tomogrdfica de cuatro
troqueles de dientes
El tomdgrafo utilizado es un Instrumentanum Maxio

El campo fue 8x8 cm

EL Software para la visualizacion de las imagenes ¢s ¢l OnDemand3D Dental

Dicho estudio forma parte de proyecto de tesis de la alumna.

Faculto a la personn interesada a hacer uso del presente certificado para el fin que estime
conveniente

Dr. Javier Delgado Guerrero

¢ Dr. Javier Delgado Guerren
NTOLOGO ESPECIALISTA EN

i REMABILITAGICN ORAL
\strc SENESCYT 1005-13-8604093€
::gp Libra 4 Folio 152 N* 362

Azuay y Sucre (Esq), Consorcio Medico Torre 2. 0986 199 753
Loja - Ecuador
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ANEXO N° 6

fonda, M.
Aplicackones 451 1a TAS wn endodanly
n Revision Bibliografica
Aplicaciones de la TAC en endodoncia
I
| Natalla Ronda
<0 usianatallaSamall com
Mottt hats JULT - Acwpmaty; Ageaatty JO42

Fatuhad de Ddontalogla
Universidad Naconsl de flasarnas

Desarrolio
Tomografia Axial Computarizada

La historia de la radiolgia es corta, es una historia de apenas cien afios. La radiologia
es una especialidad viva, en constante evolucion y progreso, una especialidad que
continuamente revoluciona el saber médico e Instaura nuevas pautas y protocolos
diagnosticos v terapéuticos. La radioclogia abarca miultiples modalidades de imagen y
cada una de estas técnicas ha influldo activamente en el conocimiento de la historia
natural de las enformedades permitiendo confirmar o descartar entidades que antes
unicamente se podian diagnosticar clinicamente. Sin duda, una de las modalidades
radiolégicas que desde su creacian mas ha evolucionado y se ha instaurado mds
rapidamente en la prictica clinica diaria es la tomagrafia computarizada,

La palabra tomografia es formada por la unidn de dos términos griegos “tomos” y
*graphos” gue significan respectivamente, partes y registro. De esta forma, la
tomografia consiste en la abtencion de imdgenes del cuerpo en partes o cortes. Es una
técnica especializada que registra de manera dara objetos localizados dentro de un
determinado planc y permite la observacion de una region c¢on poca o ninguna
sobreposicion de estructuras .

De manera general, |as tomografias pueden ser clasificadas en dos tipos:
« Tomografia convencional
= Tomografia computarizada.

Esta ultima puede ser aun subdividida de acuerdo con el formato del haz de rayos X
utilizado en:

« tomografia computarizada tradicional de haz en range (fan beam)

« tomografia computarizada volumélrica de haz volumeétrico (cone beam)

La tomografia computarizada de haz volumetrico utiliza una tecnologia innovadera en la
adquisicion de Imagen, el haz cbnico de rayos X. Este permite que [y imagen sea
adquirida como un volumen y no como un plano, coma ocurre en la tomografia
computarizada medica.

El advenimiento de la tomografia computarizada de haz voiumétrica representa el
desenvolvimiento de un tomdarafo relativamente pequefio y de menor costo, especialmentes
Indicado para la reglén dentomaxilofacial. El desenvolvimiento de esta nueva tecnoiogia esta
proporcionando a la Qdontologia la reproducddn de la imagen tridimensional de los tejidos
mineralizados maxilofaciates, con minima distorsién y dosis de radiacién significativamente
reducida en comparacién a la tomografia computarizada tradicional.

E 1 E & \\ Bactronic Jounal of Endgedantics Rosanio /f Afa 11// Volumen OJ /f Cetutre 2012, 635
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No debe confundirse la tomografia axial computada (TAC) con fa radiologia convencional de
rayos X (placa simple), que igualmento permite una visualizacidn en dos dimensiones, pero
con mucho menor detalle, debido a que se superponen las diferentes estructuras del
organismo sobie una misma imagen, porque |2 radiacion es emitida de una forma difusa. En
cambio, pars s TAC se utiliza un haz muy bien dirigido y con un grosor determinade, que
depende del tamonio de la estructura a estudiar. Otra diferencia entre estos dos métodos
diagnésticos, es que en la placa simple, las estructuras s¢ ven radioliddas y radiopaco, no
pudiéndose diferenciar otro tipo de densidad. Mientras que en la TAC, se pueden distingulr
distintas densidades, pudisndo asi reconocer los mualtiples tejidos, dejando muy pocas
estructuras fuera de observadon. Vale la pena destacar, o favor de Ja placa simple, que su
costo es muy Inferior a la TAC, La mayor desventaja que presenta la TAC, es la dosis de
radiacidon que recibe & pacients,

Resefia histérica

Los fundamentos matematicos de la TAC, fueron establecides en el aflo 1917 por el
matematico Austriaco ). Radon, quien probd que era posible reconstrulr un objeto
bidimensional o tridimensional, a partir de un conjunta de infinitas proyecciones.

En 1963, ¢l fisico A, M. Cormack indicd la utilizacion
practica de los resultados de Radon para
aplicaciones en medicina, Nacia asi la  llamada
tomografia computada.

El primer aparato de TAC . e 3 fue producido en
compaiia disquera EMI  (Electric and  Musical
industries), En el afio 1955 decidio diversificarse y
con tal fin, instald un Laboratorio Central de
Investigacion, para reunlr cientificos abocados a
propaner proyectos  interesantas en  diversos
ampos, que permitieran generar nuevas fuentes de
ingreso, Su creador y desarrollador fue el Ingeniero Scanner - 1974
Goodfrey N. Hounsfield, Premic Nobel en Medicing en 1979 por el desarrollo de la
tomografis asistida por computadoras, entrd a trabaiar en 1951 3 EMI y en 1967
propuso la construccion del escaner EMI, que fue |3 base de la técnica para desarrollar
la TAC, como una maquina que unia el cdlculo electranico a las técnicas de rayos X con
el sigulente fin: crear una Imagen tridimensional de un objeto, tomando miltiples
mediciones del mismo con rayes X desde diferentes angulos y utilizar una computadora
que permita reconstruiria a partir de cientos de planos superpuestas y entrecruzados.

La TAC se constituyo como el mayor avance en radiodiagnéstico desde el
descubrimiento de los rayos X. Su Introduccion en el mercade de Estades Upidos fue en
1972, en aquellos tiempos cada corte o giro del tubo emisor de radlaciin requeria 4
minutos y medio para realizarse, ademas de los 60 segundos indispensables para
reconstruir la imagen, A medida que se hacian mas rapidos y presentaban mejor
resolucion, los tomdégralos fueron pasando por distintas generaciones, aparecieron los
tomografos multicorte con multidetectores y posteriormente los tomografos helicoidales,
¢n donde el giro del tubo emisor es continuo, permitiende hacer cortes y disparos
simultédneos en diferentes angulos, con lo cual se evita Ia discontinuidad entre cortes,
reduce el tiempo de exposicion, utiliza menos liquidos de contraste y facilita la
reconstruccion  tridimensional de |magenes. Todo asto de uso, aplicable, més
aspecificamente a la medicina. Hasta que hace algunos aios fue desarrollada una nueva
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tecnologia en Radiolegia Odontolégica, denominada "Tomografia Computarizada de Haz
Volumétrica”, incorporando  diversas ventajas sobre los tomndgrafos médicos y
convencionales e implicando cambios en relacion a los actuales medios de diagnostico,

El escaner de tomografia computarizada significd una auténtica revolucion en el campo
de 1a radiologia, ya que se basa en el enfoque de up haz de rayos X colimado sobre el
paciente, donde la radliacion remanente atenuada es medida por un detector cuya
respuesta se transmite a un ordenador. £l ordenador analiza ia seilal del detector,
reconstruye la imagen y la presenta en un monitor. Mediante ecuaciones matematicas
(afgoritmos) adaptadas al procesamiento Informatico se efectia una reconstruccion por
ordanador de vistas transversales de la region anatomics de interds.,

Principios de funcionamiento

La forma mas sencilla de tomografia consiste en el uso de un haz de rayos X finamente
colimado y un (nico detector, La fuente de rayos X y el detector astin conectados de tal
modo que e mueven de forma sincronizada, cuando 2l conjunto fuente-detector
efectiia un barrido, o lraslacién, del pacients, las estructuras Intermnas del cuerpo
atenuan el haz de rayos X segin sus respectivos valores de namero atdomico y densidad
de masa, La Intensidad de radiacidn detectada varlara, conformara un perfil de
intensidad llamadoe proyeccidn. Al concluir la traslacidn, el conjunto fuente-detector
regresa 3 sU pusicion de partida, y el conjunto completo gira para Iniclar una segunda
trasiacidn. Durante ésta, la sefal del detector vuelve a ser proporcional a la atenuacion
del haz de rayos X de las estructuras anatdmicas, de lo que se obtiene un segunco
resultado de explaracidn.

Si-se repite este proceso un nimero elevado de veces se generardn numerosas
proyecciones, Estas proyecciones no se perciben visualmente, sino que se almacenan en
un ordenador. Después el ordenador las procesa y estudia sus patrones de
superposicion pars reconstrulr una imagen final de las estructuras anatdmicas, Mediante
el empleo de ecuaciones simultaneas se obtiene finalmente una matriz de valores
rapresentativa de la seccion transversal de la estructura sometida a examen,

E 1 E R, \\ Bactronic Journal of Endodontics ROsaNe // Ao 11// Velumen OF // Ddtubrs 2012, 637
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Tipos de tomografias computarizadas (escaneres)

ESCANERES DE PRIMERA GENERACION (TIPO I TRANSLACION-ROTACION)

El funcionamiento se basa en un tubo de rayos X y un detector, este sistema hace «)
maovimiento de translacion rotacion. Para obtener un corte WMOQrafico Son necesarizs
muchas mediciones y, por lo tanto muchas rotacones del sistema, 1o que nos lleva a
tiempos de corte muy grandes (superiores a S minutos).

ESCANERES DE SEGUNDA GENERACION (TIPO IT TRANSLACION-ROTACION)

En esta generacion se utilizan varios detectores y un haz de rayos X en abanico, o que
aumenta la radiacion dispersa, con esto se consigue que e Liempo de corle se reduzca
entre 20 y 60 segundos,

ESCANERES DE TERCERA GENERACION (ROTACION-ROTACION)

En los cudles el tubo de rayos X y la matriz de detectores giraban en movimientos
concéntricos alrededor del paciente. Coma equipos de solo rotackdn, los escaneres de
esta generacion eran capaces de producir una Imagen por segundo.

El escaner de tomografia computada de tercera generacion utiliza una disposicion
wrvllinea que contiene muiltiples detectores y un haz en abanico, El nimero de
detectores y la anchura del haz en abanico, de antre 30 y 60° y el haz en abanico y fa
matriz de detectares de lercera generaciin permite ademas obtener una mejor
colimacian del haz de rayos X, con |a reduccion de fa radiacion dispersa.

Una de las principales desventajas de los escaneres de tercera generacion es la
aparicion, ocasional, de artefactas, deblda a una falla da algin detector,

ESCANERES DE CUARTA GENERACION (ROTACION-ESTACIONARIA)

Los escaneres de cuarta generacidn posean sdlo movimiento rotatorio. El tubo de rayos
X gira, pero la matriz de detectores no. La deteccibn de 1a radiacion se realiza mediante
una disposicion circular fija de detectores. £l haz de rayos X tiene forma de abanico, con
caracteristicas similares a las de los haces usados en equlpos de tercera generacion.
Estas unidades alcanzan tiempos de barrido de 1 segundo y pueden cubrir grosores de
corte varfables, asi como suministrar las mismas posibilidades de manlpulacion de la
imagen que los modelos de generacianes anteriores,

La matriz de detectores fijos de los escaneres de cuarta generacion no produce una
trayectoria de haz constante desde la fuente a tados los detectores, sino que permite
calibrar cada detector y normalizar su sefial duranta cada barrido.

El prinapal inconveniente de los escaneres de cuarta generacion es la alta dosis que
recibe ¢l paciente, bastante superior a 1a que se asocia a los otros tipos de escaneres.

ESCANERES DE QUINTA GENERACION (ESTACIONARIO-ESTACIONARIA)

En esta clase de tamografia computarizada hay multiples fuentes fijas de rayos X que
ne se muevean y numerosos detactores también fijos. Son muy cares, muy rapidos y con
tiempos de corte cortisimos. Sdlo se utilizaron en EE.UU.

ESCANERES DE SEXTA GENERACION

Se basan en un chorro de etectrones, ES un cafdn emisor de electrones que
postariormente son reflexionados (desviados) que inciklen sobre laminas de tungsteno.
El detector esta situado en el lado opuesto del Gantry por donde entran los folones.,
Consigue 8 cortes contigues en 224 milisegundos. Solo =2 utilizaron en EE.UU. Eran
carsimos y enormes, poco utiles,

(&3
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TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA HELICOIDAL

En astos sistemas el tubo de rayos X y los detectores se montan, sobre anlllos deslizantes y
no se necesitan cabjes para recibir electricidad o enviar iInformacion recibida.

Esto parmite una rotacion completa y continua del tubo y detectares, tras la camilla de
exploracitn, Se desplaza con una velocidad constante

El haz de rayos X traza un dibujo en forma de hélica sobre la superficie del paciente,
mientras se adquieren inmediatamente los datos de un volumen de su analomia, por
estn se denomina tomografin computarizada volumétrica o helicoidal,

Las Imagenes o cortes axiales se reconstruyen a partir de los datos obtenides en cada
uno de los ciclos del tomdgrafo computarizado helicoidal, también puede funcionar
como un tomografo computarizado convencional.

Fue introducida por Siemens en el afo 1990, Actualmeante casi txlos los equipos de
tomografia computarizada que se venden son helicoidales, los tiempos de exploracion
son de 0,7 y 1 segundo por ciclo.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ VOLUMETRICO EN ODONTOLOGIA

La tomografia computarizada de haz conico, en inglés, Cone Beam Computed
Tomography (CBCT), fue desarroflada a finales de los aflos noventa con el fin de
obtener escaneres tridimensionales de! esqueleto maxilofacial con una dosls de
radiacion menor que la tomografia computarizada convencional (TC) 7
revolucionando la imagen del complejo craneofacial y ofreciendo una aiternativa a la
imagen convencional Intraoral y panoramica, que elude la superposicidn y los problemas
de distorsion de imagenes.

La adontolegia estd pasando por un periodo de cambios tecnoldgicos cada vez mas
intensos. E<as innovaciones de tecnclogia van desde 2 desenvolvimiento de reclentes
metodos de diagndstico hasta nuevas modalidades de tratamiento. Ese proceso
evolutivo se debe principalmente a la tecnologia digital que tiene permitido grandes
avances en las bilsquedas y disponibilidad de examenes por imagen con mayor
especificidad y sensibilidad %,

Todo odontdlogo debe, de esta forma, tener conocimienta suficiente actualizado acerca
de los examenes disponibles para Indicarlos correctamente y asi realizar un diagnéstico
y plan de tratamiento con precision.

La odontologia toda esta siendo objeto de grandes cambios en sus posibilidades
dlagnasticas y terapéuticas, por el advenimiento de tecnclogias dificiimente imaginadas
hace tan solo una década atras.

Son ejemplos claros la utilizacidon de microscopia clinica en Endodoncia y en el caso de
Ia radiografia, es la tomografia Cone Beam de alta resolucion,

Una de s grandes dificultades que enfrenta el endodoncista es el poder visualizar las
estructuras anatdmicas en los tres sentidos del espacio, lo que se lograba muy
limitadaments utilizando técnicas radiograficas disociadas y otras similares.

La visualizacién de la compleja anatomia radicular v de los conductos y sus estados
patologicos en forma volumeétrica mediante el uso de esta tecnalogia de imagenes,
viena a abrir un horizonte insospechado af especiaiista.

E 1 E R\ Blectranic Jearnal of Endadantics Rosado /f A 11/ Valurman 02 // Octutre 2012 X
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Revision de la literatura. Caracteristicas de los CBTC

Diversos términos han sido emplaados para describir la técnica de la tomografia
computarizada de haz volumétrico  Incluyendo: tomografia computarizada de haz
chnico, tomoarafia volumétrica dental, Imagen volumétrica del haz conico y tomografia
computarizada dental.

£l término més frecuentemente utilizado es tomografia computarizada de haz conico.

El resultado diferente de generaciones de tomégrafos anterores es un haz orfentado de
forma piramidal, adquiriendo mayor volumen de &rea. Por lo tanto, el término
probablemente mas predse a ser utiizado es “tomografin computarizada de ha:z
yolumétrico”,

El equipo de tomografia computarizada de haz volumétnico es muy compacto y se
aseme|ja al aparatc de radiografia panoramica.

Presenta dos componantes principalas, posicionados en extremos opuestos de |la cabeza
del pacients: la fuente o tubo de rayos X, que emite un haz en forma de cono, y un
detector de rayos X. El sistema tubo-detector realiza solamente un giro de 360° en
torno a la cabeza del paciente y a cada determinado grado de giro (generalmente cada
1 grado), el equipo adquiere una Imagen base de la cabeza del paciente, muy
semejante a una telerradiografia bajo diferantes dngulos o perspectivas /.

Al contrario de la tomografia computarizada tradicional, que necesita de tantas vueltas
cuanto fuesen las espesuras del corte y tamafio de la estructura, resultando  mayor
exposicion del paciente a la radiacion. "' La tomografia computarizada de haz
volumétrico, debido a su haz de rayos X en forma de abanico, necesita apenas de un
giro alrededor del drea de interés para obteoer |as Informaciones pecesarias para fa
reconstruccion de la imagen.

Al término del examen, esa secuencis (e Imagenes base (raw data) es reconstrulda
para generar la imagen velumétrica en 30, por medio de un software especifico con un
sofisticadla programa de algoritmos, instalado en una computadera convencienal
acoplada al tomografo. El tiempo de examen puede variar de 10 & 70 segundos (una
vuelta completa del sistema), pero el tiempo efectivo de exposicion a los rayos X s
menor, variando de 3 a 6 segundos.

Una gran ventaja de Ja tormografia computanzada odontolégica es cdmo los pragramas
que ejecutan la reconstruccion computarizada de las imagenes pueden ser Instalados en
computadoras convencionales, y no necesitan de un Workstation como la tomograha
computarizada tradicional, a pesar de ambas ser almacenadas en el idioma Dicom
(Digital iImaging y communication In Medicine). '*!

De ests maners, si el profesional pondria un software espedfico Instalado en su
computadora, ostard apto para manipular las imagenes tridimensionales, segun  su
comodidad. Las Imagenes de mayor Interés pueden ser impresas y almacenadas, 2

Una caracteristica muy relevante de esta técnica, &4 que permite entregar al cdontdlogo el
volumen complato para que [0 explore con gran fadlidad, en los plancs axlal, coronal ¥
sagital, mediante un software auto cjecutable, que pennite ademas efectuar mediciones 1:1
incluso de linees curvas, Adjunte ademas viene una placa radiografica con la sefeccion de las
imagenes mas relevantes y un informe escrito. Todos los exdamenes son respaldados
digitatmente, lo que permite gue el odontéloge y el radidloge puedan analizar ef caso a
distancia, visualizande ambos, las mismas imagenes en forma simultanea,

£, J. £ R. \\ Electronic Journal of Endadantics Rasadio Jf Ao 11// Volumen 02 /f Octubre 2012 640
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Los programas de tomografia computarizada de haz volumétrico, al igual gue la tomografia
computarizada tradicional, permite la reconstruceidn multiptanar del volumen escaneado, o
sey, la visuallzacion de las imagenes axlales,

coronales, sagitales y oblicuas, 4, 4 4 5 3l

como la reconstruccion en 3D, Adiconalments,

¢l programa  permite  generar  imagenes Q
bidimensionales, réplicas de las radiegrafias ‘OOm
cenvencionales ulilizadas en odontologia,
como la radiografia panoramica y las
telerradiografias, funcion denominada
reconstrucclon multiplanas en volumen, que
constituye otra importante ventaja de ia
tomografia computarizada de haz
volumétrico.'

Fig. A: Imdganas en les tres planos el espaoe son
generado= por I CBCT. El pdontolago selectiona ia
pomodn v espesor del slica. Los tres puntoe de vista
pueden sar avaluedos simultandamanta sin sltarar
los ctros dow

Los cortes axiales son selecoonados por el
operador en una vision lateral de la cabeza,
semejante  al scout ¥y son  consideradas
reconstrucciones primarias o directas. Cada
corte contiguo puede presentar UNG e4pesura
minima Infector a 1 milimetro a partir del corte
axtal, se obtienen las reconstrucdones
secundasias, los corles perpendiculares  al
comtomo  de  los  arcos  dentaries, las
reconstrucciones en 30D y las imagenes
convencionales bidimensionales. Sobre todas
esas Imagenes, el software aun permite la
realizacion de mediclones digitales lineales y
angulares, asi como ¢l color de las estructuras
(b-d ) 5 produ - de intesés, come por ejemple el conducto

limitado (3D Ac el (Jagén) radiculsr
b) core

d) ants con

De acuerde con Suomalainen v col. ' el plano
de las imdgenes obtenidas es perpendicular
(ortogonal) & la curvatura del arco dentario,

deracho

Bl volumen total del area escaneada presenta un formato cllindrico, de tamafio vanable, de
acuerdo con la marca del equipo, y se compone unitariamente por €l voxel, En la tomografia
computarizada de haz volumétrico, el voxel es llamado lsomietrico, o sea presenta altura,
anchura y profundidad de iguales dimensiones ]

Cada lado del voxel presenta dimensiones submilimétricas {(menor gque 1 milimetro,
generaimente de 6,119 a 04 milimetros) y, por lo fanto, la imagen de tomograha
computarizada presenta muy buena resolucon. Por esta razdn, 1os pocos estudios en & area
de validez de Ia tomografia volumétrica computarizada para analisis cualitativo y cuantitativo
mostraron una alta predsion de la imagen, ademas de la buena nitidez, '
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Segun Park y col. "' la Imagen producida por la tomografia computarizada de haz
volumeétrico tiene alta definicion y es superior a la de la tomegrafia computarizada helicoidal

Al igual que la tomografia axial computarizada, esta técnica esta sujeta a la presencia de
artefactos, producidos por elementos muy radiopacos como espigas metalicas o algunos
reliencs endodénticos, hoy en desuso, pero en todo caso los artefactos mendonados son de
mucha menor intensidod,

Los artefactos producidos por restauraciones metalicas son menos significantes que en 19
tomografia computarizada tradicional. ''%

Para Eggers y col. ' esta propiedad de producic Imagenes considerablemente libres de
artefactos metadlicos es la princpal ventaja de la tomografia computarizada de hez
volumétrico para focalizackon de los cuerpos extrafos metalicos,

En Ia tomografia de haz volumétrico hay una reducaon de tamafio del area irradiada por el
enfoque de! haz primario de rayos X para el drea de interés, llevando a la disminudon - de |a
dosis de radiacian.

Par otro lado, en comparacidon & una tomografia convencional, el potencial del examen de
tomografia computarizada en el suministro de Informacion es muche mayor, Ademas con un
examen de tomoarafia computanizada de haz volumétrice, el profesional puede obtener
reconstrucciones  de todas  las  tomas  radiogrdficas  odontoldgicas  convencionales
(panoréamica, telerradiografia, pesiapical, bite wings y oclusales).

Descripeion de la técnica

Esta técnica consiste en la obtencion de 556 imagenes digitales de alta resolucidn en la
medida que un conjunto emisor de rayos X y un sensor plano giran en tormo & un Campo
anatdmico a visualizar, Una vez obtenidas estas imagenes, mediante complejos algoritmos
computacionales, se obtiene un volumen de 4x4 hasta 8x8 centimetros. Este volumen se
llama campo de visualizaoon o FOV {field of view) en Inglés, Este volumen estd constituido
por miltiples pequefias unidades volumétricas llamadas voxels. En la medida gue estos
voxels son de menar tamano, se obtiene maeyor nitidez de imagen o resolucion.

No todos los tomografos computarizados de haz conico o Cone Beam, del inglés (CBTC)
caben dentro de fa dasificacion de alta resolucon, principalmente por dos factores:

«  Tamafo del FOV

»  Tamano del voxel

Muchos tomégralos tienen FOV mayores, pero ne son (tiles en el campo de |a Endodonaa,
y® que gencran mayores dreas anatomicas, con el consigulente detrimento de ia calidad de
imagen, ¥ al mismo tiempo tienen menor resoluddn espacial, ya gue el tamaiio del voxel de
200 micrones permite sblo la existencia de 125 voxels por milimelro cibico. El espesor del
corte utilizado en Endodoncia normalmente es de 0,5 mm pudiendo ser desde 0,125 hasta
1,0 mm de acuerde al caso espedfico, pero la calidad diagndstica de la Imagen no es
dependiente del espesor del corte, sino del tamano del voxel

Otran limitecion de la teciica, es su sensibilidad al mavimiento del paciente durante la
exposicion a los rayos. Aunque fa adquisicion del volumen toma sdlo 17,5 segundos, sl el
paciente se mueve durante dicho perodo, decae la calidad de la Imagen. Este inconventents
puede hacerse presente on padentes con dificultades motoras gque produzcan movimientos
involuntarios.

£ 1 B A\ Bacwone Journal of Endadontive Roasro /7 A 1124 Volurmen 02 // Octutsre 2012 642
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Comparacion de la tomografia computarizada de haz cénico con otras técnicas

Tomografia computarizada convencional (TC)

La TC fue desarrollada por G.N, Hounsfield ' en 1967 ¢
desde &l primer prototipo ha sufride una eveludon gradual
hasta 6 generaclones distintas cuya dasificacion s basa en
la organizacion de las distintas partes def sistema y por el
desplazamiento fisico del haz''

Tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)
Difiere de la imagen de TC en que el volumen tridimensional
de los datos es adquirido en el curso de un solo barride ded
escaner, ssando una simple y directa relacién entre sensor
20 y fuente de radiacion que rotan sincrénicamente
alrededor de la cabeza del paciente ; v 3y Dépendiendo del
tipo de escAner utilizado, la fuente de rayos X y el detector
rotan entre 180 y 360 grados akededor de la cabeza dei
pacente, La mayoria escanean |la cabeza del paciente
sentado o ce ple y, w» 1.El haz de rayos es de forma conice vy
obtiene un volumen de datos dlindnco o esférico, descrito
como fleld of view (FOV). El tamario del FOV &4 variable, .
e 4y €Scaneres CBCT de gran volumen (por ejemplo, |-CAT;
Imaging Sciences International, Hatfield, PA, USA y Newton,
QR, Verona, Italia) son capaces de capturar el esqueleto
maxilofaciai completo. Algunos escaneres CRCT tambieén
permiten ajustar la altura del FOV cllindrico para capturar
solo una zona (por ejemplo, i~CAT). Esto biene la ventaja de
reducir la dosis de radiacidn.

Fig, N® 2: Ezquame gue muestrs
la adquissadn da |a rmagen
TAC

& B TV o Hapue
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Fig. N° 3: Apsratos CBCT

Exploraccn con pacenle de pie

Los escaneres CBCT de limitado volumen (por ejemplo,
Accultomo 3D, ) Morita Corpoaration, Osaka, Japon) pueden
capturar un volumen de datos de 40 mm de alto por 40 mm
de didmetro, similar a la anchura v altura de |a radiografia
convencional periapical B FOV mas pequefio resulta en una
dosis efectiva menor de radiacion de 7,4 microSy,

Los tHempos de adquisicion con CBCT varian entre 10 y 40
segundes en funcién del tipo de escaner usade y de los
parametros de exposicion selecdonados.

En comparacién con  unn  tomografia  computarizacla
convenclonal médica, el CECT es de un costo mucho menor y
utiliza una dosis de exposicdn relativamente menor,

Fig. N® 4:

Espamae gque muestra los diferentes tamafios de FOV
o mas pequeio (12da.) a mas grande {Dcha,),

L

F '.":'",- q.‘
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Exactitud de reproduccion

Las imagenes 3D sstdn consttuidas poc voxals an lugar de pixels que son |os que determinan las
imigenes digitales 2D. El tamafoe de cada voxel depende de =i alura, anchura y grosor o
profundidad y es el elemento mas paguefio del yodumen de la Imagen radiografica 30, En TC
VOoxels 50N antsotropicos (No idéntcos en todos pende del grosar
del haz de TC (grosor del corte), lo que limita la precision de imdgenes reconssrult
determinades planc puesto gue depende de a3 distancia entre dichos cortes (Qap) programada
en la adquiscion. Pero con los dstos CBCT, loa vo (iguales pn lo --w;:mn, altura y
profundidad), lo que pcrr‘utc unas medioones geometncamente precsas para los datos de CECT
an cualquier plaro X1 Los cortes tomograficos, son tan grueses como el gr de un voxel y
pueden verse en distintas formas.

s plisnos), W altura del voxel d

A% BN

els son sotropioos

Una opc
los tres plancs ortogonales: axal,
sagital y coronal en ua
pantalla, permitiendo al odon
wWia vision tridimersional real del
arsa de Interes. Seleccionando vy
muaviends of cursaoren A imagen se
altéran smultdneamente los cortes
en los otros planos reconstruldos

N 8S ver as imagenes en

permshendo ol cambilo dindmico en
tiempo real para ver el &rea de
INterés (o w s.la calidad de |a Fig. N° 5: Pantalla de na
imagen de los escénoras de CBCT
es ol para o analisis de los telidos de
segun alguncs autores. 11910 0

Varias estudios 'Y han confirmado Ia exactitud geométrica trk
Ludtow P71 er gl concluyeron que CBCT daba mediciones precisas en 2 v 3 ditmensionss
independientemente de |a arientacion de la cabaza v tambign que era fable para obtener
mediciones lineales del esgueleto maxitofacal

upenor a la TC helicol

imensongl des CECT

Resolucion

La odontodogia general y en particular fa endodoncia s ven beneficadas con wsta modalidac
Imdgenes; ya que encuentran aplicaciones wiles en el di 3 toma de
gusa de procedimientos y en la evaluacidn post opératoria

53100,

sSones, como

La endedoncia requers Imagenes o mas precisas posbies. La snatomia de los conductos
ncia de fis
Imagen bridimensional. La imagen obtenida por of t

vadas en una
tomégrafo volumétice digital, esta compuesty
cos y estos determinan |3 resolucidn, es deor, las pordones reconstruldas de
25t0s voxels tendran la musma resolucidn espacial cualguena que fuerd su onentacion, £l tamafic
on los voxels varia dependiendo del tipe de dispositivo v cmedio de 0,15 mm, sendo
evemente més bajo que el tamafio de un pixel de wun tomdarafo convenconal. Sin embargo, &
rasolucion final serd obtenda solamente despues de automatizar la imagen,

radsculares, caloficaciones v la pr

ser idealmente obse

de voxels st

Hay grandes inconsistencas en la calidad ¢
Algunos modelos de voxels pequefios ofre

oceso, 1o cual es crucal

ra 14 imagen fina

mégenes bar

as y/o con artefactos, por lo tarto
son mas dificies de utilizer en #ndodoncia. Cada dispositivo tens sus proplos algontmos para |
reconstruccion tridmensional y es alli en donda hay ampilas Inconsistencias en la apariodn de
artefactos v la agudeza de 13 imagen sin iImpaortar &f tamafo del vaxel

En ténminos genarales meentras md :
imagen, En endodonclia este a rtante, yo que el primer signo de la pat
punapical es la discortinudad de la lamina dura vy e ensanchamiento del espacio del liga:
periodontal, Los tomdgralos volurnétricos digitales da ultma generacon permiten que e
ea visible ya que la rasniucion de sus voxals varia de 0.4 mm a «

% reduady oo ol & 0 visual, mayor sefd la resolucon de la

10 €4 Muy Y
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Tomdbgrafos volumeétricos digitales

Hay numerssos modelos de tomdgrafos volumétricos digitales dedicados a la edontoicgla (1lluma;
Kodak 9000. Gallileo, Promax 3D, [-Cat, PreXion 3D, Newtor) 2000, antre otras), La mayoria de los
sistemas funciona con menos de 100 Kvolbes y sdlo muy pocos usan tubos de alto voitaje
razervade para Ibs radidlogas. Cada marca ofrece sus propias Innovaciones en facilidgad de uso y
ergonomia. L3 tendencia actual es reducir el tamafo del disposiivh para que sea mas facl
encontrarie un lugar an la dinica dental. La mayoria de estos equipos pueden ser utllizados para
obtener radiogralias panoramicas.

Tipos de equipos de tomografia volumétrica digital (TVD)

Loz equipes de TVD se dasifican en |a actualidad de acuerdo a unc de trés critenos:
« al posicionamiento del pacients al momento de |a adquisiodn de la Imagen
o ol volamen ge adquisicitn lmatiado
ol funcionaidad clinica

Posicionamicnto de paciente: Ios volimenes de la regidn maxliofacal pueden obtenerse con
el paclente en cuslquiera de tres posiclones: acostade, de ple o sentado. Los aquipas que
requisren da un pacients acostado generalment son de grandes dimensiones, y de difict acceso
para pacientes con dificultades motoras o discapactados, Las unidades donde los pacientes =6
siemtan son las més oSmaodas, sin embargo, 1on de acceso restngido para pacientes en sillas de
rueda o discapacitados. Los equipos conde el paceme se mantiene de ple suelen ser los mas
versatiles y do. menores dimenaiones, sin ambargo deben poder hacer un amglic recormdo vertical
de ajuste para permitir la toma de paoentes sentadcs en Siltas de ruedas.

Volumen de adquisicion: las dimensionss del drea de donde s& obbene |nformacidn son en
principio dependientes de la forma y del tamafic de! sensor, de la geometria @el haz conlco de
radiacion y de la habilidad del sansor en la colmiscidn del haz,

La forma del drea adquirida (o volumen de adquisioan) puede ser diindrica o esférica, £ que se
pueda limitar &l &rea de interés asegura que o5 posible ajustar el estudio a las caractensticas
progias de cada paciente en base 4 la regidn seleccionada para sor estudiada y a la patologia que
presante.

En base a la rlacdn altura - didmetro ¢&! volumen posible de adqunt, s equipos s& pueden
dasificar en:
« Localizados (tamblén conocidos como Folatizacos, o4 campo meductids, pequefio o Nmiado),
Bproximadaments 5 cm @ manos
Arco ndwidual (52 7 om)
Intar arcada (7 # 10 cm)
Maxilofacial (10 a 15 cm)
Crineo facal (mas de 15 om)

£n thrminos generales, 4 menor drea de adquisiodn de volumen, mayor rasolucion espacial do L
imagen. Dado que el signo Inicial de enfermedad periaplical es la discontinuidad de la lamina
dura vy el ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, es deseable que la
resolucion de cualquier equipo o ser usado en endodoncia no ses Mayor de 200 um (ef
promedio de tamadio del ligamento)

LOoS equipos con un campo visual GRANDE abarcan una altura igual o supesior 3 16 om,
Utiles para cefalometrias volumeétricas, muestran casi todo el macizo facal,

Los equipas de campo visual MEDIANO abarcan un 45% ool maciz facal aproximacamente, son
Gtiles para una vista amplis, panoramicas virtuales y examenas para impiantologla dental.

Lo aquipos de campo visual PEQUERNO, cubren zonas muy espedificas, con un volumen promedio
de 4x5 em aproximadamente, (tlles para exdmenes de senos paranasyles, ATM, o de un solo
maxilar, Permite detaliar la 2ona de interés,

E. 1 E R, \\ Electronic Journal of Endodontics Rosano /f Ale 31/ Volumen 02 // Octubee 2012 oas
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Al comparar la diferencia de tamanio de los volumenes de adquisicon de los distintos
equipes, s facll apreciar lo selectivo que puede ser el andlisis volumélrico &n la regién
maxilofacial. Considerando que cualquier estudio de esta naturaleza involucra la exposicion a
radiacion por parte del paciente, es imperativo selecdonar con cuidadoe y bajo un criterio
justificado la Indicadon de este examen

Multimodo: es posible encontrar equipos hibeides que combinan panordmicos digitales y
cefalicos con TVD de area de adquisioon limitada.

Las imédgenes panordmicas y cefalicas digitales son de muy alta definicdén mostrando detalles
que no observamos en las panoramicas convencionales, sin embargo no deja de ser una
Imagen en dos dimensiones: el resultado de multiples tejidos superpuestos.

Acoplamiento de volumenes: es posibie encontrar equipos capaces de unir o acoplar ("Stich")
varios voliimenes de campos pequenos, para asi dar una reconstruccion mayor, partiendo

de registros adquiridos en el mismo momento.

TVD de Campo Visual Grande

Unidad  Fabri T fio T fno Opc N° de Tiempo Tiempo de Radiacié
maximo minimo 2D imagenecs de  Reconstrucchon
FOV Voxel Escanco
{em) (mm)
Kodak Panoramics
mgm Cantal 18x21 0.2 300 - 700 . 2.2 min
Systems Cefilica
. Panoramica
Next ‘!_maqmo = v e oo B 280 - 3574
Generation Sosnces 17x23 02 153/306/612 7 2 < 30 seq i
L-CAT  Internationat Cetilica 9 N
2530 Panoramica
BEW TN pep ymaging 20 %20 g2 360 36 seg 1 min 50 mSy
a6 x 20 .
Cofalica
£8 Hitachl 20x 20 :
MeraRsy — Medical  x20 %2 Cefdlica : 10589 = -
Quoli asahl
Alphard  Roentgen 18 x 20 0,125  Cefdlica 17 sag . -
2030 (Bsimant)
Panoramica 8.9 -
2D exam Kavo 17x23 0125 Cefalica 26.5 s <2 min
ProMax Pancramica y 18- 30 i 101 - 252
Max Planmeca 17 x22 0125 Cetalica 300 seg 30 - 150 sng MGy
Picassy - R 15-24 5 .
Master 3D E-WCO 19x20 02 Cefdlica 480 - 720 8y S- 51 zeg
Bicnssg . 15- 24
Master g-woo 19x20 0,165 Cefdica 480 - 720 9 -51 58 -
205 i
£}, E B\ Sactronic Journul of Endadontes Sasano // Ada 13/ Vouluman 02 /f Octubrs 2012, 646
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TVD de Campo Visual Mediano

Unidad Fabricante

NewTom Aperio
2000 Services
NewTom .
VGl AFP Imaging
NewTom
VGi Flax V7 Imaging
Gelileos
Compact Sircna
Galileos .
Comdort Sirona
Scaanord <
- Soredax
an
Sky\ew MyRay
\5;’_\ - Gusdex
GXCa-
00 HD Gendex
Xoran
o
MosAL Technologies
Acasi0 ewoo
Irio
uma IMTEC (3M)
xCAT Xoran
ENT Tecwmologies
Pax- oy
Aevaid EW00

E. ). £ L \\ Blectronic Jowrnnl of Endodontics

Tamado Tamafio
maximo minimo Opciones

Fov
(em)

15x15x1 5

15:15x15
7.5x14.5
15015015
Bx14
(using
£DS)
Bxld
{using
EDS)
12x17
%12
14X21

14x24

15x18

Voxel 20
(mm)

0.3 Panoramica
0.15 Panordmica
Panordmics
0.3 Panordméca
Panoramica

Panordmica

0,18 Panaramica

Panoramica

0.125 Pancrémica
0.2 No
Panoramica
i
0125 eotiiica
0.09 Panoramica
04 No
0.2 Panorarmaca

Caflica

No de
imagenes

160 - 306

150 - 600

480 - 620

a0o0

www endoimal conar

Tiempo

Escaneo

14 20g

14 =g
10 - 20
sey
10 - 3o
589

Tiempo de
Reconstruccion

i min

4.5 min
4.5 mmn
1 -3 min

4 1mn

20 - 95 s2q

20 - 95 seg

2 min
<2.5 min
1 min

< 1l1min

asaro // Afio 11// Volaenen 02 // Octubre 2012

Radiacion

20 4 68
msSv
20468
mSv
No
Pubiicada

0.0z -
0.96 mSy
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TVD de Campa Visual Pequeiio

Tamaho Tamaio

N . Tiempo
: maximo minimo Opciones No de Tiempo de ;
Uniciaet Fabricante oy ™ voxel 2D imagenes §°_  Reconstruccion Radiscion
(em)  (mm)
Kadak
o 2 Dental 37«5 0.076 Panordmica 60 13.% sag < 2 min
Sy=terms
Panorémica
s Denial 375 0,07 360 139y  <2min
Systems Crefilica
Panordmica § -
ProMaxdD  Planmeca  Bx@ 016 X0 18sey  30-1S0seg 19252
Cafalica
Praxion 3 PENOM gos o4 No 512 19-36 55 ogsey 67 Sy
Inc et Y 1024 s2g < o
sty Panordmica a8 19
sahl .5 -
AUGE Z10 Roentgen X8 0325 y seg
Cafahca
Picasso D E-WOO 88 0.2 Panordmica 480 - 720 ’;;g"" 18 - 25 sep
Panordrmica
PaX-SC0 ECT  VATECH Sx5 0,186 162 & seg 25 seg
Cufélica
Panoramica P
PAX:UNI3D  VATECH  5x8 0,186 - 830 <1 :
Ceardlica =
3D Accultomsa ), Morta 3x4 0.125 No 00 16 seq < 5 min
30 Accuitome . : 3 138
FPD 1, Monta &x6 0,125 No S0 18 s2g < 5Smin
AQD' ! J, Morita 3xd 0.08 No s00 18 sag < 5 min
Panoramica
MECAMEWERICE ) Morta  4x8  0.125 6.4 249 =
Cefdlica
Panorémca
MeraVSwWepRSs ) \ia @k 0,125 - 9.4 sog . .
a0 00 .
Cardlica
Varaviawepacs Panocimica 74 -9
l -
J. Morit 4xd 0.125
3De O x 2 seg
Cefalbca
sunl Pararamica
Suniab Medical Sx8 0.2 8.3 seg 1 min
Imaging Cefalica
ON RCB- Ritter . . .
%‘— tmeging 0.5x8.5 0.1 No 20 52y < 3 min 26 mSv
X - X0 c - 4 512 19 - 36 ’
Finecube XPHZ  Yushida 7.5x8,1 01111 Cefdlica 1024 s 30 « 90 seg 57 mSy
£ L E R \\ Bscorone Journal of Endadontics fasano // Abo 1177 Volimen 02 HOctubrs 2012 648
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Dosis de radiacion

Una de tas mayores ventajas de CBCT frente a TC es (2 dosis efectiva menor,

Se conoce como dosis efectiva o eficaz a ia minima cantidad de radiacidn necesaria paras obtensr
una imagen de calidad. A partir de alla se puede conocer |a dosis absorbida por el paciente, segin
la cantidad de tejido en el campo visual dei haz y basado en su sensibilidad a la absoradn de
rayos X. La dosis efectiva es medida en mill Sieverts (MSv) y en micro Stevert (uSv), Las dosis
apsorhidas por & tefido u drgane son sumadas para daterminar |13 dosis efectiva, Las
comparaciones se pueden realizar con respecto a la radiaddn natural o 1a luz del dia, los tejidos u
arganas y usasdos para calcular las dosis efectivas son especificades por la Comisidn [nternacionat
de Preteccidn Radioldgica (ICRP),

Existen numerasos factores que afectan la dosis de radiacidn producida poe un sistema de CECT:
parédmetrea de inganiera (kv, mA), & haz putsado o continue, cantidad, tipo y foema de flltracién
del haz, ndmeo de Imagenes adquindas, grado do rotacon y la limitacidn del campo visual.
Muchos ya estén predeterminados segun cada equipo; olros pusden Ser ajustados por & operador,
entences cuanto mds pequetio sea el campe visua para cada sistema la radiacion serd mas baja.
Igual disminuird en  medida que menos drganos o tepdos estén Involucrados en |8 trayectona del
haz de rayes X, 5S¢ deben hacer todns log esfuerros posibles por reducir la cantidad de radiacién a
la que el paciente es axpuesto, En este sentido se recomienda utllizar el campo visual mas
pequaio, el tamafo de voxel mds pegueno, el minimo valor de mA y & menor tiempo de
expasicion posible, en conjunto con una forma de exposicién pulssda.

S la extensidon de la lesidn va mds alld del drea penradicular del © de los dientes evalusdos, es
posible requernr de una CBCT con mayer campo de wvisién. La adecsada seleccdn del protocolo y
de 1a herramienta diagndstica es altaments relevante para el logro del objetivo con al menor
nesgo.

Como se dyo antenormaente una de las ventajas principales de CBOT sotre CT a8 1a menor doss
eficaz de radiacion a la cual log pacentes son expuestos,

Dosis de Radiacion Efectiva Emitida por TVD de Campo Visual Grande y Mediano

Equivalents N® de dias
Dosis Efoctiva equivalente a la
Unidad Técnica (mSv) hg‘or'é::'b dosis dé
0 radiacién natural
100 RIIAVE 479 1402 369 3472936 5849745
120 Kvp 12-in/e- -
InE-in 761 / 680 / 803 54 {49 / 40 93/83/73
Mode de Tmplantes s11 36.5 62
19 om (Max/Peean) { 1% 1073[569/560/ ’
77/4L /40,20 131769 50
PR 07 /4L /a0 31 /69 )68/
Galileos Defaul/Maximum 70 /128 5791 8.5/156
(portrait 17
ECANEXEEEN andscape 13 erm) 74 [ 87 53/62 9/10.6
22 emiL3 em (00 w30 &) B2 /77 /48 58/55/34 10/94/58
& am Mn (HRALR) 180 / 96 13.5 ) 6,86 23/11.7
1=Cat Classic £ €m Mx (HRAR) 93 /59 6.6/4.2 11/7.2
22 emyfull 206 {134 14.7 /9.6 25716
13 em 61.1 4.4 74
uma 20 8/40 = ag / 438 7/356 11.9 /60.6
Nawtom S000 Zicm 8.2 4 6.9
12-in
e 93 /95 66/638 113 /116
Newtom 3G 16 cm &8 48 8.3
6/9/12-in 57 /191 /30 4/136/21 69723273.7
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Dosis de Radiacion Efectiva Emitida por TVD de Campo Visual Pequenio

N® de dias
A 2 Equivalente
Dosis efectiva g equivalente a la
Unidaq Técwica (mSy) "’:ﬁ;ﬁ:‘,‘m dosis de radiacion

natural

Kodak 9900 2D HAL2V36 12/ 6/47/)28

Mn Post/Mn At
Esrtardar/iita

Prexioo 30 B4 /38 357277 3747
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Aplicaciones de la TAC en endodancia.

Limitaciones de la CBCT

* Tejidos Blandos: s hien la CBCT es eficients en telidos duros, no @5 flable en Imégenes de
tefidos blandos como resultado de la faita de rango dindmico del detector de rayos X, En las
imagenes del CBCT e valor registrado para los tefidos blandos es significativamente menor
registrado para 10s 1ejidos duros. Es por ello que el use de estos equipos estd en su mayoria
orlentado al estudio de tejico dseo y dentano. Los dferentes valores en 2 escala de grises
asignados a tefidos blandos han aportado Informacion, aungue no kB suficenta para registrar
resuitades definitorios. En 8 actualidad las imégenes producidas con tecnoiogia TBCT no
tienen la resolucian de las radingrafias convencionales, La resolucidn espacial convencional de
sccidn directa de |2 pelicula radiografica v de los sensores digitales es del orden 15-20 lineas
pares mm-1 ", mientras que las imagenes da la CBCT séio tienan una reselucion espacial de
lineas pares mm-1. Sin embarge, come la CBCT mejora la tecnologia dia o dia, asi o hard la
rasoduddn de las imagenes reconstruidas,

* Tiempo de Escaneo: los tiempos de escanec son de 15 & 20 segundos y exigen al paciente

a permanecer absolutaments guieto

Artefactos: un prablems Importante, que puede afectar la calidad de la imagen y la precisidn

diagrdstica de la CBCT es la dispersion y el endurscimiento del haz g we ¢ €3u8ado por [a alta

densidad O estructUras vecings, como esmaite, postas de metal y restauraciones, "W Estas
distorsiones en 43 imagen se cenominan artefactos. S| edte anefacto esid ublicade en las
inmediadones o €n 1a misma pieza demtaria avaluada, |a imagen resultante puedes ser de  minimo
valor diagndstcn. 5 Lag artefactos san mas pronundados en Es Imdgenes ¢a CBCT que en las
imdgenes tomadas por un tomeégrafo cenvenaanal. En |a gractica clinica con TBLT as aconsajabla
raducir @ campo visual para
evitar Incluir regiones susceptibles

(restauraciones metdlicas,

Implantes), ¥ que se puede lagrar

madiante 18 colimacion,  |a

modficadan de la posicidn del
paciente o |a separacidn de las
arcadas dentales,

Hoy en dia los fabricantes de CBCT
odontolégicos han introducido
algortmos para la reducodn de
artefactos durante el proceso de
reconstruccién. Les  artefactos
pueden ser dasificados de acuerdo
& su causa:

* Relacionados al haz de rayos X: es una distorsidn de fa imagen debuda al
comportamiento del haz de rayos X al atravesar B35 estructuras corporales. Es &l aunento
da energia debido a que los fotones de baja energiz son absorbidos an preferencla a los
fotones de alts energia. La presancia de metales en |a zona a evaluar dasmnuye la calidad
de |a Imagen tomogrifica por la distorsidn que e genera «n forma de destellos (lineas en
varias direcciones)

* Relaci dos al equipo: se presenta en forma de circulos o anilios, como resultado
de imperfecciones en el detector o en la calibracion. Puede resultar repetitivo en
cualquier posicién y toma de datos.

* Relacionado al haz conico: sl la resolucion del voxel seleccionada en la evaluadon es
mayor que o ospacio © contraste de resolucidn del objeto @ examinar es5 posible que
ocurra un artefacto producto de una Irregularidad en el promedio de tamanio que se
asigna al volumen (denvado de & geometria conica de proyécckon del haz de CBET). Esto
ocurre &n regiones donde 1as superfices cambian rapidamante en & aje. Se ve como un
escaldn 0 una homogensaidad an el nivel de Intenaidad del pixel

« Bajo muestreo o data escasa: ocurre LANdo MUy pocas pProyecaones  son
proporcionadas para |a reconstruccion, Fsta pobre cantidad de datos lleva a problemas de
registro, bordes afilados o imagenes ruidosas. Este efecto no degrada la imagen perc
resta exacotud,
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Tomografia Computarizada Cone Beam en el jo de probl dodénticos

En los dltimos afios es muy frecuente en la consulta del especialista en endedondia la
remision de pacientes para realizar retratamientos. El retratamiento endoddetico no quirirgioo
debe ser siempre la primera opcién terapéutica para soludonar un fracaso, Durante 1a dejecclin
del caso es importante realizar un correcto diagndstico para avitar un procedimiento errdneo, Este
tipo d2 procecimiento requiers una exhaustiva anamnesis para detorminar la causa del fracaso,
debido a que en muchas ocasiones ol problema no ea causado por la contaminacién bactenana
dentro del conducto radicuiar, sino tener una complicacion adversa dificll de diagnosticar como es
la fractura radicular, Por lo general, fa presencia de une fractura radicular an un deente tratado
endodonticameres es una frustraddn tanto para el profesicnal como para of paciente por muchas
razones, aungue 13 mas importants sea por ser dificl! de diagnosticar dinics y radiograficaments.
El diagnostico de una fractura no estd necesariamente asodado a pérdida ce hueso,
ensanchamiento del llgamento perodontal, belsa pencdontal o ia presencia de fistula, La fractura
puede que se haya Iniclado: antes del tratamiento endoddntico, durante el procedimiento de
obturacidn an las maniobras de compactacidn o téenica de condensacion lateral o posteriormente
por un bruxisme, sumado a una restauracdn deficiente que no produce una correcta odusion. Se
meandona que la fractura radicular tiene multiples factores etioddgicos, oS cuales puede dividirse
on: factores predisponentes y factores watrogénicos. Dentro de los factores predisponentes se
considera la pérdida de estructura dentinal como resultado de la carles o trauma, lo cual
incrementa la posibilidad de fisuras en el cuerpo de la denting que pueden llevar a wvna
fractura, Sedgley y col ®Y mencionan: la pérdida de bumedad en el diente tratado
endodonticamente y la perdida dsea como otros factores predisponentes, En cuanto a los
factores latrogénicos se encuentran: el procedimiento endodontico en si, por excesivas
preparaciones a nivel de la zona bl o trifurcacion, excesiva preparacion del conducto sl
momento de eliminar denting contaminada, excesiva fuerza durante la condensacion lateral o
vertical y la sobrepreparacion de las paredes del conducto para utilizar postes
intrarradiculares (postes cdnicos) o anclajes radiculares gque impliquen cargas adicionales
{postes roscados) o que tengan mecanismos antirotacionales.

La CBCT supera varias limitaciones de las radiografias convenclonales. Los slices pueden ser
seleccionades para evitar la anatomia adyacente. Por ejemplo, las raices de los molares
postero superiores y sus tejidos periapicales pueden ser visualizados individualmeme y en
los tres planos ortogonales sin superpostadn de la apofisis cigomatica, hueso alvegiar y
raices adyacentes, La relacion espadal entre |as raices de las piezas multhrradiculares puede
ser visualizada en sus tres dimensiones ‘7 teniendo |8 verdadera magnitud de las lesiones
perigpicales. 943

Los principales motivas de solicitud de CBCT por parte de los endodoncistas son:

*  Lesiones periapicales an peaezas antrales, que involucran los sénos maxilares,

*  Presancia de conductos adicionales gin trata, como el conducto medial de fa ralz
mesiovastbular en los molares supenores, tambidn en premolares superiores ¢ inforiores,

* Dificultad en localizar conales estrechos y con cdmarss pulpares caldificadas,

» Falta de conmcordancia entre &l cuadeo clinico y lo que se observa en las radiografias
convenoonales, donde muchas vaces el estudio CECT muestra la verdadera magnitud del
compromiso periapical y de estructuras vecinas cambiando ! diagnostico y prondstico.

= Falsas vias,

*  Spspecha de fracturas radicdares,

«  Proyeccidn de cueérpos extraNos o materales hacia & perldpice, seno maxilar o conducto
dentario.

s Y también por patologias especificas como:

* Trayectos fistulosos

+«  Diagnostico diferencial de lesiones perapicaies con lesiones de caracteristicas similares,
QuE NO tiénen ongen Inflamatorno,

*  Traumatismes dentoalveciares y Ris controles mediatos en &l tempo,

o Malformacones dertaras y sus implicancias en el camipo andoddntico.
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Aunque la radiografia convencional s ia acostumbrada hasta abora para los procedimientos
de endodoncia, 1a Tomografia 3D aporta unas vision axial, coronal y sagital que la radiografia
convencional no ofrece, La capacidad de reducir o ellminar fa superposicion de las
estructuras crcundantes, como 1a capacidad de aportar mediciones reales (1:1), la hace muy
ventsjosa en su aplicadon en todo tipo de procedimientos endndénticos. Con esta tecnologia
se consiguen grandes detalles con bajos niveles de expasicon y se logra:

«  Examinar con precision la anatomia completa de ia ralz de cada dierte.

* Identificar todos lot elementos anrabdmicos en la region de interés, aun los mdas

COMPiejos.
« Dafinir & protocoto de cirugla en endodoncias.
*  Establocer las razones de fracases endoddnticos.

Tomografia Computarizada de Har Cénico en Odontologia Indicaciones en la
region maxilofacial por especialidad

Actualmente ol Tomografo Volumetrico Digital es usado frecuentemente para lo evaiuaaon
de candiciones patoldgicas Oseas y dentales, Incluyende deformidades de la estructwa
maxitofacial y reconodmiento de fracturas, evaluacidn preoperatoria de los dientes
Involucrados en procedimientos quirlrgicos o para obtener imagenes de la articulacion
tempomandibular.

Cada vezx mas jas diferentes especlalidades han utliizade las ventajas de estos dispositivos
de manera mas especifica.

El uso de CBCT en Odontologia proporciona nueva y mas amplia informacion al profesional
para el diagnostico, localizacién y reconstruccion de  Imagenes de gran  precision,
perfeccionando ¢ diagnostice y facilitande ¢l tratamiento adecuado para cada paciente,

Son diversas las areas de la Odontologin que la Tomaografia Computarizeds de haz
valumetrico ha sido empleada:

* En Ortodoncia & imagindsia va dingida hacia a cefalometria 3D. E| software permite
evaluar, analizar para diagnosticar y planificar les movimeantos, Sirve para evaluacién de
lags egtructuras refevanten precio tratamiento ortodoncico tales como la presencia de
caninos retenidos, terceros molares y piezas supemunerarias evaluadda del grosor de |a
tabla vestibular en zona antenor avaluanon de raoliss y estados radiculares, evaluacidn
de simeeria de Jos maxilares, evaluandn de las vies séreas

* En drugla adamas de sar una harramienta de deagnéstico, faclita Imagenes que serviran
de guia durarte e acto quinirgica. Se wtiliza para evaluar fracturas, dientes Incluidas y
patologias de los maxilares.

*« En Implantologia s& la usa para fa evaluazidn de la morfologla, cantidad y calldad dsea,
también se usa para elaborar Modelos y faciltar &l poscionamiento virtual dei implante,
induso para diseffar 1a porcion peotésica.

* En Periodoncia para verficar 1a fenestracion Gses, altura de la cesta dsea alyeolar ¢ 1a
lesidn de furca,

* Transtornos témporo madibulares y odusidn: sirve para la evaluacdn del tejido dseo de la
ATM, svaluacion de ancrmalidades {patolcgias) que afectan directa o Indwectamente al
huesd, como patologias degenerativas (artrésicas), permite evaluar dindmica del
desplazaméento mandibular (boca ablerta y carrada)

= Patologia Orai: se utiliza para evaluar todo tipo de patologias dseas de los maxilares
{qustes, pseudoquistes, tumores dsaos, eotc.), permite evaluar el tamafio, axtansidon y
relacdn con las estructuras vednas de lag lesiones, evaluar la presencia de caldificacionss
en tejidos blandos, conductos o vasos sanguineos, permite evaluar patsiogia de 10s seros
maxilares.
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Principales aplicaciones de la Tomografia Computarizada de haz
volumeétrico en Endodoncia

Deteccion de Periodontitis Apical
La CBCT permite detectar lesiones
endodonticas radiolicidas antes de
ser  evidentes en  radiografias
convencionaes ;. «. Lofthag-Hansen
y col. “% compararon la situacion
periapical de 46 piezas postero
inferiores al wutilizar CBCT y dos
radiografias periapicales, Treinta y
dos fueron diagnesticas con lesiones
perlapicales mediante los métodos
convencionales radiograficos y  un
10% adicional con CBCT, Cuando el
estado periaplcal de cada raiz fue
evaluado, la CBCT detectdo un 38%
mas de leswones periapicales que las
radiografias convencionales. Esto fue
evidente en los segundos molares
superiores e Inferiores vy fue
probablemente debidac a una combinacion al seleccionar datos relevantes sin ruldos
anatémicos adyacentes y precisidn geometrica de la CBCT, Resullados similares han
sido denunciados recientemente por Low y col. " y Estrela y col. ' quienes
compararon |a precision diagnostica de las radiografias pancramicas y perapicales con
CBCTY para la deteccion de perlodontitis apical. Sus resultados confirmaron u aumento
de la sensibilidad de la CBCT para detectar perodontitis aplcales comparado con las
radiografias convencionales. Estos estudios clinicos parecen suponer que los hallazgos
radiograficos de la CBCT representan el verdadero estado de los tefidos periapicales, es
decir, fa CBCT puede utilizarse como un "esténdar de oro” con una sensibilidad
especificidad de 1,0 para detectar la presencia o ausencia de enfermedad periapical. Los
resultados de estos estudics han sido validados por Stavropoulos & Wenzel Y. Ellos
compararon la CBCT, sensores digitales periapicales y radiografias convencionales para
detectar lasiones creadas artificialmente de distintos tamanos en mandibulas de cerdo.

La CBCT se considero el doble de sensible que e sensor digital y las radiografias
convencionales en detectar lesiones periapicales. Recientemente Patel y col ™
Encontraron que ja CBCT tiene un 100% de sensibilidad v especificidad en la deteccion
de Jesiones periapicales creadas artifiocalmente en mandibulas humanas, Lin tratamiento
endodontico tiene mas exito cuando se efectia antes que aparezcan los signos
radiograficos evidentes de enfermedad periodontal 0 Asi, la identificacion temprara
de Imagenes radiolicidas perapicales puede dar como resultado un diagnéstica
tempranc y por lo tanto un tratamiento mas eficaz de |3 enfermedad, en situaciones
donde los pacientes tienen mal localizados los sintomas, asociado a la ausencia de
tratamiento o raices previamente tratadas, sin sintomas clinkos o radiograficos que
muestren la lesién periapical, la CBCT puede relevar la presencia de una patolegia no
diagnosticada previamente """ Simon y col, Y compararon la escala de grises de
la CBCT con examenes histokgicos para diagnosticar grandes lesiones periapicales en
17 dientes. Sin embargo, todas las lesiones no estaban aparentemente intactas y no se
tratd de seccionar el matenal de la biopsia, 0 que significa que no era posible
confirmar con precision el tpo de lesion. Quizéds el area mas Interesanta en que la CBCT
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puede aplicarse en Endodoncia es en determinar &l resultado del tratamiento, La CBCT
deberia usarse en forma mas objetiva para la determinacion precisa del prondstico del
tratamiento endodontico. Series de mediciones lineales y volumétricas obtenidas con la
CBCI podrian ser utilizadas para dar una vision mas objetiva y una representacion
exacta de cambios Gseos cicatrizales con ef tiempo '), Futuras investigaciones pueden
mostrar que tejidos penapicales aparentemente sancs en radiografias convencionales
puaden todavia tener signos de enfermedad periapical (por ejemplo, espacio del
ligamente pericdontal ensanchade, radielucidez periapical) cuande son observados por
la CBCT, Esto, & su vez puede tener consecuancias para tomar decislones al considerar
reponer resiauraciones en las piezas dentarias, que anteriormente han sido
endodonticamente tratadas y parecen tenar éxito radlografico.

Identificacion y evaluacion de lesiones endodonticas

Can la CBCT es poslible ver lesiones, Incluso si son muy pequenas, Seltzer y Bender
mastraron que la radiografia canvencional no revela la presencia de cambios
periapicales si la cortical 6sea no esta afectada. La tomografia suministra informacion
precisa sobre extension, forma y localizacion de las lesicnes, permitiendo apreciar la
condicion real de las estructuras anatomicas que podrian estar en contacto con lesiones
de origen endodéntice.

Una lesién periapical en contacto
directo con el seno maxilar puede
causar secrecién, sintomas nasales
unilaterales y dolor de cabeza. La
membrana Schnelderiana se engrosa
y la luz a través del seno maxilar se
opaca (mucositis). La tomografia
permite identificar si hay un origen dental en la sinusitis cronica, Las lesiones podrian
estar cerca de la estructura nerviosd, que necesitariz proteccion durante tratamientos
convencionales o quiringicus,

El foramen mentonianc y el nervie dentario inferior son claramente identificadles, lo que
permite disefiar procedimientos quirirgicos con €l maximo de anticipacion y precaucion
£n un estudio clinico de Simen y col., la tomografia fue Gul diferendiando con valores de
escala de grises, granulomas perlapicales en las lesiones, permitiendo esto un mejor
manejo de las mismas. Esto fue verificado n posteriori por andlisis histelbgicos,

Evaluaciéon de la anatomia de los conductos radiculares

Debido a fa naturateza en dos dimensiones de las radiografias convencionales, no
siempre revelan el numero real de conductos presentes en las piezas dentarias.
Matherne y col. " llevaron a cabo una Investigacion para comparar un sistema de
radiografias digitales fotoestimulables de placas de fosforo con CBCT para detectar el
numero de conductos radiculares en 72 plezas dentarias extraidas. Se comprobd que
can la radiografia dightal, los endodoncistas no lograran (dentificar al menos uno de las
conductos en ef 40% de los casos. Sin embargo existen inconvenientas con este
estudio: un radidlogo y un endodoncista evaluaron la CHCT y las radiografias digitales,
respectivamente. Ademas, las piezas dentarias no fueron secclonadas para confirmar el
verdadero nimero de conductos. Las imagenes reconstruidas para la CBCT se han
utilizado con éxito en el diagndstico y tratamiento de resorciones radiculares . La
CBCT es capaz de revelar fa verdadera naluraleza y ubikacion exacta de la lesién,
determinar el portal de entrada de la lesidn y revelarla tempranamente % " Con esa
informacion adicional, la tuma de decisiones sobre las =strategias de tratamiento puede
ser mas previsible. Por ejemplo, los slices de la CBCT puedan revelar si una resorcidn
cervical externa ha perforado el conducto radicular o s una resorcion dentinaria interna
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Aplica

ha perforado el periodonto adyacente -, ;. Las Imagenes de l» CBCT son Invaluables
para las piezas dentarias con apatomia inusual, tales come plezas dentariags con un
numero Inusual de ralces, raices dilaceradas y dens In dens. La ubicacién exacta y
anatomia del sistema de conductos pueden evaliarse, lo que permite un tratamiento
exitoso del caso """ Antiguamente, incluso con la ayuda de magnificacion, |a
anatomia de una pieza dentaria no podia ser realmente apreciada, haciendo al
tratamiento mas impredecible.

[ e
A\ =
a2 (2) v (c)

Fig. 1. Fractura racicular y herida co lu ) 3 al revelsn |2 prasencia y

fxacta de de & parte Ireda

El éxito del tratamiento endodéntico depende de la identificacion de todos los
conductos radiculares para que puedan ser accedides, conformados, desinfectados y
obturados, Una tomogralia permite (dentificar con daridad la complejidad de la
anatomia del conducto radicular, la cantidad y forma de las raices, asi como @ posicion
y entrada de cada conducta,

La prevalencia de un segundo
conducto mesio vestibular en el
primer molar superior ha sido
reportado con  una  variacion
entre e 68 y 93% segun el
estudio vy método empleado,
Esta variabilidad ocurre en el
plano vestibulo-palatino donde la superposicion de las estructuras anatomicas Implde su
deteccion con radiografia convencional.

Evaluacién pre-quirdrgica

La CBCT ha sklo recomendada en la planificacdn de la dGrugis endodéntica . La
imagen tridimensional permita observar &5 relacion anatomica de la raz con estructuras
vecinas, como el conducto dentario Inferior, conducto mentonlanc y seno maxilar,
claramente identificados en cualquler plano gque el clinico desee ver ;. %, Rigolone y
o, concluyeron que la CBCT puede desompefiar wun papel importante en la
planificacion de microcirugia aplcal sobre las raices palatinas de primeros molares
supenores. La distancia entre la placa cortical y el apice del conducto palatino podrian
medirse, y Ia presencia o ausencia del seno maxilar entre las ralces podnia ser evaluada.
Al seleccionar fas vistas relevantes y slices, el espasor de la placa cortical, hueso
asponjoso, fenestraciones, asi como la Inclinacion de las raices de los dientes previsto
para cirugia pueden determinarse con precision preoperatoriaments #1 La morfologia
radicular y topografia dsea pueden ser visualizadas en tres dimensiones, como asi al
namero de conductos y la convergencia o divergencia entre si, Los condluctos no

MR T

identificados (y sin tratar) pueden ser identificades utilizando slices axiales ", El
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verdadero tamafio y grado de lesion periapical también puede ser apreciado, ubicando
la raiz a la cual la lesidn esta confinada. Esta Informacion puede tener influencia sobre
tratamientos no quinirgicos y quirdrglcos. Recientemente, Low y col, 'Y compararon fos
hallazgos de radiografias periapicales con CBCT en raices de malares superiores
tratados, evaluados para realizarles una cirugla apical, En este estudio, el 34% de las
lesiones perlapicales detectadas por CBCT no fueron detectadas con las radiografias
periapicales. La probabilidad de detectar lesiones periapicales con radiografias
convencionales fue reducido cuando los apices estaban en la proximidad delpiso sinusal
Por lo tanto, las radiografias periapicales eran menos sensibies paca detectar las
lesiones periapicales asociadas con los molares superiores, La CBCT también puade ser
utilizada para producic modelos fisicos, precese conocldo comunmente como prototipos
rapidos o i capacidad de producir Imagenes tridimensionales y un modelo exacto
utilizande estereolitografia del drea de interés significa que el operador puede
tangiblemente familiarizarse con &l potenclal sitlo quiniraico y planificar con confianza el
tratamiento, '*
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Evaluacion de trauma dental

La CHCT también ha demostrado ser util en el diagndstico y tratamiento del trauma
dentoalveolar I o naturaleza exacta y gravedad de las lesiones alveolares y
articulares pueden ser ovaluadas desde un solo scan, seleccionar distintos puntos de
vista y evaluark sin distorsion geométrica o anatomica. Como la CBCT es una técnica
axtraoral también es mucho mas comodo para el paciente con trauma dental en
comparacion con variss radicgrafias intraorales. Cohenca y col. '™ utilizaron la CBCT
para el tratamlento de tres pacientes que habian sufrido trauma dentario. Ademds de
detactar |a verdadera naturaleza de las lesiones sufridas por la pieza dentaria, la CBCT
fue capaz de detectar fracturas 0seas corticales, que no fueron diagnosticadas desde la
clinica o con examenes radlograficas convencionales.,

Diagnostico de resorciones radiculares

Con radlografias es practicamente imposible medir el esquema y extension de las
resorciones radiculares tanto internas como externas. La tomografia hace posible
diagnosticarlas de manera temprana, lo que mejora el pronostico del caso,
proporcionado  muchos mas detalles de la zona afectada y facilitando la toma de
decisiones.

Fracasos endodoénticos por filtracidon asociada a fracturas radiculares

Las fracturas dentales, exceptuando los casos de trauma, son generalmente debidas a
recarga mecanica. Aun cuando se pensaba gque estas fracturas ocurrian en dientes con
grandes restauraciones o con largos postes es posible ver dientes con fracturas y
minimas restauracknes, atribuldas a un estrés oclusal excesivo. Sin un examen clinico y
radlografico preciso, el diagnostico de una fractura vertical radicular es muy dificll, De
hecho, la linea de fractura estd constantamente localizada en ¢l eje largo del diente y
por lo general pasa desapercibida en una imagen radiografica convencional. Con la
CHCT las fracturas radiculares se pueden ver claramente sin importar su localizacidn,
Desafortunadamente, las finas fisuras verticales, que son mucho mas delgadas que las
fracturas, no son siempre claramente visibles en las imadgenes de |8 CBCT, La
evaluacn microscopica de la superficie radicular, el sondaje periodontal y la percusidn
san pruebas necesarias para aestablecer un diagnostico exaclo de esta condicion
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Diagnéstico de fracasos y complicaciones

Los examenes clinicos y radiclogicos convencionales realizados en dientes tratados
endodonticamente proporcionan una Informacion limitada sobre las variables relaclonadas al
fracase endodontico, La CBCT provee imagenes mas precisas en todos los planos,
contentives de informacion Gtil en ¢ entendimiento de la condicion. Permite analizar en
dealle la densidad de la obturacion, la presencia de conductos no tratados, etc,

Hassan & al. compararon la exactitud de 4 observadores on detectar fracturas radiculares
verticales ex vive con tomografia y radiografias periapicales al determinar la influencia gue
ejerce e material de obturacon del conducte sobre la wisiblidad de fas fracturas,
Concluyeron que con CBCT hay una mayor exacttud total (B6%) que con radiograftia
periapical (66%:),

Evaluacion post-operatoria
Evidendar el resultado del tratamiento
endodontico vy monitorgar ol proceso de
ocatrizacion de las lesiones
perirradiculares @s un aspecto Importanta
en {a evaluacién post-operatoria  &n
endodonca, En este santido la cantidad de
Informacién evaluable en la CBCT aumenta
la confiablidad del seguimiento post-
operatoric

Otras aplicaciones en Endodoncia Estudio de evolu tratamisnds B

Cottan y Cols reportaron una sare de

casos que demuestran la utllidad de la tomografia en endodoncia, incluyendo |3 identificacon de
un conducto no tratado, la fractura no desplazada de una raiz, la extensidn de une reabsorcion
interna no visible en radiografias periapicales, y la presenca de maberial éxtruido én el conduwcto
del nervio mentoniano. En todos los casos |3 tomografia reveld aspectos que resultados
deserminantes en ¢l resultado clinico,

Rigolone, en un estudio de tomografia para una apicectomia de la riaiz palatinag de un molar,
demostrd con un estudio clinico en 31 pacientes que esta fue efectiva en identificar un abordaje
quirdrgico  aitemativo mends |nvasivo gue por vestibular, en combinacon con el wio de
microscopio, 3 pesar de ser este opuestn a la ubicackdn de |3 ralz a tratar

Patel y col, Encontraron que 1a tomografia es dinicamente superior 3 las radiografias penapicales
para detectar lesiones periapicales. Citaron un estudio de Lofthang-Hasen y col. en € gue |a
tomografia detectd 62% mas lesiones periepicaies en ralces individuales que las radwgrafios
Adicionalments, Patel la encontrd eficaz en la crugis endoddntica, planeamiento de cirugla
periapical, Identificacidn de conductos e detectadas radiogralicaments, (dentificacion de trauma
dertoalveclar y manejo de reabsorddn extemna cervical de la raiz, graces & la exactitud
geométrica que ofrece.
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Conclusiéon -

Analizando la bibliografia utllizada para efectuar el presente trabajo monografico, se
concluye gue fa CBCT puede considerarse una técnica de gran potencial en muchas
ramas de la odontologia, Incluyendo a nuestra especialidad, la Endodoncia, ya que uno
de los principales obstaculos que se |e presenta al endodoncista es observar en todas
sus dimensiones el sistema de conductos radiculares, asi comao los tefides y estructuras
anatomicas circundantes, El uso de radiografias con técnicas de diseclacion, constituye
un recurso disponible para este fin, pero su dificultad al reprasentar solo dos
dimensiones de objetos tridimensionales conduce, en algunos casos a limitaciones en el
dlagndstico. La implementacién del uso de la CBCT en el drea endoddntica abre un
horizonte insospechado, pues permite utilizande dosis muy bajas de radiacion, explorar
con gran faclidad los planos axial, sagital y coronal de los elementos en estudio y
obtener informacion valiosa para.el diagndstico, plan de tratamiento y evaluaciones post
operatorias, pero a pesar de que cada vez estd siendo mas disponible entre los
odontdlogos, la CBCT estd aun lejos de reemplazar las tecnologias de imagen
tradicionales, puesto que .son muchos los factores que limitan su uso, incluyendo el
etevade costo del equipo, la dosis de radiacion mas alta que la de las radiografias
convencionales, la formacion sofisticada del operador, el mayor tiempo requerido para
la manipulacién e interpretacin y la afectacién de la calidad de la imagen por
materiales metalicos u otros materiales denscs que {a comprometen. Sin embargo,
existen situaciones especificas donde la radiografia convencional es insuficente, en las
que una evaluacion tomografica permite obtener informacion coulta a los otros recursos
disponibles.

La utllidad de la CBCT no puede ser discutida, es sin duda uns herramienta muy valicsa
y se convierte en un adjunto utll, en ocasiones mdispensable, en la evaluacion
endodontica actual, Es Imperativo que el profesional se actualice en relacbén a los
recursos que estan a disposicidn en beneficio del ejercicio de la profesién y en particular
de la espedalidad.
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