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PALABRAS CLAVE Resumen La Periodontitis apical cronica (PAC) es un padecimiento de origen infeccioso que se
Tomografia caracteriza por el desarrollo de una lesion periapical de origen endodontico y representa ade-
computada Cone mas un factor potencial de riesgo sistémico. El manejo clinico exitoso implica el aporte de
Beam; técnicas de diagndstico por imagen que proporcionen informacion critica sobre los dientes eva-
Patologia periapical; luados y su anatomia circundante. La introduccion de la tomografia computada de haz cénico
Periodontitis apical; (CBCT) brinda informacion sin distorsion de la region maxilofacial, aporta un enfoque de tres
Granuloma periapical; dimensiones (3D), proporciona una baja dosis de radiacion efectiva en comparacion con la to-
Radiografia dental mografia computada convencional (TC) y una buena resolucion espacial para el diagnostico y

seguimiento de lesiones periapicales de origen endododntico. Este articulo ofrece una revision de
la literatura actual sobre las propiedades de CBCT en el diagndstico, evaluacion y seguimiento
de las lesiones periapicales (LPAs) de origen endodontico comparada con la radiografia periapi-
cal convencional. CBCT es superior y favorable para estudios clinicos y de investigacion en en-
dodoncia en el diagnostico y seguimiento de estas lesiones.
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Evaluation of Endodontic Periapical Lesions using Cone-Beam Computed Tomography

Abstract Chronic Apical periodontitis (CAP) is an infectious disease characterised by the de-
velopment of a periapical lesion of endodontic origin and represents a potential systemic risk
factor. The successful clinical management involves the use of imaging techniques that provide
critical information on the teeth evaluated and their surrounding anatomy. The introduction of
cone-beam computed tomography (CBCT), intended to give information without distortion of
the maxillofacial region, uses a three-dimensional approach (3D) with a lower effective radia-
tion dose compared with conventional computed tomography (CT), and a good spatial resolu-
tion for diagnosis and monitoring of periapical lesions of endodontic origin. This article aims to
review the current literature on the properties of CBCT in the diagnosis, evaluation, and moni-
toring of periapical lesions (LPAs) of endodontic origin compared with conventional periapical
radiography. CBCT is better and more favourable for clinical studies and endodontic research in
the diagnosis and monitoring of these lesions.
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Introduccion

La Periodontitis Apical (PA) es un término utilizado para ca-
racterizar un proceso inflamatorio que ocurre en la region
periapical, generalmente como resultado de la contamina-
cion microbiana del sistema de conductos de la pulpa den-
tal’3. Los microorganismos y sus toxinas, principalmente
bacterias Gram-negativas anaerobicas, pueden sobrepasar
la capacidad resolutiva de los mecanismos de defensa del
organismo y la lesion progresara a la cronicidad, provocando
una respuesta inflamatoria sostenida que intentara localizar
la infeccidn y proteger al hospedero de la diseminacién bac-
teriana, a expensas de los tejidos periapicales (cemento,
ligamento periodontal y el hueso alveolar) dando origen a
una lesion osteolitica periapical’?*°. Los mediadores infla-
matorios locales, las bacterias y sus productos podrian pasar
desde el periodonto a la circulacion general, provocando
una inflamacion sistémica de bajo grado, un reconocido fac-
tor de riesgo para el desarrollo de enfermedades, tales
como enfermedades cardiovasculares, artritis reumatoidea,
diabetes mellitus y bajo peso al nacer entre otras®’. Los
examenes imagenoldgicos juegan un papel central en la de-
teccion de las lesiones periapicales. Estas a menudo solo se
observan como hallazgos incidentales durante un examen
radiografico de rutina, sin embargo en ocasiones la radio-
grafia periapical no es suficientemente sensible para identi-
ficar la lesion®°. Dado que estas lesiones representan un
riesgo importante para la salud oral y un potencial factor de
riesgo sistémico, deben ser diagnosticadas, evaluadas y tra-
tadas adecuadamente? .

Los rapidos avances tecnologicos han permitido el desa-
rrollo de nuevos métodos para el diagnostico y tratamien-
to dento maxilofacial. Dentro de estos, la Tomografia
Computada de Haz Cénico (CBCT) representa uno de los
avances mas importantes de la radiologia dental'':'2,
CBCT ha demostrado validez y fiabilidad en el diagnéstico
de lesiones periapicales (LPAs) de origen endodontico
aportando ventajas y beneficios sobre la radiografia con-
vencional.

Rol de la radiologia convencional
(2 dimensiones) en el diagnoéstico, evaluacion
y seguimiento de lesiones periapicales

Como consecuencia de la pérdida de estructura ésea resul-
tante de la reabsorcién 6sea durante los procesos periapica-
les cronicos la LPA se manifiesta radiograficamente como un
area radiollcida en la region periapical del diente afecta-
do*™°, Histologicamente una LPA puede corresponder a un
granuloma periapical o un quiste radicular inflamatorio™.
Sin embargo, dado que el balance entre los agentes infec-
ciosos y la respuesta del hospedero es un proceso dinamico,
las lesiones cronicas pueden reagudizarse en forma secun-
daria. Generalmente los granulomas y quistes radiculares
periapicales tienen exactamente la misma apariencia clini-
ca y radiografica, por lo tanto su diagnostico definitivo es
anatomopatologico™. Estas lesiones se presentan como una
imagen radiollcida circunscrita, bien delimitada y que rara
vez alcanza dimensiones superiores a 1 cm (granuloma); con
dimensiones mayores (quiste); o mal definida o difusa (abs-
ceso dentoalveolar cronico)*#', Las LPAs suelen presen-
tarse en forma asintomatica, siendo muchas veces hallazgos
radiograficos de rutina®™. La radiografia periapical permite
el analisis de estructuras como la corona, raiz dentaria 'y
periapice, ofreciendo una vision mas especifica de un diente
o region en particular®'°. Presenta una alta sensibilidad,
principalmente en la region anterior'e. Sin embargo, todavia
existe dificultad en el diagndstico debido al espesor de las
corticales dseas y las estructuras anatémicas superpuestas
sobre las raices, generando “ruido anatémico”*13517, Las
técnicas con variacion de angulos de incidencia vertical y
horizontal (técnicas de desplazamiento) en las radiografias
periapicales, el uso de la radiografia panoramica y de la
imagen digital, representan avances en el diagnostico radio-
grafico, a pesar de que aun presentan limitaciones para la
determinacion de fracturas radiculares, reabsorciones den-
tales y extension de lesiones periapicales'®'”"¢, La distorsion
geométrica en las radiografias periapicales, puede resultar
en un aumento o disminucion del tamafo de las lesiones,
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resultando muchas veces en la incapacidad para visualizar-
las®'%", Por tanto, existen varios factores que reducen la
capacidad diagndstica de la radiografia periapical conven-
cional por representar una imagen bidimensional de estruc-
turas tridimensionales?.

Sistemas 3D: tomografias computadas

El sistema de tomografia computada (TC) introducida por
Hounsfiel en la década de 1970, es un método de diagndsti-
co por imagenes que combina el uso de rayos X con la tecno-
logia informatica. Las imagenes son capturadas en un
sistema de visualizacion volumétrica y estan hechas de mul-
tiples planos, hasta obtener una imagen completa en 3D.
Permite visualizar érganos, huesos y tejidos en gran detalle,
precisando una mayor radiacion para el paciente'®?'. Exis-
ten dos tipos principales de tomografia: la TC convencional
(multicorte) y la TC de haz conico o CBCT (en inglés, Cone
Beam Computed Tomography) y ambas permiten obtener
imagenes en cortes de la region dentomaxilar?'.

Tomografia computada Cone Beam

La CBCT o tomografia digital volumétrica CBCT es un esca-
ner de imagen extraoral desarrollado en los noventas para
producir una exploracion tridimensional del esqueleto maxi-
lofacial con una minima distorsion y con una dosis de radia-
cion mucho menor que la TC convencional?'?, Se diferencia
de esta, en que el volumen de datos tridimensionales se
adquiere en el curso de un solo barrido del escaner, utilizan-
do una Unica y directa relacion entre la fuente de rayos X y
el detector, el cual rota de forma sincronica entre 180°
y 360° alrededor de la cabeza del paciente. El haz de ra-
yos X tiene forma de cono (de donde deriva el nombre de la
técnica) y captura un volumen de datos representado en
forma cilindrica o esférica, descritos como campo de vision
(FOV, o Field of View)?. Los sistemas CBCT se pueden
clasificar basado en el maximo campo de vision vertical:
(1) Pequeno volumen-Limitado: FOV < 5 cm, (2) Dentoalveo-
lar-individual o inter-arco: FOV entre 5-10 cm. (3) Maxilofa-
cial: FOV > 13 cm'. Su uso se centra principalmente en
implantologia, ortodoncia, cirugia y patologia maxilofacial,
sin embargo también presenta una importante proyeccion
en periodoncia y endodoncia?. Por ello, la seleccion de los
equipos CBCT, y en particular el tamafo maximo del FOV,
debe dirigirse a la tarea del diagnostico previsto?. El princi-
pal campo de interés de CBCT en la region maxilofacial es el
diagnostico, evaluacion y planificacion quirdrgica de lesio-
nes que afectan a huesos maxilares: tumores benignos o ma-
lignos, lesiones inflamatorias agudas o cronicas, displasia o
quiste en desarrollo, o lesiones que se asemejan a un quis-
te, pudiendo originarse de los tejidos odontogénicos o no
odontogénicos?>?,

Para el area de Endodoncia, CBCT con FOV mediano pare-
ce ser poco efectivo, proponiéndose el uso de FOV de volu-
men limitado por proveer imagenes con alta resolucion
espacial y dosis de radiacion mas baja. Cuanto menor sea el
voxel, mayor sera la posibilidad de detectar estructuras mas
pequenas'2., Sus aplicaciones se centran principalmente el
diagnostico y planificacion del tratamiento de la patologia

de origen endodontico, asi como la evaluacion morfologi-
ca del conducto radicular, fracturas radiculares y traumas,
resorciones radiculares (externa e interna, invasiva/cervi-
cal) y planificacion prequirdrgica'-2*?°, La exploracién con
CBCT también permite el diagndstico diferencial con otras
lesiones de origen no endoddntico, tales como quistes y tu-
mores odontogénicos y no odontogénicos en el diagndstico
inicial y en la planificacion del tratamiento quirtrgico®.

Principales ventajas de tomografia computada
de haz cénico sobre la radiografia
convencional en la evaluacion de lesiones
periapicales

Identificacion y seguimiento

Para que la LPA sea visible con métodos radiograficos con-
vencionales, debe haber generado una pérdida mineral dsea
que haya llegado casi al 30-50%3'. La LPA puede ser detecta-
da en una region cubierta por una cortical dsea externa fina,
pero la misma lesion podria no ser detectada en presencia
de una cortical ésea mas gruesa®®''>, Esta destruccion del
hueso periapical puede ser detectada por CBCT antes de
que sea evidente en las radiografias convencionales?33,

ComuUnmente, el registro y seguimiento de la PA utilizando
radiografias periapicales se efectla mediante la determina-
cion del indice periapical (PAl), sistema de puntuacion que
toma como base el estudio de correlacion radioldgica-histo-
logica de Brynolf**. Con la finalidad de realizar el seguimien-
to de la PA y reducir los falsos negativos por el uso de
radiografias periapicales, se propuso un nuevo indice peria-
pical de tomografia computarizada de haz conico (CBCTPAI)
basado en CBCT. Se us6 un sistema de puntuacion de 6 pun-
tos (0-5) y se incluyeron dos variables adicionales: expan-
sion de la cortical del hueso (E) y destruccion de la cortical
del hueso (D). El tamafo de las lesiones fue delimitado y
medido en 3 dimensiones: bucopalatino, mesiodistal y di-
recciones diagonales. De 1,014 imagenes evaluadas, se de-
tect6 PA en el 39.5% de los casos con radiografia periapical y
en el 60.9% con CBCT, utilizando el CBCTPAI®*. Posteriormen-
te, se introdujo un nuevo PAI, el CBCT-PAI modificado, basa-
do en un enfoque estandarizado para el analisis y
seguimiento de un caso clinico por 2 afos. El analisis de las
lesiones se realizd en tres dimensiones fijas y reproducibles:
mesiodistal (MD), bucolingual (BL) y coronoapical (CA). En
este reporte, el uso de la CBCT en conjunto con el CBCT-PAI
mostro diferencias relevantes en la informacion clinica de
las puntuaciones del CBCT-PAI en comparacion con el PAI
de las radiografias periapicales®.

Numerosos reportes han demostrado que CBCT puede de-
tectar alrededor de 38% mas LPAs que las radiografias con-
vencionales®3”:38 y por tanto mayor sensibilidad y precision
en el diagnostico (sensibilidad de 0.55 y 0.28 respectiva-
mente)?'. Mas aun, CBTC puede identificar todas las lesiones
asociadas a cada raiz dentro de un mismo diente (fig. 1). En
un estudio longitudinal tras dos afos de seguimiento post
endodoncia se demostré que CBCT detectd lesiones periapi-
cales en 37 raices (25.9%), en comparacion con 18 (12.6%)
de las radiografias periapicales®. Asimismo, CBCT puede de-
tectar cambios en el estado periapical de las raices post
tratamiento endodontico a través de la identificacion de
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Figura1 Mujer de 23 anos de edad que acudio a la clinica de diagnéstico de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile,

para restaurar un molar superior (diente 2.6), el que presentaba una extensa caries coronaria, sin sintomatologia clinica. La radio-
grafia convencional muestra 2 lesiones radiollcidas periapicales ubicadas en la raiz palatina y mesio vestibular, sefaladas con fechas
amarillas (A). La exploracion volumétrica, CBCT (3D ProMax Planmeca, Helsinki, Finlandia) en los 3 planos axial (B), coronal (C) y
sagital (D), revelo en total 3 lesiones periapicales en sus reales dimensiones. En este conjunto de imagenes, es posible observar una
lesion en la raiz disto vestibular que no fue identificada con la radiografia convencional.

una nueva radiolucidez periapical. En linea con los anterior
y tras un ano de seguimiento post endodoncia, CBCT pudo
identificar nuevas LPAs en los dientes sin radiolucidez peria-
pical preoperatoria (17.6%) vs. (1.3%) de las radiografias pe-
riapicales, diferencia que se observé principalmente en las
raices de los molares®.

Relaciéon espacial y evaluacion pre-quirurgica

El uso de CBCT se recomienda en la planificacion de cirugias
periapicales debido a que permite evaluar el verdadero al-
cance de las lesiones y su relacion espacial con importantes
puntos de referencia anatémicos importantes, como el ca-
nal mandibular, el seno maxilar y el agujero mentoniano?>4!.
Por esto, representa una herramienta importante para la
microcirugia en las raices palatinas de primeros molares su-
periores, dado que permite medir la distancia entre las cor-
ticales y el apice de la raiz palatina y la presencia o ausencia
del prolongaciones sinusales maxilares entre las raices*. La
CBCT también puede reportar cambios en los senos maxila-
res y posibles patologias asociadas, como la sinusitis®.
La evaluacion preoperatoria de dientes maxilares posterio-

res (37 premolares y 37 molares, total 156 raices) de pa-
cientes remitidos para una posible cirugia apical con CBCT
mostro significativamente 34% mas lesiones que las radio-
grafias periapicales y revelo datos adicionales que incluian
la evolucion intrasinusal de las lesiones, engrosamiento de
la membrana sinusal y conductos radiculares no identifica-
dos previamente®. Respecto del maxilar inferior, CBTC pue-
de detectar lesiones en molares inferiores referidos para
cirugia apical en relacion al canal mandibular, de 58 lesio-
nes detectadas con CBCT, 15 (25.9%) no fueron detectados
con la radiografia periapical. La distancia de los molares
inferiores a canal mandibular solo pudo ser medida en 24 de
las 64 radiografias evaluadas®.

Ruido anatémico

Las caracteristicas anatomicas pueden dificultar la interpre-
tacion radiografica de la imagen y complicar la deteccion
precisa de las lesiones periapicales?>324, Estas pueden ser
radio opacas (proceso cigomatico) o radiollcidas (seno
maxilar)¥. Las LPAs pequefias no son facilmente visibles en
las radiografias periapicales®*!, debido a factores tales
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como la anatomia que recubre las estructuras adyacen-
tes, el espesor del hueso cortical que enmascara la lesion,
y finalmente la relacién de los apices radiculares con
esta>'*%4, La identificacion de las patologias periapicales
en los segundos molares o en las raices proximas a el piso
del seno maxilar tienen una alta probabilidad de perderse
en las radiografias periapicales, o cuando el espesor del
hueso entre la lesion y el piso del seno es < 1 mm?¥. La CBCT
supera varias de estas limitaciones; permite seleccionar los
cortes tomograficos y visualizar el area de interés por sepa-
rado, de este modo, los problemas de ruido anatémico ob-
servados con las radiografias periapicales pueden ser
eliminados?®!. Al evaluar el estado periapical de las raices,
CBCT pudo detectar mas lesiones periapicales comparadas
con radiografia convencional, principalmente en la region
mandibular y del segundo molar maxilar, probablemente por
una combinacién de datos pertinentes de CBCT sin ruido
anatomico adyacente y la precision geométrica del es-
caners®,

Resolucion y precision geométrica tridimensional

La TC y la CBCT estan compuestos por un gran volumen de
datos constituidos en millones de pixeles tridimensionales
llamados voxels. La altura axial de un voxel de TC depende
del espesor del corte y por tanto es anisotrépico, limitando
la exactitud de las imagenes reconstruidas en determinados
planos'#. Los voxels de CBCT en cambio son isotropicos,
iguales en altura, longitud y profundidad, permitiendo una
medicion geométrica mas exacta en cualquier plano evalua-
do**, Para el seguimiento de LPAs es deseable una resolu-
cidn optima en que el espesor del voxel no exceda los
0.2 mm (ancho promedio del ligamento periodontal), te-
niendo en cuenta que la discontinuidad de la lamina dura y
el ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal
son los primeros signos de la patologia periapical, por ejem-
plo el 3D Accuitomo (J. Morita Corporation, Osaka, Japén)
es capaz de formar imagenes con alta resolucion espacial
con voxel isotropico entre 0.076-0.125 mm?,

La precision geométrica de CBCT se ha confirmado en
varios estudios y permite evaluar el tamano exacto de las
LPAs, naturaleza, posicion y resorcion®?23%4 |magenes
CBCT (New Tom 3G) demostraron exactitud para medir el
volumen de cavidades oseas creadas artificialmente en un
modelo ex vivo usando mandibulas de cerdo y fueron casi
dos veces mas sensibles al compararlas con la radiografia
periapical digital y la radiografia convencional®. Al evaluar
la capacidad diagnostica de CBCT en mandibulas humanas
secas con cavidades pequefas (2 mm) y grandes (4 mm), la
tasa de deteccion resultd en 24.8% para la radiografia in-
traoral y 100% para CBCT'8. Asimismo, CBCT es mas preciso
en el diagnostico de lesiones periapicales asociadas a dien-
tes inferiores, donde la medicion volumétrica fue mas
exacta con CBCT en comparacion con radiografias periapi-
cales*. Igualmente, CBCT demostroé un alto grado de con-
cordancia en la medicion volumétrica al compararla con la
tomografia micro-computarizada (uCT) en un modelo ex
vivo con hueso bovino, resultando en un volumen promedio
de 175.9 mm?3 para CBCT y 163.1 mm? para uCT. Aplicado a
la clinica, CBCT garantiza un control exacto de las medi-
ciones volumétricas para el control de la tasa de “resolu-
cion” de LPAs”.

Dosis efectiva

Una de las mayores ventajas del CBCT sobre la TC es la me-
nor dosis de radiacion efectiva a la cual es sometido el pa-
ciente*“, Para realizar una comparacion significativa del
riesgo de radiacion, la exposicion del paciente se evalta en
dosis efectiva y es medida en Sievert (Sv). Esta se calcula a
partir de la suma ponderada de acuerdo con la sensibilidad
a la radiacion de diversos tejidos/6rganos®. La dosis de ra-
diacion producida por un sistema CBCT puede estar influen-
ciada por numerosos factores, tales como la naturaleza del
haz de rayos (continuo o pulsatil), el grado de rotacion de la
fuente de rayos X, el detector y tamafo del campo de vision
o FOV, el tiempo de exposicion (s), miliamperaje (mA), kilo-
voltaje (kVp) y tamaino del voxel?>?'. La dosis efectiva
de CBCT resulta comparable con una radiografia panora-
mica (6.3 Sv) y considerablemente menor que la TC (44.5 a
288.9 Sv)", La fuente de rayos X puede ser colimada, per-
mitiendo que la radiacion se limite a la zona de interés
(diente y estructuras circundantes), y por tanto, cuanto me-
nor sea el FOV menor sera la radiacion para el paciente?.
Por ello, los escaneres CBCT de volumen limitado ofrecen
una dosis efectiva menor y son los mas adecuados para ca-
sos clinicos de endodoncia®®. Como ejemplos, el 3D ProMax
(Planmeca, Helsinki, Finlandia) proporciona un pequeno
campo de vision que se adapta bien a los procedimientos de
diagnostico y evaluacion de las areas dentoalveolares®. Aun
FOV de 40 x 40 mm (ancho y alto como una radiografia pe-
riapical), la dosis efectiva del 3D Veraviewepocs (Morita,
Kyoto, Japon) es 30.3 Sv, mayor a la dosis efectiva del 3D
Accuitomo (Morita, Kyoto, Japén) que es de 20.02 Sy, equi-
valente a la dosis de radiacion emitida por 2 radiografias
periapicales en la region molar®'. A su vez, este a un FOV de
40 x 30 mm resulta en una dosis de exposicion mas baja
(7.3 Sv) equivalente a una radiografia convencional (55v)®.

Relacion con la histopatologia

Actualmente se acepta que el diagnostico preciso de las
LPAs debe efectuarse mediante estudio anatomopatologi-
co'. La comparacion entre los métodos de imagen vy la his-
tologia permite evaluar la sensibilidad y la especificidad de
CBCT para el diagnostico de la LPA%2. Un estudio in vivo en
perros usando hallazgos histopatologicos como “estandar de
oro” demostro la precision diagndstica de CBCT en el diag-
nostico de PA. Los resultados fueron de un 71% (radiografia
periapical), 84% (CBCT) y 93% (analisis histologico)*2. Asimis-
mo al evaluar la reparacion periapical en un estudio in vivo
con perros y compararlo con la evaluaciéon microscopica
como “estandar de oro” luego de 6 meses del tratamiento
endodontico, CBCT proporcioné informacion similar respec-
to las dimensiones de la lesion con la obtenida mediante el
analisis microscopico, mientras que la radiografia periapical
subestimo el tamafo de la LPA®. Actualmente no hay acuer-
do sobre la posibilidad de diferenciar quistes de granulomas
con imagenes CBCT', sin embargo se ha demostrado que
CBCT puede determinar la diferencia de densidad entre el
contenido de la cavidad quistica y el tejido de granulacion a
través del “valor de escala de grises”, favoreciendo su elec-
cion para un diagnoéstico no invasivo®. Sin embargo, al in-
vestigar el potencial de CBCT para diferenciar quistes de
granulomas en 45 pacientes programados para una apicec-
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tomia, los resultados mostraron fuerte confiablidad entre
patologos; mas débil entre radidlogos, concluyendo que
CBCT no es un método de diagnostico fiable para diferenciar
quistes radiculares de granulomas y que la biopsia quirdrgi-
ca y evaluacion histopatoldgica permanece como procedi-
miento estandar para diferenciar los quistes radiculares de
granulomas™.

Limitaciones de tomografias computadas
de haz cénico

Un problema significativo que puede afectar a la calidad
de laimagen y la precision diagndstica de imagenes CBCT es
la dispersion y endurecimiento de haz de rayos, debido a la
alta densidad de las estructuras adyacentes, tales como el
esmalte, postes de metal y restauraciones, reduciendo en
valor diagnédstico CBCT en la evaluacion del diente con
PA32231 Adicionalmente, los tiempos de exploracion son lar-
gos (entre 10 a 40 s), dependiendo del escaner utilizado y
requieren que el paciente se quede totalmente inmovil,
pues el movimiento puede afectar negativamente la nitidez
de la imagen final®2. Finalmente, las imagenes producidas
con la tecnologia CBCT no alcanzan la resolucion espacial de
las radiografias convencionales. La resolucion espacial
de las radiografias convencionales y sensores digitales es del
orden de 15-20 pares de lineas mm', mientras que las ima-
genes del CBCT solo presentan una resolucion espacial de
dos pares de lineas mm?, inferior a la pelicula convencional
(aproximadamente 20 pares de lineas mm') y digital intra-
oral (entre 8-20 pares de lineas mm")%,

Por tanto, CBCT representa un cambio importante de sis-
temas desde los sistemas 2D a 3D, introduciendo la imagen
volumétrica en diversas disciplinas de la odontologia con
una tecnologia de diagnostico accesible econdmicamente
y aceptada por los dentistas?”->*. Desde la introduccion de
la primera unidad CBCT aprobada en el afio 2001 por la
“Food and Drug Administration (FDA) para uso dental, la
TVP NewTom 9000,seguida por otras como Accuitomo 3D,
i-CAT, New Tow 3G, CB MercuRay, Pro Max 3D, Veraviewpocs
3D y Kodak 9000 3D de alta resolucion espacial, estos siste-
mas se encuentran en constante evolucion y existen una
amplia oferta en el mercado'-2%.245', CBCT ha mostrado un
gran avance en imagenes dentoalveolares, con dosis de ra-
diacion similares?*#%3,

Ademas, CBCT con FOV limitado reduce el volumen de
examinacion a interpretar por el profesional y utiliza un
hardware mas simple y menos costoso que la TC'"2, En base
a las propiedades favorables del CBCT, este representa un
importante aporte para estudios de investigacion*2, De
modo similar, CBCT se proyecta como un método de diag-
ndstico complementario promisorio para el diagnéstico y
evaluacion de LPAs en la practica de la endodoncia'"3"%,

Conclusion

La capacidad tecnolégica del CBCT para mostrar imagenes
geométricamente precisas en las tres dimensiones, la rela-
cion y naturaleza espacial, la eliminacion de ruido anatomi-
co adyacente, la sensibilidad y la dosis efectiva comparable,
confieren ventajas importantes para el diagndstico, evalua-

cion y seguimiento de LPAs, superando la mayoria de las li-
mitaciones de la radiografia convencional, lo posiciona
como un método recomendable para estudios de diagndsti-
co y seguimiento de LPAs de origen endododntico y se proyec-
ta como un método de diagndstico complementario
promisorio para el diagndstico y evaluacion de LPAs en la
practica clinica endodontica.
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