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INTRODUCCION

La enfermedad es una infeccion bacteriana cronica que afecta a la encia y el
hueso de soporte de los dientes. El tratamiento requiere tanto de una
examinacion radiolégica ademas de una evaluacidon clinica extensa. Las
radiografias proveen de una informacion vital en el tipo y cantidad del dafo al

hueso alveolar.

El diagndstico adecuado incluye las radiografias intraorales y el sondeo, los
cuales presentan severas limitaciones, siendo estas técnicas las mas

utilizadas.

Aunque la radiografia intraoral es la mas utilizada en el diagnéstico de la
pérdida Osea, estas solo muestran estructuras en una vista de 2D
subestimando la pérdida 6sea y presentan grandes errores debidop a la
superposicion de imagenes. EI diagnostico imagenolégico 3D ha
revolucionado actualmente como una herramienta clinica mas exacta. Sin
embargo su alto costo, altas dosis de radiacion y la demanda de uso de

tecnologia han limitado su uso.

La tomografia computarizada Cone Beam (TCCB) es una modalidad
imagenoldgica relativamente nueva que ofrece grandes ventajas de precision
y manipulacion para la visualizacion de las estructuras a diferencia de una
radiografia convencional y ha resultado ser eficaz en el diagnostico sin

subestimar la enfermedad periodontal.

Cabe mencionar que en comparacioén con otras técnicas imagenolégicas en
3D como la Tomografia Computarizada Helicoidal (TCH), la TCCB es mejor

superando sus desventajas comparando ambas técnicas.

Es importante que los odontdlogos manejemos tanto los conocimientos
clinicos, tedricos y tecnoldgicos actualizados para proporcionar un

diagndstico y plan de tratamiento precisos.
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OBJETIVO

Pocos estudios hacen referencia a la utilizacion de la Tomografia
Computarizada Cone-Beam en el diagndstico de las enfermedades
periodontales, por lo cual este trabajo se enfoca en las aplicaciones de la

TCCB en el diagnostico de las enfermedades periodontales.



CAPITULO 1 ANTECEDENTES HISTORICOS
1.1. HISTORIA DE LA RADIOLOGIA DENTAL

El 8 de noviembre de 1895 se descubren los rayos X por el fisico Wilhelm
Conrad Roentgen. Después del descubrimiento de los rayos X, otros

pioneros ayudaron a darle forma a la historia de la radiografia dental.

El odontdlogo Aleman Otto Walkhoff, realizé la primera radiografia dental.
Colocd una placa fotografica de cristal envuelta en papel negro y goma en su

boca y se sometio a 25 minutos de exposicion a los rayos X.

En ese mismo ano W.J. Morton, médico de Nueva York, realizé la primera
radiografia dental en los Estados Unidos usando un craneo, también dio una
conferencia de la importancia de la radiografia en la practica dental. C.
Edmund Kells, odontélogo de Nueva Orleans, se acredita con el primer uso
practico de radiografias en Odontologia en 1986. Kells expuso la primera

radiografia dental en los Estados Unidos usando una persona viva.'

William H. Rollins, odontélogo de Boston desarrollé la primera unidad de
radiografia dental y realiz6 la primera publicacion sobre los riesgos contra la
radiacion. Frank Van Woert, odontdlogo de Nueva York, fue el primero en
usar la pelicula de radiografia intraoral. Howard Riley Raper establecio el
primer curso universitario de radiografia para los estudiantes de

Odontologia.’
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1.2. RADIOGRAFIA CONVENCIONAL

La radiografia dental es una representacion en dos dimensiones de un objeto
tridimensional producido por el paso de los rayos X a través de los dientes y
de las estructuras de soporte. En Odontologia, un examen radiografico es
esencial para los propositos del diagnostico. Las radiografias permiten al
profesional dental identificar muchas condiciones que pueden de otra manera

pasar desapercibidas.’

Una de las aplicaciones mas importantes de las radiografias dentales es en
la deteccion de enfermedades, lesiones y condiciones de los dientes, y del
hueso que no se pueden identificar por el examen clinico solamente. Las
radiografias dentales también se utilizan para confirmar enfermedades,
localizar lesiones y cuerpos extrafios; son imprescindibles para demostrar los

cambios secundarios en traumas, caries y enfermedad periodontal.’

Las radiografias en dos dimensiones no proveen informacién detallada
acerca de los tejidos de soporte y el hueso alveolar. Las radiografias

panoramicas y periapicales subestiman la pérdida ¢sea. '

Para ver las estructuras periodontales, diversas modalidades de imagen
existen de forma intra y extraorales. ElI método mas utilizado es la
radiografia intraoral periapical que proporciona una imagen bidimensional
(2D). Las radiografias panoramicas se utilizan especialmente para ver las

areas extensas.
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La principal desventaja de este método es la distorsion de las imagenes y la
difuminacion de las estructuras anatomicas. La informacion tridimensional en

un plano bidimensional, pierde los detalles esenciales para el diagndstico
2(Fig.1)

Fig. 1. Imagenes bidimensionales de las estructuras de soporte. A radiografia periapical, B

radiografia panoramica. (Fuente directa).

La Academia Americana de radiologia Oral y Maxilofacial senala que la
obtencién de imagenes y la interpretacion de las mismas, no debe ser
realizada sin el adecuado entrenamiento y que antes de un tratamiento, el
clinico debe buscar el entrenamiento u obtener la informacion necesaria

acerca de una radiografia.’
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1.2.1. VENTAJAS DE LA RADIOGRAFIA CONVENCIONAL

Cuando las radiografias se prescriben correctamente, y se compensa el
riesgo de pequefias dosis de radiacion, el profesional dental puede ahorrarle

al paciente tiempo y dinero mientras mantiene la salud bucal.’

Las ventajas incluyen:

e Detectar lesiones, enfermedades y condiciones de los dientes y
estructuras circundantes, por ejemplo: caries, dientes ausentes,

supernumerarios o impactados.

e Confirmar o clasificar la sospecha de una enfermedad, por ejemplo, la

enfermedad periodontal.

e Proporcionar informacion durante los procedimientos dentales por

ejemplo la colocacién quirurgica de implantes.

e Evaluar el crecimiento y desarrollo de anormalidades en el diente,

quistes o tumores.

e llustrar los cambios secundarios de las caries, enfermedad periodontal

o traumatismos.

11



e Documentar la condicion de un paciente durante el tiempo que dure el

tratamiento.".

Fig 2 A. Imagen periapical ejemplificando enfermedad pulpar,

B imagen panoramica con diente retenido.(Fuente directa)

1.2.2. DESVENTAJAS DE LA RADIOGRAFIA CONVENCIONAL

e Los métodos radiograficos se ven severamente limitados por el
sobreposicionamiento de estructuras anatéomicas y su dificultad para

reproducir su angulacion a diferentes tiempos.

e Diversos estudios demuestran que los defectos localizados en forma

de tunel o lingualmente no pueden ser detectados.’

12




También podria haber errores relacionado con el procesamiento

quimico y posicionamiento del paciente.’

Algunos estudios sugieren que la pérdida Osea puede ser
subestimada en un rango de 1.5 mm con grandes variaciones entre
los examinadores, por lo que la radiografia tradicional sigue siendo

una herramienta de diagndstico limitada.*%67

Figura 3. Radiografia periapical con superposicion de imagen

13




1.3 RADIOGRAFIA DIGITAL

La proyeccion de la imagen digital es una técnica utilizada para obtener
imagenes radiograficas. A diferencia de las técnicas convencionales de
radiografia dental, no se utiliza una pelicula o procesamiento quimico. En su
lugar, la proyeccion de la imagen digital utiliza un sensor electronico, asi
como un sistema de imagen computarizado que produce imagenes

radiograficas casi instantdneamente en un monitor de computador.’

El propdsito de la proyeccion de la imagen digital es generar imagenes que

se puedan utilizar en el diagndstico y la evaluacion de la enfermedad dental.

Las imagenes producidas son diagnosticamente equivalentes a la pelicula
basada en imagenes, y permite que el odontélogo pueda identificar muchas
condiciones que de otra forma no se detectarian, asi como para ver las

condiciones que no pueden ser identificadas clinicamente.’

1.3.1 VENTAJAS DE LA RADIOGRAFIA DIGITAL

Ademas de las caracteristicas que se encuentran en la radiografia

convencional en este tipo de radiografia se tienen las ventajas de’:

e Obtener mayor resolucién en la escala de grises, hasta 256 tonos de
gris en comparacion con la radiografia convencional que tiene de 16 a

25 tonos.
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Menor exposicion a la radiacién de un 50% al 90% menos que en la

radiografia convencional.

Aumento en la velocidad de la visualizacién de la imagen, evitando el

proceso quimico para su revelado.

Bajo costo del equipo y de la pelicula a largo plazo.

Aumento de la eficiencia, se dispone de la imagen al instante y se
puede almacenar en una base de datos o ser impresa de ser

necesario.

Mejora la imagen de diagndstico por las caracteristicas de coloracion y

zoom que permite destacar las condiciones de interés.
Herramienta educativa eficaz para el paciente, el cual puede observar

junto con el profesional la imagen y hacer mas evidente el proceso de

enfermedad que presenta.’

15
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Figura 4. Panoramica digital. Nétese el mayor contraste en la imagen digital (A),

comparada con una radiografia convencional (B). (Fuente directa)
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1.3.2 DESVENTAJAS DE LA RADIOGRAFIA DIGITAL

Costos iniciales de la compra del sistema, el cual depende del

fabricante, el nivel del equipo y caracteristicas auxiliares.

Tamano y espesor del sensor. Algunos sensores digitales son mas

gruesos y menos flexibles que la pelicula intraoral.

Control de la infeccion. Algunos sensores digitales no pueden resistir

la esterilizacion por calor.

Uso y desgaste. Los receptores utilizados en esta técnica son

vulnerables al desgaste y pueden tener vida util limitada.
Cuestiones juridicas. Debido a que la imagen digital original se puede

mejorar, es cuestionable si las imagenes digitales pueden utilizarse

como prueba en procesos judiciales.’

17
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CAPITULO 2 ENFERMEDAD PERIODONTAL

2.1 CONCEPTO GENERAL

La enfermedad periodontal es una infeccidén crénica bacteriana que afecta la

encia y el hueso de soporte de los dientes.?

Figura 5. Imagen que ejemplifica enfermedad periodontal.®

La enfermedad periodontal se refiere a un grupo de enfermedades que
afectan a los tejidos alrededor de los dientes, puede extenderse desde una
inflamacion superficial de la encia a la destruccion del hueso de soporte y
ligamento periodontal, la encia exhibe diversos grados de inflamacion y
puede no aparecer puntilleo, rosada y firme, o parecer inflamada, roja,

sangrante y formar bolsas periodontales en los tejidos blandos. ®

18




2.2 PREVALENCIA

La enfermedad periodontal es la segunda enfermedad mas comun
reconocida alrededor del mundo después de la perdida dental. En los
Estados Unidos su prevalencia es de 30-50% de la poblacion y solo el 10%

presenta una enfermedad severa. '°

Un estudio realizado en México en la Facultad de Odontologia demostré que
el 67.2% de la poblacion estudiada presenta periodontitis y no da referencia

sobre las enfermedades periodontales severas."

2.3 CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES *?

La clasificacion de las enfermedades periodontales que se utiliza
actualmente fue presentada en 1999 en el International Worwshop for a
Classifications (Taller internacional para la clasificacion de las enfermedades
periodontales, organizado por la American Academy of Periodontology) y

comprende ocho categorias principales.'? (Tabla 1)

19
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Enfermedades gingivales

Enfermedades gingivales inducidas por placa.

Lesiones gingivales no inducidas por placa.

Periodontitis cronica (leve
1-2 de PIC;
moderada 3-4 mm de
PIC;
PIC.)

mm

severa >5mm de

Localizada <30% de los sitios sondeados.

Generalizada >30% de sitios sondeados.

Periodontitis agresiva
(leve 1-2 mm de PIC;
moderada 3-4 mm de

PIC; severa >5mm de

Localizada la enfermedad afecta principalmente
primeros molares y dientes anteriores.
Generalizada la enfermedad afecta a los dientes

diferentes de los primeros molares y dientes

PIC.) anteriores.

v Periodontitis como una | Asociada con desordenes hematoldgicos.
manifestacion de | Asociada con desordenes genéticos.
enfermedades sistémicas. | Otras enfermedades no especificas.

\ Enfermedades Gingivitis ulcerativa necrotizante.
periodontales Periodontitis ulcerativa necrotizante.
necrotizantes.

VI | Abscesos del periodonto | Gingival.

Periodontal.
Pericoronal.

VIl | Periodontitis asociada con | Lesiones combinadas endo-periodontales.
lesiones endddonticas.

Vil | Deformidades y | Factores locales asociados a los dientes que

condiciones del desarrollo

0 adquiridas.

modifican o predisponen a las enfermedades
gingivales inducidas por placa o a periodontitis.
Deformidades y condiciones mucogingivales
alrededor de los dientes.

Deformidades y condiciones mucogingivales en
rebordes edéntulos.

Trauma oclusal.

Tabla 1. *PIC: pérdida de insercion clinica.
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2.4. INTERPRETACION RADIOGRAFICA BIDIMENSIONAL (2D) DEL
PERIODONTO.

2.4.1. TIPOS DE HUESO EN LA INTERPRETACION RADIOGRAFICA.

Los tipos de hueso que se pueden observar en una imagen radiografica 2D

segun su radiopacidad son cortical y esponjoso.

Hueso Cortical: También designado hueso compacto, es la capa externa
densa del hueso, resiste el paso del haz de los rayos X y aparece radiopaco
en una imagen radiografica 2D, por ejemplo, el borde inferior de la mandibula

y la cortical del hueso alveolar.

Hueso Esponjoso: Esta situado entre dos capas de hueso cortical denso; se
compone de numerosas trabéculas 6seas que forman un enrejado, como una

red de intercomunicacién, ocupado por la medula 6sea.

Las trabéculas, pedazos de hueso real, resisten al paso del haz de los rayos
X'y aparecen opacas a las radiaciones; en cambio, los espacios de la médula

permiten el paso de los rayos X y aparecen radioltcidos."

21
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H. Cortical

v

2 H. Esponjoso

Fig.6. Imagen periapical de los dos tipos de hueso observables en una

imagen 2D. (Fuente directa)

2.4.2. DESCRIPCION RADIOGRAFICA DEL PERIODONTO SANO

El término periodonto se refiere a los tejidos que revisten y sostienen a los
dientes, tales como la encia, el hueso alveolar, el cemento radicular y el

ligamento periodontal.

Las caracteristicas anatomicas normales del hueso alveolar incluyen la
lamina dura, la cresta alveolar, y el espacio del ligamento periodontal.! El
aspecto del hueso alveolar sano en una imagen dental puede ser descrito

como sigue:

Lamina Dura: Cuando esta sana aparece como una linea densa a las

radiaciones alrededor de las raices.’

22



Cresta Alveolar: Esta situada aproximadamente de 1.5 a 2.0 milimetros
apical a la union amelocementaria (UAC) de los dientes adyacentes. La
forma y la densidad de la cresta alveolar varian entre las regiones anteriores
y posteriores de la boca. En las regiones anteriores, la cresta alveolar
aparece en forma de filo de cuchillo y es normalmente muy radiopaca; en las
regiones posteriores, la cresta alveolar aparece plana, lisa y paralela a la
UAC. La cresta alveolar en las regiones posteriores aparece levemente

menos radiopaca que en las regiones anteriores.’

Espacio del ligamento periodontal: Aparece como una linea radiolucida fina
entre la raiz del diente y la ldmina dura. Cuando esta sano, el espacio del
ligamento periodontal es continuo alrededor de la estructura de la raiz y

puede observarse como un reloj de arena.’

Fig.7. Radiografia periapical ejemplificando las caracteristicas de un periodonto sano.
(Fuente directa)

23




2.43. DESCRIPCION RADIOGRAFICA DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL.

Una radiografia provee de informacion vital a cerca de la cantidad y tipo de
dafo que presenta el hueso alveolar. En una imagen radiografica 2D, el
aspecto del hueso alveolar afectado por la enfermedad periodontal se
observa a la cresta alveolar localizada mas alla de 1.5 o 2.0 milimetros apical
a la UAC y no aparece mas radiopaca, se observa la pérdida osea y la
enfermedad periodontal que puede dar lugar a una destruccion severa del

hueso y la pérdida de los dientes. °

Las imagenes radiograficas, junto con el examen clinico permiten al
profesional dental determinar el grado de la enfermedad periodontal,
proporcionan una descripcion de la cantidad presente de hueso e indican el
patron de distribucion y la severidad en la pérdida del hueso como resultado
de la enfermedad periodontal. @ Ademas documentan la enfermedad
periodontal en los puntos especificos a tiempo. Sin embargo por si solas no
se pueden utilizar para diagnosticar la enfermedad periodontal debido a las
limitaciones en la deteccion y el diagndstico de la condicidon periodontal y se
deben utilizar conjuntamente con un examen clinico cuidadoso. No
proporcionan la informacién sobre la condicion de tejidos blandos o de los

cambios dseos tempranos considerados como enfermedad periodontal.’

24
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Fig.8. Radiografia periapical con enfermedad periodontal. Nétese la pérdida 6sea

observable en zonas interproximales. (Fuente directa)

Debido a que las radiografias en dos dimensiones (2D) proporcionan
imagenes de estructuras tridimensionales, algunas areas de los dientes y del
hueso son dificiles de examinar en este modo, por ejemplo, en las areas
bucales y linguales, la pérdida de hueso en el area de furcacion, no se puede

detectar una imagen fiel a causa la superposicion del hueso.’

La cantidad de hueso perdido se puede estimar con la diferencia entre el
nivel fisiolégico del hueso y la altura del hueso restante, se describe en
términos de patrén, distribucion y severidad de la pérdida.

El patrén de pérdida 6sea vista en una imagen radiografica se puede
describir como horizontal o vertical. La UAC de los dientes adyacentes se
puede utilizar como plano de referencia en la determinacion del patron de la

pérdida Gsea presente.

25




La pérdida ésea horizontal ocurre en un plano paralelo a la UAC de los
dientes adyacentes. La pérdida 6sea vertical, ocurre en un plano angular a

la UAC de los dientes adyacentes.’

La distribucion de la pérdida ésea considerada en una imagen radiografica se

puede describir segun su localizacion dependiendo de las areas implicadas.

La pérdida localizada del hueso ocurre en areas aisladas, con menos del
30% de los sitios implicados. La pérdida generalizada del hueso ocurre con

mas del 30% de los sitios implicados."

La severidad de la pérdida 6sea se mide por la pérdida de insercion clinica
(PIC). La PIC es una medida de la distancia en milimetros desde la UAC a la
base del surco o de la bolsa periodontal. La PIC es medida por la sonda

periodontal calibrada.

La severidad de la pérdida del hueso puede ser definida como sigue:
Leve: 1 a 2 milimetros
Moderada: 3 a 4 milimetros

Severa: 5 milimetros o mas.

El calculo es un factor que contribuye o predispone a la enfermedad
periodontal, en una imagen radiografica 2D aparece radiopaco, punteagudo o

con proyecciones irregulares que emergen de la zona proximal de las
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superficies radiculares o como un anillo cerca de la porcion cervical de un

diente o liso sobre la superficie radicular.’

Calculo

Fig. 9. Radiografia periapical con calculo subgingival. Nétese la proyeccién punteaguda que

presenta el calculo. (Fuente directa)

Las restauraciones dentales defectuosas actuan como trampas potenciales
de restos de alimentos, conllevan a la acumulaciéon de bacterias, actuan
como factores que contribuyen a la enfermedad periodontal y se pueden
detectar clinicamente en radiografias, estas imagenes permiten al
odontélogo identificar las restauraciones con puntos de contacto abiertos,
perdidos, pobres de contorno, bordes marginales desiguales,
sobreobturaciones y margenes inadecuados, que pueden contribuir a la

enfermedad periodontal.’
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CAPITULO 3. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA.

3.1 HISTORIA DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA.

Las primeras aplicaciones clinicas de la tomografia computarizada (TC) en el
campo de la medicina fueron introducidas por Hounsfield en 1971,
basandose en los estudios matematicos de Cormack, quienes en 1979

recibirian el premio Nobel de Medicina y Fisica por estos hechos. 3

El término genérico “tomografia” hace referencia a una técnica que
proporciona imagenes de las diferentes capas de los tejidos. Estas capas o
planos se orientan de tal modo que forman un corte de la anatomia que se

desea estudiar. 4

Estos sistemas constan de una serie de componentes similares a los
sistemas de rayos X convencionales; por lo que constan de un tubo de rayos
X que genera radiacion, un generador con energia que alimenta al tubo de
rayos X, un detector que convierte la radiacion de los rayos X en una senal
de imagen después de que haya pasado a través del paciente y un

dispositivo que conecta el tubo, el paciente y el detector entre ellos.™

El desarrollo en 1989 de la Tomografia Computarizada Helicoidal (TCH), y la
introduccién de detectores con multiples cortes en 1998, aceleraron las
técnicas de TC y permitieron una mayor habilidad para adquirir volumenes de

datos. 13.16
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En 1998, Mozzo, y col.' introdujeron un nuevo tipo de TC en el campo de la
Odontologia y radiologia maxilofacial, la Tomografia Computarizada Cone
Beam (TCCB), también llamada imagen de haz coénico o tomografia
volumétrica de haz conico, fruto de la busqueda por obtener una reduccion
de la dosis de radiaciéon a las que se exponia el paciente, al lograr una
elevada resolucion espacial y conseguir una reduccién del costo que suponia
una TCH."®

Posteriormente en el afio 2000, la TCCB se desarroll6 ampliamente en
Estados Unidos y recientemente se cuenta con al menos 14 tipos diferentes

de escaneres de TCCB™®

El rapido avance de este tipo de tecnologia esta consiguiendo que su
implantacion sea cada vez mas aceptada en los ambientes médicos y

odontoldgicos.

Probablemente dentro de pocos afios sea la exploracion radiografica de
eleccion, con dosis menores de radiacion y con una calidad inicial del registro
muy superior a las actuales, con posibilidades diagndsticas mas efectivas

mediante la utilizacion de los programas de analisis en 3D.

Actualmente el avance en imagen radiografica es mayor del que se produjo
hace unos afios entre la radiografia de revelado quimico y la radiografia
digital.?®
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3.2. PROCESAMIENTO DE LA IMAGEN

El sistema de deteccion que se emplea para convertir la radiacion de los

rayos X en una sefal de imagen puede ser de dos tipos:

Un sensor que puede ser a su vez un intensificador de imagen,
generalmente una pantalla acoplada a un dispositivo de acoplamiento de
carga (DAC) o a un 6xido de metal semiconductor complementario. Consiste
en una matriz o mosaico de pequenas células fotoeléctricas individuales que
captan sefales visuales y las convierten en electrones. A menor tamafo y
mayor numero de células fotoeléctricas, se obtiene mas informacion. Su

principal desventaja es la distorsion de las zonas periféricas. 82

Un detector de panel plano (DPP), generalmente un tipo de pelicula
delgada formada por un centelleador de un material similar al cesio,
generalmente ioide de cesio, acoplada a un fotosensor que es un transistor

receptor de panel plano (RPP) 1819.21

En la TCH para capturar la imagen emplea un abanico de haz de rayos
desde la fuente y guarda los datos en detectores de imagen sodlidos
colocados alrededor del paciente cubriendo los 360°. EIl escaner realiza

multiples giros y en cada giro toma una imagen.
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Figura 10. Imagen de un Tomégrafo Computarizado Helicoidal.??

La TCCB utiliza un panel plano o un detector de imagen intensificador de
radiacion que es usada como una plataforma rotatoria en el cual el campo de
rayos X y el detector son fijos, el detector rota alrededor del objeto
produciendo imagenes multiples secuenciales y planas siendo reconstruidas
en una base de datos volumétrica lo cual reduce significativamente la
exposicion a la radiacion hasta en un 50% (0.0037 mGy), en una radiografia
panoramica digital el nivel de exposicion es alrededor de 0.0063 mGy y en

una radiografia periapical es alrededor de 0.0012 mGy*.?%:23

*mGy corresponde a la dosis de radiacion absorbida por la piel.2*
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Fig. 11 imagenes de un tomdégrafo computarizado Cone Beam o de haz cénico.??

3.2.1. INTERPRETACION DE DATOS PARA LA CREACION DE LA
IMAGEN

Un aspecto fundamental de la imagen 3D es el software que se utiliza. En el
mundo del 3D se obtienen grandes cantidades de datos a los cuales se
puede acceder solamente a través de un software. Para poder ayudar al
usuario a entender grandes cantidades de datos, es necesario disponer de
un sistema asistido por ordenadores donde pueda ser sumada de forma

efectiva la informacion de las imagenes. 2°
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3.2.1.1. VOXEL

Un voxel es un elemento de volumen representado en un cubo que mide
entre 20-60 um., se dispone en filas y columnas. Cada voxel tiene un valor
(brillo, escala de grises) que representa la densidad de la estructura

anatomica atravesada por rayos X. 1825

El tamafio del voxel esta relacionado tanto con la calidad de imagen como la
dosis de radiacion absorbida por el paciente. Un voxel mas pequefio tiene
una mejor calidad de imagen, a pesar de necesitar una mayor dosis de

radiacion, y puede afectar la habilidad del diagndstico hecho por el usuario.?®

No hay diferencias estadisticamente significativas en la precision entre las
medidas lineales obtenidas con los diferentes tamafios de voxel (0.2 ,0.3 y
0.4).20
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Fig. 12. Imagen que ilustra la segmentacion de un craneo en voxeles.®

Liedke y col. Evaluaron la resorcion radicular escaneando los dientes
mediante tres tamanos de voxel (0.2, 0.3 y 0.4 mm), concluyendo que
aunque el tamafo entre voxeles era similar y que el diagnéstico es mas facil

con los voxeles de 0.2 y 0.3 mm.?®

El valor del voxel de un 6rgano depende de su posicién dentro del volumen
de la imagen esto quiere decir que se producen diferentes valores de HU
para estructuras duras y blandas similares en funcién del area de escaneo

donde se encuentren.®
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Cada voxel de las imagenes que pertenecen a los cortes representa un valor
de radiacion atenuada, que se mide en unidades Hounsfield (HU). Un valor
HU de cero equivale al valor de la radiacion de atenuacion del agua, mientras
que un valor de -1.000 HU corresponde al valor del aire. El valor de
atenuacién para los distintos tejidos y sustancias del cuerpo es diferente,
pero en ocasiones dos tejidos pueden presentar valores parecidos, vy

entonces no pueden diferenciarse con la TC."3

La escala Hounsfield empieza en el valor -1.000 y termina en el 3.000. De
este rango numeérico, solo los numeros enteros son los que se emplean para
expresar la informacion de la imagen, y a cada uno se le asigna un valor en
la escala de grises. Se requieren 12 bytes por cada voxel para poder abarcar
los 4.000 niveles posibles de grises. Sin embargo, la mayoria de escaneres

de TC utilizan 16 bites por cada voxel.

Tejido Valor de Intensidad [HU]
Hueso 1000
Higado 40-60
Materia blanca del cerebro 46
Materia gris del cerebro 43
Sangre 40
Misculo 10-40
Rifién 30
Fluido cerebroespinal 15
Agua 0
Grasa -50 - 100
Aire -1000

Tabla 2: valores en la escala Hounsfield
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Los datos se almacenan en un formato creado por el Colegio Americano de
Radiologia y la Asociacion Nacional de Fabricantes Eléctricos. Este formato
estandar, digital imaging and communications in medicine (DICOM) permite
que puedan intercambiarse las imagenes médicas y la informacion aunque

provengan de aparatos y sistemas creados por distintos fabricantes.®

» Equipo » TOURO (H) » .Trashes » DICOMMR » ANAYASEGURAJULIO CESAR » DICOMRM » 20141031 » 18155642 » 20141031 » 180849 » CT3 < |4 [ Buscarcm 21
Organizar v Incluiren biblioteca ¥ Compartircon v Grabar  Nueva carpeta =y 0 @ |
¥ Fovoritos Nombre Fecha de modifica..  Tipo Tamatio

§ Descargas | oo 666 kB
B Escritorio oo 514kB
] OneDrive []002 514 KB
1 Sitios recientes [Jo03 S14 KB
] 004 514 KB
4 Bibliotecas o0 S14KB
| Documentos || 006 514 KB
& Imagenes 007 S14K8
o Msica |08 514KB
[ videos [l 00g 514 KB
om0 514 KB
1% Equipo o S14 KB
& Discolocal (C) oz 514 KB
43 Unidad de CD (E) o3 S14KB
s TOURO () o 514 KB
Lot S14K8
€ Red Ll 514KB
1 SRONA-PC R 5148
Bl v 514 KB
o9 o 514 KB
Lo i 514 KB
Lo Tipo: Archivo pa ARKB
oz Tamafio: 513 kB ivo 514 KB
Doz Fecha de modificacién: s
[Jox 514 KB
[oxs 514KB
L]0z 514 KB
(o S14 KB
[0z 514 KB
(oo S14KB
030 514 KB
ot S14K8
Joz 514 KB
032 514KB

513 elementos

Fig. 13. Imagen de los archivos DICOM, cada archivo contiene un corte de la imagen, en

este caso 512 cortes.. (Fuente directa)
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3.2.2. RECONSTRUCCION DE IMAGENES

3.2.2.1. SEGMENTACION

Ya que el ojo humano no puede diferenciar los 4,000 niveles aproximados de
grises, después de la recoleccion de los datos de cada voxel en una imagen
la TC realiza un proceso llamado windowing. Los 4.000 niveles de grises se
visualizan en una unidad como si fueran los 256 niveles de la escala de
grises de un video monitor. Todos los valores de TC que son mas elevados
que el valor mas alto de la ventana aparecen en blanco, y todos aquellos

valores que son menores que el umbral mas bajo aparecen en negro.'®

Cuando se realiza un escaneado, la TC se encarga de obtener todo el
volumen, 256 voxeles. Si se intenta dibujar como un objeto, se obtiene un
cubo negro en el que no es posible visualizar lo que hay dentro de él, ya que

el volumen esta rodeado por los voxeles exteriores.

Seria necesaria una cuarta dimension para no tener problemas a la hora de
visualizar lo que hay en el interior, para poder solventar este problema y
obtener los datos que son relevantes clinicamente es necesario realizar un
proceso de segmentacion en el que se deben introducir datos en el
ordenador para que separe los voxeles que pertenecen al aire, a los tejidos
blandos, al hueso o demas estructuras, y cual es el valor de brillo del voxel

que corresponde a cada estructura.?®
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Fig. 14. Cubo representando el volumen de voxeles obtenidos en una TC y la segmentacion

para la obtencion de la imagen.

Empleando los dos parametros, centro y anchura, se pueden seleccionar
diferentes rangos de radiacion atenuada que permiten visualizar sustancias

especificas del cuerpo humano.?®

Por otro lado, dependiendo desde dénde se observe el objeto tridimensional
sblo es posible ver ciertas partes de él, ya que las demas se encuentran
ocultas por él mismo. El ordenador ha de calcular qué partes son visibles y
dibujar solamente dichas partes, sino los resultados que se obtienen no son

adecuados.?®

Por lo tanto, se deben especificar valores que dividan los voxeles en grupos.
De este modo, si no queremos que ciertos grupos sean visibles, el ordenador

puede interpretarlos como si fueran transparentes.

La funcion de transferencia es la relacion que existe entre la transparencia de

los voxeles y su valor. Se han propuesto métodos que combinan el valor del
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voxel y el gradiente de magnitud (diferencia de intensidad entre los voxeles

vecinos) para poder separar las estructuras de la mejor manera.?®

3.2.2.2. PROYECCION

Otro aspecto importante en la interpretacion es que para poder dibujar un
objeto en 3D es necesario darle una serie de caracteristicas que lo hagan
parecer un objeto real. Normalmente, un objeto en 3D existe en un espacio
3D. Sin embargo, para poder mostrarlo en una pantalla de ordenador que

tiene 2D es necesario realizar una proyeccion.?®

Existen dos métodos fundamentales de proyeccion.?®

Proyeccion en perspectiva, en la que los resultados son similares a lo que
ven nuestros ojos, donde los objetos mas cercanos a la pantalla parecen
mas grandes que los que estan lejos y las lineas paralelas parecen

converger en la distancia, generan imagenes mas naturales.

Proyeccion ortografica, en la que el tamafo de los objetos se mantiene,
independientemente de la distancia a la que se encuentren de la pantalla, y
donde las lineas paralelas se mantienen paralelas. Es mas apropiada para

representar la geometria de un objeto ya que el tamario y la forma no varian.
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El ordenador ha de ser capaz de dar sombreado a los objetos variando el
brillo de su superficie. Los objetos que estan mas perpendiculares a la

direccion de la luz apareceran con mas brillo.?°

Fig.15. Imagen comparativa de dos objetos con distinto grado de brillo. A menor grado de

brillo, B mayor grado de brillo.
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3.2.2.3. GRAFICO DE VECTORES

Una vez decididos los voxeles que se quieren ver se debe encontrar el modo
de poder dibujarlos en la pantalla. Para ello, cada objeto 3D se subdivide en
elementos mas primitivos como triangulos o cuadrados. Estos elementos se
describen y representan por las coordenadas de sus vértices, a esto se le
denomina grafico de vectores en la TC, para poder transformar los datos y

dibujar es necesario empleo de algoritmos.?®

Por lo tanto, la secuencia de procesamiento de la imagen es convertir las
imagenes desde el formato DICOM a un formato que permita la

segmentacion de las estructuras.?®

Después de la segmentacion sera posible la interpretacion grafica en 3D del
objeto volumétrico, y permitird la navegacion entre voxeles de la imagen

volumétrica y de los graficos 3D mediante el zoom, la rotacion y el enfoque.?®

3.2.2.3. CONSIDERACIONES GEOMETRICAS

La TC tiene un proceso de reconstruccion que puede producir imagenes en
una orientacion distinta a la que se obtuvieron originalmente; seleccionando
la informacion podemos obtener diferentes imagenes de la zona explorada

sin alterar los voxeles.30
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Un ejemplo de este proceso de reconstruccidn es el corte segun criterios

geométricos del volumen de imagenes de TC en un craneo completo.

De esta manera obtienen imagenes planas en los planos axial, sagital y
coronal como se ilustra en la Figura 16. Con el corte en la direccién “X” (Fig.

17) obtenemos una imagen axial a través del eje derecha-izquierda.

El corte en direccion “Y” daria una imagen coronal del craneo (Fig. 18)
parecida a una radiografia convencional en proyeccion semi-frontal, similar a

la proyeccion de Waters para la exploraciéon de los senos maxilares.

Mediante el corte en la direccidon “Z” obtenemos una imagen sagital del
craneo (Fig. 19) igual a la radiografia de craneo obtenida mediante una

proyeccion lateral.3°

La ventaja de estas imagenes planas obtenidas mediante TC sobre las
radiografias convencionales de proyeccion geométrica similar es la ausencia
de superposicion de las estructuras situadas por delante o detras del corte,
ademas de poder desplazar la posicién del corte a lo largo de la direccion

seleccionada.30
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Z=SAGITAL

Y=CORONAL

W\, - X=AXIAL

Fig. 16. Esquema de los planos que se obtienen en una TC.

Fig.17. Esquema de los planos obtenidos Fig. 18. Esquema de los planos obtenidos en
en un corte Axial. un plano coronal.
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Fig. 19. Esquema de los planos obtenidos
en un plano sagital.

El numero de imagenes obtenidas (NIO) que componen los datos esta
determinado por el numero de imagenes que se captan por segundo, por la
trayectoria del arco y por la velocidad de rotacion. Este numero de
proyecciones que se obtiene durante un escaneado puede ser fijo o variable,

dependiendo de cada aparato.?®

Una mayor cantidad de datos supone mayor informacién para la
reconstruccion de la imagen, mayor contraste y resolucion espacial, menor
cantidad de ruidos u obtencion de imagenes mas suaves, y reduccion de
artefactos. Sin embargo su pone mayores tiempos de escaneado, mayor

dosis de radiacién y mayor tiempo de reconstruccion primaria. 2°
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3.3. TIPOS DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Existen basicamente dos tipos de TC: la tomografia computarizada helicoidal

(TCH) y la tomografia computarizada de haz cénico (TCCB) 3"

3.3.1. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA HELICOIDAL (TCH)

La TCH introducida en 1998, permite la adquisicion de multiples cortes
simultdneamente gracias al empleo de paquetes de detectores adyacentes.

En 2004 este numero 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.

Esta tecnologia implica una imagen mas rapida con menor radiacion. Se

obtiene un escaneado secuencial y espiral.
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Fig. 20. Imagen del escaneo secuencial en espiral en la TCH. 8

La region de interés del paciente (RIP) como la cabeza o parte de ella, debe
seleccionarse. La fuente de rayos X rota alrededor de la RIP 60 veces por
minuto. El sistema de deteccién del haz de rayos X de datos es el dispositivo
de acoplamiento de carga (DAC), compuesto por un gas o material similar,

principalmente ioide de cesio. 18
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Figura 21. Imagen de la seleccién para la regién de interés del paciente (RIP), en la TCH.8

El paciente debe ser desplazado hacia el escaner a una distancia
determinada del plano “Z”, esta distancia es la que determina el grosor de los

cortes (10, 5 mm o en casos donde se requiera mayor resolucién, 1mm).

Este tipo de adquisicion de la imagen es muy preciso, pero hace que el
paciente se exponga a grandes dosis de radiacion. '8
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La imagen del paciente se puede observar en una serie de cortes en el plano
axial obtenidos de las imagenes que han sido capturadas como cortes

apilados unos encima de otros o desde un movimiento en espiral. 4

Aqui la proyeccion es geométrica y el algoritmo de reconstruccidn corrige las
distorsiones generadas mediante la segmentacion, obteniendo asi una vision

clara del area anatémica de interés. 18

La resolucion de la imagen en la TCH es anisotropica y no uniforme, puesto

que trabaja con voxeles anisotropicos, cuya altura y anchura no son iguales.

Aqui la posicion del paciente es muy importante; la imagen debe obtenerse
directamente, no se puede reformatear ni rotar, ya que si se rota se crean

distorsiones.

Cuando la resolucién se reduce, normalmente es en la direccidon del plano
“Z”, los datos que se adquieren son voluminosos y por lo tanto la dosis que

absorbe el paciente también es elevada. 13
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Fig.22. Imagen de los cortes de la TCH no manipulables en otros planos solo en el axial. '3

3.2.1.1. VENTAJAS DE LA TCH

El mejor aval de la fiabilidad diagnéstica de la TCH es en el ambito
legal, al considerarla como la prueba mas adecuada para la valoracion
y el seguimiento implantolégico puesto que es el método de imagen
con mayor precision muestra la anatomia dental y la calidad del hueso

subyacente. 32

La TCH es una herramienta superior en el analisis de tejidos de baja
densidad incluyendo tejido blando, alveolos post extraccién y hueso
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3.2.1.2. DESVENTAJAS DE LA TCH

La TCH tiene algunas limitantes; es impractica, es compleja en su
forma de obtencién, por la alta cantidad de dosis de exposicion a la
radiacién, una resolucion relativamente baja, el alto costo y tamafio

del equipo. 3¢
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3.3.2. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CONE BEAM (TCCB).

La TCCB 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 y emplea una sola rotacion del tubo de rayos X de 194-360°,
tomando en cada grado una o dos imagenes alrededor de la cabeza del
paciente para adquirir directamente los datos (similar al aparato de

ortopantomografia) en lugar de multiples rotaciones como la TCH.

Fig.23. Imagen de la rotacién pulsatil del tubo de rayos X en una TCCB."®

Los aparatos de TCCB pueden emplear un DPP simple o una pantalla de
fosforo o centelleador acoplado a una serie de DAC. Los DPP son los tipos
de receptores mas novedosos para series de area grandes en sensores

solidos.
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Estos paneles captan la informacion de modo continuo y son mas eficientes,
ofrecen las ventajas de menor distorsion, mayor escala de contraste y

eliminacion del deslumbramiento. 1°

La TCCB trabaja con voxeles isotropicos que tienen las mismas dimensiones
en los tres ejes del espacio. Debido a esto, los errores de mal posicion del
paciente durante el escaneado pueden ser corregidos y ajustados
posteriormente de manera interactiva sin que existan problemas de

distorsion. 1°-

La TCCB es ampliamente utilizada en Odontologia general y especializada,
en Cirugia dentoalveolar, Implantologia, y en Otorrinolaringologia. Este
dispositivo es capaz de proveer imagenes panoramicas y cefalométricas de

alta calidad en regiones especificas. 37-46

Farman y Scarfe 4’ mostraron que las mediciones cefalométricas 3D se
podian realizar con la TCCB y sugirieron el uso de los escaneres de TCCB
para la realizacidon de la cefalometria 3D sin necesidad de exposicion

adicional innecesaria del paciente.

Las dosis de radiacion efectiva en la TCCB varia de acuerdo con la marca
comercial del equipo y con las especificaciones técnicas seleccionadas
durante la toma (campo de vision, tiempo de exposicidn, miliamperaje y

kilovoltaje). 23
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Maxilofacial / Ortodontico / Sinusal Maxilares,

Facial ®17x13.5cm Sinusal ®17x11cm Maxilar Dual ®10x10cm  Unimaxilar ®10x5 cm Maxilar Dual ®8x8cm
20s — 300pm 12s — 250pum 12s — 183um 12s —183um 20s — 200pm
Focalizados / Dentarios ATM

Incisivo ®5x5cm Molar ®5x5cm Premolar ®5x5cm ATM Sencilla ®8x8cm ATM Dual ®14x5cm

12 or 20s — 90pm 12 or 20s — S0pm 12 or 20s — 90um 20s — 200y 12s — 183pm

Fig.24. Imagen de la seleccién para la region de interés del paciente (RIP) en TCCB. 23

3.3.2.1. VENTAJAS DE LA TCCB

e Las ventajas de la TCCB incluyen, buena accesibilidad, facil

manipulacion, imagenes multiplanares, reconstruccion en 3D, bajas

dosis de radiacion. 46

e Este sistema permite la reduccidén de la dosis efectiva de radiacion

absorbida por los pacientes y el tiempo de exposicion. '8
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Fig.25. Imagenes multiplanares y reconstruccion en 3D. (Fuente directa)

Aqui la proyeccién 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°

En una TCCB el tiempo de exposicidn "puede llegar hasta un rango de
30 segundos o0 en un rango de exposicion similar a la toma de la serie

radiografica. 2348

La TCCB permite al clinico hacer una variedad de analisis para
conocer las caracteristicas de las estructuras 6seas entre estos la
calidad del hueso, el cual se puede examinar esencialmente para

prever la vascularidad para la maduracion y preservacion 6sea.

Se pueden detectar defectos 6seos que resultan cruciales para decidir
algun procedimiento de injerto. Al no tener distorsidn se puede planear
mejor el tratamiento como en el caso Implantologia de acuerdo del

sitio receptor, el tamarfio y el disefio del implante. 49:50.51
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Son capaces de representar la forma natural de los tejidos blandos
debido a que el escaneado se realiza en posicion sentado, los
artefactos a nivel de la oclusiéon son menores, tienen un coste menor y

un tamarfio adecuado para poder hacer uso rutinario de ellos '3

Fig.26. Imagenes multiplanares y reconstruccion en 3D en tejido blando. (Fuente

directa)
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3.3.2.2. DESVENTAJAS DE LA TCCB

Una de las principales desventajas de la TCCB es el alto costo del
equipo y los insumos del mismo, ademas de la disponibilidad

economica del paciente.’

Para la visualizacidn e interpretacion de la TCCB se requiere una
orientacion o entrenamiento por parte del radidlogo al usuario, quien
indicara la forma en que se utilizara el programa para obtener los

mayores beneficios de las imagenes.?3

El tiempo de exposicion en la radiacion es mayor que en una
radiografia periapical por lo que primero el odontélogo debe valora el
riesgo beneficio de exponer al paciente a esa radiacién, sin embargo
el tiempo de exposicion a la radiacion es menor que en unas serie

completa periapical.*®

3.4. COMPARACION ENTRE LA TCCB Y LA TCH

Kobayashi y col. Compararon las medidas en la TCH y la TCCB con medidas

directas sobre craneo y encontraron una media de error de 0.22 a 0.23mm

para las imagenes de la TCCB 3 mientras que la precisién en la medida

entre la distancia de un punto de referencia al proceso alveolar en la

mandibula presentaba un promedio de error de 2.2% en la TC y de 1.4% en
la TCCB
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Fig.27. Comparacion axial de la TCH (A) y TCCB en maxilar (B). (Fuente directa)

La resolucién en TCCB puede ser tan pequefia en un rango de 0.2mm

comparada al rango de una TCH que es de 0.5 a 1 mm. 2348

Una de las ventajas de la TCCB es su relativo bajo costo y baja dosis en

comparacion con la TCH.?°

La resolucién de los cortes o proyecciones en 2D procedentes de la TCCB es
la misma que la de los cortes de la TCH, en el plano horizontal. En el plano
vertical tienen mayor resolucién los cortes de la TCCB, sin embargo el

contraste suele ser mayor en la TCH.?°
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En TCCB este cubo esta formado por voxeles isotropicos que tienen los
lados iguales y con dimensiones conocidas (0,15-0,60 mm). En la TCH, el
voxel es monoisotrépic A que significa que dos de los lados son 7B '35,
pero el tercero (plano “Z”) es de una anchura que varia entre 0,5 mmi -1 vcin o

incluso mas. 18

Fig. 28: Representacion de los voxeles isotropicos en la TCCB (A) y los voxeles
anisotrépicos en una TCH (B).18
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http://www.carlosboveda.com/cone_beam/conebeam_pics/cubo1.jpg
http://www.carlosboveda.com/cone_beam/conebeam_pics/cubo3.jpg

Tanto la TCH como la TCCB son

registros dinamicos, es decir, con un

escaneo se pueden producir distintas imagenes desde el conjunto de datos

originales. 9
Diferencia entrela TCHy la TCCB
TCH TCCB
Detector CCD Detector CCD o de panel plano
Haz plano Haz conico

Multiples rotaciones de 360° / en

cada rotacion 1 imagen.

1 rotacion de 360° / por cada grado

1-2 imagenes.

Voxeles anisotrdpicos.

Voxeles isotropicos

Grosor de los cortes +- Tmm

Grosor de los cortes <1mm

Dosis de radiacion elevadas

Dosis de radiacion bajas

Tabla3: diferencias entre la TCH y la TCCB2°

Fig. 29. Diferencias en el tipo de escaneado entre la TCH (haz plano) y TCCB (haz cénico).2°
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3.5 VENTAJAS DE LA TCCB CON RESPECTO ALA TC

Las TCCB son aparatos capaces de proveer resolucion submilimétrica en
imagenes de alta calidad diagndstica, con tiempos cortos de escaneado (10-
70 s) y dosis de radiacion hasta 15 veces menores a la dosis de las TC

convencionales 4758

La TCH puede observarse en una serie de imagenes de dos dimensiones, y
puede cambiar a tres dimensiones, mientras que la TCCB provee una mayor

precision en las medidas estructurales 6seas,

Chau, Fang y Schulze y col. reportaron que una TCH libera una dosis de

radiacion de 2 a 16 veces mas que una TCCB 3% 9354

3.6. VENTAJAS DE LA TCCB CON RESPECTO A LA RADIOGRAFIA
CONVENCIONAL

En comparacién a las radiografias convencionales, la dosis de radiacion de
la TCCB se presenta similar al del examen periapical de toda la boca o
equivale aproximadamente de 4 a 15 veces la dosis de una radiografia

panoramica. %

Una radiografia convencional digitalizada se compone de pixeles, mientras
que los sistemas TCCB generan imagenes volumétricas compuestas por

voxeles que son geométricamente precisas, con una correcta relacion
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anatomica y, por lo tanto, no realizan medidas distorsionadas, a diferencia de

los sistemas convencionales de 2D.

Fig. 30. Ventaja de la precision en las medidas en una TCCB en comparacién con una TCH.

(Fuente directa)

Si se comparan las radiografias panoramicas convencionales con las
reconstrucciones panoramicas obtenidas a partir de la TCCB se observa que,
a pesar de aportar la misma informacién diagndstica, tienen una apariencia

diferente.

Por otro lado, con la imagen que se obtiene en la TCCB se evitan las
estructuras que aparecen siempre con la radiografia convencional, como

puede ser la superposicion de la columna vertebral. °
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Fig. 31. Comparacion de una radiografia panoramica de TCCB sin superposicién (A) y una

radiografia panoramica convencional con superposicion (B). (Fuente directa)

Moshiri, y col. 56 compararon la fiabilidad de las medidas lineales obtenidas a
partir de imagenes en 2D obtenidas con la TCCB y a partir de radiografias
laterales de craneo digitalizadas, concluyendo que la mayor parte de las
medidas lineales en el plano sagital simulando proyecciones cefalométricas
laterales en 2D obtenidas con la TCCB, por cualquier método eran mas
fiables que las obtenidas a partir de la radiografia convencional.
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Kumar, y col. % compararon medidas lineales y angulares de las
proyecciones ortogonales y en perspectiva lateral obtenidas a partir de una
TCCB con las realizadas mediante radiografias convencionales, concluyendo
que las medidas realizadas en las proyecciones de TCCB eran similares a
las realizadas en la radiografia lateral y no era necesaria la realizacion
adicional de radiografias laterales convencionales en los pacientes a los que

se les habia pedido una TCCB como herramienta diagndstica.
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CAPITULO IV DIAGNOSTICO PERIODONTAL A TRAVES DE LA
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CONE-BEAM.

Las radiografias son necesarias para determinar el alcance y la gravedad de

las lesiones periodontales 5859,

Cuando se compara el sondeo periodontal, la radiografia intraoral 2D y el
escaneado 3D de la TCCB, esta ultima es mas eficaz en la evaluacion de las
estructuras periodontales y para detectar defectos Oseos en todas las
direcciones; mientras que en comparacion con una radiografia periapical es

tan confiable como las radiografias interproximales. °

Fig.32. Eficacia de la TCCB para la medicién de defectos dseos, en comparacién con una

radiografia 2D y el sondeo periodontal. 80

El éxito de la terapia periodontal depende de muchos factores, uno de los
factores mas importantes es una imagen exacta de la morfologia y
destruccion 6sea periodontal para planificar el tratamiento.®
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Misch y col. reportaron que la TCCB es tan precisa como la medicion directa
utilizando una sonda periodontal calibrada y esta tan fiable como una

radiografia de areas interproximales.

Ademas dado que los defectos bucales y linguales no se pueden
diagnosticar con una radiografia intraoral, la TCCB puede considerarse una
técnica superior para su aplicacion en el diagndstico periodontal de dichos

defectos ademas de identificar al 100% defectos infra 6seos. 62:63

La radiografia interproximal ha dado los mejores resultados en la evaluacién
de la altura de la cresta 6sea, sin embargo, las caracteristicas importantes
del hueso alveolar pueden pasar inadvertidas como resultado de las
estructuras superpuestas o de una orientacion desfavorable del haz de

rayos X. 63

En un estudio realizado en 2009 en el cual se realizé una revision sistematica
de la literatura, solo 3% de los estudios reportaron el uso de la TCCB en

periodoncia y muchos de ellos de ellos son estudios in vitro 23 36, 46,67, 68,69.

41. TCCB EN EL DIAGNOSTICO DE DEFECTOS OSEOS
PERIODONTALES

Lekholm y Zarb proponen una clasificacion 6sea en 1985, que se basa en

cuatro tipos, en ellos el tipo de hueso es clasificado segun el grosor de
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hueso cortical y su relacion con el grado de densidad de hueso esponjoso.
De este modo perfeccionan una clasificacion propuesta afos atras la cual

solo empleaba 3 tipos de calidad dsea, propuesta por Linkow en 1970.70

Tipo | Tipo |l Tipo Il Tipo IV

Fig.33. Tipos de calidad 6sea.”®

Norton y Gamble en 2001 proponen una nueva clasificacion Osea
empleando nuevamente las unidades Hounsfield obtenidas mediante un

DentaScan gracias a un software de Implantologia.

Apoyandose en las publicaciones de Trisi & Rao (1999) y Thomsen y col.
(1998), donde se evidencia un alto grado de variacion entre los tipos D3 y

D4 propuestos por Misch.

De este modo Norton & Gamble proponen una nueva clasificacién donde
los tipos D3 y D4 parecen ofrecer resultados similares y por ellos los

agrupan en un mismo rango.’’
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Calidad Unidades Regién
Tipo 1 >+850 HU Mandibula (anterior)
Tipo 2/3 +500 y 850 HU Maxilar ( anterior)
Tipo 4 0-500 HU Maxilar (posterior)
Tipo 4* <0 HU Tuberosidad

TABLA 4. Calidad de hueso y HU.""

Misch en 1993 propone una nueva clasificacion ésea, describiendo cuatro
clases, ordenadas al igual que hicieron Lekholm & Zarb anteriormente en
base al grosor de cortical y espesor trabecular. Asimismo también se
describieron las regiones de mayor de predominancia en el maxilar y

mandibula.

A su vez Misch complementé su clasificacidon aportando también una
relacion de similitud tactil a cada clase, donde cada Implantélogo puede

correlacionar el grado de calidad 6sea con la resistencia del hueso en el

fresado.”?

Tipo Similitud tactil Localizacién
D1 Cortical densa Madera de Roble o Arce 1
D2 Cortical | Pino Blanco o Abeto 1,2y 3
porosa/Trabéculas gruesas
D3 Cortical | Madera de balsa 23y4
porosa/Trabéculas finas
D4 Trabéculas finas Polietileno 4

Tabla 5.*1: Zona Anterior Mandibular; 2: Zona posterior mandibular; 3: Zona anterior

maxilar; 4: Zona posterior maxilar.”2
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La expansion de los TCCB abren un nuevo horizonte en el analisis de la
calidad Osea, gracias a que con estos podemos realizar no solo una
apreciacion visual, como en los casos anteriores, sino que podemos validar
la calidad de hueso mediante Unidades Hounsdfield, dado que cada voxel
contiene una cantidad determinada de HU que esta en relacién con la
densidad de los tejidos. Misch aprovechdé esta informacién para
complementar su anterior clasificacion, correlacionando HU con y la

densidad tactil en el momento del fresado.”?

En un inicio correlaciono 4 tipos de densidades, D1, D2, D3 y D4, afios mas

tarde anadié D5 a su clasificacion.

Ui

Tipo Unidades
D1 +1250 HU
D2 850-1250 HU
D3 350-850 HU
D4 150-350 HU
D5 -150HU

Tabla 6. Tipos de densidades éseas.”?

El volumen del hueso alveolar suficiente y la arquitectura favorable de la
cresta alveolar son esenciales para obtener la reconstruccién protésica
funcional y estética ideales®. Persson y col. 8 reportaron que las imagenes
radiograficas convencionales proporcionan una mejor resolucion de los
niveles de hueso que lo que puede lograrse a partir de imagenes digitales en

un ordenador.
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TCCB proporciona imagenes de alta resolucion que se pueden utilizar para
recopilar informacién de diagndstico y evaluar la salud 6sea periodontal. Las
imagenes en 3D son ideales para evaluar los defectos infradseos y evaluar

los resultados del tratamiento.

Mol y Balasundaram compar6é en las imagenes, obtenidas con TCCB y
radiografias convencionales, la calidad de los niveles de hueso alveolar.
Encontraron que la TCCB siempre fue mejor para el diagndstico y en la
medicion de los niveles 6seos periodontales en tres dimensiones que la
radiografia convencional. Encontraron que la precision en la cara anterior de
la mandibula esta limitada en ambas técnicas de imagen, obtenida con los

medios tradicionales.?3

Numerosos estudios han reportado que las imagenes tomadas con TCCB
proporcionan mediciones comparables de los niveles 6seos periodontales y

defectos 6seos como la radiografia intraoral 6088

Vandenberghe y col. reportaron que las imagenes obtenidas con TCCB
tienen un mayor potencial en la descripcion morfolégica de defectos 6seos
periodontales, mientras que la radiografia digital proporciona mas detalles

0seo0s.’®

Noujeim y col. encontré que la TCCB fue mas precisa en la deteccion de los
defectos que la radiografia convencional . Del mismo modo, otros estudios

han informado de una mayor precision en el diagnostico de los defectos
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periodontales, en particular la vista de vestibulo-lingual, usando CBCT

comparada con la radiografia convencional. 6. 75. 76

Fig.34. Imagen TCCB con dehiscencias y fenestraciones en zona vestibular. (fuente directa)

Stavropoulos y Wenzel evaluaron la precision de la exploracién con la
radiografia periapical y con la TCCB para la deteccion de defectos éseos. Se
encontré que la TCCB tenia una mejor sensibilidad en comparacioén con la

radiografia intraoral.

Varios estudios in vitro han indicado que TCCB es efectiva identificando y

midiendo defectos creados artificialmente en muestras. 60. 63.73.77. 78, 79,80.

Leung y col. evaluaron la exactitud y fiabilidad de TCCB en el diagnéstico de
defectos 6seos de origen natural y compararon la diferencia entre las
mediciones realizadas directamente en los craneos. Informaron que las
mediciones CBCT no eran tan precisas como las mediciones directas sobre

craneos.
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Una cierta discrepancia entre las mediciones directas y mediciones
estimadas en las radiografias tiene que ser considerada como clinicamente

aceptable’®.

Ademas con el desarrollo de equipos y software avanzado se ha demostrado
que la capacidad diagnéstica de la TCCB ha reportado una cuantificacion
mejorada de defectos 6seos periodontales basados en los datos utilizando

un nuevo software.4?

Estos estudios proporcionan datos prometedores que promueven el uso de

TCCB para la deteccion de defectos 6seos periodontales.8:

Fig.35. Imagen TCCB con defectos 6seos horizontales. (Fuente directa)

Vandenberghe y col., estudiaron defectos 6seos periodontales de craneos
humanos adultos, utilizaron la radiografia intraoral digital y TCCB, midieron
los niveles y defectos 6seos en ambas modalidades y se compararon con el
‘estandard de oro”. Concluyeron que la radiografia intraoral fue
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significativamente mejor en el contraste, calidad del hueso, y delimitacion de
la lamina dura, pero la TCCB fue superior para la evaluacion de defectos de

crater e involucraciones de furca.”®

La deteccion de defectos 6seos con involucracion de furca plantea retos
importantes para el odontélogo. Estudios recientes han demostrado que el
uso de la Tomografia Computarizada (TC) en la evaluacion de la altura y
defectos en el hueso periodontal es exacta y precisa. Sin embargo, la

exposicidn a la alta radiacion no siempre se justifica adecuadamente.” 74

La identificacién limitada y la evaluaciéon de una involucracion de furca inicial
es un problema frecuente en el diagnostico periodontal debido a que

involucra una examinacion clinica y su evaluacion radiografica.”

Ross y Thompson detectaron la involucracién de furca en radiografias
convencionales en 22% de los casos; mientras que Walter y col. reportaron
que con la TCCB vy la evaluacion intraquirdrgica de las involucraciones de
furca tenian una estimacién exacta, asi como en la visualizacion de la
morfologia radicular, la proximidad radicular y/o las fusiones radiculares, por
lo cual este tipo de método debe ser utilizado para establecer el diagnostico

con la evaluacion 3D, para facilitar el plan de tratamiento. 82-85
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4.2 TCCB EN LA VISUALIZACION DEL ESPACIO DEL LIGAMENTO
PERIODONTAL.

Una ruptura en la continuidad de la lamina dura y una zona radiolucida en
forma cuneiforme en la cara distal o mesial del ligamento periodontal son
unos de los primeros signos de la enfermedad periodontal sin embargo, esta
claro que esto no se ocurre hasta en algun momento después de la pérdida
de insercion de tejido blando. Por tanto solo una técnica sensible seria capaz

de detectar los primeros cambios en el ligamento periodontal.8? 0

Teniendo en cuenta las ventajas potenciales del uso de TCCB para la
evaluacion de las estructuras periodontales, muy pocos estudios la han
utilizado para la visualizacién del espacio del ligamento periodontal En
términos de calidad de imagen, se encontré que los escaneres de TCCB son
superiores a las TC, con especial referencia al espacio del ligamento

periodontal. 4% 92

Ozmeric y col., crearon un espacio del ligamento periodontal fantasma en un
modelo artificial para comparar la imagen entre TCCB y las radiografias
convencionales. Ellos encontraron que la TCCB era inferior a las radiografias
convencionales en términos de la claridad del espacio artificial ligamento
periodontal. Sin embargo, se informd de puntos de vista contradictorios en un
estudio in vitro encontré la TCCB es mejor que la radiografia convencional

para visualizar el espacio del ligamento periodontal.%3 %4
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Un espacio fantasma imitando a el ligamento periodontal fue radiografiado
usando TCCB y radiografias convencionales, este estudio encontré que la
TCCB proporciona una mejor visualizacion del espacio simulando al

ligamento periodontal %

4.3. TCCB EN LA VISUALIZACION DE LA MUCOSA ALVEOLAR.

La TC es una herramienta precisa para evaluar las estructuras éseas, sin
embargo también se puede aplicar para la evaluacion de la mucosa oral
debido a que se obtienen imagenes de mayor resolucion comparadas con el

Cone Beam por su alto contraste de resolucion sobre los tejidos blandos. 33

La TCCB es considerada como un método eficaz para visualizar y medicién
precision las dimensiones de la mucosa masticatoria palatal en pacientes

dentales.

El espesor de la mucosa oral es esencial en varias situaciones clinicas, por
ejemplo en la mucosa masticatoria palatina como sitio de injerto para un
tejido conectivo, para tratar una recesién gingival sobre dientes o implantes y

lograr un resultado estético aceptable. %
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Fig.36. medida de la mucosa alveolar utilizando una TCCB y una prétesis radiopaca. (Fuente

directa)

Belser y col. y Sclar reportaron que la cantidad, calidad y posicion de la
mucosa queratinizada existente debe evaluarse de una cirugia para prevenir

una recesion mecanica o quirirgica si la mucosa es demasiado delgada. %
96,97.

Las medidas del tejido blando utilizando TC fue desarrollada en medicina
forense existen dos estudios que reportan el espesor de la mucosa
masticatoria evaluadas por TC y TCCB, sin embargo el Cone Beam presento
tener una precision menor que la TC debido a que no distingue tejidos

blandos por el bajo contraste en su resolucion. 33 97,98, 99.
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La mucosa alveolar posee propiedades visco elasticas y su deformacién
ocurre con la compresion de la misma, su desplazamiento depende de su

espesor.

En un estudio realizado en el 2015 se evalu6 el espesor de la mucosa
masticatoria mediante una guia de resina fotopolimerizable colocada sobre la
zona edentula en donde la mucosa masticatoria alveolar disminuye segun la
fuerza de mordida en un promedio de 0.3mm por lo que se midi6 el espesor
con un TCCB en posicion de descanso con ausencia de presion obteniendo
que la mucosa en promedio midid 1.77 mm, en la zona anterior midio
2.21mm y en lingual 1.46mm, sin embargo son estudios limitados debido a
que no se pueden establecer las propiedades fisicas de la mucosa alveolar
en cuanto a su dureza, el grado de resorcion 0sea la toma de medicamentos
y las caracteristicas morfoldgicas del proceso alveolar; por lo que el espesor

en la mucosa no es uniforme en las zonas edentulas del reborde alveolar. 1%

Los senos maxilares son cavidades de aire que se comunican con la cavidad
nasal por el ostium, estan cubiertos por una membrana mucosa respiratoria

fina, que se adhiere al periostio y mide normalmente 1mm de espesor.

La mucosa sana no se visualiza en una radiografia, sin embargo cuando se
inflama tanto por infecciones o procesos alérgicos puede aumentar su grosor

de 10-15 veces y es visible radiograficamente.
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El engrosamiento de la mucosa superior a 3mm es considerado como un
dato patoldgico, la imagen radiografica de una mucosa engrosada en como

un halo radiopaco paralelo a la pared 6sea del seno. 10

Se estima que del 10 al 12 % de los casos de sinusitis maxilar tienen una
etiologia dental. Las causas mas comunes de sinusitis odontogenica son
abscesos dentales y enfermedad periodontal que perforan la membrana
sinusal. Algunos estudios han demostrado la relacion entre las lesiones

periodontales y periapicales y el engrosamiento de la membrana 64 102

Las infecciones dentales ocurren particularmente en senos pneumatizados
en donde la membrana es facilmente penetrada por patégenos. El hueso
maxilar poroso contribuye directamente a la difusion de los patégenos y sus
productos al piso del seno. Las técnicas radiograficas convencionales no
permiten una deteccion adecuada ni medidas del engrosamiento de la

mucosa 66, 102, 103

La tomografia computarizada se considera como el estandar de oro para el

diagnostico sinusal. 104
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Fig.37. Imagen TCCB con engrosamiento de la mucosa sinusal, nétese el tamafio del pélipo

sinusal. (Fuente directa)

4.4 APLICACIONES DE LA TCCB EN OTRAS AREAS RELACIIONADAS
CON PERIODONCIA

La TCCB presenta mayores ventajas sobre una TC tradicional incluyendo
menor dosis de radiacion. En un estudio realizado en 2014 considera la
asociacion entre el engrosamiento de la membrana, las bolsas periodontales
y las lesiones pulpo-periapicales utilizando la TCCB, y reportaron que el 70%
de los pacientes evaluados presentaban periodontitis moderada con una
mayor prevalencia del engrosamiento de la mucosa sinusal, por lo cual hay
una relacion directa entre la pérdida 6sea periodontal y el engrosamiento de

la mucosa del seno maxilar, aunado a la edad. %4 65.66.
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Varios estudios indican que la TCCB ofrece una excelente imagen de la

morfologia de la mandibula y una localizacion exacta del canal mandibular 105
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Fig. 38. Imagen TCCB del mapeo del canal mandibular. (Fuente directa)

Pawelzik y col concluyeron también que las imagenes transversales de la
TCCB proveen una percepcion claramente significativa del canal mandibular
que es posible evaluar en relacién con 90% de las estructuras anatomicas

adyacentes debido a que se pueden identificar el 100% de las imagenes. %7

Nakagawa y col. concluyeron que la TCCB muestra la posicién del canal
mandibular mas evidentemente que cuando se compara con las radiografias
convencionales para la planeacion prequirdrgica de terceros molares

impactados 106
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Fig.39. Imagen TCCB de un tercer molar impactado. (Fuente directa)

Se han empleado estudios 3D para analizar la efectividad de procedimientos
quirurgicos que tienen la finalidad de preservar alveolos y rebordes
alveolares, y asi determinar si realmente se evita el colapso post-

extraccion.198

La TCCB es utilizada en el diagndstico de la patologia periapical. La
literatura muestra que las imagenes tomadas con TCCB son superiores para

la deteccion de la periodontitis apical que las radiografias convencionales®
111

La Periodontitis apical es una de las enfermedades mas comunes de
endodoncia, es considerada como la indicacién principal para el tratamiento

del conducto y la secuela de un tratamiento inadecuado 2.
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Fig.40. Imagen TCCB de patologia periapical. (Fuente directa)

La TCCB ha encontrado aplicacién incluso en estudios epidemiolégicos Un
estudio reciente utiliza imagenes de TCCB a partir de una base de datos

para determinar la prevalencia de periodontitis apical.

Dutta y col. '3 investigaron la prevalencia de periodontitis perirradiculares
utilizando escaneres de TCCB en un estudio de epidemiologia transversal

retrospectivo en una subpoblacién de Escocia.

La TCCB es una técnica radiologica que ha tenido mas éxito en la deteccién

de cambios perirradiculares que la radiografia convencional. 14

En un informe reciente de un caso, la TCCB se utilizé en el diagnéstico de

una ranura palatogingival 5.

Otro estudio reciente evalud la resorcién dsea de los sitios de extracciéon de
un grupo de pacientes en tratamiento de ortodoncia utilizando la TCCB para

evaluar la perdida periodontal y el hueso de soporte después de la extraccion
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del diente, la TCCB se prefiere debido a su mayor precisién en la deteccién

de cambios en el hueso.!®

Fig.41. imagen TCCB con dehiscencias y fenestraciones. (Fuente directa)
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CONCLUSIONES.

A medida que la dosis de radiacién de la TCCB es sustancialmente mayor
que la de otras técnicas de imagen dental de rutina, los criterios adecuados
de seleccion de pacientes deben adoptarse. Ademas, la influencia de las
condiciones técnicas sobre la calidad de la imagen es relativamente mayor
para la TCCB.

La TCCB tiene el potencial para recopilar informacion de diagnostico y
valoracion precisa sobre la condicién del hueso periodontal. Defectos 6seos,
crateres, y compromisos de furcacién parecen estar representado mejor en la
TCCB, mientras que la calidad del hueso y el espacio del ligamento
periodontal obtuvieron mejores resultados en la radiografia convencional.
CBCT no ofrece ventaja significativa sobre la radiografia convencional para

evaluar los niveles 6seos periodontales.

La decision de la utilizacion de TCCB en el campo de la periodoncia debe
tomarse después de una cuidadosa consideracion de sus ventajas,

limitaciones y riesgos.

La TCCB tiene diferentes protocolos de adquisicion de imagen, los cuales
dependen del equipo, la posible seleccién en el numero de proyecciones, el
campo de vison, el tamafo del voxel en donde estas combinaciones
determinan un tiempo de escaneo mayor o menor (adquisicion de la imagen)

y una menor o mayor exposicion a la radiacion.
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La seleccion en la calidad de la imagen debe estar directamente relacionada
al proposito del examen. Cada caso debe estar evaluado individual y

cuidadosamente.

La seleccidon en un protocolo de imagen debe tomarse en cuenta de acuerdo
a las necesidades del diagnéstico, el riesgo potencial y los beneficios
obtenidos. Por lo tanto es esencial encontrar un compromiso entre el
protocolo de imagen que ofrezca una mejor calidad de imagen y la menor

dosis de radiacion posible.

Un tamano de voxel de 0.3 mm resulta en una buena relacion entre la
calidad de imagen adecuada y dosis bajas de radiacién que se utiliza en el

examen.

Las radiografias periapicales y panoramicas comparadas con la TCCB para
medir defectos periodontales como fenestraciones, dehiscencias, defectos de
furca y defectos bucolinguales estan limitadas debido a su mala calidad en la
imagen por las variaciones en el contraste, brillo, distorsion,
sobreposicionamiento, densidad 6sea y enfoque que son superadas por la
TCCB. Sin embargo las radiografias 2D se utilizan para lesiones

interproximales pero la TCCB evalua la precision geométrica de un defecto.
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