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RESUMEN

Las radiografias convencionales representan
objetos de 3D con imdgenes de 2D con una
significativa superposicion de estructuras y
magnificacién impredecible. La tomografia
computerizada (CT) permite una visualizacion real
en 3D de las estructuras 0seas y dentoalveolares,
la CT de haz conico (CBCT) libera una menor
radiacion que la CT convencional. El propésito de
este articulo es discutir las aplicaciones clinicas
en el diagnastico y plan de tratamiento dental y
orofacial y comparar CBCT con otras técnicas de
imagen en la realizacion de estas tareas.
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ABSTRACT

Conventional radiographs represent 2-D

images of 3-D objects with significant structure
superimposition and unpredictable magnification.
Computed tomography (CT) allows true 3-D
visualization of dentoalveolar and osseous
structures, cone beam CT (CBCT) delivers lower
radiation than convencional CT. The aim of this
article is discuss the clinical applications in

dental and orofacial diagnosis and treatment
planning and to compare CBCT with other imagen
techniques in doing those tasks.
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INTRODUCCION

La tomografia computerizada de haz cénico, en inglés,
Cone Beam Computed Tomography (CBCT), o tomografia
digital volumétrica fue desarrollada a finales de los afios no-
venta con el fin de obtener escaneres tridimensionales del
esqueleto maxilofacial con una dosis de radiacion menor
que la TC"2 revolucionando la imagen del complejo cra-
neofacial y ofreciendo una alternativa a la imagen conven-
cional intraoral y panoramica, que elude la superposicion y
los problemas de distorsién de imagenes.

A pesar de que su utilizacion se centra principalmente en
implantologfa, cirugia oral y maxilofacial y ortodoncia, la
tecnologia CBCT tiene potenciales ventajas en el diagnos-
tico y manejo clinico de las alteraciones dentales comunes
en otros campos, como en endodoncia, periodoncia y ciru-
gfa bucal.? El objetivo de este articulo es describir las ven-
tajas que aporta esta nueva tecnologia frente a las técnicas
de imagen convencionales en sus diferentes aplicaciones de
la practica odontologica.

TOMOGRAFIiA COMPUTERIZADA CONVENCIONAL (TC)

La TC fue desarrollada por G.N. Hounsfield* en 1967 y
desde el primer prototipo ha sufrido una evolucién gradual
hasta 6 generaciones distintas cuya clasificacion se basa en
la organizacién de las distintas partes del sistema y por el
desplazamiento fisico del haz.> (Fig.1).

Fig. 1. TAC de ultima generacion.

Las imagenes son capturadas en las pantallas del detec-
tor y estan hechas de multiples planos, hasta obtener una
imagen completa, por lo que precisa mayor radiacién al
paciente. Otras limitaciones consisten en que los aparatos
necesitan un espacio considerable y son mas caros que los
aparatos de radiograffa convencional.

La imagen de CT se ha convertido en el “gold standard” de
los casos de traumatismos maxilofaciales,® aunque también
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se utiliza para el estudio del crecimiento y desarrollo, la pa-
tologia oral y de las glandulas salivares y la planificaciéon y
colocacién de implantes.

TOMOGRAFIiA COMPUTERIZADA DE HAZ CONICO CBCT
(CONE BEAM CT)

Difiere de la imagen de TC en que el volumen tridimensio-
nal de los datos es adquirido en el curso de un solo ba-
rrido del escaner, usando una simple y directa relacion entre
sensor 2D y fuente de radiacion que rotan sincrénicamente
alrededor de la cabeza del paciente. (Fig. 2). Dependiendo
del tipo de escaner utilizado, la fuente de rayos X y el de-
tector rotan entre 180 y 360 grados alrededor de la cabeza
del paciente. La mayorfa escanean la cabeza del paciente
sentado o de pie (Fig. 3). El haz de rayos es de forma cé-
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Fig. 2. Esquema que muestra la adquisicion de la imagen en el TAC (Izda.) y en el CBCT
(Dcha.).

Fig. 3. Aparatos CBCT: Exploracioén con paciente sentado (izq.) o de pié (dcha.).

nica y obtiene un volumen de datos cilindrico o esférico,
descrito como field of view (FOV). El tamafio del FOV es va-
riable (Fig.4), escaneres CBCT de gran volumen (por ejem-
plo, i-CAT; Imaging Sciences International, Hatfield, PA, USA
y Newtom; QR, Verona, Italia) son capaces de capturar el
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o

Fig. 4. Esquema que muestra los diferentes tamarios de FOV de mas pequerio (lzda.) a
mas grande (Dcha.).

"

esqueleto maxilofacial completo. Algunos escaneres CBCT
también permiten ajustar la altura del FOV cilindrico para
capturar sélo una zona (por ejemplo, i-CAT). Esto tiene la
ventaja de reducir la dosis de radiacion.

Los escaneres CBCT de limitado volumen (por ejemplo, Ac-
cuitomo 3D, J Morita Corporation, Osaka, Japon) pueden
capturar un volumen de datos de 40 mm de alto por 40 mm
de didmetro, similar a la anchura y altura de la radiografia
convencional periapical (Fig.5). El FOV mas pequefo resulta
en una dosis efectiva menor de radiacion de 7,4 pSv.

Fig. 5. Imagen CBCT con FOV de volumen limitado.
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Los tiempos de adquisicion con CBCT varian entre 10y 40 s
en funcion del tipo de escaner usado y de los parametros
de exposicién seleccionados. El CB Mercuray (Hitachi Medi-
cal Corporation, Tokyo, Japan) es capaz de hacer el estudio
en 10 s (lo que constituye una ventaja al reducir el movi-
miento del paciente durante la captacién de la imagen) con
una rotacion de 360°. También ofrece tres tipos diferentes
de FOV.

CBCT VS TC
En comparacién con una tomografia computerizada con-
vencional médica, el CBCT es de un coste menor y utiliza
una dosis de exposicion relativamente menor.

EXACTITUD DE REPRODUCCION

Las imagenes 3D estan constituidas por voxels en lugar de
pixels que son los que determinan las imagenes digitales
2D. El tamafo de cada voxel depende de su altura, anchura
y grosor o profundidad y es el elemento mas pequefio del
volumen de la imagen radiografica 3D. En TC los voxeles
son anisotrépicos (no idénticos en todos los planos), la al-
tura del voxel depende del grosor del haz de TC (grosor del
corte), lo que limita la precision de imagenes reconstruidas
en determinados planos (por ejemplo, en el sagital) puesto
que depende de la distancia entre dichos cortes (gap)
programada en la adquisicién. Pero con los datos CBCT,
los voxeles son isotrépicos, (iguales en longitud, altura y
profundidad), lo que permite unas mediciones geomé-
tricamente precisas para los datos de CBCT en cualquier
plano.”-® Los cortes tomograficos, son tan gruesos como el
grosor de un voxel y pueden verse en distintas formas. Una
opcién es ver las imagenes en los tres planos ortogonales:
axial, sagital y coronal en una Unica pantalla, permitiendo
al clinico una vision tridimensional real del drea de interés.
Seleccionando y moviendo el cursor en la imagen se alteran

Fig. 6. Pantalla de navegacion con imagen axial (arriba, izq.), sagital (arriba, dcha.) y
frontal (abajo, izq.).
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simultaneamente los cortes en los otros planos reconstrui-
dos permitiendo el cambio dindmico en tiempo real para
ver el area de interés. (Fig.6). La calidad de la imagen de
los escaneres de CBCT es superior a la TC helicoidal para
el analisis de tejidos dentales duros en la zona maxilofacial
seguin algunos autores.?10.11

Varios estudios'?!® han confirmado la exactitud geomé-
trica tridimensional del CBCT.

Ludlow' et al (2007) concluyeron que CBCT daba medi-
ciones precisas en 2 y 3 dimensiones independientemente
de la orientacion de la cabeza y también que era fiable para
obtener mediciones lineales del esqueleto maxilofacial.

Doslis EFECTIVA

Una de las mayores ventajas de CBCT frente a CT es la
dosis efectiva menor. Aunque las dosis efectivas de los es-
caneres CBCT varfan en funcién de factores como el FOV
pueden ser casi tan bajas como una panoramica y consi-
derablemente menores que un escaner CT médico."®-20 E|
haz estd mas enfocado y la radiacién menos dispersa.'” La
radiacion total equivaldria a un 20% de TC convencional y
a una exposicion radiografica de una serie periapical com-
pleta.?’

Como podria esperarse, los escaneres de volumen limi-
tado que son especificamente disefiados para capturar in-
formacién de una zona pequefa de maxilar o mandibula
liberan una dosis efectiva menor ya que la zona irradiada
es menor.

Teniendo en cuenta la exactitud de reproduccién documen-
tada ya por algunos autores y la disminucion de dosis de
radiacion comparativamente con la TC, la CBCT se significa
como una técnica de gran potencial en odontologia, lo que
obliga a conocer sus aplicaciones en este campo y las ven-
tajas e inconvenientes en relaciéon a las técnicas convencio-
nales hasta ahora habituales.

APLICACIONES CBCT EN ODONTOLOGIA

Como se ha sefialado anteriormente, las unidades CBCT
pueden clasificarse de acuerdo al volumen de la imagen o
campo de visién, en inglés, field of view (FOV), como siste-
mas de gran FOV (de 6 a 12 pulgadas o 15-30,5 cm.) o sis-
temas de FOV limitado (de 1,6 a 3,1 pulgadas 0 4 a 8 cm.).
En lineas generales, a mayor FOV, mas extensa la imagen
del area anatdémica representada, mayor exposicion de ra-
diacién al paciente y menor resolucion de las imagenes re-
sultantes. A la inversa, un sistema limitado de FOV da una
imagen de una pequefia parte de la cara, irradia menos y
produce una imagen de mayor resolucién. Con los escane-
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res CBCT de limitado FOV puede obtenerse una resolucion
de voxels isotrépica por debajo de las 100pum.22

Aquellas aplicaciones que no necesiten un extremo detalle
de las estructuras pero si requieran una representacion de
una parte significativa de la cara, como en ortodoncia o en
la reconstrucciéon para implantes, podrian beneficiarse de
un escaner CBCT de moderado a gran FOV. De forma al-
ternativa, aquellas aplicaciones que precisan de la imagen
de una pequefia parte del complejo orofacial son mas apro-
piadas para un sistema CBCT de limitado FOV, por ejemplo,
para el diagndstico de alteraciones dentales.

Los parametros de CBCT deberian seleccionarse con el fin
de obtener la mejor resolucion posible y no sélo limitar la
exposicion a la radiacion del paciente sino, lo mas impor-
tante, aportar un detallado diagnéstico para las aplicacio-
nes en periodoncia y endodoncia.?>

DIAGNOSTICO DE CARIES

La imagen dentaria con radiografia convencional sobrees-
tima la presencia de caries, pero los estudios que comparan
la eficacia en el diagndstico de caries de la tecnologia CBCT
con Rx convencional tipo aletas de mordida, periapicales e
intraorales no son concluyentes:

Mientras que en unos estudios el CBCT mostrd una mayor
precision cuando se trataba de evaluar la profundidad de la
caries interproximal al compararlo con las radiografias pe-
riapicales digitales?* y una sensibilidad de casi el doble en
aquellas lesiones proximales que se extendian a dentina,??
en el estudio de Tsuchida et al (2007) no se encontré nin-
guna diferencia en la deteccion de lesién de caries entre
CBCT limitado y pelicula radiografica en las superficies pre-
molares proximales observadas.2®

En un estudio similar de dientes no cavitados, el CBCT rea-
lizado con un mayor FOV se comportd peor en la deteccion
de caries mientras que CBCT con un FOV limitado mostr6
una mayor sensibilidad sélo para la caries oclusal en com-
paracién con las radiografias periapicales digitales o con-
vencionales.?’

A pesar de que estos estudios muestran los potenciales be-
neficios de la tecnologia CBCT en la deteccién de la caries,
han sido realizados en condiciones experimentales bien
controladas que no reflejan la realidad de la practica coti-
diana ya que los artefactos en las imagenes de las estructu-
ras dentales con el CBCT son frecuentes,?8 principalmente
en las coronas dentarias.2? Estos artefactos causados por
restauraciones metalicas, implantes, material de restaura-
cion endodontico, etc. crean distorsién de las estructuras y
se proyectan como lineas de bandas claras y oscuras sobre
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los dientes adyacentes haciendo dificil o incluso imposible el
diagnostico. En particular, las bandas oscuras pueden pare-
cer caries recurrentes. También el movimiento del paciente
disminuye la agudeza y la definicién de las estructuras.

En los momentos actuales esta tecnologia no es mas prac-
tica que las radiografias intraorales para la deteccion de la
caries.2? Sin embargo, si se toma un escaner CBCT para
otros propésitos, todos los dientes aparecen en el volumen
de la imagen y entonces es nuestro deber, evaluar su inte-
gridad y posible patologia de caries.

EVALUACION PERIODONTAL

La gran ventaja que aporta el CBCT frente a la radiografia
convencional es que se puede obtener informacion volumé-
trica de todas las superficies.

La radiografia convencional bidimensional presenta varias
limitaciones a la hora de determinar los niveles de hueso en
las zonas bucal y lingual asi como la pérdida parcial del gro-
sor de hueso interdental. Con CBCT se resuelven los pro-
blemas de proyeccién de las radiografias periapicales y de
aletas de mordida. (Fig.7).

Fig. 7. Imagen transversal que muestra las corticales vestibular y palatina.

Sin duda, CBCT se comporta de manera muy superior en el
analisis de los defectos periodontales artificiales bucales o
linguales al compararlo con la radiografia convencional. Sin
embargo, ambos tipos se muestran similares en la detec-
cion del nivel de hueso interproximal.>©

También se comporta mejor en el diagnostico y en el ana-
lisis cuantitativo de los defectos periodontales en compa-
racion con la radiografia periapical en craneos disecados y
es particularmente ventajoso para el analisis bucal y lingual
asi como de los defectos periodontales de la furca.3'-32
CBCT supera a la radiograffa convencional intraoral en pre-
cision para la determinacién del nivel de hueso periodontal
después de la terapia de regeneracion periodontal.33
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ENDODONCIA

Aunque la radiografia convencional es mas practica y ade-
cuada para los procedimientos habituales de endodoncia,
el CBCT aporta una vision axial, coronal (Fig.8) y sagital
que con la RX convencional no se obtiene. La capacidad
de reducir o eliminar la superposicion de las estructuras
circundantes la hace muy ventajosa en su aplicacion en-
dodéntica:

VISUALIZACION DE LA ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS PULPARES
El escaner CBCT con un limitado FOV identifica con mayor
exactitud los canales radiculares al compararlo con la ra-

Fig. 8. Imagen CBCT mostrando lesion periapical en raiz palatina primer molar superior.

diciones de las angulaciones de las raices muy precisas en
comparacion con la imagen convencional, lo que sirve para
poder evaluar la curvatura de la rafz.3>:36

IDENTIFICACION DE LA PATOLOGIA PERIAPICAL

El CBCT ha mostrado tener una mayor sensibilidad y pre-
cision diagnostica que las radiografias convencionales para
detectar lesiones periapicales experimentales.3’-3% De un
total de 1.020 dientes, la periodontitis apical fue detectada
en el 38,92% de los casos con radiografia periapical y en el
60,19% por CBCT? (p<0,001).

En un estudio de pacientes que incluia 74 dientes poste-
riores superiores e inferiores con un total de 156 raices, el
CBCT detectd 34% mas de lesiones periapicales que las
radiografias intrabucales y con una mayor frecuencia de-
mostré la expansion de la lesion hacia el seno maxilar, el
engrosamiento de la mucosa del seno y la presencia de
conductos si tratar*! aunque los mismos autores descri-
ben como los artefactos del propio material restaurador
de la endodoncia pueden distorsionar la imagen y dificul-
tar el diagnostico.
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EVALUACION PREQUIRURGICA
Se recomienda el CBCT para la planificacién adecuada de
cualquier cirugia periapical 4243

ANALISIS DEL PROCESO DE REABSORCION RADICULAR INTERNA Y
EXTERNA

Algunos estudios de casos han demostrado las ventajas de
la tecnologia CBCT sobre la radiografia convencional, no
s6lo en detectar la reabsorcion sino también en evaluar su
extension.®44-46 E| escaner CBCT demostré mayor sensibi-
lidad en detectar las cavidades de reabsorcién radicular ex-
terna que la radiograffa panordmica convencional®’ en un
estudio in vitro sobre un craneo disecado que reproducia
diferentes grados de reabsorciones radiculares de incisivos
laterales producidas por un canino impactado.

Hay un consenso generalizado acerca de que con el CBCT se
puede conocer la localizacion exacta y la extension de la reab-
sorcion radicular asi como la posible perforacion y comunica-
cién con el espacio del ligamento periodontal®*8 aportando
una gran informacién acerca del diagnéstico, prondstico, plan
de tratamiento y seguimiento para manejar estos casos.2”

IDENTIFICACION DE FRACTURAS DENTARIAS

En radiografia convencional, salvo que el haz de rayos esté
orientado de modo que atraviese el plano de la fractura, no
es posible separar los fragmentos en la imagen. La evalua-
cion del traumatismo dental es una de las tareas mas difici-
les para el odontélogo porque concurren muchos factores:
desplazamiento de fragmentos, superposicién de estructu-
ras, edema de tejidos, presencia de cuerpos extrafos y en
ocasiones, falta de cooperacion del paciente.

El scanner CBCT supera a la Rx convencional en el andlisis
de dientes traumatizados con sospecha de fractura radicu-
lar49->" (Fig.9). En el estudio de Kamburoglu et al,>2 donde
se detectaban fracturas radiculares horizontales inducidas
de forma experimental, el escaner CBCT mostraba una ma-
yor sensibilidad y mayor concordancia interobservador que
las radiografias convencionales periapicales. Ambas técni-
cas presentaban la misma especificidad. En la deteccion de
fracturas radiculares verticales inducidas experimentalmente
también mostré una sensibilidad mayor del doble que las
radiografias periapicales (79,4% vs 37,1%) con una especi-
fidad parecida aunque ligeramente menor (92,5% vs 95%)
que era afectada por el material de relleno de los conduc-
tos radiculares.>3

ORTODONCIA
La ortodoncia tradicionalmente se basaba en la radiogra-

12

LENGUAS SiLva, ANa LETICIA; ORTEGA ARANEGUI, RICARDO; SAMARA SHUKEIR, GEORGETTE; LOPEZ BERMEJO, MIGUEL ANGEL

Fig. 9. Imagen CBCT mostrando fractura radicular (flecha roja).

fia bidimensional para evaluar estructuras tridimensionales.
Pero con CBCT, es posible obtener un diagnéstico ortodon-
cico mas comprensible y un plan de tratamiento mas pre-
Ciso ya que permite:

Analisis cefalométrico en tres dimensiones

Las cefalometrias convencionales presentan limitaciones
asociadas como son posibles errores en la colocaciéon del
paciente, magnificacion diferencial de estructuras bilaterales
y superposicién de estructuras craneofaciales que compli-
can la localizacién precisa de los puntos cefalométricos>4>°
a pesar de lo cual se ha utilizado la telerradiografia. Las me-
diciones realizadas a partir de cefalometrias 2D generadas
con CBCT son comparables a las obtenidas directamente a
partir de créneos disecados®® y con cefalometrias®’ tradi-
cionales en 2D (Fig.10).

La visualizacién de las estructuras vitales en 3D, por tanto,
aporta una mejor localizacién de las marcas anatémicas
en los analisis cefalométricos (por ejemplo, condylion, go-
nion y orbitale) y unas mediciones lineales precisas®®>? asf
como medidas angulares entre puntos no sélo del mismo
plano.”6:60-6T | as imagenes de CBCT sobreestiman las dis-
tancias reales entre los lados del craneo, pero estas diferen-
cias s6lo son significativas en la base del créneo.t?

Segun Lamichane et al (2009) mediante la reconstruccion
de un cefalograma lateral a partir de un escaner CBCT, se
puede copiar la magnificacion inherente de un cefalograma
2D convencional con alta precisién.®? Los datos del CBCT
pueden convertirse en la imagen clasica de cefalometria la-
teral para su analisis® pero hoy en dia se estan desarro-
llando andlisis de datos cefalométricos en tres dimensiones
que demuestran una gran reproducibilidad intra e interob-
servador con el entrenamiento y protocolo adecuados, fun-
damentales en la identificacion de puntos cefalométricos en
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Fig. 10. Imagenes laterales obtenidas con CBCT para valoracion ortodéncica: (izq.: simula telerradiografia; centro y dcha.: proyecciones en maxima intensidad).

los tres ejes del espacio®® para obtener el mayor provecho
de toda la potencial informacién que ofrece la imagen en
3D. Por todo ello, la identificaciéon de los puntos cefalomé-
tricos en 3D lleva mas tiempo que la convencional en 2D.
Los puntos de coordenadas 3D corresponden a las localiza-
ciones reales anatémicas.®*

La imagen para el plan de tratamiento de cirugia ortogna-
tica y el analisis de crecimiento se realiza en una propor-
cion o escala real 1:1. Los avances en la imagen han evolu-
cionado el tratamiento de las deformidades dentofaciales y
el campo de la cirugia ortognatica; la utilizacion de la tecno-
logia de la fusion de la imagen permite crear una reconstruc-
cion anatémica real de ese paciente, con un registro preciso
de todas las imagenes tridimensionales (TC/CBCT, RMN, ima-
genes faciales, tejidos blandos superficiales) superpuestas en
una estructura anatémica tridimensional vélida®® (Fig.11).

La superposicion de las cefalometrias laterales ha sido la
forma estandarizada de cuantificar los cambios debidos al
tratamiento y al crecimiento.”-6° Diferenciar la comparacion
de pacientes tratados con sujetos controles mediante las su-
perposiciones tridimensionales en determinadas zonas posi-

Fig. 11. Cefalometria lateral tridimensional de craneo.
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bilita realizar el analisis de los desplazamientos/movimientos
6seos (en posicién) y su remodelacion (los cambios en ta-
mano y forma) respecto a la base del craneo, lo que mejora
nuestra interpretacion de la retroalimentacién dindmica a tra-
vés de la cual el crecimiento y el tratamiento interacttan.”%-
/2 Estudios recientes han demostrado que la superposiciéon
con CBCT utilizando el registro completo de la superficie de
la base del créneo es valida para pacientes adultos’ y en ni-
fios en crecimiento cuando se utiliza la fosa craneal anterior
y el etmoides.”3 También ha podido demostrarse, mediante
superposicion en estructuras 6seas fijas, una precision acep-
table de la tecnologia CBCT en la cuantificacion del despla-
zamiento dentario en los tres ejes del espacio, con errores
de menos del 5% en traslacién y del 19% en rotacién con
lo que se podria utilizar en las predicciones de movimientos
dentarios con bastante fiabilidad.”*

Mejora del andlisis de la simetria/asimetria esquelética.’’
No olvidemos que la cefalometria postero-anterior basada
en la radiografia convencional destinada a este mismo pro-
pdsito se puede afectar por un posicionamiento incorrecto
de la cabeza del paciente o una magnificacion desigual.”?

Determinacion del volumen, forma y posicion de los
huesos

Permite determinar el grosor y la forma del hueso en ge-
neral’® y en determinadas zonas, la planificacién y sequi-
miento de procedimientos terapéuticos como la colocacién
de microimplantes’” o la expansién maxilar rapida.’®
Los microtornillos localizados cerca de las raices, como se
observa en estudios realizados con radiografias,’® tienen
una elevada tasa de fracaso. Gahleitnet et al®° utilizaron la
TC para analizar las estructuras 6seas en la colocacion de
miniimplantes en 32 pacientes ya en el afio 2004. El estu-
dio con CBCT aporta una informacién muy valiosa para la
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colocacion y angulacion de los microtornillos entre las raices
ofreciendo localizaciones més seguras para los mismos®’
con menor radiacion.8?

Evaluacion de injerto de hueso alveolar en pacientes
con hendidura palatina

Los métodos de imagenes habituales para analizar las con-
diciones postoperatorias del puente 6seo después de co-
locar un injerto de hueso suelen ser radiografias dentales,
oclusales y panoramicas.83 Rosenstein et al (1997) encon-
traron diferencias, aunque no significativas, de hasta el
25% entre los célculos de 2D de las radiografias 2D y 3D
de TC al evaluar la cobertura de hueso de las raices de los
dientes adyacentes a la hendidura después de colocar el in-
jerto de hueso.8

Lee et al (1995) encontraron que la radiografia dental con-
vencional sobreestimaba el numero total de defectos alveo-
lares oseoinjertados que podian ser manejados ortodoénci-
camente hasta en un 17% e, incluso, argumentaban que
la radiografia dental sola es inadecuada como base para to-
mar decisiones clinicas ortodéncicas puesto que fracasa a la
hora de aportar una informacion detallada sobre la profun-
didad y el volumen de hueso depositado en la hendidura.®>
Hay bastante concordancia entre las mediciones directas
realizadas en craneos disecados y las indirectas tomadas de
imagenes de TC, por lo que la TC ha sido utilizada para
realizar mediciones lineales en las tres direcciones, andlisis
volumétrico y sequimiento volumétrico del injerto.86:8”

Con CBCT parece obtenerse una mejor vision de la canti-
dad de hueso en la zona del injerto en pacientes operados
de hendidura labiopalatina por lo que sus autores®® lo re-
comiendan por encima de la TC. (Fig.12).

IMPACTACIONES

El método radiografico tradicional para el diagnéstico de im-
pactaciones se realiza con dos radiografias, desviando el tubo
de rayos (técnica del paralelismo, mediante el movimiento de
un objeto respecto a otro) pero la imagen corresponde a una
posicién arbitraria y tan sélo aporta una idea aproximada de
la dificultad para el manejo del caso. Ademas, con este tipo
de radiografias, también se ha evaluado tradicionalmente la
extension de la posible patologia causada por el diente ecto-
pico y sus estructuras circundantes.®?

Los estudios clinicos que usan escaneres TC en 3D han de-
mostrado que la incidencia de reabsorciones radiculares de
los dientes adyacentes a los caninos incluidos es mayor que
la que se ha pensado en estudios previos.?9 La tecnologfa
CBCT puede aportar un manejo y un tratamiento mas pre-
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decible de estos pacientes reduciendo los riesgos asociados
a cualquier diente impactado®' y disefiar una cirugfa mi-
nimamente invasiva. En este aspecto, el CBCT ofrece una
clara ventaja respecto a la radiografia convencional.

Fig. 12. Imagen de fisura palatina.

Es de gran utilidad para el anélisis de los caninos maxila-
res impactados, del tamafo del foliculo, su posicién labial o
palatina, la cantidad de hueso que cubre el diente, la angu-
lacién de su eje principal y en la posible reabsorciéon de los
incisivos centrales y laterales adyacentes.?2-24 (Fig.13).

Fig. 13. Corte coronal (ariba, izq.), sagital (abajo, izq.) y axial (dcha.) mostrando caninos
incluidos y su relacion con estructuras anatomicas vecinas.

Si bien el desarrollo radicular, la relacién con las estructuras
anatémicas vitales, incluyendo el conducto dentario infe-
rior, el seno maxilar y dientes adyacentes y la orientacion
tridimensional de los dientes impactados dentro del alveolo,
asi como la deteccion de cualquier patologia asociada que
puede causar la impactacion puede ser determinada con
mayor precision en la imagen por CBCT?"2> no todos los
dientes impactados requieren de un escaner CBCT para su
diagndstico y plan de tratamiento, por ejemplo, en la ma-
yoria de los casos, la relacién de las raices de los cordales
inferiores impactados con el conducto dentario inferior
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pueden evaluarse en una radiografia convencional, si dicha
radiografia revela una estrecha relacion con dichas raices, el
escaner CBCT podria ser de utilidad.?® (Fig. 14).

También es muy Util para el diagnostico preciso de la po-
sicion de dientes supernumerarios, algunos autores reco-
miendan su utilizacion rutinaria en estos casos.?’

En un estudio realizado en pacientes con aparatologfa fija
multibrackets antes de retirar los mismos, donde se trataba
de comparar la exactitud de la Rx panoramica vs CBCT en
determinar el contacto entre las raices dentarias, Leuzinder
et al (2010) pudieron comprobar cémo la Rx panoramica so-

Fig. 14 (arriba): Reconstruccion panoramica CBCT donde se aprecian las malposiciones
de segundos y terceros molares inferiores y sus relaciones con tejidos circundantes.
14 (debajo): Imagenes transversales localizadas en el tercer molar que ponen de mani-
fiesto la relacion entre las raices y el conducto dentario inferior.

breestimaba dichos contactos (89% falsos positivos). Aun-
que no estaria justificado el uso de CBCT de forma rutinaria
para evaluar el control radiogréfico de las raices dentarias
previo a la planificacién del descementado de brackets, se-
gun los autores?® podria estar indicado en situaciones es-
peciales (dislaceraciones, excesivas angulaciones apicales).

Estudios de las vias aéreas y senos

Tradicionalmente el analisis de la via aérea se llevaba a cabo
usando cefalometrfas laterales de craneo.?®

Con la TC es posible estudiar la via aérea’® y también se
pueden crear reconstrucciones tridimensionales.’®! Con la
tecnologia CBCT se mejora el analisis volumétrico y tridimen-
sional de la via aérea® Fig.(15). Los datos volumétricos obte-
nidos de CBCT pueden utilizarse con diferentes propésitos:
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Identificar bordes anatémicos, determinar el grado de in-
feccion y la presencia de pdlipos, ayuda en los estudios de
las vias aéreas'®? y en el tratamiento de la apnea obstruc-
tiva del suefio, '3 calculo del actual volumen del espacio de
la via aérea y determinacién del punto de la constriccién de
la via aérea.’%4

Fig. 15. Imagen lateral CBCT de vias aéreas cuantificada.

La faringe es mas eliptica que redonda en su corte seccio-
nal por lo que la informacién en 2D aportada por la ce-
falometria obtenida de una telerradiografia es insuficiente
para el diagnostico de la apnea obstructiva del suefio'®>
ya que las mediciones de su forma y tamafio son esenciales
en el diagndstico de la misma y en los casos en que se pla-
nifiquen procedimientos de reposicion mandibular /setback
quirdrgicos. 96

Recientemente se han realizado estudios con tecnologia
CBCT para tratar de relacionar la morfologia facial con el
volumen y forma de las vias aéreas.97-108

Morfologia de la ATM

La precision en la evaluacién radiografica convencional
de las caracteristicas anatémicas de ATM siempre ha sido
dificil por la superposicion de otras estructuras, particu-
larmente de la region petrosa del hueso temporal, el pro-
ceso mastoides y la eminencia articular. La TC ha mejorado
enormemente el diagnostico de la patologia de ATM al ser
un método diagndstico preciso, eficiente, no invasivo y ra-
pido, de eleccién para obtener las imagenes de estructuras
bseas. 09

La TC, ademas de eludir la superposicién de tejidos, es mas
sensible que la radiografia convencional a través de los di-
ferentes tipos de tejidos; las diferencias entre los mismos
se ven e identifican méas claramente. Ademas la TC permite
el ajuste y la manipulacion de la imagen después del esca-
neado (luminosidad-amplificacion de determinadas localiza-
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ciones). También permite ajustar el contraste de la escala de
grises para visualizar una estructura en particular y posibilita
la determinacion precisa de medidas lineales y angulares.''®
Ahora es mejorada con la tecnologia CBCT siendo posible:
Analizar la anatomia condilar de la ATM sin superposicion
ni distorsion de la imagen.

Obtener una imagen real 1:1 de las estructuras condilares
para analisis mas precisos.

La calidad de las imagenes de ATM con CBCT (Fig.16) es
comparable a las obtenidas con CT, pero tiene como ven-
tajas que su imagen se recoge mas rapidamente, es menos
cara y se adquiere con una menor dosis de radiacion para
el paciente,""" a pesar de que el “gold estandar” de los
métodos diagndsticos por imagen de la ATM es la RMN
puesto que es el mejor para ver los tejidos blandos, no
produce radiacién ni reacciones adversas conocidas' 2113
y es muy eficaz en la deteccién de alteraciones internas de
ATM.1 14

Fig. 16. Imdgenes axial (arriba), sagital (abajo, dcha.) y coronal (abajo, izq.) CBCT de
ATM.

IMPLANTOLOGIA

Los escaneres CT convencionales han sido utilizados de
forma rutinaria para analizar las dimensiones de hueso, la
calidad y la altura del hueso alveolar.’>

El escaner CBCT en 3D optimiza el plan de tratamiento con
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implantes dentales,"'® con los usos y beneficios que se ex-
ponen a continuacion:

Para localizar y determinar la distancia a las estructuras ana-
tomicas vitales.

Medir la anchura del hueso alveolar y visualizar el contorno
del hueso.

Determinar si es necesario un injerto de hueso o un levan-
tamiento de seno.

Seleccionar el tamafio y el modelo de implante mas ade-
cuado.

Optimizar la localizacion del implante y su angulacion.
Reducir los tiempos quirlrgicos.

Si ademas se utiliza la localizaciéon de implantes con una
guia basada en escaneres TC de 3D, todos los beneficios
anteriores aumentan.' "’

PATOLOGIA

Quistes, tumores, otras anomalias.

CBCT ha mostrado mayor sensibilidad en detectar la inva-
sién por carcinoma gingival de células escamosas que la ra-
diograffa panoramica.'18:119

CONCLUSIONES
La CBCT puede considerarse una técnica de gran potencial
en odontoestomatologia.

A pesar de que cada vez esta siendo mas disponible entre
los dentistas, CBCT esta aun lejos de reemplazar las tecno-
logfas de imagen tradicionales, puesto que son muchos los
factores que limitan su uso, incluyendo, el elevado coste del
equipo y el de los estudios de imagen, la dosis de radiacion
mas alta que la de las radiografias convencionales, la for-
macion sofisticada del operador, el mayor tiempo requerido
para la manipulacion e interpretacion y la afectacién de la
calidad de la imagen por materiales metalicos u otros mate-
riales densos que la comprometen.'20

Aun no hay suficientes publicaciones para establecer la evi-
dencia cientifica de que CBCT a pesar de su indudable me-
jor visualizacion de las estructuras craneofaciales, mejore el
plan de tratamiento y manejo. 2!

Tampoco han sido establecidos los criterios de seleccion
para la utilizacién de la tecnologia CBCT para las distintas
aplicaciones en odontologia, aunque ofrece una clara ven-
taja en implantologia y ortodoncia principalmente en pa-
cientes con disarmonias faciales o severas asimetrias, apnea
del suefio o caninos maxilares impactados; también puede
ser Util en el caso de la planificacion de colocacién de mi-
crotornillos.

A pesar de que la RMN es la técnica de excelencia para los
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pacientes con DTM, la tecnologia CBCT también aporta in-
formacion util a nivel éseo de la ATM.

El dentista esta familiarizado con los hallazgos normales y
patologicos que observa en las radiografias periapicales,
de aleta de mordida, o panoramicas pero con la tecnolo-
gila CBCT la imagen ofrece un volumen que suele incluir el
cerebro, la base del craneo, la naso y orofaringe y las cer-

de rutina para muchos dentistas que pueden verse desbor-
dados por las posibilidades de reconstruccion ofrecidas por
esta tecnologia CBCT en estas areas.

La responsabilidad del dentista en la interpretacion de las
estructuras fuera del complejo orofacial y los derechos del
paciente de un correcto diagnostico de las anomalias que
afectan estas estructuras aun no estan claramente defini-

vicales cuya imagen radiografica normal y patolégica no es
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