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RESUMEN

La tomografía computarizada de haz cónico es un examen diagnóstico que utiliza un scanner para obtener 
imágenes en tercera dimensión, los parámetros más relevantes que se deben tener en cuenta en el equipo 
son: el tamaño del campo visual, tiempo de exposición, voltaje de corriente del tubo y grados de rotación del 
cabezote alrededor del paciente. Esta técnica permite observar imágenes en tres planos, reduciendo la super-
posición de estructuras anatómicas, identificando con detalle la morfología interna del diente, alteraciones 
como perforaciones, zonas de reabsorción, lesiones periapicales, fracturas radiculares y la identificación de 
lesiones de origen no odontogénico. Entre sus desventajas se encuentra resolución espacial baja, dispersión 
y endurecimiento del haz por la presencia de estructuras metálicas como coronas, implantes y núcleos intra-
rradiculares. Es importante resaltar que una imagen en tres dimensiones brinda mayor fiabilidad y seguridad 
para el diagnóstico, tratamiento y pronóstico del tratamiento de endodoncia.
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ABSTRACT

Cone beam computed tomography is a diagnostic tool that uses a scanner to obtain three-dimensional ima-
ges in, the most relevant parameters that must be taken into account in the equipment are: the size of the 
visual field, exposure time, current voltage tube and rotation degree of the plane around the patient. This te-
chnique allows to observe images in three planes, reducing the superposition of anatomical structures, iden-
tifying in detail the internal morphology of teeth, alterations such as perforations, resorption zones, periapical 
lesions, root fractures and the identification of lesions of non-odontogenic origin. Disadvantages include low 
spatial resolution, dispersion and hardening of the beam due to the presence of metallic structures such as 
crowns, implants and intraradicular retention nuclei. It is important to highlight that a three-dimensional 
image provides greater reliability and accuracy for the diagnosis, treatment and prognosis of endodontic 
treatments.
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INTRODUCCIÓN

El manejo de los tratamientos en endodoncia de-
pende en gran parte de las imágenes diagnósticas, 
hasta hace poco la mayor parte de la información se 
obtenía de radiografías convencionales, las cuales 
presentan algunas desventajas como: la falta de infor-
mación tridimensional, el enmascaramiento de áreas 
de interés por anatomía subyacente, la distorsión de 
imágenes, así como, la incapacidad de manipularlas y 
las altas dosis de radiación cuando se requieren varias 
tomas, entre otros1-4.

En este artículo se revisarán aspectos que eviden-
cian la forma en que la tomografía computarizada de 
haz cónico (TCHC), supera muchas de las limitacio-
nes de las radiografías convencionales, así como algu-
nos aspectos técnicos que se deben tener presentes al 
momento de solicitar este tipo de examen5-7. 

TCHC es un examen diagnóstico que utiliza 
un scanner extra-oral para producir imágenes en 
tercera dimensión. El primer tomógrafo computa-
rizado de haz de cono se desarrolló en 1982, para 
aplicación en angiografía, en odontología se creó a 
finales de la década de los noventa, la primera apli-
cación en endodoncia fue reportada por Tachibana 
y Matsumoto en 19902,8,9.

Los scanner de TCHC varían según parámetros 
de exposición, tales como: voltaje de corriente del 
tubo, tiempo de exposición, campo visual, y grados 
de rotación del cabezote alrededor de la cabeza del 
paciente (360° o 180°), lo que a su vez determina la 
dosis de radiación del paciente y la calidad que se 
obtiene de la imagen10-12.

Los dispositivos de TCHC de acuerdo con el ta-
maño del campo (FOV) se pueden clasificar en cua-
tro categorías: dentoalveolar con FOV menor a 8 cm, 
maxilo-mandibular con FOV entre 8 cm y 15 cm, es-
quelético con FOV entre 15 cm y 21 cm y cabeza y 
cuello con FOV mayor a 21 cm. 

Este equipo se compone de una unidad de Rayos 
X, en la que la película es reemplazada por un peque-
ño intensificador de imagen de aproximadamente 10 
cm de diámetro, la exploración se realiza a: 85 kilova-

tios, 10 miliamperios, con un filtro adicional de co-
bre y con tiempos de exploración de 17 seg., cuenta 
con un sensor bidimensional y usa haz de rayos X en 
forma de cono, lo cual permite escanear y recons-
truir imágenes de regiones cilíndricas, la radiación 
gira sincrónicamente 180 a 360 grados alrededor de 
la cabeza del paciente, cada exploración recopila un 
conjunto de datos de proyección bidimensional, di-
chas imágenes se reconstruyen en un computador, en 
vóxeles (del inglés volumetric), el cual representa la 
unidad cúbica que compone un objeto tridimensio-
nal, es el equivalente del pixel y su tamaño es igual a 
0.136 mm cúbicos8,9,13,14. 

La dosis efectiva de una TCHC depende de la re-
gión del maxilar que requiere ser escaneado, a su vez, 
los ajustes de exposición del scanner dependen del ta-
maño del campo visual, el tiempo de exposición (seg), 
la corriente del tubo (mA) y el potencial de energía 
(kV). La radiación de una TCHC adquirida en un 
scanner con campo visual pequeño es comparable a 
la requerida en la adquisición de 2 a 7 radiografías pe-
riapicales y la de mayor campo visual es similar a la de 
un juego periapical. A su vez, la radiación depende del 
giro del cabezal 360 o 180 grados, esta oscila entre de 
0,7 o 0,3 mGy (mili gray, unidad de dosis absorbida de 
radiación), obteniéndose imágenes de mayor resolu-
ción en giros de 360°5,6,15,16.

En TCHC la corriente del tubo debe seleccionar-
se tan baja como sea posible, los mA y el tiempo de 
exposición deben ser disminuidos para prevenir dosis 
innecesarias. Esto es relevante en niños, quienes son 
más susceptibles a los efectos de la radiación ionizante 
y en mujeres de cualquier edad, donde el riesgo es más 
alto que para los hombres, por lo que estas imágenes 
diagnósticas no deben considerarse de rutina6,12,17,18.

Arai en 1999 mostró que el vóxel cúbico permite 
obtener imágenes individuales de raíces de molares 
con alta resolución en el plano horizontal, transversal 
y axial8. El estudio realizado por Ozaky en 2013 mos-
tró que ubicar el objeto en el centro del FOV es crucial 
para obtener imágenes de alta resolución espacial, esto 
permite observar detalles entre estructuras adyacen-
tes, la TCHC tiene alta resolución en las imágenes, 
dicha característica es importante para el clínico en 
endodoncia cuando se requiere observar conductos 
accesorios istmos o fracturas radiculares19. 
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Las imágenes de TCHC son importantes en en-
dodoncia porque permiten observar los planos, axial, 
sagital y coronal de un diente, reduce la superposición 
de estructuras, evidencia la morfología de los conduc-
tos radiculares, lesiones periapicales, fracturas radi-
culares y verticales, perforaciones indetectables con 
otros medios diagnósticos, además provee informa-
ción precisa de alta resolución, corto tiempo de esca-
neado, y es de fácil manejo20,21.

La reconstrucción en tercera dimensión de imáge-
nes TCHC permite al clínico apreciar completamente 
la anatomía interna del sistema de conductos en cada 
tipo de diente, identifica los orificios de entrada a cada 
conducto, visualiza dientes con anatomía alterada, con 
número de conductos inusual, dilaceraciones, dien-
tes invaginados, conductos en C, dientes fusionados, 
entre otros, sin embargo, su uso debe ser reservado 
para casos selectos donde la anatomía del conducto 
no pueda apreciarse completamente con radiografía 
digital o el microscopio de uso dental14,21,22. 

Las imágenes de TCHC ofrecen beneficios en la 
planeación de cirugía apical, esta técnica evita la su-
perposición de estructuras anatómicas como arco ci-
gomático, hueso alveolar, seno maxilar, canal denta-
rio, agujero mentonero, permitiendo una visión clara 
de las relaciones anatómicas entre los ápices y dichas 
estructuras, además, permite la detección de lesiones 
radiolúcidas, principalmente la presencia y dimensión 
de lesiones apicales y cambios en la densidad de hue-
so, identifica procesos que ocurren en el hueso espon-
joso, proveen con gran detalle información útil para 
diagnosticar patologías no diagnosticadas con otros 
medios o descarta patologías de etiología no odonto-
génica, ofreciendo diagnósticos más exactos que una 
biopsia; sin embargo, presentan poca sensibilidad 
para evidenciar tejido sano; el uso de TCHC puede 
ser indicado en casos muy selectos para planeación 
de cirugía apical23-29.

A pesar de las evidentes ventajas del TCHC en 
odontología, está técnica de diagnóstico presenta al-
gunos inconvenientes y limitaciones, como: resolu-
ción espacial más baja que radiografías periapicales 
(15-20 líneas por mm), dispersión y el endurecimien-
to del haz causado por estructuras anatómicas vecinas 
y materiales restauradores utilizados para coronas, 
puentes, implantes, núcleos intrarradiculares de alta 

densidad conocidas como artefactos, las cuales pro-
ducen imágenes de baja calidad diagnóstica6,19,30.

El estudio de Safi en 2016 evaluó los efectos del mA 
y del FOV en la detección de fracturas radiculares y 
disminución de la presencia de artefactos metálicos 
intraconductos en los dientes con postes, determinan-
do que un FOV pequeño y un mA bajo permite obser-
var más fácilmente las fracturas verticales en dientes 
con postes intrarradiculares14.

Por otra parte, es importante reconocer que la re-
solución de contraste se define como la capacidad para 
diferenciar entre áreas, sobre imágenes que presentan 
diferente densidad, la mayoría de medios diagnósti-
cos requieren alta resolución de contraste, así mismo, 
la resolución espacial se define como la capacidad del 
sistema para mostrar dos objetos que están muy uni-
dos diferenciándolos como dos entidades diferentes. 
La resolución espacial y de contraste en TCHC están 
relacionadas con la dosis de radiación absorbida por el 
sensor, además de otros factores4,11,19.

Los artefactos pueden ser definidos como la dis-
torsión o error en la construcción de los datos que no 
están presentes en el objeto investigado. Las imágenes 
artefactos pueden ser atribuidas a varias fuentes, como 
paciente, scanner, FOV y naturaleza de los rayos X 
proyectados (endurecimiento del haz). Pueden apare-
cer en diferentes formas, por ejemplo: rayas, estructu-
ras lineales obscuras orientadas a lo largo de las líneas 
de proyección. Los artefactos más comunes cuando 
se obtienen imágenes de TCHC en endodoncia son 
artefactos cupping, mostrados por rayas y halos hipo-
densos debidos a la alta densidad de la gutapercha y 
postes metálicos frecuentemente utilizados, los cuales 
consecuentemente pueden reducir la capacidad para 
detectar “cracks” y fracturas radiculares. Estas imá-
genes pueden suprimirse aumentando la energía del 
fotón más allá kVp utilizado, siendo este normalmente 
entre 90 kVp y 105 kVp31-33.

La TCHC tomada con FOV grande, también favo-
rece la calidad de la imagen, sin embargo, el uso de 
campo visual grande con el único propósito de reducir 
artefactos no justifica el incremento de dosis de radia-
ción para el paciente. En situaciones clínicas utilizar 
scaner con FOV pequeño es indicado y la optimiza-
ción por reducción de artefactos es limitada32.
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Las imágenes de TCHC en diagnóstico de trau-
ma dentoalveolar no garantiza el correcto diagnós-
tico para la detección de fracturas radiculares ver-
ticales, sin embargo, permite diagnosticar de forma 
acertada la presencia o ausencia, así como localiza-
ción exacta, extensión y dirección de una línea de 
fractura horizontal6,34,35. 

En casos de reabsorción TCHC muestra alta sen-
sibilidad en la detección de reabsorción incipiente 
y determina la extensión de estas, de igual forma el 
uso para diagnóstico de perforaciones radiculares 
es exitosa para determinar la presencia y dimensión 
de perforaciones en furca, también ayudan a identi-
ficar fracturas de limas, desviación y perforación de 
postes colados36-39. 

CONCLUSIÓN

Con el análisis de este tema podemos concluir que 
la TCHC a pesar de sus deficiencias, supera varias li-
mitaciones de las radiografías convencionales, como 
son: la relación espacial de las raíces en 3D y el ver-
dadero tamaño de las lesiones periapicales, ayuda en 
el diagnóstico de la patología endodóntica y fractura 
horizontal de raíz o alveolo, la evaluación de la mor-
fología del conducto, análisis de lesiones por reabsor-
ción, la identificación de patologías de origen no en-
dodóntico, la evaluación de preparación y obturación 
del conducto y la evaluación necesaria para cirugía 
periradicular, entre otras40. 

Por otra parte, el clínico y el operador deben 
tener en cuenta las características del equipo y el 
software para obtener imágenes de alta calidad y 
buena resolución.
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