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INTRODUCCION.

La cefalometria, etimolégicamente proviene del griego kephal “cabeza” y
metria “proceso de medir’ que significa “proceso de medir la cabeza”. Las
medidas se realizan generalmente con radiografias y es basada en la
localizacién de puntos 0Oseos, heredados de mediciones antropométricas
(craneométricas) aplicadas en craneos, que son facilmente reconocibles, para
poder medir &ngulos o dimensiones lineales del craneo y la cara. Tiene un
interés importante en estomatologia, sobre todo en ortodoncia ya que uno de
los métodos diagndsticos mas empleados en esta especialidad es el analisis
cefalométrico.

La cefalometria radiografica, medicion de la cabeza con rayos X, consiste en
aplicar las técnicas radiograficas al estudio de la cabeza humana. Permite ver
lo oculto, lo no visible y es una herramienta clave tanto para la medicion del
craneo, la cara, los maxilares, la posicion dentaria y sus respectivas relaciones
espaciales, como para establecer un diagnostico, valorar la evolucion y
resultado final del tratamiento o para valorar el crecimiento y el desarrollo en
la forma de la cara.

Sin embargo el andlisis radiografico cefalométrico tiene una serie de
limitaciones puesto que reduce a dos dimensiones (2D) una estructura que es
tridimensional (3D) y por tanto proyecta sobre una misma placa todas las
estructuras. Cuando se realiza una telerradiografia de craneo lateral,
posteroanterior o basilar se produce una superposicion de las diferentes
estructuras, creando dificultades a la hora de identificar y de realizar un andlisis
adecuado. Ademas, tiene una serie de limitaciones técnicas ya que las
imagenes que se obtienen pueden sufrir algin tipo de magnificacion o
distorsion bien por errores asociados a los aparatos de rayos X o por errores
de orientacion de la cabeza del paciente que dependen de él mismo o del
profesional que las realiza si no ha sido previamente instruido de un modo

correcto en la toma de las mismas.
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Los problemas anteriores se solucionaron con la aparicion de la tomografia
computarizada médica convencional (TC) como elemento diagndstico que nos
permitia analizar las estructuras tridimensionales en las tres dimensiones del
espacio, proporcionando una imagen mas real, aunque los elevados costes
econémicos y de reconstruccion en 3D y las altas dosis de radiacion que
recibian los pacientes limitaban su uso en la practica clinica diaria.
Consecuencia de la busqueda por obtener una reduccion en estas dosis de
radiacion a las que se exponia el paciente, por lograr una elevada resolucién
espacial y por conseguir una reduccion de los costes econémicos que suponia
el TC, surgié un nuevo tipo de tomografia computarizada de haz cénico (Cone
Beam Computed Tomography- CBCT).

De este modo las dosis de radiacién se consiguieron minimizar, siendo estas
mas similares a las dosis recibidas al realizar las radiografias diagnosticas
convencionales. Ademas, los cortes obtenidos son mas finos que con un TC,
proporcionando una mayor precision en los tres planos del espacio. Todas
estas caracteristicas han aumentado la disponibilidad y accesibilidad a la
realizacion de este registro diagnoéstico.

Los sistemas modernos de CBCT aplicados a la region oral y maxilofacial,
suponen una herramienta diagnéstica de gran ayuda en odontologia y en
concreto en ortodoncia.

La introduccion de herramientas diagnoésticas como el CBCT y su aplicacion
clinica alaimagen craneofacial en 3D es una de las materias mas interesantes
y mas novedosas actualmente en odontologia y, por ello, hace necesaria la
actualizacion y la investigacion en esta materia ya que una de las cuestiones
gue se plantean en el diagndstico ortodoncico, es conocer la posibilidad de
guiarse por la cefalometria 3D sin necesidad de realizar los trazados
convencionales en 2D.

Puesto que con esta nueva tecnologia se han conseguido eliminar las
superposiciones de estructuras que aparecian en las radiografias

convencionales y que servian para definir una serie de puntos radioldgicos, es
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absolutamente necesario el entrenamiento del clinico y su adaptacion a la
localizacion de los puntos cefalométricos que representan Unicamente
estructuras anatémicas y no radiolégicas en cada uno de los cortes que existen
en los tres planos del espacio.

Permitiendo la seleccidén de aquellos puntos que sean interesantes en este tipo
de registros tridimensionales y la introduccion de lineas y planos de referencia
gue permitan el estudio preciso de las diferentes estructuras craneofaciales y
de sus relaciones mediante la creacion de analisis cefalométricos adecuados

a la realidad tridimensional.
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PROPOSITO:

© Dar a conocer la cefalometria tridimensional como auxiliar diagndéstico en

el plan de tratamiento ortopédico y ortodontico.

OBJETIVO GENERAL:

® Conocer una herramienta de diagndstico capaz de reproducir la morfologia
craneofacial del paciente en las tres dimensiones del espacio de forma
estatica y dinamica.

OBJETIVO ESPECIFICO:

®© Conocer los antecedentes histéricos de la tomografia computarizada, sus
evoluciones y tipos de tomografias existentes.

© Describir las aplicaciones de las imagenes tridimensionales en
odontologia.

© Definir un grupo de puntos y planos referencia que nos ayudan a la
obtencion de medidas lineares, angulares y volumétricas del andlisis
cefalométrico tridimensional.

®© Examinar las ventajas y desventajas del analisis cefalométrico

tridimensional con el analisis cefalométrico convencional.
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CAPITULO I. ANTECEDENTES HISTORICOS.

1.1 Rdentgen y el descubrimiento de los rayos X.

El viernes 8 de noviembre de 1895, Wiihcilm Conrad Roentgen estaba
experimentando con los tubos de rayos catddicos, disefiados principalmente
por los cientificos Crookes, Hittorf y Lenard, cuando noté que si hacia pasar
corriente de alta tension por uno de estos tubos de vacio, previamente
recubierto con pedazos de carton negro para eliminar su intensa luminosidad,
se producia simultdneamente una luz fluorescente en una pantalla de platino-
cianuro de bario colocada a cierta distancia en un banco.*

Roentgen colocd la mano de su esposa en un cassette cargado con una
placa fotografica e hizo una exposicion de quince minutos. En la placa
revelada, aparecieron claramente los huesos de su mano, dentro de la sombra
oscura de los tejidos blandos circundantes y también los anillos que llevaba
puestos (Figura 1).*

A estos rayos, por desconocer sus caracteristicas los llamo "X".

Por este descubrimiento le fue otorgado el premio Nobel de Fisica el 10 de
diciembre de 1901. Fallece en Munich, el 10 de febrero de 1923 a la edad de

78 afios. %

SR 77 TR

Fig. 1 Wiihcilm Conrad Roentgen.

Fuente: http://imagenesespc.blogspot.mx/2011/10/historia-de-los-rayos-x.html

10
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1.2 Rayos X en Odontologia.

Posterior al descubrimiento de Rdentgen, varios personajes colaboraron en

el aporte que tendrian los rayos X en la Odontologia.®

e Friedrich Otto Walkhoff (1860-1934).

Utilizo una placa de vidrio fotografica ordinaria envuelto en un dique de

goma como un receptor de imagen.

Fritz Giesel, hizo una imagen radiografica de Walkhoff de molares con un
tiempo de exposicion de 25 minutos.®

Otto Walkhoff (Figura 2) y Fritz Giesel establecieron el primer laboratorio
radiologico dental en el mundo. En 1898, Walkhoff logro hacer radiografias
extra orales con un tiempo de exposicion de 30 minutos. La pérdida de cabello
se observo en el lado de la cabeza de algunos de los pacientes después de la
irradiacion. En 1927, Fritz Giesel murié de metastasis carcinoma causado por

exposicion a la radiacion pesada de las manos. *

Fig. 2 Friedrich Otto Walkhoff

Fuente: http://www.kumc.edu/dc/pc/walkhoff.jpg

e Wilhelm Konig.
El 2 de febrero de 1896, el fisico Wilhelm Konig de Alemania, hace 14

imagenes dentales de su propia boca. Cada imagen requiere un tiempo de
exposicion de 9 minutos. Imagenes de Konig mostraron claramente las

obturaciones en los dientes y era de buena calidad, ya que utilizé un "tubo de

11
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enfoque”, que dio como resultado una produccibn mas la penetrante,
enfocando los rayos x. Esta concentracion de rayos requiere un tiempo de

exposicion notablemente mas corto. *

¢ William James Morton, (1845-1920).

Morton, un médico de Nueva York, hizo una radiografia dental en 1896. Mas

tarde, en la reunion de la Sociedad Odontoldgica de Nueva York, describi6 su
aparato radiografico y exponen las radiografias que mostraron restauraciones.
Coment6é sobre las quemaduras por radiacion y lesiones causadas por
radiografia, "tan grande era el impulso para investigar el descubrimiento de
Roentgen, que un grupo de aparatos ineficientes se colocé en manos
ineficientes. Las quemaduras, necrosis dérmica y la depilacion registrados
fueron invariablemente debido a exposiciones largas, o la cercania del

paciente al tubo debido al aparato de rayos X ineficiente”.®

e Charles Edmund Kells, (1865-1928).

La primera radiografia dental en un paciente fue hecho por Edmund Kells

(Figura 3) de Nueva Orleans en 1896; para mantener la pelicula en su sitio
dentro de la cavidad oral, Kells inventd el primer soporte de pelicula de
aluminio y gutapercha. En julio de 1896 Kells sefalé que era esencial que la
placa de la pelicula o el vidrio se colocara lo méas cerca posible del objeto y al
mismo tiempo, en paralelo a sus superficies planas para evitar la distorsion.
Asi fue el primer defensor del angulo recto o técnica paralela en la toma de
radiografias intraorales. Edmund Kells se convirtié en el primer dentista en
usar la radiografia en la terapia de conducto radicular. Kells tenia mas de
treinta inventos y patentes. Uno de sus inventos que le ha ganado la gratitud
eterna de los cirujanos de todo el mundo es el aparato de succion para la
aspiracion de fluidos y el riego de las cavidades en el cuerpo humano durante
los procedimientos quirudrgicos. En 1906, Kells se dio cuenta de la presencia

de queratosis en sus manos. Durante los proximos 14 afios las Ulceras

12
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(dermatitis ulcerosa) aparecieron en sus manos. Mas tarde, varios carcinomas
epidermoides comenzaron a crecer en su piel. En 1926, los cirujanos en el
Hospital Johns Hopkins amputaron el brazo izquierdo. El carcinoma como
resultado de la radiacion X realizo metastasis en su corazén y pulmones. EI 7
de mayo de 1928, después de afios de dolor insoportable, se quitd la vida por
arma de fuego.*

Fig. 3 Charles Edmund Kells.

Fuente: http://www.danieldemers.com/Ouch-ouch-ouch-Pagel.php

e William Herbert Rollins, (1852-1929).

Poco después del descubrimiento de los rayos X, William Herbert Rollins

comenzo a investigar las propiedades del haz de rayos X. En julio de 1896,
disefid y utiliz6 una camara intraoral (casete) y un fluoroscopio oral. Ademas,
inventé un brazo de rayos X y el soporte para el consultorio dental aunque
nunca fue fabricado comercialmente. En enero de 1898, mientras realizaba la
exposicion de la mano a un tubo de gas evacuado de alta tensién, Rollins sufrié
una quemadura grave. Esto desperté su interés en la proteccion contra las
radiaciones y se convirtio en el principal defensor de la proteccién radiolégica.
El exhorté a los radidlogos para utilizar una exposicion mas pequefia que

podria cumplir la tarea de diagndstico. Sus experimentos revelaron efectos

13
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fisioldgicos adversos asociados con la exposicion de rayos X. Recomendo tres
medidas cautelares:
1) El uso de gafas Radiopacas (con plomo).
2) Encerrar el tubo de rayos X en plomo (u otro no radiable).
3) Sdlo irradiar el area de interés del paciente y ocultar todas las areas
adyacentes con materiales radiopacos.
En 1903, Rollins sugiri6 el uso de la filtracion selectiva del haz de rayos x. *

e William D. Coolidge, (1874-1975).

El ingeniero electricista William D. Coolidge, creo el primer tubo caliente de

rayos X catoédicos en el afio de 1913. Se trataba de un dispositivo de alto vacio
gue contenia un filamento de tungsteno. Este tubo se convirtié en el prototipo
de todos los tubos modernos de rayos X y revoluciono la forma de generar
dichas radiaciones.

En 1923, la empresa Victor X-Ray Corporation coloco una version miniatura
del tubo de rayos X dentro de la cabeza de un aparato sumergiéndola en aceite
y tal dispositivo se convirtié en el precursor de todos los aparatos modernos
de radiologia dental. Afilos mas tarde, General Electric introdujo un nuevo
aparato con caracteristicas mejoradas y, a partir de entonces, las variaciones
en los aparatos fueron minimas hasta que en 1957 se introdujo un prototipo

con kilovoltaje variable. *

1.3 Hounsfield y la tomografia computarizada.

En julio de 1972, el ingeniero eléctrico Sir Godfrey Newbold Hounsfield
publicé un articulo en la Revista British Journal of Radiology, donde describia
una técnica basada en rayos X, llamada tomografia computarizada, que
utilizaba métodos matematicos que A.M. Cormack habia desarrollado una
década antes (Figura 4). El método de Hounsfield dividia la cabeza en varias
tajadas, cada una de las cuales era irradiada por sus bordes. De esta manera,

la radiacion podia ser confinada dentro de la misma porcion. A diferencia de la

14
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técnica convencional de rayos X, la informacion obtenida no se veia afectada
por variaciones del material, que se presentaran a ambos lados de la tajada
en cuestion.* >
Hounsfield buscaba superar tres limitaciones de la radiologia convencional:
» La imposibilidad de mostrar en una imagen radiolégica bidimensional toda
la informacion contenida en una escena tridimensional, debido a la
superposicién de los objetos en la imagen que se obtenia.
= La limitada capacidad para distinguir tejidos blandos.
= Laimposibilidad de cuantificar las densidades de los tejidos.
Procesos patoldgicos que previamente solo podian demostrarse, en forma
indirecta, eran ahora demostrados en forma directa. +*>

Fig. 4 Sir Godfrey N. Hounsfield (1919-2004).

Fuente: http://www.nobelprize.org/nobel_prizes/medicine/laureates/1979/

1.4 Evolucion de la tomografia computarizada.

+ Primera generacion.

El primer escaner comercializado en 1973 fue el EMI Mark |, represent6 una
revolucién en el campo de la radiologia (Figura 5).

Sus imagenes contaban con una muy baja resolucién espacial, una matriz
de 80x80 pixeles, y tardaba nueve horas en total para cubrir un cerebro
humano. #

En los tomografos de primera generacion, se producian rayos paralelos
gracias a un movimiento de traslacién a largo del objeto, y este proceso se

repetia con pequefios incrementos rotacionales hasta barrer 180 grados. #
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Fig. 5 Paciente ubicado en un tomografo EMI Mark I, el primero
instalado en los Estados Unidos en 1973.

Fuente:
Ramirez G J C, Arboleda C C, McCollough C H. Tomografia computarizada por rayos X: fundamentos
y actualidad.

+ Sequnda generacion.

Los equipos funcionaban bajo un principio de traslacion-rotacién; podian
realizar el proceso un poco mas rapido, gracias al uso de un mayor nimero de
detectores, y una fuente que emitia rayos en forma de abanico.*

+ Tercera generacion.

Aparecieron los equipos en 1975; en este tipo de escaneres, el tubo de
rayos Xy el detector rotan simultdneamente, cubriendo el paciente con un haz
de rayos X en forma de abanico. Los primeros prototipos de tercera generacion
contaban con arreglos (unidimensionales) de hasta 250 detectores y permitian

tiempos de adquisicion de sélo 5 segundos. *

+ Cuarta generacion.

En 1976, aparecieron los tomografos de cuarta generacion, que consistian
en un arreglo estacionario de detectores en forma de anillo, que rodeaban
completamente al paciente, de modo que la rotacion se limita al tubo de rayos
X 4.
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+ Quinta generacion.

En 1980 se introdujo la tomografia por rayo de electrones EBCT (del inglés
Electron Beam CT), que constituye la quinta generacion. EI EBCT utiliza una
arquitectura estacionaria (sin rotacion), donde un rayo de electrones hace un
barrido a lo largo de cuatro placas semicirculares que rodean al paciente. La
mayor innovacion de este escaner fue su alta resolucion temporal, suficiente

para tomar imagenes del corazén. 4

+ Sexta generacion.

1989, Kalender y sus colaboradores inventaron la tomografia en espiral (o
helicoidal) utiliza la arquitectura de tercera generacion, pero se caracteriza
porque hay un movimiento continuo de la camilla a través del gantry (parte del
tomaografo en continua rotacion que contiene el tubo de rayos X y el arreglo de
detectores). +

+ Séptima generacion.

En 1998, llevo a la introduccion de tomégrafos multi-tajadas (MSCT, del
inglés Multi-Slice Computed Tomography), también llamados multi-detectores
(MDCT, del inglés Multi-Detector Computed Tomography). Estos equipos se
caracterizan, principalmente, por tener arreglos multidimensionales (varias
lineas de detectores) y se basan en la geometria de tercera generacion, el rayo

tiene forma de cono (del inglés cone-beam). #

1.5 De la antropometria a la cefalometria.

La antropometria fue la ciencia que primero se ocup6 de observar y medir
el esqueleto y otros O6rganos del hombre. Estudia el patron morfologico
humano, y se sirve de una serie de puntos de referencia desde los que se mide
el craneo, la cara y los dientes a través de angulos, distancias o proporciones

somaticas. &
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Hipocrates (460-357 a.C), pionero en la antropologia, hace referencia a las
diferentes formas que puede tener el craneo. &

Durante el siglo XV es cuando empiezan a utilizarse mediciones especificas
para poder comparar los crdneos y las cabezas. Leonardo da Vinci (1452-
1519) fue uno de los primeros en aplicar las mediciones craneales. Empleé
lineas relacionadas con estructuras craneales especificas, empleé una linea
cercana a la linea Silla-Nasion y otra linea que era tangente al punto mas

inferior del ala de la nariz y al borde inferior del I6bulo de la oreja (Figura 6). &

Fig. 6 Craneo y Cerebro.
Leonardo Da Vinci.

Fuente:
http://blogs.ua.es/cienciaytecnologiadelxvi/file
s/2012/12/craneo-da-vinci.jpgfundamentos y

actualidad.

En 1528, Durero publicé un tratado “Vier Bicher von menschlicher
proportion” sobre medidas craneales (Figura 7) donde consideraba cuales
eran las proporciones adecuadas de la morfologia humana. En el tratado fue

donde por primera vez se relaciond la antropometria con la estética.®

sl Fig. 7 Medidas craneales.
oo Durero.

v

Fuente:
3 http://www.nIm.nih.gov/exhibition/historicalan
— 5] atomies/Images/1200_pixels/durer_pg-
21, 175.jpg

18



&

CAPITULO 1. ANTECEDENTES HISTORICOS. W‘{};ﬁg{w
1904

En el siglo XVI, Spiegel hizo el primer intento cientifico y establecié cuatro
lineas craneométricas. En funcion de sus mediciones establecia si el craneo
guardaba o no buenas proporciones. &

En el siglo XVIII, con el intento de diferenciar las razas humanas, Camper
(1791) en su tratado “Dissertation sur les variétés naturelles de la physionomie”
establecié medidas angulares como el “triangulo de Camper” (Figura 8) para
determinar las dimensiones faciales. Esta formado por una linea que desde la
base de la nariz se dirige al meato auditivo externo, y por una linea tangente
al perfil facial (Angulo facial) que pasa tangente al hueso frontal y por la parte
mas anterior del incisivo superior, en el craneo, o el punto de contacto entre
los labios en el ser vivo. Pero este angulo, aunque muy empleado en las
esculturas griegas, no tenia en cuenta la participacion de la mandibula en la
forma de la cara.®

Fig. 8 TriAngulo de Camper.

Fuente:
http://psychclassics.yorku.ca/Baldwin/Dictiona
ry/defs/F1ldefs.htm

Deschamps, describié el triangulo cefalico. &

Numerosos craneologistas en esta época como Spix, Doornik, Oken, etc.,
propusieron métodos para el analisis de craneos de animales y humanos.

Ya a finales del siglo XVIII, Daubenton, describié el angulo occipital,
mediante la obtencidn de la posicion relativa del foramen magnum. Esta linea
de investigacion fue a su vez seguida por Sir Charles Bell, que estudi6 la
diversidad de la morfologia craneal entre los individuos de raza negra y

caucasica, y por Soemmerring en 1785 y Gibson en 1909. &
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Posteriormente, Retzius propuso el “index cefalicus” y nos dejo las bases
de los métodos de craneometria que se emplean actualmente.

No fue hasta la llegada de Barclay cuando se incorporé por primera vez la
mandibula en las medidas. Ademas, este autor describié dos nuevos angulos
como parametros craneométricos. &

En el siglo XIX aparecieron tres hombres relevantes en la historia de la
craneologia; Huxley, en 1876 describi6 el “angulo facial”.

Broca describe instrumentos craneométricos, como el craneostato (Figura
9) y define puntos y planos. Ademas introdujo una linea base nueva: “el plano
del alveolo condileo” que pasa a través del punto alveolar y es tangente a las
superficies inferiores de los condilos occipitales. Fundo la sociedad de
Antropologia de Paris y fue el primer craneologista que desarroll6 una técnica
precisa para poder comparar los craneos. Topinard empled el craneostato pero

con algunas modificaciones. &
Fig. 9 Craneostato.

Paul Broca.

Fuente:
= http://antiquescientifica.com/catalog7.htm

En agosto de 1882, debido a la inquietud que suponia la estandarizacion de
los distintos métodos craneométricos, se celebré un congreso antropolégico
en Frankfurt- am —Maine.

En este décimo tercer congreso de la Sociedad Alemana de antropologia
es donde se describié el plano horizontal de Frankfurt. ®

A principios de los afios 30, Hellman fue el primero que incorpord los
métodos antropométricos a la ortodoncia y que mas tarde sirvieron de base

para la craneometria radiogréfica. ®
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Bluemenbach, en 1975, describié un método de posicionar el craneo para
poder ser medido de una manera reproducible y estandarizada. Rechazo el
método de lineas y angulos y la idea de ver la cabeza en Norma Lateralis y
empled la Norma Verticalis. &

En un primer momento, la antropologia fisica fue una disciplina de tipo
descriptivo, donde se analizaban las caracteristicas del ser humano y se veian
las diferencias entre los grupos de diferente edad, sexo, raza y se daba
importancia a las observaciones morfoldgicas, quedando en segundo lugar la
estructura o la funcion. &

Otra rama que surgi6 para facilitar la comunicacion entre los antropologos,
y que considero el papel de la funcion en la repercusion de las diferentes
estructuras 6seas del cuerpo humano, fue la osteometria. Es una ciencia
descriptiva, que permite cuantificar objetivamente los huesos humanos y asi
estudiar los rasgos morfologicos del hombre, aplicando el método cientifico.

La somatometria, nos da la posibilidad de medir al ser vivo y analizar los
cambios evolutivos del hombre, asi como las diferencias entre razas o
diferentes zonas geogréficas. &

De la osteometria deriva la craneometria (arte de medir craneos de
animales para describir diferencias especificas) y de la somatometria, la
cefalometria (arte de medir la cabeza, incluyendo sus tejidos blandos).

La cefalometria esta basada en la localizacion de puntos o relieves 6seos,
heredados de mediciones antropométricas (craneométricas) aplicadas en
craneos adultos, que son facilmente reconocibles para poder medir &ngulos o
dimensiones lineales del craneo y la cara. Sin embargo, se diferencia de su
predecesora, en que se aplica al estudio en vivo del crecimiento de la cara
como fendmeno morfoldégico. Ninguna estructura en crecimiento es
absolutamente estable y por ello ha sido necesario recurrir a estructuras de
referencia, que sean las que menos se afecten por el cambio, 0 en las que

cese antes su crecimiento local.®
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CAPITULO 2. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA.,

La tomografia computarizada (TC), es un método imagenoldgico de
diagnostico médico, que permite observar el interior del cuerpo humano, a
través de cortes milimétricos transversal al eje céfalo-caudal, mediante la

utilizacién de los rayos X. #

2.1 Tecnologia de la Tomografia Computarizada.

El fundamento basico de la tecnologia de la tomografia computarizada (TC)
es que utiliza rayos X, pero no impresionan la pelicula directamente, existen
dos diferencias fundamentales con la radiografia:

e La imagen latente no es captada por una pelicula impregnada con sales
de plata, la pelicula radiografica, sino por unos sensores conectados a un
ordenador.

e El tubo emisor de la radiacibn no permanece estatico como en la

radiografia, sino que se mueve alrededor del area de interés.”

Estas dos circunstancias determinan las caracteristicas fundamentales de la
imagen de la TC:

é Es una imagen tridimensional. El area explorada se convierte en un
volumen constituido por una matriz de volimenes mas pequefos
denominados véxeles (laimagen radiografica digital es una imagen plana
gue esta constituida por unas unidades minimas de superficie
denominadas pixeles) (Figura 10).

Los tipos de voxeles son:

(plano Z) es de una anchura que varia entre 0,5 mm -1 cm, o incluso mas.

(Tomografia convencional).”
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Fig. 10 Diagrama marcando los voxeles del conjunto de
datos tridimensional.

Fuente:
Arana F M, Buitrago V E, Benet |, Tobarra P. Tomografia computerizada: introduccioén a
las aplicaciones dentales.

é Mayor sensibilidad y poder de discriminacion de la atenuacion sufrida por el
rayo X. Frente al rango tradicional con que se describen las diferentes
densidades en la radiografia tradicional (aire, grasa, hueso, metal), el
procesado mediante ordenador permite discriminar muchos mas grados de
atenuacion.

Estos valores de atenuacion son medidos en una escala denominada de
unidades Hounsfield (UH) que, dependiendo del equipo de TC, se sitdan
entre -1000 UH de la densidad aire a +1000 UH de la densidad hueso

cortical.”
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2.2 Tipos de tomégrafos computarizados.

» Tomoégrafo Computarizado médico convencional de un solo corte.

Desde una fuente de rayos X se emitia un rayo a través del objeto hacia un
paquete Unico de detectores. El foco y el detector estaban siempre en el plano
de corte que se queria examinar y el haz electromagnético escaneaba sélo
ese corte. El proceso de reconstruccion de imagenes era bidimensional.

El paciente est4 siempre en la misma posicion (normalmente tumbado y
guieto) mientras el tubo emisor y los sensores giran a su alrededor. Una vez
obtenida una seccién se desplaza al paciente para conseguir el siguiente corte
y asi hasta completar de forma secuencial la zona a explorar. Dependiendo de
la capacidad de resolucion del aparato, el grosor de la seccion explorada es
mayor (poca resolucion) o menor (mayor resolucion), aplicandose la
calificacion de TC de alta resolucion cuando el grosor de la zona explorada es
de 1,5 mm o menor. (Figura 11).”

Fuente:
http://www.tsid.net/tac/helicoidal.htm

Fig. 11 Tomdégrafo Computarizado médico convencional.

» Tomografo Computarizado médico moderno o helicoidal de multiples

cortes.

Permite la adquisicion de multiples cortes simultaneamente, por el empleo
de paquetes de detectores adyacentes. En 2004, este nimero de paquetes
vario de 2 a 64 cortes. La fuente de rayos X es un anodo generador de alta
potencia. Rota sobre una estructura de soporte en una camara que contiene
el tubo de rayos X y un detector, mientras que el paciente se mueve a través
de dicha estructura de soporte, en una camilla (Figura 12). Esta tecnologia

implica una imagen mas rapida y con menor radiaciéon. Se obtiene un
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escaneado secuencial y espiral. Para capturar la imagen, emplea un abanico
de haz de rayos desde la fuente y guarda los datos en detectores de imagen
sélidos, colocados alrededor del paciente cubriendo los 360°. El escéaner

realiza multiples giros y en cada giro toma una imagen.®

Rotiting
5 . f X-1d) SOUrCe
- Rotacion continua del tubo \
y detectores Fanshaped

| xraybeam:

- Avance de la mesa durante la
adquisicion, Adquisicion y avance
simultaneos

Fig. 12 Tomdégrafo computarizado helicoidal.

Fuente:
http://lawebdeltomografo.blogspot.mx/

2.3 Tomografia computariza de haz coénico.

La tomografia computariza de haz cénico, en inglés "Cone Beam Computed
Tomography" (CBCT) se desarroll6 a fines de los afios 90s” con el objetivo de
obtener escaneres tridimensionales del esqueleto maxilofacial, con una dosis
de radiacién mucho mas baja que para la tomografia convencional. °

Este sistema emplea un anodo de baja energia dentro de un tubo fijo. Para
capturar la imagen emplea un haz de rayos en forma de cono, que es mas
estrecho. Ademas, emplea una sola rotacion del tubo de rayos X de 194° a
360°, tomando en cada grado una o dos imagenes alrededor de la cabeza del
paciente, para adquirir directamente los datos (similar a la del aparato de

ortopantomografia) en lugar de multiples rotaciones como el TC (Figura 13).
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La CBCT su proyeccion es ortogonal. Esto indica que los haces de rayos X
son paralelos entre si. Puesto que el objeto se encuentra cercano al sensor,
se produce muy poco efecto de error proyeccion, resultando mediciones de
escala 1:1.1

La CBCT trabaja con voxeles isotropicos que tienen las mismas
dimensiones en los tres ejes del espacio. Debido a esto, los errores de
malposicién del paciente durante el escaneado pueden ser corregidos y

ajustados posteriormente de manera interactiva sin que existan problemas de
distorsion.®

. . X-ray Souron . -‘ X ray Souron

y i of Xty ‘ ‘Cone” of X-ray
‘/' //'/'
e . S
, @ -
\‘x‘ .ﬁ“’ >

[

-l - -

yetoecto -
Detector Detector

Fig. 13 Diferencias en el tipo de escaneado: haz plano (TC) y haz de tipo
coénico (CBCT).

Fuente:
http://www.revistadeortodoncia.com/files/2011_41_1_031-037.pdf
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CAPITULO 3. TOMOGRAFIA CONE BEAM APLICACIONES

CLINICAS EN ODONTOLOGIA.

Se ha presenciado una evolucién en los fundamentos diagnésticos de la
odontologia clinica al avanzar hacia una tendencia tridimensional (3D)
auxiliandose de la utilizacion de la CBCT. Esta tecnologia tiene diversas
aplicaciones importantes en diferentes especialidades que incluyen imagenes
de la articulacion temporomandibular (ATM), cirugia maxilofacial (CMF),
defectos maxilares, rehabilitacion con implantes dentales, endodoncia,

ortodoncia, etc.'?

3.1 Diagnéstico de caries.

En el diagnodstico de caries con técnicas radiograficas convencionales se
producen con frecuencia efectos de adicion no deseados de las estructuras
anatémicas que se encuentran en la trayectoria del haz. Por esa razén, para
el diagndstico de caries pueden resultar de utilidad las técnicas tomograficas
tridimensionales.**

La proyeccion de imagenes tridimensionales mejora de la evaluacion de
deteccion y profundidad de caries en proximal y lesiones oclusales. (Figura
14)14.

Fig. 14 Caries oclusal (circulo) vista en un molar longitudinal y
transversalmente.

Fuente:
Tyndall D.A., DDS, MSPH, PhD. Cone-Beam CT Diagnostic Applications: Caries, Periodontal Bone Assessment, and
Endodontic Applications.
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3.2 Evaluacién periodontal.

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 grosor de hueso interdental. Con CBCT se resuelven los
problemas de proyeccion de las radiografias periapicales y de aletas de
mordida. (Figura 15)*>

Esta técnica hace posible tanto el estudio de bolsas intra6seas de una, dos

o tres paredes como la clasificacion de la afectacion de furca.'®

Fig. 15 Imagen transversal que muestra las
corticales vestibular y palatina.

Fuente:
Lenguas, A.L., Ortega, R., Samara, G., Lopez, M.A. Tomografia
computerizada de haz cénico. Aplicaciones clinicas en odontologia;
comparacion con otras técnicas.

3.3 Endodoncia.

Aunque la radiografia convencional es mas practica y adecuada para los
procedimientos habituales de endodoncia, el CBCT aporta una vision axial,
coronal (Figura 16) 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 endodontica.

El escaner CBCT identifica con mayor exactitud los canales radiculares,
ademas de aportar informacién sobre la configuracion y la permeabilidad de

los conductos radiculares y facilitar de ese modo la planificacion del
tratamiento.*® 1>
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Fig. 16 Imagen CBCT mostrando lesion periapical en raiz palatina primer
molar superior.

Fuente:
Lenguas, A.L., Ortega, R., Samara, G., L6pez, M.A. Tomografia computerizada de haz conico. Aplicaciones clinicas
en odontologia; comparacién con otras técnicas.

3.4 Identificacion de fracturas dentarias.

El diagnostico de algunas fracturas radiculares en radiografias
convencionales puede ser complicado, debido a la falta de signos y sintomas
clinicos especificos. Una limitacion es la superposicion de otras estructuras
adyacentes la cual limita la sensibilidad en la deteccion de fracturas
longitudinales. Sin embargo al realizar exploraciones con imagenes de la
CBCT se puede observar con nitidez las mdaltiples fracturas que puede

presentar el caso (Figura 17).16

Fig. 17 Tomografia Cone Beam mostrado las fracturas radiculares de
varias piezas dentarias.

Fuente:
Oviedo M P, Hernandez A J F. Tomografia computarizada Cone Beam en endodoncia.
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3.5 Anomalias en la forma y el numero de dientes.

Las tomografias tridimensionales permiten localizar los dientes
erupcionados y la posicion de todos los gérmenes dentarios sin
superposiciones, y evaluar su fase de desarrollo. Se pueden identificar de
forma precoz potenciales complicaciones de la futura erupcion dentaria. Las
imadgenes en 3D permiten localizar con precision mesiodens, que en la
radiografia panordmica, en cambio, no suelen aparecer de forma nitida, dado
gue se encuentran fuera del corte reproducido y ademéas quedan ocultos por
la superposicién de la columna vertebral. La representacién de paramolares y
distomolares en el CBCT se produce en sentido mesiodistal y, ademas, en
sentido vestibulolingual. Esto permite planificar el tratamiento con precision y

adoptar las medidas terapéuticas correspondientes sin necesidad de utilizar

otros sistemas de generacion de imagen (Figura 18).13

Fig. 18 Dientes supernumerarios situados a ambos lados de la fisura
labiopalatina, junto a un diente 21 incluido. TC panoramica (a) y reconstruccién
tridimensional en “proyeccion de maxima intensidad” (b).

Fuente:
Mischkowski R, Scherer P, Neugebauer J, Ritter L, Scheer M, Z6ller J. Tomografia volumétrica digital: ¢ perspectivas para el
ndnntAlonn neneral?

3.6 Lesiones patoldgicas del hueso.

La evaluacién de alteraciones inflamatorias (tumores osteogénicos y
odontogénicos malignos y benignos y de alteraciones no neoplasicas, como la
displasia fibrosa o bien la necrosis 0Osea a vascular) se hace mucho mas
sencilla gracias a las imagenes tridimensionales, ya que, se puede analizar la

estructura 6sea en tres dimensiones.®
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Para la planificacion del tratamiento puede resultar especialmente Util
realizar una radiografia tridimensional por medio de una CBCT cuando la
alteracion se encuentra cerca de estructuras anatomicas importantes como el
suelo de las fosas nasales, los senos maxilares y el nervio dentario inferior
(Figura 19). **

Fig. 19 TC para la planificacion preoperatoria de un tumor odontogénico
guistico queratinizante en mandibula izquierda. TC panoramica (a) y
segmentacion tridimensional de la mandibula, de la lesién quistica y del
nervio dentario inferior (b).

Fuente:
http://www.ortoface.com/pdfs/Tomografia%20volumetrica%?20digital. pdf

3.7 Implantologia.
El escaner CBCT en 3D optimiza el plan de tratamiento con implantes
dentales, con los usos y beneficios que se exponen a continuacion:
e Para localizar y determinar la distancia a las estructuras anatomicas
vitales.
e Medir la anchura del hueso alveolar y visualizar el contorno del hueso.
e Determinar si es necesario un injerto de hueso o un levantamiento de
seno.
e Seleccionar el tamafio y el modelo de implante mas adecuado.
e Optimizar la localizacion del implante y su angulacion.

e Reducir los tiempos quirdrgicos.
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Si ademas se utiliza la localizacién de implantes con una guia basada
en escaneres TC de 3D, todos los beneficios anteriores aumentan
(Figura 20). >

Fig. 20 Vista 3D con barrido 6seo y proyeccion, implante prototipo.

Fuente:
http://cbmf.com.ar/servicio-de-imagenes/imagenes-3d/
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CLINICAS EN ORTODONCIA.

El estudio radiogréfico ortodoncico se suele realizar sobre dos tipos de
radiografias: la radiografia panoramica y la telerradiografia lateral.

La posibilidad de obtener iméagenes tridimensionales de las estructuras
craneofaciales mediante CBCT permite en el campo de la ortodoncia una
precision y una fiabilidad mayor de los procesos de simulacién.

El diagnéstico basado en imagenes 3D permite analizar con exactitud
malposiciones dentoalveolares en sentido mesiodistal o vestibulolingual e
incluir dicho analisis en el plan de tratamiento (Figura 21). No es necesario
realizar radiografias oclusales o radiografias periapicales. La representacion
tridimensional de la situacion permite diagnosticar las causas de las
malposiciones de grupos dentarios.

En el area de las desviaciones esqueléticas, las imagenes tridimensionales
ofrecen nuevas posibilidades en el analisis de las estructuras craneofaciales,

y proporcionan una mayor precision en los diagndsticos diferenciales. 3.

Fig. 21 Reconstruccion 3D denticion mixta frontal.

Fuente:
Tomografia Cone Beam 3D. Atlas de aplicaciones clinicas.

33



ORTODONCIA.

1904

CAPITULO 4. TOMOGRAFIA CONE BEAM APLICACIONES CLINICAS EN ik
Eﬁ?&iw

4.1 Cefalometria 3D.

Con la aparicién de la tomografia computarizada, se pueden obtener
medidas reales y se puede producir la imagen espacial de las estructuras
craneofaciales, las estructuras internas se pueden observar removiendo la
superficie exterior, y también varios 6rganos y estructuras se pueden observar
independientemente, cambiando la densidad del tejido. Una imagen 3D
muestra también la asimetria del tercio medio de la cara y la base craneana,
dificil de observar con las radiografias convencionales. El concepto
fundamental de imagen 3D es que resulta de un volumen que se puede
reformatear, previendo infinitas perspectivas. De esta manera, la cefalometria
a partir de CBCT puede ser una poderosa herramienta de diagnéstico con
diversas ventajas, que se destaca en la evaluacion volumétrica de los tejidos
duros tegumentos del craneo y de la cara, en tamafio real y sin superposicion
de estructuras anatomicas, ademas de la obtencion de medidas confiables
(Figura 22).1"

Fig. 22 Trazado lateral de Ricketts.

Fuente:
Tomografia Cone Beam 3D. Atlas de aplicaciones clinicas.
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4.2 Desarrollo de la oclusiéon en 3D.

Es posible la utilizacion de CBCT para la evaluacion de nifios en fase de
denticién mixta (Figura 23) y dentadura permanente joven, para la obtencion,
de medidas dentarias reales en andlisis de discrepancia de espacio.

Ademas, las posiciones espaciales de las bases esqueléticas, las vias
respiratorias y los senos de la cara se pueden evaluar a través de CBCT. "

Fig. 23 Reconstruccion 3D denticiébn mixta. A) Vista frontal. B) Vista
lingual. C) Lado derecho. D) Lado izquierdo.

Fuente:
Tomografia Cone Beam 3D. Atlas de aplicaciones clinicas.

4.3 Densidad 6sea radicular.

La tomografia computarizada permite evaluar lo que las técnicas
radiograficas convencionales nunca mostraron, es decir, el espesor del nivel
de latablas 6seas que recubren los dientes en el lado vestibular y lingual. Tales
hallazgos son importantes, ya que el espesor del reborde alveolar define los
limites del movimiento en Ortodoncia. En Ortodoncia, se sabe que desafiar
esas fronteras puede redundar en efectos colaterales iatrogénicos para el

periodonto de sustentacion y proteccion. 1"

35



TR,

% = CAPITULO 4. TOMOGRAFIA CONE BEAM APLICACIONES CLINICAS EN Twm-ﬂ
s IONTON G4
UNAMW

2, P, ORTODONCIA.
‘?“?‘M&; |} 1904

4.4 Dientes retenidos e impactados.

Los dientes impactados pueden ocurrir por factores patologicos o por
factores relacionados con el desarrollo, en ambas situaciones se puede
evaluar mejor con CBCT. La localizacion tridimensional de los dientes
impactados y la determinacion del tipo de impactacion se pueden establecer
por las reconstrucciones multiplanares, asi como por las reconstrucciones en
3D que permiten al clinico observar la posicion real espacial del diente en la
base 6sea y sus relaciones con las estructuras adyacentes. En el caso donde
se definen las extracciones, la localizacion de las estructuras vitales, se puede
obtener de forma determinada.

Los caninos impactados se observan comunmente en la practica de
Ortodoncia y las decisiones terapéuticas se perjudican por la dificultad de
localizar correctamente el diente (Figura 24). Con la reconstruccion en 3D, la
facilidad para identificar de forma precisa la localizacion del canino retenido,

contribuye para la toma de decision en la planificacion del caso. "

Fig. 24 Corte 3D vista anterior resoluciéon dental. Caninos superiores
retenidos.

Fuente:
Tomografia Cone Beam 3D. Atlas de aplicaciones clinicas.
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Existen varios examenes que se pueden utilizar para determinar las
alteraciones en la morfologia 6sea, posicionamiento del céndilo y disco
articular. Las modalidades méas conocidas de exdmenes son la radiografia
panoramica, la radiografia lineal convencional, radiografias transcraneales.>

Las técnicas convencionales son de bajo costo; sin embargo, son bastante
limitadas en funcion de las variaciones de la anatomia del céndilo, ademas de
los factores que afectan la obtencién de las imagenes bidimensionales, como
la superposicion de estructuras anatémicas, las distorsiones, entre otras.'”

La CBCT nos permite acceder a un numero ilimitado de imagenes
diagnosticas en los tres planos del espacio, eliminando ademas la
superposicion de estructuras y permitiendo acceder a reconstrucciones 3D con
una precision absoluta.’®

Para el diagnoéstico imagenoldgico correcto de la articulacion podemos
generar cortes tomograficos de lado derecho e izquierdo en vista frontal y

sagital de 2mm de espesor cada uno.*®

Los cortes tomograficos de la figura 25 muestran una anatomia adecuada
de la cavidad glenoidea y los condilos mandibulares, tanto en las imagenes
frontales como en las sagitales se percibe que no existe contacto entre las
superficies 6seas y se observa un espacio libre entre ellos, el cual debe estar
ocupado por el menisco articular.'8

De igual forma se aprecia la buena ubicacion de la mandibula cuando se
encuentra en maxima apertura ademas del espacio entre el tubérculo articular

y el condilo mandibular en todo momento (Figura 25).18
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DOCa cerrada.
Fuente:
Tomografia Cone Beam 3D. Atlas de aplicaciones clinicas.

La reconstruccién 3D del paciente permite evaluar mejor la ubicacién del
coéndilo mandibular en estética y dinamica (Figura 26).'8

Fig. 22 Reconstrucciones
3D a bocacerraday a
boca abierta.

Fuente:
Tomografia Cone Beam 3D. Atlas de
aplicaciones clinicas.

Si se observa las reconstrucciones de la articulacion mas de cerca y
eliminando los tejidos blandos se observa la correcta ubicacién del condilo con

respecto a la cavidad glenoidea cuando esta a boca cerrada, ya que coinciden



CAPITULO 4. TOMOGRAFIA CONE BEAM APLICACIONES CLINICAS EN @3&%«'

ORTODONCIA. WW

UNAM
I —— %0}

perfectamente el centro del eje del condilo con el centro de la cavidad articular
tanto en el lado derecho como en el lado izquierdo.®

Cuando la mandibula se encuentra en maxima apertura es posible evaluar
gue de igual manera existe una buena relacién entre las estructuras, ya que el
eje del condilo maxilar coincide con el eje del condilo mandibular tanto del lado

derecho como del lado izquierdo (Figura 27). &

Fig. 27 Reconstrucciones 3D a boca cerrad
abierta, sin tejidos blandos.

Fuente:
Tomografia Cone Beam 3D. Atlas de aplicaciones clinicas.

Con el objeto de valorar de manera mas explicita la forma, tamafio y
superficie de los céndilos mandibulares en los tres planos del espacio, se
generan modelos 3D de la mandibula y es observada de frente, en una vista
superior y una vista inferior. &

En las tres vistas es posible apreciar una forma bastante aceptable de los
coéndilos, ademas de que se posibilita la valoracion comparativa entre el

coéndilo derecho e izquierdo en los distintos planos y no existen diferencias
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significativas entre ellos, de igual forma se puede asegurar que la superficie

de los condilos es bastante regular en toda su circunferencia (Figura 28). &

Fig. 28 Reconstrucciones 3D de la mandibula. A) Vista anterior, B)
vista superior y C) vista posterior.

Fuente:
Tomografia Cone Beam 3D. Atlas de aplicaciones clinicas.

4.6 Determinacion del volumen, forma y posicion de los huesos.

La CBCT permite determinar el grosor y la forma del hueso en general y en
determinadas zonas, la planificacion y seguimiento de procedimientos

terapéuticos como la colocacion de microimplantes o la expansion maxilar
rapida. ¥
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4.7 Evaluacién de injerto de hueso alveolar en pacientes con
hendidura palatina.

Los métodos de imagenes habituales para analizar las condiciones
postoperatorias del puente éseo después de colocar un injerto de hueso
suelen ser radiografias dentales, oclusales y panoramicas.

Con CBCT parece obtenerse una mejor vision de la cantidad de hueso en
la zona del injerto en pacientes operados de hendidura labiopalatina (Figura
29). 15.

Fig. 29 Imagen de fisura palatina.

Fuente:
Lenguas, A.L., Ortega, R., Samara, G., Lépez, M.A. Tomografia computerizada de haz cénico.
Aplicaciones clinicas en odontologia.

4.8 Vias respiratorias.

Mediante las vias aéreas altas se da el paso del aire, por lo tanto es muy
importante que se encuentren despejadas ya que cualquier obstruccion a ese
nivel puede repercutir en la morfologia craneal y en la ventilacion pulmonar.
La respiracion es basica para el intercambio gaseoso del organismo, de la vida
neuronal, de la actividad hematica, y de toda una innumerable lista de
funciones basicas.®

La evaluacion tridimensional a través de las imagenes generadas por CBCT

permite la cuantificacion volumétrica 3D de las areas mas afectadas o
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estrechas a lo largo de la trayectoria espacial total de las vias aéreas (Figura
30). De tal manera, la obtencion de nuevos valores volumétricos de referencia
sera til en el diagnéstico diferencial para los casos de Ortodoncia quirdrgica,
principalmente en el caso de deficiencia esquelética de la mandibula, ya que

el avance mandibular puede ampliar el volumen de las vias respiratorias. "

I

Fig. 30 Obstruccion de la laringe por proceso inflamatorio. Corte 3D
sagital derecho.

Fuente:
Tomografia Cone Beam 3D. Atlas de aplicaciones clinicas.

4.9 Modelos virtuales.

Los datos CBCT pueden ser utilizados para producir modelos de estudio
digitales en 3D sin la necesidad de impresiones de alginato.

El modelo digital 3D llamado AnatoModel (Figura 31) es el resultado de un
proceso innovador de modelaje 3D que es capaz de individualizar los dientes
y otras partes anatémicas a partir de CBCT. Estos modelos son de mayor valor
diagndstico que otros modelos digitales ya que comprende no sélo las coronas
de los dientes, sino también las raices, retenciones, los dientes en desarrollo
y el hueso alveolar. De esta manera, toda la denticion se modela y se puede

mover cada diente individualmente de forma virtual, en un setup. "¢
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Fig. 31 AnatoModel.

Fuente:
http://dental.anatomage.com/dental-products/invivo5-2.

4.10 Superposiciones.

Las superposiciones son Uutiles en la evaluacion de resultados en
ortodoncia, especialmente en los casos quirurgicos (Figura 32) y de ortopedia
facial utilizando CBCT. ElI movimiento ortodontico, también se puede evaluar

mediante la superposicion de modelos digitales 3D. 1’

Fig. 32 Superposicién después de la
cirugia ortognatica y avance bimaxilar (en
azul la fase posquirdrgica).

Fuente:
http://dental.anatomage.com/dental-products/invivo5-2.

4.11 Planificacion de TAD.

La planificacion de dispositivos de anclaje temporal (TAD -Temporary
Anchorage device) se puede realizar por herramientas de software que utilizan
los archivos de CBCT (Figura 33). Los TAD se pueden posicionar utilizando
guias quirargicas construidas de forma virtual y confeccionadas por técnicas

de prototipado. %’
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La evaluacién de la posicidn de los minitornillos también se puede hacer por
CBCT. 1’

B

Fig. 33 A) Reconstruccién 3D en la que se observa la posicién virtual de
minitornillos en el maxilar, arriba del primer molar superior derecho, para
permitir su intrusién; B) TAD en posicion.

Fuente:
Diagnoéstico 3D en Ortodoncia. Tomografia Cone-beam
aplicada.
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CAPITULO 5. CEFALOMETRIA TRIDIMENSIONAL,

El diagnéstico y la planificacion de los tratamientos de ortodoncia han
estado, a lo largo de los afios, sustancialmente basados en los recursos de
imagenes. El objetivo de la utilizacion de estos recursos reside en la
reproduccion, lo méas proxima posible, a la morfologia craneofacial del paciente
en las tres dimensiones del espacio de forma estatica y dinamica, asi como se
presenta naturalmente. Los principales ideales de una imagen radiografica
incluyen la determinacién de la anatomia, considerando la localizacion
espacial, tamafio, forma y relacién con las estructura anatémicas adyacentes
y las telerradiografias bidimensionales (2D) (Figura 34) han sido el patrén de
documentacion de la ortodoncia en las cuales numerosos analisis de
diagnéstico se han creado. Ellas incluyen el analisis de Tweed, Downs,
Steiner, Ricketts, Jacobson, WITS, McNamara y los andlisis de tejidos
blandos, tales como Farkas, Arnett/Bergman y Sarver. Sin embargo, las
limitaciones de la cefalometria 2D han sido bien conocidas y documentadas
desde su introduccion por parte de Broadbent y Horfrath en 1931. 17

Fig. 34 Telerradiografia convencional en
norma lateral.

Fuente:
Diagnéstico 3D en Ortodoncia. Tomografia Cone-beam aplicada.

45



CAPITULO 5. CEFALOMETRIA TRIDIMENSIONAL.

5.1 Principios de obtenciéon de imagenes.

Las imégenes para la realizacion de la cefalometria 3D se pueden obtener
de maneras diferentes. El software permite ventanas de manipulacion que
confeccionan imagenes semejantes a las telerradiografias, en estandar lateral
y frontal (Figura 35). Esos cefalogramas virtuales se pueden obtener de forma
ortogonal, sin magnificacién alguna, o simulando la divergencia de haz de
rayos X y la distancia de la fuente a la “pelicula”. Esas imagenes se pueden
exportar y las cefalometrias convencionales se pueden obtener por softwares
especificos. Las imagenes obtenidas por CBCT son superiores a las imagenes
de las telerradiografias convencionales.

En los andlisis cefalométricos 3D propiamente dichos, la demarcaciéon de
los puntos y los planos de referencias se da directamente en las
reconstrucciones 3D o0 en los cortes. Se pueden obtener medidas lineares,
medidas angulares y medidas volumétricas, asi como mediciones en relacién
con el plano de referencia previamente establecido.!”

Fig. 35 Tomogafl’a frontal.

Fuente:
Tomografia Cone Beam 3D. Atlas de aplicaciones clinicas.
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5.2 Anadlisis cefalométrico 3D.

Las nuevas tecnologias de imagen 3D permiten un analisis amplio de la cara
humana de manera innovadora, o que permite un diagndstico diferencial mas
completo. Dos de las principales caracteristicas de los andlisis 3D estan
relacionadas con la utilizacion de planos de referencia y cuantificaciones
volumétricas. Otra caracteristica importante es que este analisis no se realiza
solamente en cefalogramas virtuales o reconstrucciones 3D a través de TC,
sino también mediante el analisis de fotografias convencionales y 3D, modelos
digitales 3D y datos obtenidos en la evaluacion clinica. La anatomia real que
la imagen 3D revela permite una evaluacion subjetiva de la morfologia, lo que
lleva muchas veces a un diagndéstico inmediato del problema. Las principales
aplicaciones del andlisis 3D estan centradas en la evaluacion del
posicionamiento espacial de las bases esqueléticas en el sentido vertical,
anteroposterior y transversal, siendo muy util en el diagnéstico de las
asimetrias faciales, en el crecimiento y desarrollo facial, en la evaluacion del
posicionamiento axial radicular de los elementos dentarios, en la evaluacion
volumeétrica de las vias aéreas y en las grandes alteraciones morfologicas del
crecimiento y sindrome craneofacial. Los analisis 3D son interactivos por
naturaleza y por esa caracteristica son muy utiles en la planificacion de los
tratamientos en Ortodoncia y Cirugia Ortognatica, de forma dinamica y en

tiempo real. 1"

5.3 Planos de referencia.

En la cefalometria tridimensional es de gran ventaja la utilizacion de los
planos de referencia para realizar medidas, evaluar asimetrias y proporciones.
La forma de demarcacién de un plano se puede hacer de dos maneras
diferentes: a través de tres puntos o por la relacion de un angulo con otro plano

ya existente, pasando o no por algun punto. Por ejemplo, podemos definir el
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plano oclusal a través de un punto en el incisivo, otro en el molar derecho y el

altimo en el molar izquierdo. 1"

Estos planos son:

1. Plano axial superior (plano axial con insercion de la glabela) (Figura 36).

Este plano es especialmente importante para la referencia de medidas

verticales que definen las alturas de las estructuras de interés. La utilizacion
de la glabela como punto de interseccién se produce por el hecho de que
las estructuras a ser analizadas estan todas debajo de este punto y, de esta
manera, todas las medidas realizadas con relacion a este plano tendran la

misma orientacion (debajo del plano). 1"

Fig. 36 Plano axial superior.
Fuente:
Diagnostico 3D en Ortodoncia. Tomografia Cone-beam aplicada.

2. Plano sagital medio (plano sagital con insercién de la glabela) (Figura 37).

Este plano es especialmente importante para la referencia de las medidas
horizontales que definen el largo o lateralidad de las estructuras de interés.
La utilizacion de la glabela como punto de insercion se produce por el hecho
de que este punto se encuentra en la linea media facial y divide la cara en
dos hemicaras. De esta manera, las estructuras a ser analizadas estaran a

determinada distancia del plano y a cierta orientacion (derecha o izquierda).
17
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Fig. 37 Plano sagital medio.

Fuente:
Diagnéstico 3D en Ortodoncia. Tomografia Cone-beam aplicada.

3. Plano coronal posterior (plano coronal con insercién al basion) (Figura 38).

Este plano es importante para la referencia de las medidas horizontales
gue definen las profundidades de las estructuras de interés. La utilizacién
del basion como punto de insercidn se produce porque las estructuras a ser
analizadas estan todas en frente de este punto y, de esta manera, todas las
medidas realizadas con relacién a este plano tendran la misma orientacién
(el frente del plano). *’

Fig. 38 Plano coronal posterior.
Fuente:
Diagndstico 3D en Ortodoncia. Tomografia Cone-beam aplicada.



f’ﬁﬁ-"’
CAPITULO 5. CEFALOMETRIA TRIDIMENSIONAL. W'JJAM
1904

4. Plano vertical verdadero (plano coronal con insercién en el plano subnasal)

(Figura 39).

La utilizacién de este plano se hace de la misma manera que la linea
vertical verdadera, se utiliza en los analisis bidimensionales y tiene un papel
fundamental en el andlisis de proyeccién de las estructuras del perfil facial.
La orientacién de las medidas con relacién a este plano podra ser anterior
0 posterior y existe también la posibilidad de coincidir con el plano. ’

Fig. 39 Plano v’erticél verdadero.

Fuente:
Diagnéstico 3D en Ortodoncia. Tomografia Cone-beam aplicada.

. Plano _oclusal maxilar __(cuspide mesiovestibular del 16, cuspide
mesiovestibular del 26, incisal del 11) (Figura 40).

Este plano tiene como principal funcién la orientacién espacial del plano

oclusal maxilar para que este sea evaluado en relacion con su nivelacion,

asi como con su inclinacion anteroposterior. 1’

Fig. 40 Plano oclusal maxilar.

Fuente:
Diagnoéstico 3D en Ortodoncia. Tomografia Cone-beam
aplicada.
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6. Plano oclusal mandibular _(cuspide mesiovestibular del 36, cuspide
mesiovestibular del 46, incisal del 41) (Figura 41).
Este plano tiene como principal funcién la orientacion espacial del plano
oclusal mandibular para que este sea evaluado en relacion con su
nivelacion, asi como su inclinacién anteroposterior. La relacién de este
plano con el plano basal-mandibular es fundamental para diagnosticar,
asimetrias alveolares. '’

Fig. 41 Plano oclusal mandibular.

Fuente:
Diagnostico 3D en Ortodoncia. Tomografia Cone-beam
aplicada.

7. Plano mandibular basal (gonion derecho, gonion izquierdo, mentén) (Figura
42).

Este plano tiene como principal funcién la orientacion espacial de la base
mandibular, sirviendo de orientacién en cuanto a eventuales asimetrias y
tiene un papel importante en la evaluacion del posicionamiento del plano

oclusal. '’

Fig. 42 Plano mandibular basal.

Fuente:
Diagnoéstico 3D en Ortodoncia. Tomografia Cone-beam
aplicada.
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8. Plano horizontal de Frankfort (Figura 43).

Plano que pasa por los dos puntos Porion de los lados derecho e izquierdo

Fig. 43 Plano horizontal de Frankfort.

Fuente:
Three-Dimensional Cephalometry A Color Atlas and Manual.

9. Plano maxilar (Figura 44).

Plano que pasa por el punto espina nasal anterior y los dos puntos

maxilares de los lados derecho e izquierdo. 22"

Fig. 44 Plano maxilar.

Fuente:
Three-Dimensional Cephalometry A Color Atlas and
Manual.
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5.4 Puntos sobre el tejido blando.

La antropometria, es la ciencia bioldgica de estudiar la medicion de las
dimensiones fisicas humanas. La antropometria de la cabeza y la cara fue
iniciado por Ale$ Hrdlicka (1869-1943), pero ampliamente desarrollada y
popularizada por Leslie G. Farkas, cuya labor clinica y cientifica directa e
indirecta en antropometria (fotogrametria) ha hecho una contribucion
importante en la evaluacion clinica de la cabeza y la cara. Los posibles errores
en la antropometria son por la incorrecta ubicacion de los puntos, el uso
incorrecto de los equipos de medicion y un método de medicién inadecuada.
La principal deficiencia de antropometria directa es que necesita una amplia
gama de herramientas de medicion, exige una gran experiencia por parte del
investigador. Las desventajas de la antropometria indirecta o la fotogrametria
son dificultades en la normalizacion de las fotografias, inexactitud en la
ubicacion de los puntos relacionados con los huesos de los tejidos blandos y
su caracter bidimensional.
Los puntos de referencia situados en la piel se conocen como puntos de
referencia cefalométricos 3-D en tejidos.
La demarcacién de los puntos sobre el tejido blando debe buscar la
representacion de toda las estructuras anatdbmicas que sirvan de referencia o
gue seran alteradas con el tratamiento propuesto. Veintiocho (29) puntos se
pueden considerar suficientes para una completa evaluacion. 172
x  Glabela:
Glabela (g) es el punto medio mas anterior en el contorno de los tejidos
blandos fronto-orbital (Figura 45). 2%

% Nasion:
Nasion (n) es el punto medio en el contorno de los tejidos blandos de la

base de la raiz nasal en el nivel de la sutura frontonasal (Figura 45). 2
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Punta nasal:

Es el punto medio méas anterior de la punta nasal. Si una nariz bifida esta
presente, se elige la punta mas sobresaliente para determinar pronasal
(Figura 45). 2

Subnasal.

Es el punto medio en el contorno naso labial del tejido blando entre la
cresta de la columela y el labio superior (Figura 45). %

Punto A.

Es el punto mas anterior del surco medio nasolabial (Figura 45). 2%

Labial superior.

Es el punto medio de la linea del bermellén del labio superior (Figura 45).
Labial inferior.

Es el punto medio de la linea del bermellon del labio inferior (Figura 45).
Estomio superior.

Punto medio del borde inferior del labio superior (Figura 45). %

Estomio inferior.

Punto medio del borde superior del labio inferior (Figura 45).

Punto B.

Es el punto medio mas posterior en el contorno de los tejidos blandos
mentolabial que define la frontera entre el labio inferior y la barbilla (Figura
45).

Pogonion tejidos blandos.

Es el punto medio mas anterior de la barbilla (Figura 45).

Gnation tejido blando

Es el punto medio mas inferior en el contorno de los tejidos blandos de la
barbilla situado en el nivel de los tejidos duros punto Menton (Figura 45).2%
Mentoniano.

(Figura 45).

Vértice del cuello.

(Figura 45).
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Cigomaético derecho e izquierdo.

Es el punto més lateral en el contorno de los tejidos blandos de cada arco
cigomatico (Figura 45).

Borde orbital derecho e izquierdo.

Es el punto de tejido blando situado en el nivel mas superior de cada borde
supraorbital. Se define como el punto mas alto en el borde inferior de la
ceja (Figura 45).

Subpupilar derecho e izquierdo.

Es el punto de tejido blando situado en el nivel mas inferior de cada
reborde infraorbitario, que se encuentra en el nivel de los tejidos duros
(Figura 45).

Base alar derecha e izquierda.

Es el punto mas lateral en cada contorno alar (Figura 45).

Esquina interna del ojo izquierda y derecha.

Es el punto de tejido blando situado en la comisura interior de cada ojo
(Figura 45).

Hendidura bucal izquierda y derecha.

Es el punto situado en cada comisura labial (Figura 45).

Gonion derecho e izquierdo.

Es el punto mas lateral en el contorno de los tejidos blandos de cada
angulo mandibular, situado en el mismo nivel que en los tejidos duros
cefalométricos (Figura 45).

Centro de la Gvula.

(Figura 45). %!
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Fig. 45 Puntos sobre el tejido blando.

Fuente:
Diagnoéstico 3D en Ortodoncia. Tomografia Cone-beam
aplicada.

1 Glat?ela 7. Labio l.nferior,: 13. Mentonigno 19. Subpupilar derecha 25. Hendidura bucal derecha
2. Nasion 8. Estomio superior 14. Veértice del cuello 20. Subpupilar izquierda 26. Hendidura bucal izquierda
3. Punta nasal 9. Estomio inferior 15. Cigomético derecho 21. Base alar derecha 27. Gonio derecho

4. Subnasal ‘ 10. Punto B 16. Cigomatico izquierdo 22. Base alar izquierda 28. Gonio izquierdo

5 Pun‘toA : - 1. Pogonién 17. Borde orbital derecho 23. Esquina ocular derecha 29. Centro de tvula

6. Labio superior 12. Gnation 18. Borde orbital izquierda 24, Esquina ocular izquierda

5.5 Puntos esqueléticos.

La cefalometria 3D precisa la definicion de puntos cefalométricos que es
esencial para la exactitud y fiabilidad de los analisis cefalométrico. Los puntos
de referencia que se encuentran en el hueso se denominan como "puntos
cefalométricos 3-D de tejido duro”. Los puntos sobre el tejido duro deben
buscar la representacion de todas las estructuras anatdmicas que deben servir

de referencia y que seran alteradas con el tratamiento propuesto. Las
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abreviaturas (simbolos) para los puntos de referencia de tejidos duros se
encuentran en mayusculas como en cefalometria convencional. Un total de 22
puntos de referencia (Figura 46) en lo que respecta a las unidades de
esqueleto facial (frente, nasales, periorbitarias, tercio medio facial y la

mandibula) son necesarios para un correcto andlisis. /2!

% Nasion (N).
Es el punto medio de la sutura frontonasal.

% Silla (S).
Es el centro de la fosa hipofisaria (silla turca).

x  Porion (Po).
Es el punto mas superior de cada meato aditivo externo.

x  Orbital (O).
Es el punto mas inferior de cada reborde infraorbitario.

x Espina nasal anterior (ENA).
Es el punto medio mas anterior de la espina nasal anterior del maxilar.

x Espina nasal posterior (ENP).
Es el punto mas posterior medio de la espina nasal posterior del hueso
palatino.

x  Menton (Me).
Es el punto medio mas inferior del menton en el contorno de la sinfisis
mandibular.

x Gonion (Go).
Es el punto en cada angulo de la mandibula que se define al dejar caer
una perpendicular desde el punto de las lineas tangentes de insercion
posterior de la rama vertical de la mandibula y el margen inferior del cuerpo
mandibular o rama horizontal.

% Frontocigomatico (Fz).
Es el punto mas medial y anterior de cada sutura frontocigomatico a nivel

del reborde orbitario lateral. 2
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Cigomatico (Cg).

Es el punto més lateral en el contorno de cada arco cigomético.

Punto A (A).

Es el punto de maxima concavidad en la linea media del proceso alveolar
del maxilar superior.

Punto B (B).

Es el punto de maxima concavidad en la linea media del proceso alveolar
del maxilar inferior.

Pogonion (Pog).

Es el punto medio mas anterior del menton en el contorno de la sinfisis
mandibular.

Basion (Ba).

Es el punto mas anterior del gran foramen (foramen magno).

Condilo (Co).

Es el punto mas posterosuperior de cada condilo mandibular en el plano
sagital.

Articulare (Ar).

La interseccion del borde posterior de la rama ascendente mandibular
vertical y el margen exterior de la base del craneo.

Glabela (Gl).

El punto del hueso frontal mas anterior

Gnation (Gn).

El punto mas anterior e inferior en el contorno de la sinfisis mandibular. 2
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. Porién derecho

. Porién izquierdo

. Condilo derecho

. Condilo izquierdo

. Articular derecho

. Articular izquierdo

. Goni6n derecho

. Gonion izquierdo

. Orbita derecha

10. Orbita izquierda

11. Glabela

12. Nasion

13. Basién

14, Espina nasal anterior
15. Espina nasal posterior
16. PuntoA

17. Punto B

18. Pogonion

19. Gnation -

20. Mentoniano

21. Hioides :
22. Borde anteroinferior de la
vértebra C4 )

LENOUTAWN

¥ ==

Fig. 46 Puntos esqueléticos.
Fuente:
Diagndstico 3D en Ortodoncia. Tomografia Cone-beam aplicada.

5.6 Puntos dentales.

Son para realizar la referencia de todos los elementos dentales, asi como
las lineas media maxilar y mandibular. Esta demarcacion es importante para
realizar el andlisis del espacio dentario, volumen dentario (Bolton),

discrepancias anteroposteriores (sobresaliencia) y discrepancias verticales
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entre los arcos dentales (sobremordida). De esta manera, se definieron los

siguientes puntos dentales (Figura 47). "

0N VA WN -

. Linea media maxilar

. Linea media mandibular

. 17: Distal mesial, cUspide mesiovestibular
. 16: Distal mesial, cispide mesiovestibular
. 15: Distal mesial, clispide vestibular

. 14: Distal mesial, cUspide vestibular

. 13: Distal mesial, incisal

. 12: Distal mesial, incisal

. 11: Distal mesial, incisal, apice radicular

. 21: Distal mesial, incisal, pice radicular

. 22: Distal mesial, incisal

. 23: Distal mesial, incisal

. 24: Distal mesial, cuspide vestibular

. 25: Distal mesial, cispide vestibular

. 26: Distal mesial, clispide mesiovestioular
. 27: Distal mesial, ctispide mesiovestibular
. 37: Distal mesial, cspide mesiovestibular
. 36: Distal mesial, clispide mesiovestibular
. 35: Distal mesial, clispide vestibular

. 34: Distal mesial, clspide vestibular

. 33: Distal mesial, incisal

. 32 :Distal mesial, incisal

. 31: Distal mesial, incisal, apice radicular

. 41: Distal mesial, incisal, apice radicular

. 42: Distal mesial, incisal

43: Distal mesial, incisal

. 44: Distal mesial, clispide vestibular
. 45 Distal mesial, cspide vestibular
. 46: Distal mesial, clspide mesiovestibular
. 47: Distal mesial, clispide mesiovestibular

Fig. 47 Puntos dentales.

Fuente:
Diagnoéstico 3D en Ortodoncia. Tomografia Cone-beam aplicada.
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5.7 Medidas lineales.

o

Anchura supra orbitaria: distancia entre los puntos supra orbitarios
(Sord y Sori).

Anchura orbitaria: distancia entre los puntos orbitarios (Ord y Ori).
Anchura fronto cigomética: distancia ente los puntos fronto cigomaticos
(Fzd y Fzi).

Anchura bicigomética: distancia entre los puntos zygion (Zyd y Zyi).
Anchura Bcd-Bci: distancia entre los puntos bucales (Bcd y Bci).
Anchura transporidnica: distancia entre los puntos porion (Pod y Poi).
Anchura maxilar: distancia entre los puntos Mxd y Mxi.

Anchura Thd y Thi: distancia entre los puntos de las tuberosidades
derecha e izquierda.

Anchura bicondilea: distancia entre los puntos coéndilo derecho e
izqierdo.

Anchura de la rama: distancia entre los puntos Rd y Ri.

Anchura bigonial: distancia entre los puntos God y Goi.

Anchura antegonial: distancia entre los puntos antegoniales (Agd y Agi).
Longitud de la base craneal anterior: distancia entre los puntos N-S.
Longitud maxilar: distancia entre los puntos Ena y espina nasal posterior
(Enp).

Longitud mandibular total: distancia entre los puntos Cdd- Pogonion
(Pg) y entre los puntos Cdi-Pg.

Altura facial anterior total: distancia entre los puntos N y mentén (Me).
Altura facial anterosuperior: distancia entre los puntos N y Ena.

Altura facial antero inferior: distancia entre los puntos Ena y Me.

Altura facial posterior total: distancia entre los puntos S-God y los
puntos S-Goi.

Longitud de la rama: distancia entre los puntos Cdd-God y los puntos
Cdi-Goi. %
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5.8 Puntos necesarios en el analisis cefalométrico.

A través de la demarcacion de estas estructuras se pueden realizar todas las
mediciones que sean necesarias para el diagnostico ortodontico y/o quirdrgico.
A continuacion se mencionan algunos puntos claves que deberan formar parte

de préacticamente todos los analisis cefalométricos.”

Armonia facial.

+ Simetria;
La observaciéon se debe hacer a través del plano sagital medio, donde se
puede realizar la evaluacién volumétrica de las hemicaras derecha e
izquierda, haciendo uso de herramientas de software que trabajan con
espejos para posibilitar la mejor identificacion de asimetrias mas discretas

(Figura 48). 1"

Fig. 48 Simetria facial.

Fuente:
Diagnostico 3D en Ortodoncia. Tomografia Cone-beam aplicada.

+ Proporcionalidad;

Demarcacion de los puntos: subnasal y mentoniano. Evaluando la relacion
entre la altura de los dos puntos en relacion con el plano axial superior,

que preferiblemente debe ser de 2:1 (Figura 49).1"
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Fig. 49 Proporcionalidad facial.
Fuente:

Diagnoéstico 3D en Ortodoncia. Tomografia
Cone-beam aplicada.

+ Proyeccion del tercio inferior:

Demarcacion de los puntos: labio superior, labio inferior y pogonion
blando. Evaluacion de la distancia de los puntos a su proyeccion sobre el

plano vertical verdadero (Figura 50). "

Fig. 50 Proyeccion del tercio
inferior.
Fuente:

Diagnostico 3D en Ortodoncia. Tomografia
Cone-beam aplicada.

+ Nivelacion oclusal:

La evaluaciéon de la nivelacién de los planos oclusales se puede hacer
observando el angulo formado entre los planos oclusales y el plano sagital

medio, que deberia ser de 90° (Figura 51).1"
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Fig. 51 Nivelacién oclusal.

Fuente:
Diagnoéstico 3D en Ortodoncia. Tomografia
Cone-beam aplicada.

+ Inclinacién_oclusal:
La evaluacion de la inclinacién de los planos oclusales se puede hacer

observando el angulo formado entre los planos oclusales y el plano vertical

verdadero (Figura 52). 1"

Fig. 52 Inclinacién oclusal.

Fuente:
Diagnoéstico 3D en Ortodoncia. Tomografia
Cone-beam aplicada.

+ Nivelacion mandibular:
La evaluacion de la nivelacion mandibular se puede hacer observando el

angulo formado entre el plano mandibular basal y el plano sagital medio,

que idealmente debe ser de 90° (Figura 53). /

Fig. 53 Nivelacién mandibular.

Fuente:
Diagnoéstico 3D en Ortodoncia. Tomografia
Cone-beam aplicada.
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+ Angulo mandibular:

Evaluacién angular del angulo formado entre los puntos articular, gonion y
menton (Figura 54).

Fig. 54 Angulo mandibular.

Fuente:
Diagnoéstico 3D en Ortodoncia. Tomografia Cone-beam
aplicada.

+ Exposicion del incisivo superior:

Distancia linear entre el punto estomio superior y punto central de la incisal
de los incisivos superiores (Figura 55). 1":

Fig. 55 Exposicién del incisivo
superior.
Fuente:

Diagnostico 3D en Ortodoncia. Tomografia Cone-beam
aplicada.

+ Lateralidad de las lineas medias:

Evaluacién de la distancia horizontal entre las lineas medias maxilar y

mandibular en relacion con el plano sagital medio (Figura 56). "

Fig. 56 Lateralidad de las lineas
medias.

Fuente:
Diagnoéstico 3D en Ortodoncia. Tomografia Cone-beam
aplicada.
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Vias aéreas (cavidad nasal y vias aéreas superiores).

*

Evaluacion volumétrica de las vias aéreas:

La via aérea se deberad definir a través de un corte sagital medio
demarcando un poligono que liga los puntos espina nasal posterior (ENP),
basion, vértice anteroinferior de la vértebra C4, hioides y centro de la Gvula.
A partir de esta segmentacion, definimos el volumen de la porcion aérea

en milimetros cubicos, asi como la menor seccién axial de esta porcion en

milimetros cuadrados (Figura 57)"

-

Fig. 57 Demarcacién de las vias
aéreas.

Fuente:
Diagnostico 3D en Ortodoncia. Tomografia Cone-beam
aplicada.

Posicionamiento axial de los incisivos.

*

Inclinacion de los incisivos superiores:

Medida angular entre el eje largo de los incisivos superiores en relacion
con el plano palatino (ENA-ENP) y en relacion con la linea vertical
verdadera (Figura 58).1"

Inclinacion de los incisivos inferiores:

Medida angular entre el eje largo de los incisivos inferiores y el plano
mandibular (IMPA) Gonion-Gnation y en relacién con el plano vertical

verdadero (Figura 59). 1"



) . e
CAPITULO 5. CEFALOMETRIA TRIDIMENSIONAL. wm%‘mw

Fig. 58 Inclinacién de los Fig. 59 Inclinacion de los
incisivos superiores. incisivos inferiores.

Fuente:
Diagnéstico 3D en Ortodoncia. Tomografia Cone-beam
aplicada.

5.9 Aplicaciones de los andlisis cefalométricos 3D.

Las aplicaciones de los analisis cefalométricos tridimensionales en
investigacion y a nivel clinico son:

1 Analisis de los casos limite con cirugia ortognatica.

1 Set-up quirdrgicos.

1 Asimetrias faciales.

[J Analisis de compensaciones dentoalveolares.

1 Definicidén de objetivos terapéuticos.

(1 Set-up y analisis oclusales.

1 Estudios de la evolucion en antropologia o estudios del crecimiento.

[] Estudios de analisis facial. 2%
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5.10 Comparacion imagenes 2D y 3D.

Existen algunas razones para el cuestionamiento de la validez de la

cefalometria radiogréfica:

La pelicula convencional es la representacion bidimensional de un objeto
tridimensional. Cuando un objeto tridimensional se representa en dos
dimensiones, las estructuras se dislocan verticalmente y horizontalmente
en proporcion con su distancia a la pelicula o al plano de registro. 1"

El andlisis cefalométrico se basa en la suposicion de una perfecta
superposicién entre los lados derecho e izquierdo en el plano sagital
medio, pero esto se observa poco porque la simetria facial es rara y por el
desplazamiento relativo de la imagen entre los lados. Las discrepancias
resultantes entre los lados derecho e izquierdo no permiten un acceso
preciso a determinadas anomalias craneofaciales. 1"

La gran cantidad de errores de proyeccion radiografica, asociados a la
adquisicion de imagenes, que incluyen magnificacion de tamafo y
distorsion de la imagen, como los errores en el posicionamiento del
paciente y distorsiones inherentes a la geometria relacional entre el
paciente y la pelicula y el foco de rayos X, que pueden comprometer una
evaluacion exacta.

El error operacional en la elaboracion del cefalograma y en el
procesamiento del analisis cefalométrico también puede disminuir la

precision del método. "

Con la aparicion de la tomografia computarizada se pudieron obtener medidas

reales, producir imagenes espaciales de las estructuras craneofaciales y

observar las estructuras internas que removian las superficies exteriores, asi

como varios 6rganos y estructuras independientes que cambiaban la densidad

de los tejidos. Una imagen 3D muestra las asimetrias del tercio medio de la

cara y de la base del craneo, lo cual es dificil de observar con la radiografia

convencional.l”:
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Ejemplo:
Se presenta el analisis cefalométrico convencional de Jaraback (Figura 60)
(Tabla 1) en donde observamos la dificil ubicacion de los puntos por la

superposicién de imagenes; en especial el punto articulare.

Fig. 60 Trazado cefalométrico convencional de Jaraback.

Fuente:
Directa.

Tabla 1. ANALISIS CONVENCIONAL DE JARABACK.

NORMA PACIENTE

Base craneal posterior S-Ar 29 a 35 mm 39mm
Altura de la rama Ar-Go 39 a49 mm 41mm
Base craneal anterior S-N 68 a 74 mm 74mm
Longitud del cuerpo mandibular Go-Me 66 a 76 mm 75mm
Angulo de la silla, N-S-Ar 123° + 5° 130°
Angulo articular, S-Ar-Go 143° + 6° 144°
Angulo goniaco, Ar-Go-Me 1300+ 7° 130°
Suma total de angulos 396° + 6° 404°
Mitad superior &ngulo goniaco, Ar-Go-N 520 a 55° 53°
Mitad inferior &ngulo goniaco, N-Go-Me 70°a 75° 77°
Altura facial posterior S-Go 70 a 85 mm 71mm
Altura facial anterior N-Me 105 a 120 mm 134mm
Altura facial posterior/anterior S-Go/N-Me 62 a 65 % 53 %

Fuente:
Directa.
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Se realiza el andlisis de Jaraback en 3D siendo mas facil la ubicacion de los

puntos y obteniendo medidas reales del paciente (Figura 61), las cuales son

muy diferentes al andlisis convencional (Tabla 2).

superposiciéon de imagenes no existe.

3D: 102.5 [deg]

i
| 65.25 [mm]
35.45 [mm] |

3D: 141.0 [deg]

3D: 122.6 [deg]

59.98 [mm]

‘J
7,

33,90 [mm] ‘

/' 3D: 82.1 [deg]

67.22 [mm]

Observando que la

116.85 [mm]

Fia. 61 Trazado cefalométrico tridimensional de Jaraback.

Fuente:
Directa.

Tabla 2. ANALISIS TRIDIMENSIONAL DE JARABACK

Base craneal posterior S-Ar

Altura de la rama Ar-Go

Base craneal anterior S-N

Longitud del cuerpo mandibular Go-Me
Angulo de la silla, N-S-Ar

Angulo articular, S-Ar-Go

Angulo goniaco, Ar-Go-Me

Suma total de angulos

Mitad superior angulo goniaco, Ar-Go-N
Mitad inferior angulo goniaco, N-Go-Me
Altura facial posterior S-Go

Altura facial anterior N-Me

Altura facial posterior/anterior S-Go/N-Me

Fuente:
Directa.

NORMA

29 a 35 mm
39 a 49 mm
68a74 mm
66 a 76 mm
123° + 59
143° + 6°
130° + 7°
396° + 6°
52° a 55°
70° 75°
70 a85 mm
105 a 120 mm
62 a 65 %

PACIENTE

35.45mm
33.90mm
59.98mm
67.22mm
102.5°
141°
122.6°
366.1°
49.1°
82.1°
66.25mm
116.85mm
57 %
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5.11 Software para cefalometria 3D.

é Dolphin 3D ®.

Dolphin 3D (Figura 62) ofrece herramientas para manipular y analizar en
pantalla datos volumeétricos; las imagenes se rotan y orientan facilmente y los
umbrales de las densidades de los tejidos se pueden ajustar para ver de forma
detallada la anatomia craneofacial. Las mediciones y la digitalizacion de
puntos cefalométricos, pueden realizarse tanto en 2D tradicional como en
3D.22'

I?ig. 62 Imagenes obtenidas con software Dolphin 3D.

Fuente:
http://www.dolphinimaging.com/3d.html

Digitalizacion/Mediciones.

v Puede medir distancias y angulos en 3D, disefiar sus propios analisis en
3D o en 2D (Se requiere el médulo de Trazados Cefalométricos de
Dolphin).

v Se puede analizar las vias aéreas estableciendo un perimetro alrededor
del escaneado volumétrico; el programa rellenara de forma automatica el
espacio de via aérea dentro de ese perimetro; y muestra informacién
sobre el volumen en milimetros cubicos de la via aérea.

v Los puntos cefalométricos pueden utilizarse en un andlisis 3D (Figura 63)
0 traspasarse a otros 2D lateral o frontal, tales como Roth, Jarabak,

McNamara, etc. %%
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Los puntos cefalométricos pueden ser guardados en Dolphin y pueden ser
exportados a una hoja de célculo de Microsoft Excel o a otros programas
de analisis numéricos.

Los andlisis laterales incluyen Ricketts, McNamara, Steiner (Tweed),
Jarabak, Roth, Sassouni, McLaughlin, Downs-Noroeste, Bjork, Alexander
(Vari-Simplex), Holdaway, Alabama, Burstone, Gerety etc.

Los analisis frontales incluyen Ricketts, Van Arsdale, Grummons vy
Grummons simplificado.

Las plantillas cefalométricas, incluyen el perfil de los tejidos blandos, de
las vias respiratorias, la sinfisis, maxilar, mandibula, céndilo, el desarrollo
del tercer molar, canal dentario inferior, apofisis mastoides, cavidades

nasales, Orbitas, arco cigomatico, etc.?*

B BB OO0 SD 705 > AUSUE

e S@m @D ofo

Fig. 63 Los puntos cefalométricos pueden marcarse tanto en el
volumen como en cualquier corte de seccion.

Fuente:
http://www.dolphinimaging.com/3d.html
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é Nemoceph 3D®.
NemoCeph 3D le permite importar el examen tomogréafico de su paciente
en formato DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine) y crear
un volumen 3D completo con una generacion / segmentacion automatica del
hueso y la piel o tejido blando.?*
v Incluye los Andlisis mas frecuentes en su version lateral derecha,
lateral izquierda y tridimensional.
v Reorientacion del volumen para adaptacién a PNC.
v Generador de Radiografias Virtuales: Lateral, frontal, submentovertex
y panoramica. %
v Permite realizar el trazado de los puntos cefalométricos sobre el 3D,
sobre los cortes MPV o sobre las Radiografias Virtuales (Figura 64).
v Examen de ATM.%

Fig. 64 Trazado de los puntos cefalométricos sobre el 3D y cortes
MPV.

Fuente:
http://www.nemotec.com/nemoceph3D_catalogo.php

é InVivoDental by Anatomage.

Identificacion Automatica de puntos cefalométricos.

Los puntos de referencia anatomicos siempre han sido dificiles de identificar
en las imagenes cefalométricas. Para resolver este problema, Anatomage
credé una forma innovadora y facil de realizar trazados cefalométricos que
identificaran automaticamente muchos puntos de interés especificos (Figura
65). 24,
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Este tipo de sistema de sefial-identificacion automatica es la Unica forma de
garantizar que los lugares son matematicamente exactas, ya que muchos

lugares estan matematicamente definidas por la geometria de los trazados.?*

g 274
Fig. 65 Puntos cefalométricos 3D con InVivoDental.

Fuente:
http://dental.anatomage.com/dental-products/invivo5-2/9-3da

Totalmente compatible con el analisis tradicional 2D

Debido a que la prioridad para el analisis 2D y el volumen de los datos
existentes para el analisis 2D son importantes, el modulo de analisis 3D
también proporciona el analisis completo 2D tradicional, asi, capaz de imprimir
en tamafo real 1:1 impresiones fisicas. El software viene configurado con el
analisis y le permite crear facilmente su propio o modificar los actuales. ?*

Una lista parcial de estos incluye:

v Steiner v McNamara v Europeo v Japonés
v ABO v McLaughlin v Afroamericano v Mi Europeo
v Alexander v Tweed v América v Mi América
v Downs v UOP v Chino v Mi asiética
v lowa v Ricketts v Corea

v Bjork
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5.12 Ventajas y desventajas de la cefalometria 3D.

» Ventajas.

Imagenes tridimensionales de la morfologia craneofacial.

Anatomia real del paciente.

No hay magnificacién de iméagenes.

Inexistencia de superposicion de imagenes.

Ubicacion exacta de los puntos cefalométricos.

Medidas lineales y angulares reales del paciente.

Comparacion del analisis cefalométrico lateral izquierdo y derecho. 172t

» Desventajas.

Desconocimiento del clinico en el uso de los softwares.

El costo de los softwares.

Inaccesibilidad econdmica del paciente para realizar el estudio de la
CBCT.

Desconocimiento del clinico de la anatomia cefalométrica; que limita la
ubicacion de puntos.

Los softwares vienen configurados con analisis cefalométricos los
cuales no estan disefiados para pacientes mexicanos y las normas por

lo tanto van a variar.*” 2
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CONCLUSIONES.

© La tomografia computarizada Cone-beam tiene aplicaciones clinicas

dentro de las especialidades de la odontologia; por ello es necesario que
el clinico conozca y sepa manipular esta tecnologia ya que presenta
muchas ventajas con respecto a las radiografias convencionales.

El analisis cefalométrico tridimensional nos ayuda a localizar los puntos
de una manera real, porque no existe sobreposicién de imagenes como
ocurre en la cefalometria convencional.

Para el analisis cefalométrico tridimensional se definieron un grupo de
puntos y planos de referencia que son suficientes para orientar el
estudio, hacer facil el mapeo. Con ello se extrae la informacion
pertinente al diagnéstico y se puede construir cualquier analisis
cefalométrico tridimensional.

El andlisis cefalométrico tridimensional tiene mayor exactitud en cuanto
a medidas lineales, angulares y volumétricas siendo Utiles para el
diagndstico y la planificacion de tratamiento ortodontico y ortopédico.
La precision del clinico y conocimiento de la anatomia cefalométrica
tridimensional es fundamental para que los puntos sean ubicados de
manera correcta y las medidas sean precisas.

Debido a los costos del estudio con CBCT; no todos los pacientes estan

al alcance economico para realizar dicho estudio.
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