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RESUMEN

Introduccién: el diagndstico en endodoncia incorporé
los estudios de tomografias de haz cénico (CBCT). Es
necesario entender el alcance y la utilidad de estos
para saber cuando solicitarlos.

Objetivos: el objetivo de este estudio fue determinar
la indicacién de CBCT previa al tratamiento endodon-
ticoy su relacién con el nivel de dificultad del caso a
tratar.

Métodos: se seleccionaron al azar 15 casos clinicos de

alta dificultad derivados a tratamiento de endodoncia.

Se realizd diagnéstico clinico y radiografico. Se estima-
ron los recursos necesarios para el tratamiento con un
formulario disefado para ello. Se solicit6 un estu-

dio de CBCT. Una vez obtenido el estudio, el mismo
profesional que realizé el diagnéstico clinico navegd
el software de visualizacion y llené nuevamente el for-
mulario. Fueron comparados los formularios previos y
posteriores a las CBCT. Se establecieron las diferencias
encontradas entre ellos.

Resultados: todos los casos analizados tuvieron dife-
rencias en la comparacion entre los formularios.

Conclusiones: el uso de CBCT en los casos de elevada
dificultad permite un disefio de plan de tratamiento
mas preciso.

Palabras claves: tomografia computada de haz coni-
co, diagnostico en endodoncia, toma de decisiones
clinicas.

ABSTRACT

Introduction: the endodontic diagnosis includes the
study of cone beam tomography (CBCT). It is neces-
sary to understand the scope and usefulness of CBCT
to know when to request it.

Objectives: the aim of this study was to determine
the requirement of CBCT before endodontic treat-
ment and its connection with the level of difficulty
that the case presents.

Methods: 15 endodontic cases of high difficulty
were taken randomly. Clinical and radiograph-

ic diagnosis was made. The necessary resources

for the treatment were estimated according to a
specially designed form. A CBCT study was request.
Once the study was obtain, the same professional
who performed the clinical diagnosis browsed the
software to read CBCT results and filled a new form.
Both CBCT forms need to be compared to establish
differences between them.

Results: all the cases analysed were compare, and
showed differences between the two forms.

Conclusion: the use of CBCT in high difficult cases
provides a more accurate design of the treatment
plans.

Keywords: cone beam computed tomography,
endodontic diagnosis, clinical decision making.
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INTRODUCCION

La tomografia computada es un estudio complemen-
tario no invasivo de elevado valor diagnostico en
endodoncia que brinda imagenes tridimensionales
sumamente precisas y de alta calidad de la zona ana-
témica que se pretenda estudiar. (1) A partir de ella se
obtienen una serie de secciones bidimensionales de
las estructuras irradiadas.

Esta técnica radiografica tridimensional supera al-
gunos de los inconvenientes de las radiografias pe-
riapicales convencionales, tales como la distorsion
geomeétrica y la superposicion de estructuras en la
imagen. (2,3)

En la actualidad existen dos tipos de tomografias:
la tomografia computada multislice y la tomografia
computada cone beam (CBCT).

En la tomografia computada multislice, también
llamada helicoidal, el haz de radiacién se emite de
modo continuo en forma de espiral o helicoidal (fan
beam). El tomégrafo gira 360° alrededor del paciente
y realiza cortes en los tres planos del espacio: coronal,
axial y sagital. El tiempo de duraciéon de la tomogra-
fia es de aproximadamente 20 minutos.

La CBCT utiliza un haz de radiacién cénico. Este haz
realiza una sola rotacién alrededor del paciente (180° a
360°, segun el modelo del tomografo). (4) Se obtienen
multiples imagenes planas secuenciales de la proyec-
cién del campo visual, las cuales son procesadas para
crear una reconstruccién del volumen estudiado.

En estos estudios se obtiene un plano curvofrontal,
que es la curvatura del arco mandibular o maxilar. La
computadora se programa para generar cortes con
referencia a este plano e imagenes tangenciales a los
alveolos (cortes para-axiales o parasagitales). A estos
dos planos, se les suma el plano horizontal. Kohavi et
al. (1997) describieron que durante el examen tomo-
grafico la mandibula del paciente debe posicionarse
de manera que los cortes axiales, generados por el
plano curvofrontal, queden paralelos a la base de la
mandibula. Se evitan asi distorsiones y, por consi-
guiente, el alargamiento en la imagen del corte y un
consecuente error diagnostico, que puede llevar al
posible dafio de estructuras nobles. (5)

Dado a que la tomografia cone beam emite radiacién
de modo intermitente y su campo visual es mucho
mas reducido en comparacion a la tomografia mul-
tislice, se reduce la dosis de radiacion recibida por el
paciente y el tiempo de realizaciéon del estudio.

Los factores mas importantes para determinar la do-
sis de radiacion y la calidad de imagen son: el FOV,
que es el campo de visualizacion (mayor FOV, mayor
exposicién); el numero de proyecciones basicas y el
modo de escaneo, que puede ser helicoidal o conica
(6), el haz cénico minimiza la exposicion radiante.

La dosis efectiva de radiacion es variable en los dife-
rentes equipos de CBCT, pero puede ser casi tan baja
como una radiografia panoramica y considerable-
mente menos que una tomografia multislice (Ngan et
al. 2003, Mah et al. 2003, Schulze et al. 2004, Ludlow
et al. 2006, Lofthag-hansen et al. 2008) (7-11). En el to-
mografo multislice la dosis de radiacién es de 458 mSv,
mientras que la dosis emitida por el tomégrafo cone
beam es a penas de 1,19 mSv (Hashimoto y col.) (12).

Los resultados de las CBCT son presentados en so-
porte digital, con un software de visualizacion que
permite navegar en la tomografia, regular los niveles
de la escala de grises, brillo y contraste, realizar me-
diciones y capturar imagenes. También es posible el
manejo de angulos en los tres planos del espacio.

La resolucion y el detalle de las imagenes obtenidas
son determinadas por los voxels (unidad méas peque-
fa del volumen obtenido). Las tomografias multislice
presentan voxels anisotropicos, ya que su altura y an-
cho son iguales, pero no asi su profundidad. Las tomo-
grafias cone beam tienen voxels isotrépicos, que po-
seen todos sus lados iguales. Estos ultimos permiten
tomar mediciones confiables en todos los sentidos del
espacio, incluso siguiendo trazados curvos. (12)

Algunos tomégrafos (Planmeca ProMax 3D Classic,
Care Stream 9300) permiten seleccionar el FOV. El
tamario del FOV es el volumen de escaneo y es depen-
diente del tamafio y forma del detector, la geometria
del haz de proyeccion y la habilidad de colimar el haz.
Pauwels et al. (2012) demostraron que el rango de dosis
emitida varia segin en tamario de FOV elegido. (13)

Cuando se selecciona un FOV grande, aumenta el sec-
tor anatomico visualizado en el estudio, disminuye la
definicién, y aumenta la dosis de irradiacion para el
paciente. (14) Esta configuracion es util para progra-
mar rehabilitaciones implanto protéticas totales.

Los programas con menores volumenes de escaneo
permiten mejorar la resolucién de la imagen, se ob-
tiene un campo pequenio de estudio con alta defini-
cion y menor dosis de irradiacion para el paciente.
Esta configuracion es la que debe seleccionarse para
diagnostico en endodoncia.
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Sibien la tomografia de haz cénico tiene una dosis de
radiacion reducida, los riesgos para el paciente exis-
ten; por eso es importante que el clinico decida cuan-
do pedirla. Para que la solicitud de CBCT esté justifica-
da, es necesario que los resultados puedan generar un
cambio en la decision de tratamiento del paciente. (15)

En endodoncia la tomografia de haz cénico puede ser
de gran ayuda para evaluar la anatomia de los con-
ductos radiculares, diagnosticar fracturas y perfora-
ciones radiculares, reabsorciones internas y externas,
alcance de las periodontitis apicales y programacion
de cirugias apicales, gracias a la informacion que pro-
vee en el software de visualizacion. (16, 17)

La dosis de radiacion debe mantenerse siempre tan
baja como sea razonablemente posible. (18,19) Su uti-
lizacion debe decidirse individualmente para cada
caso particular, con la evaluacion de la historia clini-
ca del paciente y el diagnostico clinico y radiografico
de la pieza a tratar. (16)

Laradiografia periapical debe considerarse el método
de diagnostico por imagenes de elecciéon en endodon-
cia. La tomografia de haz cénico no debe utilizarse
para verificar lo que ya se sabe mediante las imagenes
bidimensionales, sino para ayudar a visualizar ele-
mentos que en estas no se aprecian. (20) La CBCT de
FOV reducido debe utilizarse en casos de diagnosticos
contradictorios, o no especificos, como anatomia com-
plejas, conductos extras, localizacion de conductos cal-
cificados, planificacion quirurgica o lesiones apicales
que comprometan estructuras vecinas. (21)

La informacion que se obtiene de las imagenes influ-
ye directamente en la planificacién del tratamiento
y toma de decisiones. Los datos exactos conducen a
mejores tratamientos y resultados clinicos potencial-
mente mas previsibles. (22)

Para evaluar la utilidad de la solicitud de una CBCT, es
necesario determinar en qué casos el estudio genera-
ra cambios en la toma de decisiones clinicas.

Dado que en la endodoncia los casos clinicos presen-
tan un variado grado de dificultad, es importante
vincular la necesidad de diagnostico con la categori-
zacién de valores de dificultad provista por la Asocia-
cién Americana de Endodoncia (AAE). (21)

Este formulario de valoracién permite al clinico asig-
nar un nivel de dificultad a un caso en particular, en-
tre minima, moderada o elevada.

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio fue evaluar la indicacion
de CBCT previa al tratamiento endodéntico, y su re-
lacién con las decisiones clinicas en casos de elevado
nivel de dificultad.

MATERIALES Y METODOS

Este trabajo fue realizado en conjunto por dos espe-
cialistas en endodoncia, docentes de postgrado de
endodoncia en la Universidad Maiménides (Buenos
Aires, Argentina) y una cursante de la especialidad.

Se seleccionaron casos clinicos al azar derivados a
dos profesionales especialistas en endodoncia. Luego
se realizé el diagnostico clinico y radiografico de cada
caso,y se le asigno6 un nivel de dificultad segunla pla-
nilla de valoracién de la AAE. (22) Se estimaron los re-
cursos necesarios para el tratamiento de endodoncia,
y la necesidad de colocacién de un anclaje intra radi-
cular a cargo del endodoncista. Para ello, se completo
el formulario de recursos clinicos (FRC) (fig. 1).

Formulario de Recursos Clinicos

Paciente

Profesional

Tiempo Recursos

RPE Plan de Tratamiento

FIGURA 1: FORMULARIO DE RECURSOS CLINICOS (FRC).
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El FRC es una tabla con cuatro items:

e Tiempo: en esta columna se estiman las horas de
dedicacién clinica sobre el paciente, dividida en
sesiones de consultorio.

e Recursos: se detallan los elementos clinicos nece-
sarios para el abordaje y resolucién del caso, tales
como puntas ultrasénicas, biomateriales, u otros
elementos de aplicacion clinica.

e Reconstruccién post endoddntica (RPE): en caso
de ser indicada una reconstruccién post endo-
doéntica en funcién del tratamiento, se detalla en
esta columna.

e Plan de tratamiento: en esta columna se escribe
la indicacién y pronéstico para la pieza a tratar,
como conservacién y control periédico, trata-
miento del sistema de conductos, cirugia apical,
o exodoncia.

El formulario fue enviado a los otros miembros del
grupo de trabajo y archivado inmediatamente des-
pués de ser llenado. A los pacientes que presentaron
casos considerados de elevado grado de dificultad
segun el formulario de la AAE se les solicité un estu-
dio de CBCT (Planmeca ProMax 3D Classic). Una vez
obtenido el estudio, el mismo profesional que reali-
z6 el primer diagnostico clinico-radiografico nave-
go el software de visualizacién (Planmeca Romexis
Viewer) e hizo capturas de las imagenes considera-
das de valor diagnéstico (fig. 2).

FIGURA 2:

A: CASO 1: PIEZA 1.5. DERIVADA PARA RETRATAMIENTO. ANALISIS RA-
DIOGRAFICO. PROCESO RADIOLUCIDO PERIAPICAL. PROTESIS FIJA AN-
CLADA CON PERNO COLADO Y CONDUCTO TRATADO.

B: CASO 1: CBCT. SE OBSERVA RAIiZ BIFURCADA EN TERCIO MEDIO,
CONDUCTO VESTIBULAR TRATADO, CONDUCTO PALATINO SIN ABOR-
DAR, ANCLAJE DE SECCION OVAL.

Inmediatamente, el profesional llen6 nuevamente el
FRC. El nuevo formulario fue enviado y archivado por
los tres autores, hasta completar el numero de 15 pie-
zas a tratar. Los formularios fueron comparados; se
establecieron las coincidencias y diferencias encon-
tradas entre ellos.

RESULTADOS

Todos los casos analizados tuvieron diferencias en la
comparacion de los FRC pre y post CBCT.

Los valores se exhiben en la tabla de resultados (fig. 3).

Cason® paciente pieza tiempo cl| recursos RPE Plan tto
1 XXXXXXXXXXXX 15 * *
2 KXKXXXXKXKXX 22 * *
3 XXXXXXXKXXXX 16 * * *
4 XXXXXXHUAXXXX 22 *
5 XXXXXXHXXXXXX 21 * se decide exodoncia
6 XXXXXXXXXXXX 32 * se conserva pulpa
7 HXXKXXXXKXKAX 31 * *
8 XXXXXXHHXXXX 41 * *
9 XXXXXXHXXXXX 42 * *
10 XXXXXXXXXXXX 31 * * * sellado perforacién apical
11 XXKXXXXKXKXX 37 *
12 XXXXXXXKXXKX 26 * aexodoncia por decision médica
13 XXXXXXHHXXXX 31 * * retratamiento simple, no hay 2 cond
14 XXXXXXHXXXXXX 23 * * * se decide tratar conducto no visible en rx
15 XXXXXXXXXXXX 14 * se deriva a exodoncia

FIGURA 3: TABLA DE RESULTADOS. SE MARCARON CON ASTERISCOS LOS CASILLEROS DONDE HUBO DIFERENCIAS ENTRE LOS FRC PREVIO Y POSTERIOR

AL ANALISIS DE LA CBCT.
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De los 15 casos analizados, en 7 (47%) se modifico el
plan de tratamiento previsto: 3 fueron derivados a
exodoncia, en 1 se decidié no intervenir, y en 3 se pla-
nean tratamientos de endodoncia diferentes al pla-
nificado originalmente.

» o«

Para la consideracion de los items “tiempo”, “recur-
sos” y “RPE”, se excluyeron los 4 casos que no recibi-
ran tratamiento, por derivarse a exodoncia o no ser
intervenidos.

El tiempo se modificé en g de los 11 casos considera-
dos: 82%. Los recursos necesarios en 8 casos: 73%. Los
procedimientos de reconstrucciéon en 3 casos: 27%.

DISCUSION

El diagnostico es la fase inicial de todo tratamien-
to, condiciona las estrategias y los recursos que se
consideraran necesarios para lograr un objetivo.
Ante un tratamiento de endodoncia, el diagnéstico
incluye realizacién de la historia clinica, evaluacién
de signos y sintomas, y analisis de imagenes. Histo-
ricamente estas imagenes han sido, por excelencia,
radiografias. Sin embargo, desde que existe la posi-
bilidad de realizar estudios de CBCT, los analisis de
imagenes diagnosticas incorporaron esta posibili-
dad.

Enla comunidad endodontica surgio la necesidad de
regular el uso de CBCT como herramienta de diag-
nostico en endodoncia. Su sobreuso podria traer
inconvenientes para los pacientes, tales como expo-
sicion innecesaria a radiaciones ionizantes y eleva-
cién de costos. Por el contrario, no usarlas implicaria
la pérdida de la oportunidad de sumar datos utiles
que aporten informacion vital para la realizacién del
tratamiento. Esta incognita lleva a formular la pre-
gunta: jcuando debe pedirse una CBCT previa para el
tratamiento de endodoncia?

La mayor parte de la literatura se refiere a la eficacia
de la CBCT de un modo técnico, pero no guia al clini-
co en la realizacion del plan de tratamiento. En este
estudio prospectivo observacional se compararon los
planes de tratamiento realizados con y sin el anali-
sis de CBCT, y su influencia en la toma de decisiones
clinicas, para casos de tratamientos considerados de
elevado grado de dificultad.

Los resultados exhibieron una clara tendencia a va-
riar el uso de recursos y, en ocasiones, al cambio de
pronéstico para el tratamiento a realizar.

CONCLUSIONES

Dentro de las limitaciones de este estudio, se estable-
cen las siguientes conclusiones:

e La radiografia periapical brinda informacion ne-
cesaria para evaluar el diagnostico en todo trata-
miento de endodoncia.

e Elusode CBCT en casos de dificultad elevada per-
mite estimar con mayor precision los recursos ne-
cesarios para la realizacién del tratamiento.

e El empleo de CBCT es justificado en estos casos
clinicos como complemento de las maniobras de
diagnéstico clinico y radiografico.
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