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1. Titulo

Uso de la tomografia computarizada de haz cénico en patologias inflamatorias

quirdrgicas orales



2. Resumen
Las patologias inflamatorias orales se originan por irregularidades durante el proceso de desarrollo
dentario que afectan a los tejidos duros de los maxilares provocando destruccion 6sea, y en la
mayor parte no generan sintomatologia, siendo poco probable observarlas clinicamente, por tanto,
su diagndstico se basa en utilizar sistemas radiograficos con mayor frecuencia como la radiografia
panoradmica (RP), latomografia computarizada de haz cénico (TCHC) y el estudio histopatoldgico,
es el que dara el diagnostico definitivo. Por ello, el prop6sito de esta investigacion es dar a conocer
la prevalencia que mantiene la TCHC, su tiempo de radiacion e incidencia radiografica y las
caracteristicas anatomicas en la TCHC vs la RP. Para lograr esta investigacion se reviso bases de
datos como Pubmed, Lilacs y Redalyc, ademas bibliotecas virtuales como Scielo, asi mismo, se
utilizé el software Rayyan Systems, que permite la recopilacion bibliografica y eliminacion de
duplicados. Los datos obtenidos, dieron como resultado que la prevalencia del uso de la TCHC en
patologias inflamatorias es mayor en el quiste periapical con un 57%, ameloblastoma 50% y
queratoquiste 40%. El tiempo de radiacion de la TCHC es de 18s con incidencia de 35 uSv a 1073
uSv mayor a la RP que tiene un tiempo de radiacion de 10 a 15s con incidencia de 2,7 uSv a 24
uSv; en base a las caracteristicas anatomicas de las patologias inflamatorias la TCHC permite
visualizar con mayor precision el tamafio y extension de la lesion, en comparacion con la RP.
Finalmente, en la mayor parte de las patologias inflamatorias se usa la TCHC por ser un método
tridimensional que permite obtener un diagndstico presuntivo mas seguro, ya que se puede

observar a mayor detalle las caracteristicas anatémicas de las lesiones inflamatorias orales.

Palabras clave: TAC, haz conico, cone beam, tomografia, patologias, incidencia.



2.1 Abstract

Oral inflammatory pathologies result from irregularities during the dental development process,
impacting the hard tissues of the jaws and resulting in bone destruction. In many cases, these
conditions are asymptomatic, which makes clinical observation challenging. Consequently,
diagnosis predominantly depends on radiographic methods, with panoramic radiography (PR),
cone beam computed tomography (CBCT), and histopathological examination serving as essential
components for establishing a definitive diagnosis. Therefore, the objective of this research project
is to examine the prevalence associated with cone beam computed tomography (CBCT), its
radiation time and radiographic incidence, and the anatomical characteristics in CBCT compared
to panoramic radiography (PR). Initially, to conduct this investigation, databases such as PubMed,
Lilacs, and Redalyc were reviewed, as well as virtual libraries like Scielo. Additionally, Rayyan
Systems software is applied to facilitate bibliographic collection and the removal of duplicates.
Specifically, the data obtained indicated that the prevalence of CBCT use in inflammatory
pathologies is highest in periapical cysts at 57%, followed by ameloblastomas at 50% and
keratocysts at 40%. The radiation exposure time for CBCT is 18 seconds, with a dose ranging from
35 USv to 24 pSv. This result emphasizes that, based on the anatomical characteristics of
inflammatory pathologies, CBCT allows for more precise visualization of the size and extent of
lesions compared to PR. In conclusion, CBCT is predominantly used in the assessment of
inflammatory pathologies due to its three-dimensional nature, which enables a more reliable
presumptive diagnosis by allowing for a detailed examination of the anatomical features of oral

inflammatory lesions.

Keywords: CBCT, cone beam computed tomography, tomography, pathologies, incidence.



3. Introduccion

Las patologias inflamatorias generan en los maxilares alteraciones anatomicas que tienen
influencia en las estructuras dentarias como el desplazamiento y movilidad de las piezas dentales,
ademas provocan anomalias faciales, como lo es la deformacion por el aumento de volumen en los
maxilares. Estas lesiones inflamatorias se generan por la presencia de alteraciones durante el
transcurso del desarrollo dentario, (Loreto Castellén Zirpel et al., 2009) por ello algunas de estas
enfermedades inflamatorias tienen su origen desde la dentinogénesis, es decir que pueden
desarrollarse a partir de la ldmina dental, restos de Malassez y epitelio reducido del esmalte (Loreto
Castellon Zirpel et al., 2009).

De acuerdo a las caracteristicas antes mencionadas en base a las lesiones patoldgicas, es
poco probable establecer un diagndstico clinico, sin embargo, la presencia de signos clinicos puede
ser de gran ayuda para que el profesional odontoldgico tenga en consideracion algunas de las
patologias inflamatorias. Aunque, es de vital importancia emplear métodos radiograficos como la
radiografia panordmica acompafiada de una tomografia computarizada de haz conico, para
establecer un diagnostico presuntivo y planificacion del tratamiento. Cabe mencionar, que en
ciertas patologias es importante realizar un estudio histopatoldgico, ya que este permite obtener un
diagnostico definitivo (Olaechea-Ramos et al., 2019).

Dentro de estas lesiones inflamatorias tenemos los quistes odontogeénicos, los cuales son
cavidades patoldgicas que, en su interior presentan contenido liquido o semiliquido. (Kramer et
al., 1992) (Rioux-Forker et al., 2019) Estos constituyen un conjunto de lesiones inflamatorias de
origen benigno y maligno en los maxilares, causando factores negativos como la destruccion 6sea,
debido a su extension, tamafio e incluso la capacidad de recidiva que tienen algunos de estas
patologias inflamatorias (Fungi Monetti, 2011), por ello comprenden un aspecto muy importante
dentro de la patologia Oral y Maxilofacial, con un aumento de casos reportados por diagnostico
incidental durante exdmenes radiograficos de rutina (Ruslin et al., 2022).

Por otra parte, la patologia dentaria traumatica y en especial la inflamatorio-infecciosa son
muy prevalentes en nuestro medio. Esta Gltima suele encontrarse de forma incidental en muchos
de los estudios radioldgicos que incluyen la region orofacial. Ademas de eso las patologias que
son frecuentes en hallazgos radiogréficos son de origen inflamatorio, el cual desencadena la
proliferacion de los restos epiteliales y también el de origen del desarrollo donde se desconoce el

factor que induce dicho fendmeno (Rajendra Santosh, 2020).



Por ello, esta investigacion pretende dar a conocer que desde la introduccién de los
examenes imagenoldgicos que utilizan radiacion ionizante, se deberia tener un consenso sobre el
riesgo de la dosis de radiacion que tienen sobre los pacientes. Para esto se debe establecer dos
motivos para solicitar de exdmenes radiograficos: uno de ellos seria el uso de radiacién ionizante
solo después de conocer la historia y examen clinico del paciente, y otro factor a considerar seria
la precaucion que deberia tomarse para minimizar la exposicion de la radiacidn, especialmente en
los nifios, mujeres en etapa de lactancia y mujeres embarazadas (Rajendra Santosh, 2020).

Por esta razon el método radiogréfico utilizado por los cirujanos orales y maxilofaciales es
la radiografia panoramica, la cual es un examen radiografico de primera mano. No obstante, la
evaluacion de las estructuras anatémicas y patolégicas pre — quirdrgica en examenes
complementares como la tomografia computarizada de haz conico permite identificar las
estructuras en tres dimensiones, lo cual ofrece un buen rendimiento diagnostico y excelentes
caracteristicas anatdmicas relacionado a la patologia oral — maxilofacial.

Por lo tanto, el proposito de este estudio es establecer la prevalencia de uso de la TCHC,
su tiempo de radiacion e incidencia radiografica, ademas conocer las caracteristicas anatémicas de
las lesiones inflamatorias orales que se generan en la TCHC y que no pueden ser visibles
detalladamente en la radiografia panoramica.

Desde el punto de vista clinico, el diagnostico oportuno de las patologias inflamatorias
mediante las caracteristicas del analisis radiografico representa el motivo por el cual se realizé esta
investigacion ya que se pretende evitar las complicaciones que se puedan presentar y finalmente

dar un tratamiento apropiado para estas patologias.



4. Marco tedrico

4.1 Antecedentes Historicos

El descubrimiento de los rayos X se produjo la noche del viernes 8 de noviembre de 1895
cuando Wilhelm Rontgen, investigando las propiedades de los rayos catodicos, se dio cuenta de la
existencia de una nueva fuente de energia hasta entonces desconocida y por ello denominada
radiacion X ([Wilhelm Konrad Roentgen (1845-1923) (On The 90th Anniversary Of Discovery
Of Roentgen Rays)], 1986). Por este descubrimiento obtuvo el reconocimiento de la Academia
Sueca en el afio 1901, siendo el Primer Premio Nobel de Fisica. Réntgen comprendib
inmediatamente la importancia de su descubrimiento para la medicina, que hacia posible la
exploracidon de los cuerpos de una manera hasta ese momento totalmente insospechada. («Looking
Back On The Millennium In Medicine», 2000)

Proyectando los efectos de los rayos X a una placa fotogréfica, donde obtuvo la primera
radiografia de la humanidad (Hounsfield, 1980). Las primeras aplicaciones de los rayos X se
centraron en el diagnostico, aunque a partir de 1897 se abrira el camino de la aplicacion terapéutica,
de la mano de Freund, con su intento de tratar el nevus pilosus. («Looking Back On The
Millennium In Medicine», 2000)

En América en el afio 1896, el Dr. W. G. Worton fue el primer en obtener una radiografia
dental mediante la utilizacion de craneos humanos desecados. Posteriormente, en 1904, el Dr.
Weston A. Price describié dos técnicas de colocacion de la pelicula en el interior de la cavidad
bucal. Siendo una de ellas la misma que describio Kells en 1896, la cual se debia colocar paralela
al eje mayor de los dientes y el haz el haz de rayos debia incidir en angulo recto sobre la pelicula
y los dientes. (Deana & Alves, 2014).

La otra estaba basada en la regla de la isonometria, se la conocio con el nombre de técnica
de la bisectriz o técnica de Cieszynski, ya que éste tltimo, la aplicé también en 1907, sin conocer
los trabajos de Price. (Deana & Alves, 2014).

La primera técnica de captura en 3D fue la tomografia axial computarizada (TAC), la cual
fue incluida por Sir Gadfrey Housfield en el afio 1967 se basaba en una traslacion-rotacion en
paralelo de haces en rayos X dirigidos a un detector situado enfrente de la fuente donde se mide la
intensidad de los fotones incidentes. (Deana & Alves, 2014).

Ya en 1973 la clinica Mayo comenzo a utilizar la primera maquina en los Estados Unidos

que daban iméagenes digitales con una claridad més de 100 veces mayor que las radiografias



corrientes. Posteriormente, la velocidad y exactitud de las maquinas ha aumentado mucho mas.
Todo esto ha hecho que aparezcan nuevas técnicas complementarias a la radiologia convencional
siendo por tanto el TC una herramienta muy Gtil en Odontologia, pero con un serio incoveniente:
el aumento de la radiacion al paciente. (Deana & Alves, 2014).

La base de la tomografia se desarrollaba en el afio 1900, (Neuroradiology Classics, 2000)
cuando se interpusieron algunas limitaciones en la proyeccién no invasiva de imagen planas. En
esta técnica, el emisor de rayos X pasa por una regién corporal de interés durante la emisién de la
radiacion, mientras que un cartucho de pelicula movil detrds del paciente registra la imagen
transmitida (Wesolowski & Lev, 2005).

Los medios de contraste se han desarrollado para revelar las estructuras previamente
imperceptibles. Todas estas técnicas han contribuido en gran medida a la visualizacion de los
procesos de la enfermedad, mejorar la precision de los tratamientos, y una mejor comprension de
la fisiopatologia (Miracle & Mukherji, 2009).

Diversas técnicas avanzadas de imagenes transversales como la CT (tomografia
computadorizada) es usada para resolver diagndsticos complejos y para realizar planificacion de
tratamiento, tales como fracturas craneofaciales, implantes dentales, planificaciones de patologias
maxilofaciales, endodonticas y ortodoncia, entre otros. (Wesolowski & Lev, 2005) (Miracle &
Mukherji, 2009)

Con la llegada de la tecnologia CBCT (tomografia computadorizada - cone bean), los
escaneres de imagenes transversales, que habian sido poco utilizados, se han comenzado a utilizar
en la consulta odontoldgica. (Wesolowski & Lev, 2005) (Miracle & Mukherji, 2009)

Los primeros escaneres CBCT dedicados al uso dental fueron caracterizados por Mozzo y
Arai et al en la década de 1990 (Hashimoto etal., 2003). Desde entonces, los modelos mas
comerciales han estado disponibles, incitando a la investigacion en campos de la odontologia como
patologia y cirugia oral - maxilofacial, para lo cual se va a describir las patologias inflamatorias

mas comunes.



4.2. Capitulo I

4.2.1. Patologias inflamatorias

Las patologias de origen inflamatorio tienen su aparicion tanto en el maxilar superior como
en el maxilar inferior, estas se desencadenan a partir de la dentinogénesis, pudiendo desarrollarse
de la lamina del esmalte, restos de Malassez y restos de Serres. Algunas de estas lesiones
inflamatorias son de progresion rapida o lenta, provocando anomalias en el desarrollo dentinario
y anormalidades en rosto del paciente. En cuanto a su diagnéstico se basa netamente en estudios
radiograficos e histopatoldgicos, y su tratamiento, consiste en la remocion total de la lesion
inflamatoria oral, que en algunos casos provoca una perforacion 6sea muy invasiva, debido al

tamafio y extension de la lesion (Loreto Castellon Zirpel et al., 2009).

4.2.2. Tumores odontogénicos

Los tumores odontogénicos son lesiones relativamente raras y poco frecuentes que pueden
desarrollar un comportamiento agresivo, destructivo y mutilante, que en ocasiones pueden llegar
a comprometer la vida del paciente. (Soluk-Tekkesin & Wright, 2022).

El creciente interés de investigar el origen y desarrollo de los tumores odontogénicos, dada
su gran variedad, lleva a que la Organizacion Mundial de la Salud publique en el 2022 una
clasificacion que ha permitido el uso de una nomenclatura universal (Soluk-Tekkesin & Wright,
2022).

Sin embargo, debido a la diversidad de tumores odontogénicos, se han publicado varios
esquemas de clasificacion histoldgica con el proposito de definir sus criterios diagndsticos y su
comportamiento bioldgico, es por eso que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el 2022
realiza nuevamente una publicacién de su quinta edicidn y clasifica a estos tumores de la siguiente
manera.

Tabla 1. Clasificacion de tumores odontogénicos segun la OMS 2022

. Tumores Tumores
Tumores Benignos s s . .
odontogénicos odontogénicos odontogénicos Quistes maxilares de
o mesenquimales mesenquimales origen inflamatorio
epiteliales : :
benignos benignos
Ameloblastoma
Odontoma

Uniquistico
Metastasico
Extradseo/ Periférico
Tumor odontogénico Tumor odontogénico
adenomatoide primordial

Quiste Radicular: apical,

Odontoma complejo Fibroma odontogénico .
lateral, residual.

Odontoma compuesto

Cementoblastoma Quiste dentigero (folicular)




Tumor odontogénico Fibroma Fibroma cemento- Queratoquiste odontogénico

£scamoso Amelobléastico osificante (primordial).
Quiste odontogénico
ortoqueratinizado
Tumor odontogénico ;I;ll;]rtr;ga]asde células Mixoma Qu!ste periodontal lateral .
epitelial calcificante Odontogénico Quiste odontogenico

dentinogenicas glandular

Quistes odontogénico
calcificante

Elaboracion por el autor, Adriana Lapo Calderdn

4.2.2.1.Etiologia

Debido a la poca informacion sobre el tema, existen diversas opiniones sobre el origen del
tumor odontogenico. Philipsen et al, 1992 expuso que el TOA tiene su origen a partir de la lamina
dental durante el lapso de la denticion mixta, y por tal razén se lo vincula a un diente temporal, sin
embargo, esta teoria no es totalmente acertada, ya que se han encontrado varios casos donde el
TOA esté ligado a dientes que no tienen antecesor. (Marin Botero et al., 2017)

Thoma, en 1970, propuso la posibilidad de que el TOA se origina desde el epitelio reducido
del esmalte que se encuentra alrededor de la corona del diente, el cual a futuro quedaba en el
interior del tumor. Asi mismo, otros autores plantearon otras opciones de origen, como el érgano
del esmalte, lamina epitelial de un quiste dentigero y restos epiteliales de Malassez de un tiente
temporal permanente. A pesar de todas estas teorias, no se ha logrado obtener un resultado certero,
debido a que no existe informacion que sustente dichas hipétesis de origen. (Marin Botero et al.,
2017).
4.2.2.2.Caracteristicas clinicas

En la mayoria de los casos su aparicion es en la parte anterior del maxilar, superior
constituido clinicamente por dos variantes: intradseo y extraoseo, dividiéndose el intradseo en
pericoronal o folicular, mientras que el extradseo se clasifica en extracoronal o extrafolicular.
Cuando ocurre extradseo se presenta en la encia anteroinferior e intradseo pericoronal se asocia a
un diente impactado, que en un 60% se trata de un canino superior (Marin Botero et al., 2017).

Puede conllevar al desplazamiento y retraso en la erupcion de los dientes adyacentes, sin
embargo, no tiene la capacidad de causar reabsorcion, aunque en algunos casos donde el tamafio
del tumor es considerablemente extenso si puede llegar a causar reabsorcion en los dientes vecinos
(Marin Botero et al., 2017).



Baby, en 2010 lo presenta al intradseo como un tumor no mayor de 3 cm de crecimiento
lento, que al expandir la cortical 6sea puede causar una asimetria facial, sin invadir los tejidos
blandos, con un umbral de dolor bajo, por lo que el paciente no presenta interés hasta observar una
deformidad. Por otra parte, el extradseo puede producir desplazamiento de las piezas dentales
generando rizélisis (Marin Botero et al., 2017).
4.2.2.3.Caracteristicas radioldgicas

Se contempla como una radiolucidez o radiolUcida-radiopaca con borde esclerético y hueso
en buena definicion con una cortical suave enlazada a la corona y en ciertos casos a la raiz de un
diente no erupcionado, similar al quiste dentigero con la diferencia que el quiste dentigero no
abarca la raiz (Marin Botero et al., 2017).

En unaradiografia panoramica se muestra como una lesion radioltcida de bordes definidos,
corticalizados en la parte distal a la raiz, por el contrario, en una tomografia computarizada de haz
conico se observa una lesion mixta, con zona vestibular hipodensa y areas hiperdensas con
irregularidades en su parte interna.(0213-1285-odonto-34-2-73.pdf, s. f.).

4.2.3. Quiste dentigero

Esta patologia intradsea de los maxilares méas frecuente después de los quistes radiculares,
la OMS lo clasifica dentro del grupo de los quistes odontogénicos de origen inflamatorio. (Soluk-
Tekkesin & Wright, 2022). (8) Seow y cols. (1995) plantean que la erupcién tardia de los dientes
indica la posible formacién de un quiste dentigero, el cual puede adoptar un tamafio de gran
importancia y producir un impacto notable a nivel maxilofacial.
4.2.3.1.Etiologia

Los quistes detigeros son cavidades de origen patoldgico y benigno, se encuentran
recubiertos por epitelio, una capsula de tejido conectivo y presentan un contenido liquido en su
interior o luz. Sin embargo, el quiste dentigero puede ser unilateral o bilateral con o sin asociacion
a ningun sindrome (Deana & Alves, 2014).
4.2.3.2.Caracteristicas clinicas

El quiste dentigero progresa lentamente y puede pasar desapercibido durante varios afios.
Los signos/sintomas como asimetria facial, movilidad dental, maloclusion dental, entre otros
ocurren durante una evolucién crénica del proceso de expansion quistica (Deana & Alves, 2017)
(10).
4.2.3.3.Caracteristicas radiograficas
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Radiograficamente, el quiste dentigero se caracteriza por tener un area unilocular
radiolucida, rodeada de un halo radiopaco bien definido y asociados a la corona de un diente no
erupcionado (Pesce, 2019).

Las raices de los dientes que se encuentran involucrados con el quiste pueden presentar
reabsorcidn en raras ocasiones y en mayor probabilidad estas pueden ser desplazadas por el efecto
de expansion que tiene el quiste (Pesce, 2019) (11). En una radiografia se pueden observar tres
tipos de apariencia del quiste dentigero (Thompson, 2018) (12).
4.2.3.4.Central

El quiste envuelve de forma simétrica la corona del diente.
4.2.3.5.Lateral

El quiste crece lateralmente a lo largo de la superficie radicular y envuelve parcialmente la
corona. Esto se observa méas en terceros molares inferiores impactados con inclinacion
mesioangular y parcialmente erupcionados.
4.2.3.6.Circunferencial

El quiste se extiende por alguna distancia a lo largo de la raiz, de forma que una porcion
significativa de la raiz parece estar dentro del quiste (Pesce, 2019) (Dentigerous Cyst - Lester D.R.
Thompson, 2018, s. f.). (11,12)

El examen de TCHC posibilita correcta evaluacion de la relacién de la lesion con el paquete
vasculonervioso alveolar inferior en los casos de mandibula, asi mismo en relacion en los casos
del maxilar superior con el seno maxilar su cercania. En este examen radiografico permite evaluar
el abultamiento de la cortical lingual e interrupcion del contorno de la lesion en la porcidn coronal,
proximidad con estructuras anatomicas vecinas realizando diferentes cortes axiales, de las piezas

adyacentes. (Visconti et al., 2014)

4.2.4. Ameloblastoma

Se trata de un tumor odontogénico, agresivo con capacidad de recidiva. Histologicamente
se lo trata como una neoplasia de origen benigno polimérfica, formada por la proliferacion de un
epitelio odontogénico local en un estroma fibroso. (Argandofia Pozo & Espinoza Yariez, 2011)
4.2.4.1.Etiologia

Los reportes de casos, manifiestan que su origen podria darse en base a células residuales
del 6rgano del esmalte, del 6rgano del esmalte en desarrollo o del linaje epitelial de un quiste

odontogénico, incluso de la capa basal de la mucosa oral. Integra en menor porcentaje de todos los
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tumores y quistes maxilares, con una diferencia significante en los tumores odontogénicos

mandibulares (Argandofia Pozo & Espinoza Yafez, 2011).

4.2.4.2.Caracteristicas clinicas
Tiene un crecimiento poco acelerado y sosegado, sin presencia de signos y sintomas en sus

primeras facetas, sin embargo, en casos avanzados puede provocar desplazamientos, desviacion y
grados de movilidad en las piezas dentarias, sumado a esto existe una probabilidad de reabsorcion
radicular y expansion de corticales. (Argandofia Pozo & Espinoza Yafez, 2011)
4.2.4.3.Caracteristicas radiograficas
Se observan como procesos osteoliticos de apariencia unilocular o multilocular, en gran
parte con bordes bien definidos y esclerosados.
En la TC del ameloblastoma sélido muestra una lesion osteolitica que expande corticales
Gseas. Las imagenes que se obtienen permiten evaluar los contornos 6seos asi como el contenido
de la lesion. En su interior, se observa un componente sélido e imagenes internas de baja densidad
correspondientes a zonas de degeneracidn quistica. La utilizacion de una sustancia de contraste
puede revelar la presencia de nodulos murales captadores, que son claves para diferenciar esta
patologia de otras lesiones de los maxilares.
La Organizacion Mundial de la Salud considera los siguientes tipos de Ameloblastomas:
e Uniquistico
e Metastésico
e Periférico/Extradseo
Los resultados del estudio de Lopez et al. (Lopez Alvarenga et al., 2013) (13) muestran que
el ameloblastoma multiquistico es el tipo de ameloblastoma mas comdn. Esto se debe a que son
una variedad de ameloblastomas que tipicamente se encuentran en la mandibula con mayor
frecuencia. Por tanto, sugiere que los ameloblastomas multiquisticos son los mas comunes en la
region de Minas Gerais, Brasil. Ademas, se observd que el ameloblastoma uniquistico y el

ameloblastoma periférico eran los tipos de ameloblastoma menos comunes.

4.2.5. Uniquistico
Las lesiones clinicas del ameloblastoma uniquistico tienen un comportamiento biolégico
relativamente benigno y una mejor respuesta al tratamiento conservador. Estas lesiones

representan el 5-22% de todos los ameloblastomas intradseos. Se manifiestan cominmente en
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personas de edad relativamente joven (la mitad de los casos ocurren en la segunda década de vida).
(Seintou et al., 2014)
4.2.5.1.Caracteristicas clinicas

Se localizan comdnmente en la regién del tercer molar mandibular y rama, seguido del
cuerpo y sinfisis mandibular; también pueden estar localizados en el area interradicular o periapical

en edéntulos (Seintou et al., 2014).

4.2.5.2.Caracteristicas radiograficas

Radiograficamente, las lesiones muestran comiinmente radiolucencias uniloculares con un

borde bien delimitado (Seintou et al., 2014) (14).

4.2.6. Metastasico

Ademas de los sintomas clinicos, el diagndstico de un ameloblastoma con metastasis se
realiza mediante pruebas de imagen de rayos X para detectar la presencia de lesiones Gseas,
tomografias computarizadas para evaluar la extension de la enfermedad en el area de la mandibula
y pruebas de laboratorio para detectar el nivel de marcadores tumorales en sangre. Una biopsia
también puede ser util para confirmar el diagndstico y descartar otros trastornos. El tratamiento
del ameloblastoma con metastasis implica cirugia para extirpar el tumor primario, asi como
quimioterapia y/o radioterapia para tratar las metéstasis (Hag et al., 2016) (15).
4.2.6.1.Caracteristicas clinicas

Frecuentemente se localiza en el maxilar inferior, y se caracteriza por ser de variante solida
de origen multiquistico. Los residuos provocados por esta patologia generalmente se ven reflejados
en los pulmones, ganglios linfaticos y huesos (Melo-Uribe et al., 2023).
4.2.6.2.Caracteristicas radiograficas

Se refleja como una zona radioltcida multilocular, similar a pompas de jabon o panal de
abejas. EI método para la evaluacion radioldgica viene siendo la tomografia computarizada con
medio de contraste, donde se ven areas quisticas con menor atenuacion y otras sélidas donde la
densidad corresponde a tejidos blandos no calcificados. Se encuentra expansion y corticales dseas
delgadas, reabsorcion de las raices de los dientes vecinas, lo cual se vincula con una pieza no
erupcionada (Melo-Uribe et al., 2023).
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4.2.7. Periférico/Extradseo

Es un tumor poco comun que representa 1.3%-10% de todos los ameloblastomas. Es
tipicamente una lesion de crecimiento lento, benigna, Unica, asintomatica; sésil, amplia o
pedunculada de 1 a 2 cm, cubierto por la mucosa normal, y con una consistencia firme de superficie
lisay color rosa (Martelli-Junior et al., 2005).
4.2.7.1.Etiologia

Existen varias hipdtesis sobre su origen, sin embargo, la mas probable se atribuye a los
remanentes de la lamina dental conocida como “glandula de Serres”, remanente odontogénico
proveniente de la ldmina vestibular, células pruripoten en la capa de células basales del epitelio de
la mucosa y glandulas salivales menores (9-ameloblastoma-periferico-reporte-de-caso-clinico-y-
revision-bibliografica.pdf, s. f.).

4.2.7.2.Caracteristicas clinicas

Su localizacion mas frecuente es en el area gingival y en la mucosa alveolar. No presenta
signos ni sintomas, con apariencia de nodulos sésiles de la encia con un tamafio de 0,5y 2 cm con
una superficie de textura lisa y con aspecto de coloracion normal. Ademas, es mas frecuente en el
sexo masculino, y en el maxilar inferior.
4.2.7.3.Caracteristicas radiograficas

Presentan un aspecto radiografico con zonas radiolucidas y radiopacas (Martelli-Junior
et al., 2005).

4.2.8. Tumor Odontogénico Ameloblastico

Es una neoplasia odontogénica benigna de origen epitelial, con alrededor de 600 casos
publicados en la literatura. Se presenta con mayor frecuencia en la primera década de la vida,
afectando a la mandibula y maxilar de forma equilibrada (Diagnéstico y Opciones de Tratamiento,
2022).
4.2.8.1.Caracteristicas clinicas

Se presenta como una masa indolora, con movilidad dental, edema y eritema gingival
asociado (Reduwan et al., 2018).

4.2.8.2.Caracteristicas radiograficas
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Muestra una imagen radioltcida, unilocular o multiple, con bordes poco definidos,
margenes escleradticos, en ocasiones contornos radiopacos y a veces con sefiales de expansion dsea
(Chrcanovic & Gomez, 2017).

Radiogréaficamente se presenta como zonas hipodensas multiloculares con expansion de las
tablas corticales se puede denotar en la tomografia, por lo que es dificil diferenciarlo de otras
lesiones de aspecto similar como el ameloblastoma, o el quiste dentigero cuando esta asociado a
un diente retenido. El fiboroma ameloblastico puede derivar en un sarcoma ameloblastico, y mas

raramente en un carcinoma mucoepidermoide (Botero Gutiérrez et al., 2013).

4.2.9. Defecto 6seo de Stafne

Fue Stafne en 1942 quien, a través de una serie de 35 pacientes, describid por primera vez
este defecto 6seo como una cavidad asintomatica radiollcida unilateral y localizada en la parte
posterior de la mandibula. En la bibliografia se describe con distintas denominaciones: cavidad
6sea de Stafne (CS), quiste 6seo de Stafne, quiste dseo latente o estatico, cavidad 6sea mandibular
lingual, concavidad Osea idiopatica de la mandibula, defecto aberrante de la glandula salival e
inclusién mandibular de la glandula salival (J. I. Lee et al., 2016).
4.2.9.1.Caracteristicas clinicas

Suele tratarse de una lesion asintomatica que frecuentemente se analiza de manera
incidental por medio de una prueba imagenoldgica. No es frecuente que pueda presentarse a la
palpacion de manera intraoral, asi mismo no demuestra signos relevantes que se encuentren
asociados en la exploracion intra o extraoral (Sanchez Burgos et al., 2011).
4.2.9.2.Caracteristicas radiogréaficas

La CS (cavidad 6sea de Stafne) suele ser unilocular y bien definida, aunque se han descrito
casos multiloculares. Los bordes son nitidos y ligeramente escleréticos y su contenido hipodenso
y homogéneo, describiéndose una densidad grasa o propia de tejidos blandos. Su localizacion,
normalmente, es caudal al canal del nervio alveolar inferior o cercana a los apices dentarios,
incluso se superpone con éstos. En general, la lesion suele ser Gnica, aunque hay casos multiples
y bilaterales (Queiroz et al., 2004).

La ortopantomografia puede ser suficiente para establecer el diagnéstico en muchos casos.
Sin embargo, en ocasiones se requieren pruebas complementarias para confirmarlo, sobre todo en
los casos atipicos, como lesiones anteriores, multiloculadas, con margenes escleroticos

incompletos o en relacion aparente con piezas dentarias.
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La tomografia computarizada (TC) y sus variantes (tomografia de haz conico) la resonancia
magnética (RM) y la sialografia aportan méas informacion sobre esta lesion. Se prefieren las dos
primeras, ya que la sialografia puede no ser concluyente, porque los conductos son de muy
pequerio tamarfio, sobre todo en casos de cavidades localizadas en sectores anteriores. El hecho de
que la TC sea una prueba de gran valor en la evaluacion de lesiones 6seas y la RM sea de eleccion
en la valoracion de partes blandas, hace que muchos autores prefieran esta Ultima como prueba
complementaria de eleccion en esta entidad (Queiroz et al., 2004) (Segev et al., 2006).

Su mayor ventaja es la calidad para discernir el tejido glandular salival, evitando la
radiacion y las complicaciones asociadas al uso de contraste radiolégico. Los mayores
inconvenientes que presenta son la distorsion por artefactos dentales en la imagen y el mayor coste

econémico (Queiroz et al., 2004) (Segev et al., 2006).

4.2.10. Queratoquiste odontogénico

La lesion ahora denominada queratoquiste odontogénico fue descrita por primera vez por
Philipsen en 1956 con el nombre de queratoquiste odontogénico. Sin embargo, no fue ampliamente
reconocida como una entidad separada hasta los articulos de Browne en 1970 y 1971 que
delinearon claramente las caracteristicas clinicas e histoldgicas de la lesion, junto con su alta tasa
de recurrencia con enucleacion simple. Antes de ese periodo, se considera que la mayoria de estas
lesiones se identificaban como quistes primordiales, término que ya no se utiliza (Jom221.pdf,
s. f.).
4.2.10.1. Etiologia

Se trata de una lesion intradsea, que nace a partir de los restos de la lamina dental y de las
células basales de la mucosa que lo encuentra recubriendo. Frecuentemente aparece entre la
segunda y tercera década de vida, con repercusion de 5 a 14% de todos los quistes odontogénicos,
su tratamiento es muy variado, pero en la mayoria de los casos consiste en una enucleacion(Castillo
Canseco et al., 2023).
4.2.10.2. Caracteristicas clinicas

Frecuentemente estas lesiones se ubican en la mandibula, de manera especifica en la zona
del tercer molar y el angulo del maxilar inferior, desplazandose hacia la rama y el cuerpo
mandibular. El quiste odontogénico, suele ser asintomatico y llega a alcanzar un tamafio
considerable (Velazquez Rojas et al., 2022a).
4.2.10.3. Caracteristicas radiograficas
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Radiograficamente, la OC suele aparecer como una lesion radioltcida unilocular con
margenes escleroticos bien definidos. La relacion entre lesiones uni y multiloculares es de 4,8:1.
El maxilar suele estar afectado por lesiones uniloculares y las lesiones multiloculares suelen
encontrarse en la region posterior de la mandibula. La lesion puede estar asociada a dientes
impactados, siendo el 3er molar el mas frecuente (Reduwan et al., 2018) (24).

Este tipo de patologia se considera como diagndstico diferencial del quiste dentigero ya
gue se asocia a un proceso no eruptivo o impactado. Se presenta principalmente en el maxilar
inferior, siendo el sexo masculino el mas comdn (Khan et al., 2021).

El QO muestra una imagen hipodensa en la tomografia computadorizada de haz cénico, de
bordes bien definidos y delgados, con variabilidad de presencia de halo esclerético periférico.
(Velazquez Rojas et al., 2022Db).

4.2.11. Quiste odontogénico ortoqueratinizado

Es una lesion poco frecuente de los maxilares y representa entre el 7 % y el 17 % de todos
los quistes mandibulares queratinizados. Aunque anteriormente se pensaba que era una variante
de Queratoquiste, ahora se reconoce como una entidad separada. El Quiste odontogénico
ortoqueratinizado generalmente ocurre en la tercera a cuarta década y muestra predominio
masculino.
4.2.11.1. Caracteristicas clinicas

Se expone como una lesidn solitaria, que no presenta sintomatologia de tamafio pequefio
que no suele producir expansion de lar corticales 6seas y frecuentemente se localiza en parte
posterior de la mandibula. Aparece con mayor frecuencia en los hombres entre la segunda y cuarta
década de vida (Pérez Gonzalez et al., 2006).
4.2.11.2. Caracteristicas radiograficas

Se presenta como una radiotransparencia unilocular solitaria en la parte posterior de la

mandibula con expansion cortical (Kamat et al., 2018).

4.2.12. Carcinoma Mucoepidermoide
El carcinoma Mucoepidermoide, se define como tumor maligno epitelial de glandulas
salivales que se cree se reproduce por proliferacion de células excretoras. Por esta razon se piensa

que se derivan de los segmentos interlobulares del sistema de conductos salivales y poseen una
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estructura bifasica en la que se mezclan células epidermoides y productoras de mucosa (Shafer,
1974).

4.2.12.1. Caracteristicas Clinicas

Se presenta a cualquier edad, desde nifios hasta en adultos mayores en nifios se ha reportado
a la edad de un afo (Shafer, 1974).

El carcinoma Mucoepidermoide es més frecuente en individuos entre la 3ra. y 6ta. década
de la vida, aunque se ha reportado como el tumor maligno de glandulas salivales mas comun en
nifios (Laskaris et al., 1994) (2). El 34 % de todos los tumores malignos de par6tida, 20 % de
glandula submaxilar, 29 % de las glandulas salivales intrabucales y ademas se puede observar en
su forma intradsea (Stewart et al., 1945).

En los casos reportados por el 34 % de los casos se encontraron entre los 21 y 30 afios de
edad de los pacientes afectados. Afirmando con esto que la diferencia en sexo es realmente
insignificante, a pesar de que algunos autores citan ligera predileccion por el sexo femenino,
también, (Sciubba - Patologia Bucal - Regezi PDF | PDF | Candidiasis | Herpes Simple, s. f.)(4)
también Sandner (Troconis Ganimez, 2002) refiere en su trabajo que los Carcinomas
Mucoepidermoides de glandulas salivales menores son mas frecuentes en mujeres (Troconis
Ganimez, 2002).

Los tumores intrabucales son mas frecuentes en paladar, algunos autores son mas
especificos en la localizacion en paladar: unién del paladar duro y blando, aproximadamente en
una linea imaginaria que divide el rafe medio con el borde gingival, hacia el tercer molar, mucosa
vestibular, lengua y zona retromolar. (Eversole et al., 1972) Debido a la tendencia a formar zonas
quisticas, estas lesiones se podrian confundir con un fendmeno de retencion de moco (mucocele)
por su aspecto clinico, sobre todo en la region retromolar. (Eversole et al., 1972).

El tratamiento del Carcinoma Mucoepidermoide depende de la localizacion, grado
histopatoldgico y el estado clinico del tumor (5). Los tumores de par6tida que se diagnostican de
manera temprana se tratan con paroditectomia subtotal con conservacion del nervio facial.
(Laskaris et al., 1994)

Los tumores avanzados pueden requerir remocién total de la glandula pardtida con
sacrificio del nervio facial, cuando se trata de la glandula submaxilar se hace remocién de la
glandula. En los Carcinomas Mucoepidermoides de las glandulas salivales accesorias, la curacion

del paciente se logra con la excision quirdrgica del tumor y dejando los margenes libres de tumor.
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El pronostico es mejor en nifios que en adultos. Los tumores de la glandula submaxilar
estan asociados a pronostico muy pobre con respecto a los de glandula parotida. Para los tumores
que se originan en la base de la lengua la tasa de curacion es sumamente baja (Laskaris et al., 1994)
(Stewart et al., 1945).

4.2.13. Fibroodontoma ameloblastico

El fibroodontoma ameloblastico (FOA) es un tumor odontogénico benigno poco frecuente,
con caracteristicas generales de fibroma ameloblastico, pero presenta ademas cantidades variables
de tejido calcificado. La frecuencia de aparicion es de 1 a 3% considerando todos los tumores
odontogénicos, su incidencia es ligeramente mayor en el maxilar inferior con localizacién mas
frecuente en la region premolar y molar del mismo. Se presenta generalmente en las dos primeras
décadas de vida, sin predileccidn significativa por sexo (AzGa-Romeo et al., 2004) (BB9.pdf, s. f.).

Clinicamente asintomatico, causa habitualmente alteracion de la erupcion dentaria. El
diagndstico de FOA frecuentemente puede generar confusion tanto desde el punto de vista clinico-
radiolégico como histopatologico. La semejanza entre las distintas entidades patoldgicas, la
distribucion y cantidad de tejidos odontogeénicos, pueden llevar a cometer errores diagnosticos. En
el estudio radioldgico convencional se observa una extensa imagen unilocular de densidad mixta,
con predominio radiopaco, rodeada por una banda radiolicida de limites netos corticalizados.
(AzUa-Romeo et al., 2004) (BB9.pdf, s. f.)

4.2.14. Quiste Oseo Aneurismatico

El quiste dseo aneurismatico es una lesidén expansiva, de pared fina, de contenido quistico,
y con niveles liquido-liquido. Su etiologia es incierta, suele asociarse a traumatismo,
probablemente debido a obstruccion venosa o a la formacion de fistulas que se producen tras la
contusion. Los pacientes refieren dolor, que puede ser de comienzo insidioso o abrupto debido a
una fractura patoldgica (Topouchian et al., 2004).

Los quistes dseos aneurismaticos se clasifican, segin su etiologia, en primarios o
secundarios a una lesién subyacente, como displasia fibrosa, condroblastoma, tumor de células
gigantes u osteosarcoma. Se presenta el caso de una paciente que consulta por dolor localizado en
la region plantar izquierda, no asociado a traumas, a quien se le diagnosticO un quiste 0seo
aneurismatico, con hallazgos definitivos en resonancia magnética (RM) y comprobacion

histoldgica (Topouchian et al., 2004).
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4.2.15. Mieloma Muiltiple

El mieloma multiple se caracteriza por una proliferacion neoplasica de células plasmaticas,
productoras de inmunoglobulinas monoclonales patologicas con repercusion sistémica. Las células
plasmaticas proliferan en la médula 6sea y originan destruccion litica del hueso en multiples
localizaciones, osteopenia y fracturas patoldgicas. El diagnéstico del mieloma mdaltiple a partir de
una lesién osteolitica mandibular es raro. Segun la revisidn sistematica hecha por Goetzeetal de

los ultimos 30 afios, solo han sido publicados 13 casos. (Goetze et al., 2015) (Kamal et al., 2014)
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4.3. Capitulo II
Métodos de diagndsticos de las patologias inflamatorias

4.3.1. Tumor odontogénico epitelial calcificante (TOEC)

En los hallazgos radiograficos puede presentarse como una lesion radiolicida con
margenes definidos o no, con una cantidad variable de material radiopaco, dependiendo del tiempo
de evolucion de la lesion. EI TOEC se observa de manera radioltcido con manchas tenues debido
a que las calcificaciones suelen ser pequefias y con menor frecuencia se observa imagenes
radiograficas que presenten areas radiollcidas y areas radiopacas bien estructuradas que se
presentan de manera variable.

Las lesiones centrales intradseas pueden encontrarse sobre dientes no erupcionados o
desplazados; las lesiones pequefias suelen ser uniloculares radiolicidas y ademas las lineas de
delimitacién son difusas. EI TOEC debido a su imagen radiografica muy comun, tiene varios
diagnosticos diferenciales entre los cuales estan: el quiste dentigero, tumor odontogénico

adenomatoide y fibroodontoma amelobléstico (Pefia-Torres et al., 2010).

4.3.2. Tumor odontogénico adenomatoide

Las caracteristicas radiograficas muestran una gran radiolucidez unilocular bien
circunscrita asociada a una determinada region, que puede estar relacionado a un érgano dentario,
y puede provocar desplazamiento de los dientes vecinos hacia la extension de la lesion. La
tomografia computarizada de haz conico (CBCT) permite una reconstruccion tridimensional de la
lesion con la finalidad de estudiar medidas volumeétricas de la misma. Ademas se observa, que las
corticales Oseas pueden verse afectadas por la lesién aconteciendo reabsorcion parcial o total
(Escalante Fontalvo & Rebolledo Cobos, 2012).

4.3.3. Ameloblastoma

Radiograficamente estas lesiones se presentan como una imagen radiolcida uni o
multilocular lo que nos da la apariencia de pompas de jabon o panal de abejas, con margenes
festoneados y produce desplazamiento de las corticales y expansion de las tablas 6seas; ademas
reabsorcidon y migracion de las piezas dentarias adyacentes. Los dientes relacionados con la lesion
estan vitales; posteriormente estos pueden causar migracion, movilidad, resorcion radicular y

parestesia. En la Tomografia Computadorizada de haz conico se revela areas quisticas con areas
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hipodensas que realzan con contraste representando el compromiso del ameloblastoma y las

estructuras anatomicas comprometidas. (Lépez Alvarenga et al., 2013)

4.3.4. Odontoma

Los odontomas compuestos se observan como masas radiopacas de margenes irregulares
que adoptan una configuracion similar a dientes, con un borde periférico radioltcido, mientras los
complejos muestran una radiopacidad unica. Dependiendo del grado de calcificacion del
odontoma, se pueden identificar tres estadios de desarrollo, en el primero la lesion aparece
radioltcida (debido a la falta de calcificacion de los tejidos dentales), en el intermedio se
caracteriza por una calcificacién parcial y en el final el odontoma aparece radiopaco, rodeado por
un halo radiolucido. (Barba et al., 2016)

4.3.5. Queratoquiste Odontogénico

Radiograficamente muestran un aspecto cavitario oval o redondeado. Esta lesion se
presenta como una imagen radiolUcida, bien circunscrita que presenta bordes radiopacos delgados.
Es posible observar multilocularidad, en especial en lesiones grandes, sin embargo, la mayoria de
las lesiones son uniloculares, y mas del 40% es adyacente a la corona de un diente sin erupcionar.
La lesion puede aparecer como una radioluscencia unilocular o multilocular, a menudo con un
borde esclerdtico delgado que representa hueso activo. Este borde se puede alisar o festonear, pero
por lo general estd agudamente marcado. Rara vez se presenta como una imagen radiolucida
interradicular y perirradicular. En estos casos los dientes adyacentes conservan la vitalidad.
Garlock y col, 1998, realizan un estudio de 239 queratoquistes odontogénicos, 21/239 presentaron
imagen radiolucida periapical, de estos 21, doce, que representan el 57% estuvieron asociados a
dientes no vitales, tratados endododnticamente y confundidos con lesiones de origen periapical.
Con IRM se puede diferenciar el queratoquiste de otro tipo de lesion. (la pared, el contenido sélido

0 bien, fluido, etc.) por ejemplo para diagndstico diferencial de Ameloblastoma. (Sosa S, 2002)

4.3.6. Cementoblastoma

La radiografia panoramica y periapical muestran una imagen radiopaca de aspecto
granular, con forma de pera invertida, su localizacién puede estar en una o diferentes piezas
dentales, se extiende desde la cresta alveolar, bordeando parcialmente la lesion se nota una linea
radiollcida no bien definida, no hay evidencia de reabsorcion radicular, pero en otros casos se

puede presentar. Con los hallazgos clinicos y radiograficos convencionales se puede diferenciar
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los siguientes diagndsticos: osteoma central, osteoblastoma, cementoblastoma, displasia fibrosa y

odontoma complejo (J. I. Lee et al., 2016).
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4.4. Capitulo III: Tomografia computarizada de haz conico

El escaner tipo cone beam (CBCT) es una tecnologia reciente y poco utilizada actualmente,
aunque su uso se incrementa cada vez mas. EI primer modelo clinico de CBCT se adaptd primero
para uso clinico en 1982 y su interés inicial se centr principalmente en aplicaciones en la
angiografia, pero aplicaciones médicas mas recientes la han orientado hacia la radioterapia y la
mamografia, desde entonces, varios sistemas CBCT han sido desarrollados para su uso en la sala
de intervencionismo y para aplicaciones generales en la angiografia CT. La exploracion de
tecnologias CBCT para su uso en la orientacion de terapias de radiacion comenzé en 1992,
seguidos por la integracion de la primera imagen CBCT sistema en el poértico de un acelerador
lineal en 1999. (Scarfe & Farman, 2008)

La llegada de estos escaneres al mercado en los ultimos 10 aiios ha sido facilitada, en parte,
de modo paralelo por los avances en la tecnologia de detector de panel plano, que mejoro la
potencia del ordenador, y por los requisitos de potencia relativamente bajos de los tubos de rayos
X utilizados en el CBCT, lo que ha hecho que los escaneres de CBCT sean lo suficientemente
baratos y compactos para su uso en la consulta odontologica, aplicaciones de cabezay cuello y la
proyeccion de imagenes dentales. Estos sistemas se caracterizan por una forma de rayos X de haz
conico y el uso de algoritmos de reconstruccion 3D. (Gribel et al., 2011)

En los sistemas de CBCT, el haz de rayos X forma una geometria conica entre la fuente y
el detector. Esto esta en contraste con la geometria del haz convencional, en el que el colimador
restringe al cono de rayos X hacia una geometria 2D. (Figura 1), Las imagenes se realizan mediante
un portico de rotacion a la que una fuente de rayos X'y el detector son fijos. Una fuente de radiacion
ionizante en forma de cono se dirige a través del centro de la zona de interés en un area del detector
de rayos x en el lado opuesto. (Gribel et al., 2011, p. 2)

La fuente de rayos X y el detector giran en torno a un eje de rotacion fijo en el centro de la
region de interés. Durante la rotacion, se proyectan multiples imagenes secuenciales (de 150 a 600)
al plano campo de vision (FOV) Este procedimiento varia de un CT médico tradicional, que utiliza
un haz de rayos-x en forma de abanico en una progresion helicoidal para adquirir una imagen con
cortes individuales del campo de vision y luego los cortes se unen para obtener una representacion
en 3D. (Ludlow et al., 2007)
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Figura 1. Representacion de la geometria de adquisicion CT
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Nota. Representacion de las geometria de adquisicion CT. A, geometria CBCT en un sistema

compacto disefiada para que el paciente se coloque de pie. B, geometria convencional de haz de

rayos X como el usado en los CT multicapas con el paciente en posicion supina. Tomado de Miracle

AC, Mukherji SK. Conebeam CT of the head and neck, part 1: physical principles. Am J

Neuroradiol 2009; 30:1088-95.

El primer sistema CBCT fue desarrollado comercialmente para imagenes
dentomaxilofaciales en 2001 (NewTom QR DVT 9000; Quantitative Radiology, Verona, Italy).
Con requisitos como baja dosis de radiacion y un disefo relativamente compacto, han dado lugar
aun intenso interés en la planificacion quirargica y CBCT para aplicaciones intraoperatorias, sobre
todo en la cabeza y el cuello. (Gribel et al., 2011) (Ludlow et al., 2007)

La aplicacion de esta tecnologia Cone Beam ha permitido el desarrollo de una nueva
generacion de sistemas de adquisicion volumétrica de imagen dentofaciales como NewTom (9000,
3G) (AR srl, Vitaly), 3D Accuitomo (J. Morita, Kyoto, Japan), iCat (Imaging Sciences
International, Hatfield, Pa) y CB Mercuray (Hitachi Medical Corporation, Osaka, Japan). Estos
dos ultimos escanean al paciente en posicion vertical, por lo que se mantiene la forma natural de
los tejidos blandos. Las imagenes generadas se almacenan de manera convencional, usando

DICOM 3.0 como formato de imagen médico.
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4.4.1. Reconstruccion de los datos

En una radiografia cefalométricas digital, la imagen se compone de pixeles, que son
pequeiios elementos cuadrados dispuestos en filas y columnas. Cada pixel tiene un valor (brillo, o
escala de color gris), que representa la densidad de rayos x al atravesar la estructura
correspondiente. (Scarfe & Farman, 2008) (Ludlow et al., 2007)

El pixel es el elemento méas pequefio de una imagen bidimensional digital, como todas las
de resonancias magnéticas. . (Gribel et al., 2011) (2) (Figura 2).

Figura 2. Muestra del voxel

Nota. Muestra el voxel que viene determinado por el tamafio de pixel y el espesor de corte. Tamafio
del voxel (mm3) = tamario del pixel (mm2) X espesor de corte (mm). Tomado de Diagnéstico por
imagenes para técnicos www.dixparatecnicos.com.

Al ampliar una imagen plana en una tercera dimension, se obtiene el volumen. El volumen
se compone de los voxel, en lugar de pixeles que son utilizados en imagenes digitales 2D, estos
voxel puede ser expresado como pequenios cubos dispuestos uno junto al otro (Figura 3). Al igual
gue en imagenes planas, el valor (brillo) de cada cubo representa la densidad de la correspondiente
estructura anatémica.

El tamafio de cada voxel es determinada por su altura, anchura y espesor, y es el elemento
maés pequefio del volumen de imagenes radiograficas en 3D. (Gribel et al., 2011)

Esto significa que podemos ver nuestros datos, por ejemplo, de la cabeza de un paciente,
no capa a capa, sino en su totalidad en 3D. Podemos moverla de forma interactiva, examinarlo
desde cualquier angulo y medir como se mide el cefalograma 2D.

En los datos CBCT, los voxeles son isotropicos, (iguales en longitud, altura y profundidad),
lo que permite unas mediciones geométricamente precisas para los datos de CBCT en cualquier
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plano. Los cortes tomograficos, son tan gruesos como el grosor de un véxel y pueden verse en
distintas formas. (Ludlow et al., 2007) (Ngan et al., 2003)

Figura 3. Volumen compuesto por voxeles

Nota. Volumen compuesto por voxeles, algunos de ellos se muestran transparentes
para mostrar el objeto en su interior. Tomado de Halazonetis DJ. From 2-dimensional
cephalograms to 3-dimensional computed tomography scans. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 2005 May; 127(5):627-37.

El nombre de tomografia proviene de "tomos" (en griego rodajas) y "grafico” (dibujar).
Durante la exposicién para producir una imagen CBCT, la informacion se envia a un ordenador a
través de una rotacion 180 - 360 grados de un sensor de dos dimensiones (detector digital). La
imagen se obtiene en un volumen de datos cilindrico o esférico, descrito como campo de vision o
“field of view” (FOV). El tamano del FOV es variable de un dispositivo a otro (Scarfe & Farman,
2008).

Dicho campo de vision del escaner determina la cantidad de la anatomia del paciente que
se podra visualizar. (Figura 4) Se agrupa en tres categorias basadas en su campo de vision. Un
escaner con campo de vision grande: mostrara el techo de las orbitas y Nasion hasta el hueso
hioides, por lo general con una altura de 16 cm aproximadamente, son utiles para cefalometria y
evaluaciones de ortodoncia. Escaneres con campo de vision medio: captura la mitad de las orbitas
hasta Menton verticalmente, y condilo-condilo en posicion horizontal, son utiles para panoramicas
y estudios de implantes, pero no para el analisis cefalométrico. Escaneres con campo de vision
pequeno: captura una region definida por el usuario, generalmente en forma simétrica. Se utilizan
para estudios de implantes, evaluacion de la ATM, y localizacion de dientes afectados (Ngan et al.,
2003).
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Figura 4. Esquema que muestra los diferentes tamasios de FOV.

Field of View (FOV) Size
T T

Nota. Esquema que muestra los diferentes tamafios de FOV. Tomado de
Hernandez SV. Tomografia de haz conico (1.a parte). Rev. Esp Ortod. 2008;
38:277-88

Después de almacenar los datos en el ordenador del CT, la imagen se reconstruye en una
mediante diversas reconstrucciones algoritmicas. La funcion de la reconstruccion algoritmica es
para calcular el coeficiente de atenuacion lineal en cada voxel en una capa y después asignar un
namero de CT a cada voxel. Los nimeros de CT se relacionan con los coeficientes de atenuacion,
pero se normalizan de tal manera que numeros de CT (también llamados nimero Hounsfield) de -
1000 representan el aire, 0 representa el agua y +1000 representa el hueso. A nameros de CT se
les asigna niveles de gris y se representan en un monitor de video. El ordenador determina la
relacion entre los nameros de CT, los 256 niveles de gris disponibles en la mayoria de los
monitores y el contraste y densidad de la imagen (Lofthag-Hansen et al., 2008).

Las imagenes del CT se deben visualizar en la misma orientacion en la que se adquirieron
los datos, esto es, perpendicular al plano del escaner. De manera adicional, se adquieren multiples
capas de CT, los datos se pueden reconstruir para representar la densidad y el volumen de las
estructuras del objeto escaneado. Estos analisis se pueden desarrollar en capas tal y como
originalmente se adquirieron o en formatos en dos dimensiones o en tres dimensiones (Mah et al.,
2003).
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4.4.2. Generalidades CBCT

Tomografia computadorizada de haz bean (CBCT) tiene algunas similitudes con los rayos
X convencionales, y también con las tomografias computarizadas estandar que se obtienen en un
hospital. Para el dentista, ofrece la capacidad de visualizar estructuras complejas dentro de la boca,
como los conductos radiculares, los nervios y los senos paranasales en la mandibula, en tres
dimensiones. Para el paciente, puede reducir la necesidad de procedimientos invasivos, acortar el
tiempo de tratamiento y ofrecer la posibilidad de un mejor resultado. Las iméagenes de diagndstico
detalladas que proporciona TCHC lo han convertido en una herramienta esencial en muchas
especialidades dentales.

La tomografia computarizada de haz cénico (TCHC), o tomografia digital volumétrica fue
desarrollada a finales de los afios noventa con el fin de obtener escéneres tridimensionales del
esqueleto maxilofacial con una dosis de radiacion menor que la tomografia computarizada (Arai
etal., 1999).

La TCHC fue desarrollada para realizar imagenes en tres dimensiones (3D) de la zona
maxilofacial y ha llegado a ser popular en odontologia, ortodoncia y cirugia maxilofacial, debido
a sus ventajas como menor exposicién a la radiacion (que la tomografia computadorizada CT
convencional), menos artefactos y la resolucion espacial submilimétrica. Ademas, la TCHC se ha
utilizado para producir imagenes en 3D precisas de la region craneofacial con una relacion de
imagen 1:1, reduciendo en gran medida errores de la cefalometria frontal y mejorando la capacidad

para diagnosticar la asimetria (T.-Y. Lee et al., 2014).

4.4.3. Utilizacion

La CBCT difiere de la imagen de CT en que el volumen tridimensional de los datos es
adquirido en el curso de un solo barrido del escéner, usando una simple y directa relacion entre
sensor 2D y fuente de radiacion que rotan sincronicamente alrededor de la cabeza del paciente
(Gribel et al., 2011).

Las maquinas de CT pueden realizar un analisis completo de la cabeza en unos segundos
y dar al paciente una dosis efectiva de so6lo 50 uSv, comparada con cerca de 2000 uSv de un TAC
convencional tipica exploracion de toda la cabeza. La reduccion de la exposicion y del costo nos
han permitido solicitar imagenes de la CT para los diversos procedimientos, que van desde la
planificacion del tratamiento y diagnostico de malformaciones congénitas, a la localizacion de los

dientes afectados, a la colocacion de los implantes dentales.
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El escaner tipo cone beam (CBCT) es una tecnologia reciente y poco utilizada actualmente,
aunque su uso se incrementa cada vez mas. El primer modelo clinico de TCHC se adapt6 primero
para uso clinico en 1982 y su interés inicial se centrd principalmente en aplicaciones en la
angiografia, pero aplicaciones médicas mas recientes la han orientado hacia la radioterapia y la
mamografia, desde entonces, varios sistemas TCHC han sido desarrollados para su uso en la sala
de intervencionismo y para aplicaciones generales en la angiografia CT. La exploracion de
tecnologias TCHC para su uso en la orientacion de terapias de radiacion comenzd en 1992,
seguidos por la integracién de la primera imagen TCHC sistema en el portico de un acelerador
lineal en 1999 (Wesolowski & Lev, 2005).

La llegada de estos escaneres al mercado en los ultimos 10 afios ha sido facilitada, en parte,
de modo paralelo por los avances en la tecnologia de detector de panel plano, que mejoro la
potencia del ordenador, y por los requisitos de potencia relativamente bajos de los tubos de rayos
X utilizados en el TCHC, lo que ha hecho que los escaneres de TCHC sean lo suficientemente
baratos y compactos para su uso en la consulta odontoldgica, aplicaciones de cabeza y cuello y la
proyeccion de imagenes dentales. Estos sistemas se caracterizan por una forma de rayos X de haz
conico y el uso de algoritmos de reconstruccion 3D (Cardoso, 2015).

En los sistemas de TCHC, el haz de rayos X forma una geometria conica entre la fuente y
el detector. Esto estd en contraste con la geometria del haz convencional, en el que el colimador
restringe al cono de rayos X hacia una geometria 2D, Las imagenes se realizan mediante un pdrtico
de rotacion a la que una fuente de rayos Xy el detector son fijos. Una fuente de radiacion ionizante
en forma de cono se dirige a través del centro de la zona de interés en un area del detector de rayos
x en el lado opuesto.

La fuente de rayos X y el detector giran en torno a un eje de rotacion fijo en el centro de la
region de interés. Durante la rotacion, se proyectan multiples imagenes secuenciales (de 150 a 600)
al plano campo de visiéon (FOV) Este procedimiento varia de un CT médico tradicional, que utiliza
un haz de rayos-x en forma de abanico en una progresion helicoidal para adquirir una imagen con
cortes individuales del campo de vision y luego los cortes se unen para obtener una representacion
en 3D (Wesolowski & Lev, 2005).

30



4.4.4. Ventajas de TCHC

La principal ventaja de estos recientes sistemas es la reducida exposicion a la radiacion en
comparacion con los sistemas convencionales. Ademas, se reducen artefactos a nivel de la oclusion
y se incrementa el acceso para la practica rutinaria en las consultas odontoldgicas, ya que son lo
suficientemente compactos para ser instalados en las clinicas de practica privada, pero también
sufren limitaciones. Entre ellas, la principal es el volumen de escaneado y la dependencia
posicional de la imagen en una estructura que se encuentre en el campo de vision del escaner
(Ludlow et al., 2007).

Los beneficios potenciales de TCHC deben estar equilibrados con los niveles

comparativamente de alto de riesgo de exposicion a la radiacion, en comparacion con técnicas de
imagen convencionales. La dosis efectiva para exploraciones grandes, medianas y pequefias en
TCHC tiene medido para ser 212 Sv, 177 Sv'y 84 Sv, respectivamente. Los rangos para un pequefio
campo de visidn es 5-146 Sv, pero muchas maquinas logran una razonable exposicién de alrededor
de 30 Sv de la configuracion predeterminada por el fabricante. Para la comparacion una radiografia
panoramica es normalmente entre 16 - 20 Sv.
Por lo tanto, la reduccion de dosis se centra en la optimizacién de los pardmetros de exposicion de
un individuo base. Cada examen debe ser adaptado a cada paciente y las necesidades de su
diagnostico, para asumir la configuracion predeterminada del fabricante que son los mas
apropiados. Debe hacerse todo intento de comprender y maximizar la capacidad de la unidad de
TCHC para generar imagenes adecuadas para mejorar el diagndstico y la planificacion de
tratamientos odontologicos (Tsiklakis et al., 2005).

El NewTom 3G, iCat y el CB Mercury son escaneres recientes y en los que el volumen
escaneado no incluye el calvarium o la totalidad de las orejas. EI 3D Accitomo y el NewTom 9000
tienen volumenes de escaneado todavia menores e insuficientes para cualquier método
cefalométrico (Tsiklakis et al., 2005).

La TCHC ofrece imagenes de alta calidad en la consulta, es una técnica facil de aplicar y
facil de usar y usa un software de visualizacién postprocesamiento. En comparacién con
radiografias clasicas; las mediciones obtenidas por el uso de TCHC son muy exactas, porque el
resultado las imagenes son de tamafio real y en 3D de alta resolucion. Los datos resultantes tienen

el potencial para la generacion de Imagenes 2D en una sola exploracion (por ejemplo, tomografia
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dental panoramica, cefalograma lateral). Es el método mas exacto para evaluar las estructuras
oseas de la ATM (Danforth, 2003).

En comparacion con la CT tradicional, la TCHC es més barata, emite menos radiacion
ionizante, tiene un menor tiempo de exposicion y ofrece una mejor resolucion de imagen.

Las mediciones realizadas en las imagenes de los datos de TCHC han demostrado ser
suficientes para planificar muchos procedimientos bucales y maxilofaciales (Koong, 2010).

Se ha demostrado que las iméagenes TCHC son mas precisas en la identificacion de
estructuras importantes (por ejemplo, canal mandibular) y permiten una medicion méas precisa en
comparacion con la radiografia intraoral 2D y panoramica (Koong, 2010).

Las unidades TCHC exportan los datos en el formato estandar de archivo DICOM. Esto
permite que los datos CBCT puedan ser vistos con una amplia gama de software de utilizados para
fines de diagndstico y planificacion de tratamiento, incluyendo la creacion de modelos 3D y
diversas aplicaciones relacionadas con la cirugia guiada por imagen. (Ludlow et al., 2007)

Es evidente, la ventaja de ser capaz de evaluar las estructuras en tres dimensiones (3D) y
de alta resolucion. La tecnologia TCHC parece tener un papel en casi todas las areas de la
odontologia, que van desde el diagndstico del dolor, endodoncia, periodoncia, la planificacion de
implantes, dientes ectopicos e impactado, ortodoncia a la cirugia orofacial incluyendo la cirugia
guiada por imagenes (Ludlow et al., 2007).

Otro factor importante en la resolucion de las tomografias computadorizadas de haz conico
son las dimensiones del FOV, o el volumen de exploracion, que dependen principalmente del
tamafio del detector y la forma, la geometria de proyeccion del haz, y la capacidad para colimar el
haz. La forma de la FOV puede ser cilindrica o esférica. La colimacion de los limites de exposicion
del haz de rayos X primarios x-radiacion a la region de intereés.

Por lo tanto, la limitacion de tamafio de campo asegura que un FOV Optimo se puede
seleccionar para cada paciente en funcién de la enfermedad y la region designada a explorar.
Basado en la altura del volumen de exploracion disponible o seleccionada, el uso de unidades

puede ser disefiado como sigue: Regidn localizada

4.4.5. ORTODONCIA
Permite tener informacidn precisa sobre la posicion de los dientes y las mandibulas ayuda

a determinar exactamente cémo y dénde se deben mover los dientes.
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Implantes dentales: Se utilizan imagenes detalladas de TCHC para determinar la ubicacion
optima de los implantes de titanio, evitando nervios, senos y areas de baja densidad dsea.
Cirugia ortognatica: Con respecto a la mandibula y enfermedad de la articulacion
temporomandibular (ATM): los pacientes se benefician cuando los especialistas que tratan
estas afecciones pueden evaluar su anatomia con la perspectiva tridimensional que
proporciona la TC de haz conico.

Cirugia oral: El tratamiento de tumores o dientes impactados se ve ayudado por el nivel de
detalles finos que se muestran en estas exploraciones.

Endodoncia: Los dentistas que realizan procedimientos complejos (como los conductos
radiculares complejos, por ejemplo) pueden beneficiarse de una visualizacion mas clara de
la anatomia del diente. (también referido como region enfocada, campo pequefio 0 campo
limitado) aproximadamente 5 cm o0 menos, solo arco-5 cm a 7 cm, inter-arco-7 cm a 10 cm,

maxilofaciales-10 cm a 15 cm, regidn craneofacial mayor de 15 cm.

4.4.6. Desventajas y Limitaciones de TCHC

TCHC es definitivamente méas costoso que los estudios radiolégicos clasicos de dos
dimensiones, la dosis de radiacion ionizante generada es mayor que en un estudio con
ortopantomografia, es una nueva tecnologia que requiere nuevas competencias como el clinico, la
valoracion de la informacion obtenida y la interpretacion.

Cualquier movimiento del artefacto afectan a todo el conjunto de datos y toda la imagen;
ofrece una resolucién limitada de los tejidos blandos méas profundos, la RM y clasicos CT son
mejores para la imagen de los tejidos blandos, Tiene rango de contraste bajo (depende del tipo de
detector de rayos X), No se puede utilizar para la estimacion de Unidades Hounsfield (UH), ha

incrementado la radiacion dispersa y la consiguiente pérdida de resolucion de contraste.

4.4.7. Partes del equipo de tomografia computarizada de haz conico

El equipo de TC de haz conico es una maquina de forma cuadrada que tiene una silla para
sentarse, 0 una mesa movil para que los pacientes puedan apoyarse durante el proceso de toma.
Estas maquinas tienen un brazo en forma de C el cual rota, un intensificador de rayos X y un
detector. Ademas, las maquinas con mesa tienen un gantry que tiene la facilidad de rotar

(«Tomografia Computarizada (TC) Dental de Haz Cénico», 2024).
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4.4.8. Proceso para la utilizacion de la tomografia computarizada de haz cénico

Durante el proceso de radiacion el brazo en forma de C o granty gira en 360° alrededor de
la cabeza del paciente, capturando varias imagenes desde varios angulos, las cuales se reconstruyen
con la finalidad de crear una imagen 3D. La fuente de rayos Xy el detector se encuentran montados
sobre lados opuestos del brazo con forma de C o gantry, y giran en un solo sentido («Tomografia
Computarizada (TC) Dental de Haz Cénico», 2024),

Con solo una rotacién, el detector tiene la capacidad de generar entre 150 a 200 imagenes
bidimensionales de alta resolucién, que posteriormente son combinadas de manera digital con el
objetivo de formar una imagen 3-D, proporcionandole al dentista o cirujano oral contenido valioso
sobre el estado de salud oral o craneofacial («Tomografia Computarizada (TC) Dental de Haz
Conico», 2024).
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5. Metodologia

El proyecto de investigacion pertenece a una revision de alto alcance, ya que se incluyen
articulos donde se verifican criterios de inclusion y exclusién. Ademas, no existe evidencia
cientifica referente al tema por tal motivo se realiz6 el siguiente estudio como una actualizacion
de alto alcance.

Para ello se plante6 el desarrollo de la pregunta de investigacion donde se utilizo la
estrategia PCC propuesta por el Instituto Jonna Briggs (JBL); en la cual “P” corresponde a la
poblacion (se incluiran a los grupos poblacionales), “C” al concepto (secuelas) y “C” al contexto.
Por ende, se genero la siguiente interrogante: ¢ La tomografia computarizada de haz conico permite
visualizar con mayor detalle las patologias inflamatorias del area bucal en comparacion a la
radiografia panoramica?

En cuanto a los estudios que seran integrados en la presente revisién, no tendran
restricciones respecto a la fecha de publicacion, el idioma y tipo de literatura; siempre que estos
cumplan con responder a la pregunta y objetivos planteados. Sin embargo, se definid criterios
especificos que los estudios deben cumplir en funcién al acronimo PCC, los cuales se detallan a
continuacion:

e Poblacién: se tomard en cuenta todos los estudios de patologias inflamatorias

realizados con el uso de la tomografia computarizada de haz conico en ambos sexos.

e Concepto: se incluiran todos los estudios que hablen de tomografia computariza de
haz conico utilizada en el area de odontologia especificamente en patologias
inflamatorias.

e Contexto: se abordaran estudios con tomografia computarizada de haz conico en el
contexto de cirugia oral donde se detallen patologias inflamatorias.

La bibliografia consultada se recogera de diversas bases de datos, como son: PubMed,

Lilacs y Redalyc, ademas se hara el uso de bibliotecas virtuales como SciELO (Scientific
Electronic Library Online); de igual manera, se incluira literatura gris, por medio de Google
Académico, asi mismo se planteara una estrategia de busqueda individual para cada base de datos.

Para cumplir con este requerimiento, se identificard especificamente el indice de temas en
los vocabularios controlados MeSH y DeCS, para de esta manera obtener el lenguaje adecuado
para la busqueda en cada una de las bases de datos. A continuacion, se combinara los términos de

busqueda (palabras claves, descriptores y/o sinonimos) conjuntamente con el operador booleano
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“AND”. Finalmente, se revisara las fuentes adicionales en las listas de referencias de los articulos
seleccionados, con la intencién de situar otros estudios importantes, que logren ser parte de la
revision.

La eleccion de la evidencia se la realizar4 de manera individual, mediante el uso del
software Rayyan Systems, el mismo que permite una selecciébn mas rapida y eficaz de los
resumenes y titulos. Para esto, se cumplira con ciertas fases, donde primero se hara la eliminacion
de articulos duplicados, posteriormente se elaborard un ensayo previo o prueba piloto, para
seleccionar aleatoriamente 35 estudios.

Por consiguiente, se revisara el titulo y resumen de los estudios, para constar que se
cumplan los criterios de elegibilidad, donde se analizara el texto completo y se dard cumplimiento
al proceso de seleccion de la evidencia, por ultimo, se reportara en el flujograma de PRISMA-ScR,
que serd tomado de Tricco et al. (2018).

Para la extraccion de datos, se llevara a cabo el uso una matriz que serd tomada de la
plantilla propuesta por el JBI (2020) en la cual, debera constar los siguientes datos: autor, afio,

pais, tipo de literatura, fuente de evidencia, titulo, objetivo, metodologia, resultados y conclusion
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6. Resultados

- Objetivo 1: Analizar la prevalencia del uso de la tomografia computarizada de haz cénico

para el diagnostico definitivo de las patologias inflamatorias.
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Tabla 2. Prevalencia del uso de tomografia computarizada de haz conico en el quiste periapical.

TOTAL ARTICULOS QUISTE PERIAPICAL FRECUENCIA PORCENTAJE
Tomografia computarizada helicoidal 1 9%
6 Radiografia Panoramica 5 46%
Tomografia computadorizada de haz 5 45%
conico
Total 100%

Elaborado el autor, Adriana Lapo

Figura 5. Quiste periapical

= Tomografia
computarizada
helicoidal

= Radiografia
Panoramica

= Tomografia
computadorizada de
haz conico

Nota. Prevalencia del uso de la TCHC en el quiste periapical
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Quiste Dentigero

Tabla 3. Prevalencia del uso de tomografia computarizada de haz conico en el quiste dentigero

TOTAL ARTICULOS QUISTE DENTIGERO FRECUENCIA PORCENTAJE
Tomografia computarizada helicoidal 1 12%

4 Radiografia Panoramica 4 50%
Tomografia computadorizada de haz 3 38%
conico
Total 100%

Elaborado el autor, Adriana Lapo

Figura 6. Dentigero

= Tomografia
computarizada
helicoidal

= Radiografia
Panoramica

= Tomografia

haz conico

Nota. Prevalencia del uso de la TCHC en el quiste dentigero

computadorizada de
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AMELOBLASTOMA

Tabla 4. Prevalencia del uso de tomografia computarizada de haz conico en el ameloblastoma

TOTAL ARTICULOS AMELOBLASTOMA FRECUENCIA PORCENTAJE
Tomografia computarizada
helicoidal 0 0%

6 Radiografia Panoramica 6 50%
T9mograﬁa computadorizada de haz 6 50%
cOnico
Total 100%

Elaborado el autor, Adriana Lapo

Figura 7. Ameloblastoma

= Tomografia
computarizada
helicoidal

= Radiografia
Panoramica

= Tomografia

computadorizada de

haz conico

Nota. Prevalencia del uso de la TCHC en el ameloblastoma.
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Queratoquiste

Tabla 5. Prevalencia del uso de tomografia computarizada de haz conico en el queratoquiste.

TOTAL ARTiICULOS QUERATOQUISTE FRECUENCIA PORCENTAJE
Tomografia computarizada
helicoidal 1 10%

S Radiografia Panoramica 50%
T9mograﬁa computadorizada de haz 4 40%
conico
Total 100%

Elaborado el autor, Adriana Lapo

Figura 8. Queratoquiste

= Tomografia
computarizada
helicoidal

= Radiografia
Panoramica

= Tomografia
computadorizada de
haz conico

Nota. Prevalencia del uso de la TCHC en el queratoquiste
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Defecto de Oseo de Stafne

Tabla 6. Prevalencia del uso de tomografia computarizada de haz conico en el Defecto de Stafne.

TOTAL ARTICULOS DEFECTO DE STNAFNE FRECUENCIA PORCENTAJE
Tomografia computarizada
helicoidal 1 14%

3 Radiografia panoramica 4 57%
T9mograﬁa computadorizada de haz ) 29%
conico
Total 100%

Elaborado el autor, Adriana Lapo

Figura 9. Defecto 6seo de stafne

= Tomografia
computarizada helicoidal

= Radiografia Panoramica

= Tomografia
computadorizada de haz
cénico

Nota. Prevalencia del uso de la TCHC en el defecto 0seo de stafne
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Figura 10. Uso patologias inflamatorias quirurgicas orales.

DEFECTO DE STAFNE w5704

QUERATOQUISTE s s s 5090

AMELOB LA ST OV /A 50000 §8%

QUISTE DENTIGERO mmesssssssssssss s s 5004

— 57 0/
TE PERIAPICAL s 200
QUISTE PERI ICAL 14% 29%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

m Tomografia computadorizada de haz c6nico
m Radiografia Panoramica
®m Tomografia computarizada helicoidal

Nota. Prevalencia del uso de la tomografia computarizada de haz conico en las patologias inflamatorias quirtrgicas orales.

Tabla 6. Prevalencia del uso de tomografia computarizada de haz cénico en patologias inflamatorias quirargicas orales.

Tomografia computarizada Tomografia computarizada de

Patologia helicoidal Radiografia panoramica haz conico
Quiste periapical 14% 29% 57%
Ameloblastoma 0% 50% 50%
Queratoquiste 10% 50% 40%
Quiste dentigero 12% 50% 38%
Defecto 6seo de Stafne 14% 57% 29%

Elaborado el autor, Adriana Lapo

Se puede evidenciar que la prevalencia del uso de tomografia computarizada de haz conico en patologias inflamatorias
quirurgicas orales es mayor en el quiste periapical con un 57%, seguido del ameloblastoma con un 50% y queratoquiste con un 40%.
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Seguido del quiste dentigero y defecto 6seo de stafne entre el 38% y 29%. El uso de la TCHC da un diagnostico mas seguro lo cual
permite una planificacion de tratamiento adecuada.

Objetivo 2: Indicar el tiempo de radiacion con la utilizacion de la tomografia computarizada de haz conico para patologias
inflamatorias vs radiografias panordmicas.
Tabla 7. Tiempo de radiacion con la utilizacion de la tomografia computarizada de haz conico en patologias inflamatorias vs

radiografias panoramicas.

Tomografia computarizada de Radiografia panoramica Tomografia computarizada helicoidal
haz cénico
Ne .
Articulo Patologia
Incidencia Tiempo de Tiempo de Incidencia Tiempo de Incidencia
radiografica  radiacion radiacion radiografica radiacion radiografica
5 Quiste periapical 35 puSv 18s 13s 2,7 uSv 35s 2000 pSv.
(small FOV)
1 Quiste periapical 48 uSv 18s
(small FOV)
2 Quiste dentigero 35 uSv. 18s 10s 2,7 uSv 35s 2000 pSv.
(small FOV)
1 Quiste dentigero 35 puSw. 18s 13s
(small FOV)
2 Ameloblastoma 35 uSv. 18s 10s 2,7 uSv 2000 puSv.
(small FOV)
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3 Ameloblastoma 1073 pSv 18s 13s 24 uSv

(large FOV)
1 Ameloblastoma 18s 15s 24 uSv
2 Queratoquiste 35 uSv. 18s 15s 2,7 uSv 1410 pSv.
(small FOV)
1 Queratoquiste 1073 pSv 18s 13s 24 uSv
(large FOV)
1 Queratoquiste 10s 24 uSv
1 Defecto 6seo de 652 pSv (large 18s 13s 24 uSv
Stafne FOV)
1 Defecto 6seo de 652 uSv 18s 13s 24 uSv
Stafne (small FOV)

Elaborado el autor, Adriana Lapo

En relacion con el tiempo y la incidencia radiografica para analizar las patologias inflamatorias con la utilizacion de la TCHC
proveniente del equipo PaX-i3D GreenTM (VATECH Networks — Corea del Sur), con un tiempo de exposicién de 18s y una incidencia
radiografica que va desde los 35 uSv a 1073 uSv y campo de visiéon de 160 x 80 mm. A diferencia de las tomografias helicoidales el
tiempo e incidencia radiografica aumentan 2000 uSv en 35s de exposicion. Sin embargo, la radiografia panoramica independiente de la
marca del equipamiento y del protocolo adoptado el tiempo de exposicion varia de 10 a 15 segundos con una incidencia radiografica de
2,7uSv a 24 uSv.
(EVALUACINDEPROTOCOLOSENRADIOGRAFAPANORAMICAUTILIZANDOPRODUCTOKERMAENEIAIRELARGURAY
DOSISEFECTIVA_IRPA. pdf, s. 1)
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Objetivo 3: Registrar las caracteristicas de imagen de la tomografia computarizada de haz cénico vs la radiografia panoramica.

Tabla 8. Caracteristicas de imagen de la tomografia computarizada de haz conico vs la radiografia panoramica en el quiste periapical.

Patologia .
. g Tomografia computadorizada de haz
Autor Titulo Oral Rx cénico
de origen panoramica
inflamatorio
Hallazgos por
imagen de Imagen
patologia radiolticida com
. . ) . ) dentaria en Quiste margenes
Sienz Aguite, M, Gomez Muga, 0 Amn MEndez, L. & tomogratia ~perapical  cireuncritos
o computarizada.
Radiologia
Buccal Imagen
bifurcation cyst radiolticida, bien
(paradental . . . . .
circunscrita que Imagen hipodensa circuncrita.
cyst) defined by Quiste resenta  bordes
oo U g ultrasonography o presel
Derindag, G., Miloglu, O., & Siimbiillli, M. A. (2019) periapical definidos
and cone-beam
computed
tomography.
Role of Cone
Beam
Computed
Tomography in
Evaluation of
Radicular Cyst Imagen ., liti leroti
mimicking Quiste radiolicida. bien Lesion osteolitica con margem esclerdtica en
Mabhesh, B. S., Shastry, S. P., Murthy, P. S., & Jyotsna, T. R. . S . . la region periapical hipodensa
Dentigerous periapical circunscrita que
(2017). .
Cystina 7-year- presenta  bordes
old child: A definidos
Case Report and
Literature
Review

46



Verbel Bohorquez, J., Ramos Manotas, J., & Diaz Caballero,
A. (2015). Radiografia periapical como herramienta en el
diagnéstico y tratamiento de quiste periapical.

Gumila Jardines, M., Pefia Ménde, A., & Saldivar Carmenate,
L. (2015). Quiste periapical con inflamacién cronica
agudizada. Revista cubana de medicina militar, 44(3), 353—
358.
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0138-
65572015000300009

Rojas, L. V., Simdes-Nogueira, A., do Vale, I. S., Neto, V. T.,
Gongales, A. G. B., & Gongales, E. S. (2014). Enucleacion de
quiste periapical simultdneo a la obturacion del sistema de
conductos radiculares. Revista cubana de estomatologia,
51(2), 28-32.
https://revestomatologia.sld.cu/index.php/est/article/view/280

Quiste
periapical

Quiste
periapical

Quiste
periapical

Radiopacidad

correspondiente a
material de
obturacion en el
OD 14 y nucleo
colado en ambas
raices radiculares

zona radiolucida
redondeada  de

aproximadamente
1.5cm de
diametro, con una
limitacion
radiopaca  bien
definida a la pieza
dental.

Zona raduilucida
redondeada  de
aproximadamente
4 cm en el angulo
inferior de la
mandibula.

Pieza dentaria 1.4 se evidencid espacio del
ligamento  periodontal ensanchado vy,
presencia de una imagen Hipodensa.

zona hipodensa redondeada de
aproximadamente 1.5cm

zona hipodensa redondeada de
aproximadamente 4cm en el angulo inferior
de la mandibula.

Elaborado el autor, Adriana Lapo

En la presente tabla al describir las caracteristicas radiograficas del quiste periapical en la radiografia panoramica se observa

como una imagen radioltcida con mérgenes circunscritos y en la TCHC se observa con mayor detalle como una lesion osteolitica

hipodensa con margen esclerética en la region periapical.
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Tabla 9. Caracteristicas de imagen de la tomografia computarizada de haz conico vs la radiografia panoramica en el quiste dentigero

Titulo

Patologia Oral

Rx

Tomografia computadorizada de haz

A i conico
Autor de origen inflamatorio panoramica
Keratinizing Zona
. ] . X -1 r .
Ranganathan, K., Sivasankar, V., & denttlgerous Quiste dentigero ridelﬂ Gcida
Praveen, B. (2014). cys q
envuevlve

Cardoso, L. B., Lopes, I. A., Ikuta, C. R. S.,
& Capelozza, A. L. A. (2020).

Manfredini, M., Ferrario, S., Creminelli, L.,
Kuhn, E., & Poli, P. P. (2022)

Study between
panoramic
radiography
and cone beam-
computed
tomography in

the diagnosis of Quiste dentigero

ameloblastoma,
odontogenic
keratocyst, and
dentigerous
cyst.

Compound
odontoma
associated with
dentigerous
cyst
incidentally
detected in an
adult patient

Odontoma  —
dentigero

Quiste

varias raices

Imagen
radioltcida,
bien
circunscrita

Imagen
radiopaca,
poco
circunscrita
que presenta
bordes
irregulares.

Imagen hipodensa relacionada a un

diente.

Masa solida hiperdensa delimitada por

margenes hiperdensas.
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Martorelli, S. B. de F., Leite, C. L. C. D.,
Leite, D. S. G., Barbosa, M. R., & Holanda,
L. A. L. de. (2021). Voluminoso quiste
dentigero de mandibula tratado en dos
etapas quirurgicas informe de caso.
Odontoestomatologia, 23(37).
https://doi.org/10.22592/0de2021n37all

Quiste dentigero

Imagen

radiolucida,
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circunscrita

Imagen Hipodensa unilocular

que presenta

bordes

definidos

Elaborado el autor, Adriana Lapo

En la presente tabla al describir las caracteristicas radiograficas del quiste dentigero tenemos las siguientes caracteristicas en la

radiografia panordmica una zona radiollcida que envuelve la corona de piezas dentarias. En la TCHC se observa como imagen hipodensa

unilocular relacionada a un diente imagen hiperdensa.

Tabla 10. Caracteristicas de imagen de la tomografia computarizada de haz conico vs la radiografia panoramica en el

ameloblastoma.
Patologia Oral Tomografia
Autor Titulo de origen Rx panordmica  computadorizada
inflamatorio de haz conico
Study between panoramic Expansion de las
radiography and cone beam- Imagen corticales de los
computed tomography in the radiolucida, huesos maxilares,
Cardoso, L. B., Lopes, I. A, Ikuta, C. R. S., & diagnosis of ameloblastoma, Ameloblastoma multilocular, region hipodensa
Capelozza, A. L. A. (2020). odontogenic keratocyst, and donde la
dentigerous cyst. apariencia es en
pompas de jabon
Caracteristi Clini Imagem Imagen hipodensa
Muniz, V. R. V. M,, Freitas, D. J. da S. M. de, Neri, afﬁc erfilcas , wmieas, radiolucida, unilocular na
R. F. de A., Dultra, J. de A., & Dultra, F. K. A. A. Radiograficas ‘e Diagnostico unilocular, de region 4.7
i . do Ameloblastoma: Relato de Ameloblastoma .
(2014). V14N4 Caracteristicas  Clinicas, aproximadamente
Radiograficas e Diagnostico do Ameloblastoma: Caso. 02 centimetros no
Relato de Caso. Revista de Cirurgia e seu maior
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dos Santos, V. D. C. B. (2022). Ameloblastoma em
regido de pré-molares na mandibula: relato de caso
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Potential ~ recurrence  of
ameloblastoma: a case report.

Ameloblastoma  unicistico
mural com  componente
intraluminal revisdo e relato
de caso.

Ameloblastoma  unicistico:

relato de caso.

Ameloblastoma em regido de
pré-molares na mandibula:
relato de caso clinico.

Ameloblastoma

Ameloblastoma

Ameloblastoma

Ameloblastoma

didmetro, bem
delimitada, na
regido 4.7

Aspecto
radiolicido
multilocular, bien
circunscrito y

delimitado, en la
region anterior de
la mandibula.

Imagen
radioltcida
unilocular
expansio
vestibular
mandibular
derecha.

con

Lesion radiolucida
bien definida,
circunscrita ~ por
bordes radiopacos.
Pizas 35 - 36

Area radioltcida,
multilocular y
extensa
envolviendo
sinfisis y cuerpo
de la mandibula
del lado izquierdo

Imagen hipodensa
multilocular em la
region anterior de
la mandibula

Imagen hipodensa

unilocular con
expansion
vestibular  diente
4.7.

Region  hipodensa
bien definida en las
Piezas 35 - 36

Area  hipodensa,
multilocular y
extensa de Ia
mandibula del
lado izquierdo

Elaborado el autor, Adriana Lapo
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Las caracteristicas radiograficas del ameloblastoma se presenta como una imagen radioltcida, multilocular, donde la apariencia

es en pompas de jabdén, em la TCHC se presenta como una imagen hipodensa unilocular relacionado a una pieza dental comprometida

con dicha patologia.

Tabla 11. Caracteristicas de imagen de la tomografia computarizada de haz conico vs la radiografia panoramica en el queratoquiste.

Pa(t)o l!glgla Tomografia
Titulo Rx computadorizada
Autor de origen panoramica de haz coénico
inflamatorio
Study between
panoramic
radiography  and Tmagen
cone beam- radiolticida, )
computed bien Imagen hipodensa
Cardoso, L. B., Lopes, 1. A., Ikuta, C. R. S., & Capelozza, tqmography in the Queratoquiste ~circunscrita o los —huesos
diagnosis of maxilares.
A. L. A. (2020). que presenta
ameloblastoma,
. bordes
odontogenic radiopacos
keratocyst, and deleados
dentigerous cyst. & ’
Evaluation of CT
and MRI imaging
results of radicular Imagen
Berberoglu, H. K., Yal¢in, B. K., Aralagmak, A., K&seoglu, cysts, odontogenic ra di%lﬁci da Regiones
B. G., Cakarer, S., Tekkesin, M. S., Carpar, E., & Kula, O. keratocysts, and bien ’ hipodensas —
(2022 dentigerous cysts Queratoquiste circunscrita relacionados a
and their ue  oresenia piezas dentales.
contribution to the gor des?
differential definidos
diagnosis.

51
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Medigraphic.com. Recuperado el 17 de julio de 2024, de
https://www.medigraphic.com/pdfs/cirugiabucal/cb-
2010/cb101b.pdf

Diagnostico y
tratamiento
conservador
queratoquiste
odontogénico.

del

Vista de
Caracteristicas
radiograficas de
los queratoquistes
odontogénicos
paraqueratinizados
del maxilar
inferior.

Queratoquiste
odontogénico.
Revision de 20
afios en la Unidad
Médica de Alta
Especialidad,
Hospital de
Especialidades
CMN

Queratoquiste

Queratoquiste

Queratoquiste

Imagen
radioltcida,
unilocular de
limites
definidos,
bordes
corticalizados,
proyectado
desde distal de
segmento
radicular de
pieza 4.7

Lesion
radioltcida,
de bordes
corticalizados
y festoneados,
cuya
configuracion
interna puede
ser unilocular
o multilocular.

Lesion
radioltcida
unilocular y
en  lesiones

mas grandes
puede ser
multilocular,
asociado en
un 40% a
dientes

retenidos.

Lesion hipodensa,
extensa, de bordes
definidos y
corticalizados, que
compromete
segmento
radicular de pieza
4.7

Lesion hipodensa,
extensa, de bordes
definidos y
corticalizados.

Elaborado el autor, Adriana Lapo
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Las caracteristicas radiograficas en la radiografia panoramica se observan como una imagen radioltcida, unilocular de limites

definidos, bordes corticalizados, proyectado desde distal de la mandibula y abarca diferentes regiones segun su extension, a diferencia

de la TCHC se observa una lesion hipodensa, extensa, de bordes definidos y corticalizados

Tabla 12. Caracteristicas de imagen de la tomografia computarizada de haz conico vs la radiografia panoramica en el defecto 6seo

de stafne.
Titulo Pag) I!g?la o Tomografia coml,)u.tadorizada de haz
Autor de origen Rx panoramica conico
inflamatorio
Defecto
6seo de
Stafne: Imagen radiolucida
hallazgo en unilocular de forma
Retamozo, F. R. S., Bustamante, C. D. radiografia redondeada, de
M., & de Chacon, V. E. R. G. (2020). panoramic Defecto 6seo limites definidos y Imagen hipodensa unilocular
Defecto 6seo de Stafne: hallazgo en a. de Stafne bordes
radiografia panordmica. Odontologia Odontologi corticalizados
sanmarquina, 23(2), 207-208. a
sanmarqui
na
Defecto
ose;) ) de Imagen radiolticida
Dagum, H., Martinez, B., & Bruno, 1. Stafne: d con forma
(2011). Defecto 6seo de Stafne: reporte reporte de pyfecto  0seo redondeada, oval o
de 2 casos evaluados mediante CBCT. 2 4505 4e Stafne triangular y mide
Anu. Soc. Radiol. Oral Méxilo Facial de evaégados entre 1 y 3 cm. de
Chile, 14, 22-5. e didmetro
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Cavidad

Osea de
Tiol-Carrillo, A., Garcia-Martinez, G., & Stafne en
Rodriguez-Hernandez, O. J. (2018). un paciente
Cavidad 6sea de Stafne en un paciente pediatrico:
pediatrico: informe de un caso. Revista informe de
odontologica mexicana, 22(4), 231-234.  un caso.

Defecto
de Stafhe

0seo

zona radiolucida,
oval, con bordes
escleroticos  bien
circunscritos y
delimitados,
ubicada en el
angulo mandibular
derecho

Elaborado el autor, Adriana Lapo

Las caracteristicas radiograficas en la radiografia panoramica se observan como una imagen radioltcida unilocular de forma

redondeada, de limites definidos y bordes corticalizados, a diferencia de la TCHC se observa una lesidn hipodensa, extensa, de bordes

definidos y corticalizados.

Andlisis general: La tomografia computarizada de haz conico permite observar a mayor detalla las caracteristicas anatomicas

de las patologias inflamatorias quirtrgicas orales, lo cual ayuda a dar un diagnoéstico mas seguro, y por ende un plan de tratamiento

adecuado. Cabe mencionar, que para obtener un diagnostico definitivo es necesaria la implementacion de un estudio histopatolégico.
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7.  Discusion

Con todo el avance de la tecnologia, la evidencia actual sugiere que la radiologia
odontoldgica logré una mejoria significativa en los Gltimos afios; junto con la mejora de los
equipos para radiografias intraorales y extraorales, hubo un aumento en la calidad de imagen de
los examenes disponibles, permitiendo un mejor diagnostico y planificacion del tratamiento para
los pacientes.

Por tanto, en la presente investigacion tuvo como resultados en cuanto a la prevalencia
del uso de la tomografia computarizada de haz cénico es mayormente utilizada para un diagnéstico
presuntivo mas seguro y planificacion del tratamiento en patologias inflamatorias como el quiste
periapical, ameloblastoma, defecto de stafne, y en todos los casos, la prevalencia fue de, 57%, 50%
y 40%. Este criterio se contrapone en ciertas patologias prevalentes segun el estudio realizado con
el uso radiografias panoramicas y analisis histopatol6gicos por (Jn et al., 2001) donde encontraron
una prevalencia de odontomas de (50,40%) seguida por ameloblastoma (30,70%)s.
Indistintamente, varios estudios realizados (Prevalencia de tumores benignos de origen
odontogénico en pacientes atendidos en el Hospital Eugenio Espejo durante los afios 2011 a 2016.,
s. f.) en hospitales de referencia de Quito — Ecuador relatan sobre el tumor mas prevalente fue el
ameloblastoma (46%) seguido del Odontoma (26%), y Mixoma (14%) estos analisis se basaron en
las historias clinicas que tengan documentacion de radiografias y estudios histopatologicos
(Fonseca Chiriboga, P. S.2017).

Con el fin de proteger al ser humano contra los efectos indebidos causados por las
radiaciones ionizantes, la Comisién Internacional de Energia Nuclear, cre6 tres principios basicos
como directrices. Los cuales son justificacion, optimizacidn y limitacion de dosis individuales. Sin
embargo, en el presente trabajo podemos relatar que el tiempo de radiacion en la TCHC depende
de la programacién de fabricacion del equipo, en este caso fue el PaX-i3D GreenTM (VATECH
Networks — Corea del Sur) el cual mantiene un protocolo de adquisicion: 60 — 120 kV; 4 — 10 mA,
voxel con 0.16mm de tamafio; tiempo de exposicion de 18s e incidencia radiografica de 35 pSv a
1073 uSv y campo de vision de 160 x 80 mm. Sin embargo, el tamano del FOV esta relacionado
con la extension de la patologia, en el cual varios estudios relatan sobre la dosis efectiva para
exploraciones grandes, medianas y pequefias. Los rangos para un pequefio campo de vision es 5-

146 Sv, pese a lo cual muchas maqguinas logran una razonable exposicion de alrededor de 30 Sv
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de la configuracion predeterminada por el fabricante sobre el volumen de escaneado y la
dependencia posicional de la imagen en una estructura que se encuentre en el campo de vision del
escaner. (Ludlow et al., 2007) (Muramatsu et al., 2008)

Otro de los métodos radiograficos que se debe considerar es la tomografia médica, en la
cual se menciona que a mayor tamafio del FOV de la tomografia médica, la cantidad de incidencia
radiografica también serd mayor en este caso 2000 uSv para evaluar patologias que involucran
tamafios mayores y considerables con otras regiones anatémicas del cuello, datos que fueron
encontrados en el presente trabajo de investigacion, concordando con el resultados del estudio de
(Scarfe et al., 2006) (Cavalcanti, 2014).

Al relatar sobre los exdmenes bidimensionales recopilados en el presente estudio, los cuales
podemos destacar que la radiacion emitida por el equipo de rayos x, varia de acuerdo a la incidencia
radiografica que se solicite con fines de evaluacion, por tanto tenemos la radiografia panordmica
con diferentes valores de radiacion Quiste periapical 2,7 uSv, para patologias inflamatorias de
tamafios mayores como el queratoquiste, ameloblastoma, defecto de stafne la incidencia de
radiacion es de 24 uSv; en relacion al tiempo de exposicion de una radiografia panoramica es de
10 a 15 segundos. No obstante, en la literatura no existe evidencia cientifica de modificar los
protocolos de los equipos radiogréficos, por lo tanto, la reduccion de dosis se centra en la
optimizacion de los parametros de exposicion de un individuo base. La limitacion de la dosis
individual de cada paciente no debe ser excedida por los limites establecidos por las normas de
proteccion radiologica en cada pais (Glenny, s. f.) (Tsiklakis et al., 2005).

En relacion a las caracteristicas radiogréficas encontradas en este trabajo concuerdan con
varios articulos como relatos de caso o estudios observacionales que involucran andlisis
radiogréaficos, al hablar del quiste periapical la radiografia panoramica y tomografia brindan
imagenes que permiten delimitar la lesion como una imagen radiolicida con margenes
circunscritos y el espacio del ligamento periodontal ensanchado y, presencia de una imagen
hipodensa., los cuales concuerdan con el estudio de (Saenz Aguirre et al., 2022)

Varias investigaciones (Cardoso et al., 2020) recientes han demostrado la exactitud de
TCHC, sin embargo, la radiografia panoramica permite una imagen bidimiensional la cual orienta
a solicitar una tomografia, que permite una representacion tridimensional precisa de la zona
explorada y nos brinda las caracteristicas radiograficas en patologias de grande extension como el

ameloblastoma donde se relata en el presente estudio como una zona radioltcida multilocular,
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similar a pompas de jabon o panal de abejas y el método para la evaluacién radioldgica viene
siendo la tomografia computarizada con medio de contraste, donde se ven areas quisticas con
menor atenuacion y otras sélidas donde la densidad corresponde a tejidos blandos no calcificados.

La TCHC fue eficaz y fiable en la deteccion de la presencia de patologias inflamatorias o
lesiones a nivel de la cavidad oral, el cual resulta ser un método seguro y clinicamente qutil para el
tratamiento de las diferentes patologias inflamatorias de los maxilares, asi como también el uso de
guias 3D impresas las cuales pueden facilitar la localizacion de la patologia y permitir un enfoque
mas predecible. Sin embargo, los examenes bidimensionales permiten la posibilidad de
identificacién de las estructuras patoldgicas como hallazgos radiograficos encontrados en este tipo
de examen rutinario.

En suma, esta investigacion es de importancia diagndéstica, ya que se determinan areas
radiolucidas, radiopacas y mixtas en 24 articulos; asimismo, tiene importancia tedrica, pues a nivel
nacional no se ha examinado dicha cantidad de radiografias y tomografias para evaluar la
prevalencia de hallazgos de patologias inflamatorias. Estos pueden ser patoldgicos o entidades no
correspondientes a las estructuras anatdbmicas normales. Por tanto, la presente revision de esta
investigacion demuestra la necesidad de tratamientos planificados con el uso de la tomografia de
haz conico. Por ello, para poder brindarle al paciente un adecuado diagndstico y tratamiento
odontoldgico, es importante su deteccion y analisis.
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8. Conclusiones

En el presente estudio se establecieron las siguientes conclusiones:

La prevalencia del uso de la TCHC en las patologias inflamatorias quirtrgicas orales,
corresponde al quiste periapical en un 57%, ameloblastoma con un 50% y queratoquiste en
un 40% que se utiliza para el diagnostico presuntivo seguro y planificacion del tratamiento
adecuado.

El tiempo de radiacion de TCHC es mayor a comparacion a la radiografia panoramica, ya
que tiene un tiempo de 18s con una incidencia de 35 uSv a 1073 uSv. Mientras que, en la
radiografia panoramica es de 10 a 15s con una incidencia de 2,7 uSv a 24 uSv. Sin embargo,
es importante tener en cuenta que la incidencia radiografica puede variar dependiendo del
FOV.

Las caracteristicas de las patologias inflamatorias quirargicas orales se observan a mayor
detalle en la TCHC, mientras que en la radiografia panoramica por ser un método
bidimensional se pueden presentar sombras y estructuras sobrepuestas, lo cual influye de

manera negativa en el diagndstico de las lesiones.
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9. Recomendaciones

Se recomienda a partir de este estudio incentivar a los docentes y estudiantes a que
conozcan mas sobre realizar diagndsticos mas precisos, cuando se trata de casos que no
pueden ser identificados con facilidad, el uso de tomografia computadorizada de haz cénico
es una tecnologia emergente que puede ofrecer informacion clinicamente relevante que no
se desprende de la radiografia convencional como la panoramica o periapical.

Con fines diagndsticos se recomienda adquirir un aparato radiografico-tomografia, con la
finalidad de realizar estudios complementares en los pacientes atendidos en las clinicas
odontolodgicas de la Universidad Nacional de Loja, el mismo que nos permita realizar una

planificacion adecuada para las patologias quirurgicas orales.
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