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INTRODUCCION

TAC

La tomografia axial computarizada (TAC) fue descrita y puesta en practica
por el Dr. Godfrey Hounsfield en 1972, quien advirti6 que los rayos
Roentgen que pasaban a través del cuerpo humano contenian
informacion de todos los constituyentes del cuerpo en el camino del haz
de rayos, que, a pesar de estar presente, no se recogia en el estudio

convencional con placas radiograficas.

La TAC es la reconstruccion por medio de un ordenador de un plano
tomografico de un objeto. La imagen se consigue por medio de medidas

de absorcion de rayos Roentgen hechas alrededor del objeto.

En el TAC, el ordenador se utiliza para sintetizar imagenes.
PROTESIS MAXILOFACIAL.

La rehabilitacion de pacientes con estructuras perdidas en la cara o en
areas adjuntas a ellas, ya sea por tratamiento quirdrgicos, accidentes o
defectos congénitos, debe lograrse de forma correcta, que permitan la
recuperacion fisica y psicolégica del paciente de manera tal que lo

reintegre activamente a la vida social.

Dada la complejidad de estos casos reconocemos que para el diagnostico
y tratamiento adecuado es preciso disponer de un equipo de trabajo
altamente calificado que en conjunto asegure el éxito. La prétesis buco-
maxilofacial se define como el arte y la ciencia de la practica
estomatoldgica que comprende la rehabilitacion funcional y estética de las
estructuras intraorales y paraorales mediante medios artificiales. Estas
estructuras pueden presentar defectos o estar mutiladas como resultado
de intervenciones quirdrgicas, traumatismos o anomalias congénitas. En

otros casos es utilizada como auxiliar en el tratamiento quirtrgico



oncoldgico, donde a veces es necesaria la exéresis muy amplia de
6rganos y estructuras, sirviendo como elemento de sostén, contencion y

apoyo.

La ayuda psicoldgica por parte del profesional debe tenerse presente en
todo momento del tratamiento, pues la rehabilitacion emocional es tan

importante como la estética.

La clasificacion de los defectos faciales resulta dificil; se han agrupado
basicamente en oculares, orbitarios, nasales, auriculares, maxilares y
mandibulares, ademas la proétesis maxilofacial compleja atendiendo al

numero de estructuras anatémicas involucradas.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La tomografia axial computarizada es un auxiliar de diagnostico en el area
dental y tiene un uso limitado.

La TAC nos proporciona imagenes digitalizadas de estructuras
tridimensionales. En pacientes candidatos a rehabilitacion con protesis
maxilofacial se debe de tener un adecuado plan de tratamiento para una
apropiada rehabilitacion, el cual se conseguira con un manejo adecuado
de la tecnologia de la TAC combinada con los procedimientos protésicos

pertinentes.
JUSTIFICACION

Existen personas que por diversos padecimientos del tipo neoplasicos,
traumaticos o congénitos, entre otros, que requieren rehabilitacion para
poder integrarse o reintegrarse a la sociedad, la cual, por diversos
estereotipos, se ve limitada, por lo cual es necesario poder diagnosticar el
tipo de afeccion.

El propdsito de este trabajo es emplear la tecnologia de la tomografia

axial computarizada equipada con programas acordes de diseno



tridimensional para elaborar un adecuado plan de tratamiento y conseguir
una rehabilitacion favorable, obteniendo con ello una mejoria en la calidad

de vida de estas personas.
HIPOTESIS

La tecnologia de la tomografia axial computarizada se puede emplear
para establecer un adecuado planeamiento en la rehabilitacion con

prétesis maxilofacial.
HIPOTESIS NULA

La tecnologia de la tomografia axial computarizada no se puede emplear
para establecer un adecuado planeamiento en la rehabilitacion con

protesis maxilofacial.
OBJETIVO GENERAL

Establecer la posibilidad de la aplicaciéon de la TAC como opcién factible

en la rehabilitacion protésica.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

Elaborar un diagnéstico y un plan de tratamiento protésico.
Conocer la alternativa y uso de la TAC para la reconstruccion
tridimensional digital.

Conocer algunos de los biomateriales manejados en la rehabilitacion

protésica.

MUESTRA



Caso clinico

MATERIAL

Marca: SIEMENS
Modelo: SOMATOM 4/ PLUS

Equipo de Tomografia Computarizada Helicoidal
Detectores UFC

Tilt Gantry

Tubo de 5.3 MHU

Tubo de alta capacidad

Tiempo de reconstruccion de 2 segundo
DICOM

Consola Compacta

Full Body CT

DURAMATIC Generator 55kW;

SMI Plus 4 Image processor;

MOD; Software Rev. VC10C;

Care Bolus,

3D,

MPR,

Angio,

Osteo (BMD)

DISCOS COMPACTOS

TIPO DE ESTUDIO

Observacional prospectivo descriptivo.



1. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

1.1 Perspectiva historica

En los ultimos 40 anos no se ha producido en el instrumental utilizado
en rayos Roentgen ningiin avance comparable al desarrollo del escaner
de tomografia computarizada (TAC). En la década de 1950, los fisicos e
ingenieros ya disponian de los componentes necesarios para construir un
escaner de TAC. En 1972, el Dr. Godfrey Hounsfield, ingeniero en EMI,
Ltd., una empresa britanica, hizo posible el descubrimiento, advirtié que
los rayos Roentgen que pasaban a través del cuerpo humano contenian
informacion de todos los constituyentes del cuerpo en el camino del haz
de rayos, que, a pesar de estar presente, no se recogia en el estudio
convencional con placas radiogréaficas recibié la unanime felicitacion de
los expertos en el sector. En 1982, este ingeniero britanico recibio el
premio Nobel de Fisica, compartido con el fisico Alan Cormack, de la
Tufts University, autor de los fundamentos matematicos que condujeron a

los modelos de reconstruccion de imagenes en TAC.s
1.2 Principios técnicos de la TAC

La TAC es la reconstruccion por medio de un ordenador de un plano

tomogréfico de un objeto.

La imagen se consigue por medio de medidas de absorcion de Roentgen
hechas alrededor del objeto. En el TAC, el ordenador se utiliza para
sintetizar imagenes. La unidad basica para esta sintesis es el volumen del
elemento. Cada corte del TAC esta compuesto por un numero
determinado de elementos volumétricos, cada uno de los cuales tiene una
absorcion caracteristica, que se representan en la imagen del TV o

monitor como una imagen bidimensional de cada uno de estos elementos



(pixels). Aunque el pixel que aparece en la imagen de monitor es
bidimensional, en realidad representa el volumen, y por eso habria que
considerarlo tridimensional, pues cada unidad tiene su superficie y su
profundidad, a semejanza del grosor de un corte tomografico. A esta
unidad de volumen es a lo que se llama "voxel“(es la 3* dimension:

Voxel = tamano pixel + grosor de corte).1

1.3 Componentes del sistema

Sea cual sea el tipo de tomografo que se utilice, en su diseno cabe
distinguir tres componentes principales: la gantry, el ordenador y la

consola del operador.

1.3.1 Gantry.
Contiene un tubo de rayos Roentgen, la matriz de detectores, el
generador de alta tension, la camilla de soporte del paciente y los
soportes mecanicos. Estos subsistemas se controlan mediante 6rdenes
electronicas transmitidas desde la consola del operador, y transmiten a su
vez datos al ordenador con vistas a la produccién y analisis de las

imagenes obtenidas.

Tubo de rayos Roentgen. En la mayoria de los tubos se usan rotores de
alta velocidad para favorecer la disipacion del calor. Los tomoégrafos de
TAC disenados para la produccion de imagenes con alta resolucion

espacial contienen tubos de rayos Roentgen con punto focal pequeno.
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Conjunto de detectores. Los primeros tomoégrafos de TAC tenian un
solo detector. Los mas modernos utilizan numerosos detectores, en
disposiciones que llegan hasta contener 2400 elementos de dos
categorias: detectores de centelleo y de gas.

Colimacion. En TAC a veces se utilizan dos colimadores. El primero
se monta en la cubierta del tubo o en sus proximidades, y limita el area
del paciente que intercepta el haz dutil, determinando asi el grosor del
corte y la dosis de radiacion recibida por el paciente. Este colimador
prepaciente suele constar de varias secciones que permiten obtener un
haz de rayos Roentgen casi paralelo. Un ajuste inapropiado de los
colimadores prepaciente origina un exceso innecesario de dosis de

radiacion en el paciente durante la TAC

El segundo colimador (pospaciente), restringe el campo de rayos
Roentgen visto por la matriz de receptores. Este colimador reduce la

radiacion dispersa que incide sobre los detectores
1.3.2 Generador de alta tension

Todos los escaneres de TAC funcionan con alimentacion trifasica o de
alta frecuencia. Asi, admiten velocidades superiores del rotor del tubo de
rayos Roentgen y los picos de potencia caracteristicos de los sistemas

pulsatiles.

1.3.3 Colocacion del paciente y camilla de soporte

Sostiene al paciente en una posicion comoda, esta construida con un
material de bajo numero atdomico, como fibra de carbono. Dispone de un
motor que acciona la camilla con suavidad y precisiéon para lograr una

posicion éptima del paciente durante el examen, en particular en técnicas

12



de TAC espiral. Si la posicion del paciente no es exacta, tal vez se
efectien barridos repetidos de un mismo tejido, o se dejen secciones
anatémicas sin examinar.
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1.3.4 Ordenador.

La TAC no seria posible si no se dispusiera de un ordenador digital
ultrarrapido. Se requiere resolver simultaneamente del orden de 30000
ecuaciones; por tanto, es preciso disponer de un ordenador de gran
capacidad. Con todos estos calculos el ordenador reconstruye la imagen.

La mayoria de los ordenadores requieren un entomo especial y
controlado; en consecuencia, muchas instalaciones de TAC deben
disponer de una sala contigua dedicada al equipo informatico. En la sala
del ordenador se han de mantener condiciones de humedad vy
temperatura.

1.3.5 Consola de control.

Numerosos escaneres de TAC disponen de dos consolas, una para el
técnico que dirige el funcionamiento del equipo y la otra para el radidlogo
que consulta las imagenes y manipula su contraste, tamario y condiciones
generales de presentacion visual. La consola del operador contiene

13



dispositivos de medida y control para facilitar la seleccion de los factores
técnicos radiograficos adecuados, el movimiento mecanico del gantry y la
camilla del paciente y los mandatos comunicados al ordenador para
activar la reconstrucciéon y transferencia de la imagen. La consola de
visualizacion del médico acepta la imagen reconstruida desde la consola

del operador y la visualiza con vistas a obtener el diagndstico adecuado.

1.4 Almacenamiento de las imagenes.

Existen numerosos formatos de imagenes utiles en el campo de la
radiologia. Los tomdgrafos actuales almacenan los datos de las imagenes

en discos duros del ordenador.

Todos los tomdégrafos presentan un sistema para la recogida de datos, el
sistema de procesado de los mismos y reconstruccion de la imagen, y un

sistema de visualizacion y de archivo.

L Sistema de recogida de datos: Como en la radiologia convencional,
se usa un generador de alta tensién, para obtener la energia, y un tubo de
Roentgen que produce la radiacion necesaria. La energia que emerge

tras atravesar el cuerpo se llama "radiacion atenuada”.

2. Toma de los datos por el equipo: El sistema de adquisicion de
datos (DAS) recibe la senal eléctrica que le envian los detectores, la
convierte en formato digital, y la transmite al ordenador y reconstruye la
imagen cuando el ordenador recibe multiples senales después de explorar

al paciente en diferentes angulos.
3L Proceso de los datos: La reconstruccion de la imagen es un

proceso matematico basado en unos calculos que siguen la llamada

“transformacion de Fourier".
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4. Reconstruccién del objeto: Para cada unidad volumétrica el
ordenador recibe una gran cantidad de mediciones, cuya suma permite al
ordenador determinar los coeficientes de atenuacion individuales para

cada unidad, asignandole un valor numérico llamado "numero CT".

5. Aspectos clinicos de la TAC: La mayor parte de estudios se hacen
con y sin contraste, por el realce de las estructuras que produce el liquido
administrado. El realce varia segun el tejido y vascularidad, la dosis
administrada, la excrecién renal, y el tiempo de barrido, mas algunas

condiciones locales del érgano estudiado.

1.5. Principios de funcionamiento

La fuente de rayos Roentgen y los detectores estan conectados de tal
modo que se mueven de forma sincronizada. Cuando el conjunto fuente-
detectores efectia un barrido, o traslacion, del paciente, las estructuras
internas del cuerpo atenuan el haz de rayos Roentgen segun sus
respectivos valores de numero atémico y densidad de masa. La
intensidad de radiacion detectada variara, asi, conformara un perfil de
intensidad llamado proyeccion. Durante éste ciclo, la senal del detector
vuelve a ser proporcional a la atenuacion del haz de rayos Roentgen de
las estructuras anatémicas, de lo que se obtiene un segundo resultado de

exploracion.

Si se repite este proceso un numero elevado de veces, se generaran
numerosas proyecciones, las cuales no se perciben visualmente, sino que
se almacenan en un ordenador, el cual las procesa, y estudia sus
patrones de superposicion reconstruyendo una imagen final de las
estructuras anatémicas. Mediante el empleo de ecuaciones simultaneas
se obtiene finalmente una matriz de valores representativa de la seccién

transversal de la estructura sometida a examen.

15



2. TIPOS DE TOMOGRAFOS

2.1 Tomoégrafos de primera generacion (Tipo | Translacién-
rotacion)

El funcionamiento se basa en un tubo de rayos Roentgen y un detector,
este sistema hace el movimiento de translacién rotacion. Para obtener un
corte tomografico son necesarias muchas mediciones y, por tanto muchas
rotaciones del sistema, lo que nos lleva a tiempos de corte muy grandes

(superiores a 5 minutos). Se usa para hacer Craneos.
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2.2 Tomografos de segunda generacion (Tipo I

Translacion-rotacion)

En esta generacion se utilizan varios detectores y un haz de rayos
Roentgen en abanico (lo que aumentaba la radiacién dispersa), con esto

se consigue que el tiempo de corte se reduzca entre 20 y 60 seg.
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2.3 Tomografos de tercera generacion (Rotacion-rotacion)

En los cuales el tubo de rayos Roentgen y la matriz de detectores
giraban en movimientos concéntricos alrededor del paciente. Como
equipos de solo rotacion, los escaneres de tercera generacion eran

capaces de producir una imagen por segundo.

El tomdgrafo de tercera generacion utiliza una disposicion curvilinea que
contiene multiples detectores y un haz en abanico. EI numero de
detectores y la anchura del haz en abanico, de entre 30 y 60° y el haz en
abanico y la matriz de detectores permiten ver al paciente completo en

todos los barridos.

La disposicion curvilinea de detectores se traduce en una longitud
constante de la trayectoria del conjunto fuente-detector, lo que ofrece
ventajas a la hora de reconstruir las imagenes. Esta caracteristica de la
matriz de detectores de tercera generacion permite ademas obtener una
mejor colimacion del haz de rayos Roentgen, con la reduccion de la
radiacion dispersa.

Una de las principales desventajas de los escaneres de tercera
generacion es la aparicion ocasional de artefactos, debida a un fallo de

algun un detector
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2.4 Tomoégrafos de cuarta generacion (Rotacion-

estacionaria)

Los tomégrafos de cuarta generacion poseen so6lo movimiento rotatorio.
El tubo de rayos Roentgen gira, pero la matriz de detectores no. La
deteccion de la radiacion se realiza mediante una disposicion circular fija
de detectores. El haz de rayos Roentgen tiene forma de abanico, con
caracteristicas similares a las de los haces usados en equipos de tercera
generacion. Estas unidades alcanzan tiempos de barrido de 1 segundo y
pueden cubrir grosores de corte variables, asi como suministrar las
mismas posibilidades de manipulacién de la imagen que los modelos de

generaciones anteriores.

La matriz de detectores fijos de los escaneres de cuarta generacion no
produce una trayectoria de haz constante desde la fuente a todos los
detectores, sino que permite calibrar cada detector y normalizar su senal

durante cada barrido.

El principal inconveniente de los escaneres de de cuarta generacion es la
alta dosis que recibe el paciente, bastante superior a la que se asocia a

los otros tipos de escaneres.

CORONA
MOVIMIENTO DETECTORES

. FIIA
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2.5 Tomografos de quinta generacion (Estacionario-

estacionaria)

En esta clase de TAC hay multiples fuentes fijas de rayos Roentgen que
no se mueven y numerosos detectores también fijos. Son muy caros, muy

rapidos y con tiempos de corte muy breves.

2. 6 Tomografos de sexta generacion

Se basan en un flujo de electrones. Es un canon emisor de electrones que
posteriormente son reflexionados (desviados) que inciden sobre laminas
de tungsteno. El detector esta situado en el lado opuesto del Gantry por

donde entran los fotones. Consigue 8 cortes contiguos en 224 mseg.
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3. DIGITALIZACION Y CONSTRUCCION DE LA
IMAGEN

Toda imagen encierra una gran cantidad de informacion acerca del objeto
representado. La imagen obtenida con una fotografia o un aparato de
rayos Roentgen, de una estructura, sin tratamiento informatico alguno, se
llama imagen analdgica, porque es una representacion analoga a esa
estructura, y contiene una distribucién continua de brillos, cuyos limites

estan dentro de los margenes de dicha imagen.

Con un sistema informatico, los diferentes brillos o densidades continuas
tienen una representacion de sus valores maximo y minimo, con unos
limites concretos, en una escala de tonos o en una escala de grises. Asi,
en una distribucion espacial, esos valores de grises pueden tener una
posicion definida, con un valor de gris concreto (que se corresponde con
el coeficiente de atenuacion). A cada una de estas posiciones o
elementos de la imagen se les denomina pixels, y a este tipo de

representacion es a lo que llamamos imagen digital.

Dependiendo del tamano del objeto a representar y el tamano de la
matriz que vallamos a utilizar, cambiara la resolucién espacial de la
imagen, la imagen obtenida de una estructura geométrica regular con un
borde nitidos puede ser borrosa. El grado de borrosidad de dicha imagen

es una medida de la resolucion espacial del sistema.

Para crear la imagen, como ya hemos dicho, necesitamos saber todos
los coeficientes de atenuacion que existen en el volumen del voxel para
asi hacer la media de todos ellos. Pues bien esto se hace por dos

métodos:

20



12 Método lterativo: Se utiliza en TAC de 12 generacion. El ordenador
va haciendo intentos de sumas en vertical, horizontal y diagonal, hasta
que obtiene la coincidencia de todos los datos. Este método esta hoy en
dia en desuso y no podia reconstruir la imagen el ordenador hasta que

tuviera todos los datos.

2. Método Analitico: ElI método analitico trata de empezar a
reconstruir la imagen segun se van recibiendo los datos, asi se crea una
imagen unidimensional y se representa a continuacion en la matriz, esto
se hace sucesivamente con todos los disparos; después de todas las

reconstrucciones se crea finalmente la imagen.

Cuando se digitaliza una imagen analdgica, se pierde algo de la
informacion, sobre todo en los detalles finos, pero en cambio, se obtiene
la posibilidad de actuar sobre ella electronicamente: se puede cuantificar
la informacion, y modificarla en algunos aspectos para una mejor

visualizacion.

21



4. CALIDAD DE IMAGEN

Como las imagenes de TAC estan constituidas por valores de pixeles
discretos que se convierten después a formato de pelicula. Existen
numerosos métodos para medir la calidad de imagen. Estos métodos se
aplican sobre cuatro caracteristicas a las que se asignan magnitudes
numéricas: la resolucion espacial, la resolucién de contraste, la linearidad

y el ruido.

4.1 Resolucion espacial

Es la capacidad de todo método de imagen, de discriminar imagenes

de objetos pequefios muy cercanos entre si. Depende de:

. Tamano del pixel, a menor tamano mayor resolucién espacial

. Grosor de corte (voxel), a mas fino el grosor de corte mayor

resolucion espacial.

. Algoritmo de reconstruccion

4.2 Resolucion de contraste

La capacidad para distinguir estructuras de diferente densidad, sean
cuales sean su forma y su tamano, se denomina resolucion de contraste.
Traduce la exactitud de los valores de absorcion de los rayos Roentgen

por el tejido en cada voxel o pixel. Depende de:

. Contraste del objeto
La resolucién de contraste suministrada por los tomografos es
considerablemente superior a la de las radiografias convencionales,

principalmente debido a la colimacién del haz en abanico, que restringe
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drasticamente la presencia de radiacion dispersa. Sin embargo, la
capacidad de mejorar los objetos de bajo contraste con un tomégrafo esta
limitada por el tamafno y la uniformidad del objeto y por el ruido del

sistema.

. Ruido de fondo del equipo (es inherente)

Es el granulado que existe en la imagen, puede oscurecer y difuminar los
bordes de las estructuras representadas con la consiguiente perdida de
definicion. La resolucién de contraste del sistema no es perfecta. La
variacion de los valores de representacion de cada pixel sobre un mismo
tejido por encima o por debajo del valor medio se denomina ruido del
sistema. Si todos los valores de pixeles fueran iguales, el ruido del
sistema seria cero. Cuanto mayor es la variacion en estos valores, mas
nivel de ruido acompanara a la produccion de las imagenes en un sistema
dado. Las imagenes producidas por sistemas de bajo ruido se ven muy
lisas, mientras que en sistemas de niveles de ruido elevados parecen

manchadas. Depende de:

. Numero de fotones que llegan a los detectores (colimacion, mA)
. Ruidos inherentes al equipo (electronico, computacional)
Linearidad

El tomodgrafo debe calibrarse frecuentemente para comprobar que la
imagen de agua corresponda a un numero de TAC igual a cero, y que

otros tejidos se representen con su valor adecuado.
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5. CONCEPTO DE VENTANA

Con la escala de atenuaciones conocida no habia forma de aclararse,
hasta que a una serie de investigadores establecieron una nueva escala
de grises que tomd como referencia el agua. Por ello la nueva unidad

habria que aplicar la formula.

UH= (pobjeto - pagua) / pagua X 1000

Esta unidad de absorcion se llama Hounsfield o valor de CT.
Tenemos que tener en cuenta que nuestra escala consta de un nimero
superior a 4,000 UH, y que lo tenemos que representar en escalones de
grises de forma que el mas denso (tenga una UH mas alta) y se aproxime
al blanco, mientras que el menos denso (unidad UH baja) se aproxime al
negro. Por otro lado, sabemos que el ojo humano no es capaz de

distinguir méas de 40 escalones de grises aproximadamente.

Por tanto, nuestro ojo, si ve 100 unidades UH con la misma tonalidad de
gris, creera que todo lo que esta en el rango entre 0 y 100 es de la misma
materia, lo cual es grave; ya que para nuestra vista sera lo mismo
cartilago, higado, intestino, etc., por lo que se debe representar en

escalones de gris, solamente la parte de la escala que nos interesa.

Cuando vamos a mostrar en nuestro monitor la parte correspondiente al
rango entre 0 y +80. El gris medio corresponderé al 40; por encima de 80
todo sera blanco y por debajo de 0 todo sera negro. Aqui se puede ver la
diferencia, entre cada dos unidades (ya que suponemos que nuestro ojo

diferencia cuarenta escalones de gris).

A la anchura o cantidad de valores UH, que se pueden seleccionar

libremente en el tomodgrafo, la lamaremos ventana.
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Este truco de la ventana todavia es algo ambiguo, ya que so6lo nos dice
qué cantidad de unidades vamos a ver en escalones de gris, pero no nos

dice en qué zona de nuestra escala esta situado.

Otro concepto va a ser lo que llamaremos centro o nivel. Este centro, (el
gris medio), nos va a indicar en qué valor UH se encuentra la mitad de la

ventana.

neGno

Para saber que ventana es la mas adecuada para ver una cosa
determinada y qué centro utilizar, con toda la diversidad de atenuaciones
que conlleva. Si elegimos una ventana ancha, tendremos una vision
generalizada de todas las estructuras, pero con poco detalle. Y si la
elegimos estrecha, no podra serlo tanto que nos haga evidente el ruido de
fondo de la imagen, y nos impida su diagnostico. Por otra parte, en
estructuras 6seas, no podra ser pequena ya que la escala de dichas
estructuras es muy amplia. Digamos que dicho valor sera de compromiso
entre estas dos consideraciones. El centro estara en el valor UH de la

estructura que queramos destacar sobre las demas.

Para hacernos una idea de algunos valores estandar de ventana y centro,

recomendamos leer la siguiente tabla
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6. FACTORES SELECCIONABLES DE UNA TAC.

Los valores que se pueden seleccionar en un TAC son varios:
[ Campo de medicion (FOV): Existen dos tipos de campos el campo
medido y el campo representado.

*El campo medido: es el tamano de apertura en el gantry, esto es,
preparar los detectores necesarios para hacer la medicion, los demas
detectores (los que nos sobran) solo estan preparados para recibir
densidad aire. Si estos detectores recibieran rayos Roentgen aparecerian

artefactos por fuera de campo.

*Campo de representacion: se refiere a la parte del campo de medicion
que va a ser representada por el ordenador en el monitor. Una vez
elegido el campo de medicion ahora decidimos si se representa todo o
una parte. El campo de representacion debe ser lo mas pequeno posible

ya que determinara junto con la matriz el tamano del pixel.

2. Tamano de la matriz

3. Grosor de corte: Influye en la resolucion espacial a grosor de corte
mas fino mejor resolucion espacial, por el contrario a cortes mas finos
mayor n° de cortes, mayor tiempo de reconstruccion, mas ruido, y mas

calentamiento del tubo de rayos Roentgen.

4. Tiempo de corte: Es un valor que el técnico debe de valorar segun
sea el paciente y el estudio a realizar. Se puede acortar el tiempo de corte
si el barrido del tubo de rayos Roentgen es incompleto o si la
reconstruccion de la imagen se hace posterior a los cortes y no al mismo

tiempo.
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5. Kv y mA: El Kv siempre es alto de 100 Kv a 150 Kv. El mA es lo

unico que se modifica en la practica para evitar el ruido a mas mA menor

ruido.
6. Punto focal
7- Algoritmo de reconstruccion: Filtros

Fundamentada en los principios basicos de la radiologia tradicional, y
apoyada en la computarizaciéon para la reconstrucciéon de imagenes en
diversos planos, la tomografia axial computarizada permite la
construccion de imagenes planares y la identificacion de diferentes
estructuras anatémicas basandose en los distintos grados de absorcion

de los rayos Roentgen.
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7. TECNOLOGIA MULTICORTE

Desde sus comienzos en la década del 70, hasta nuestros dias, la TAC
no ha dejado de sorprendernos. Los adelantos tecnolégicos producidos
en otros campos de la ciencia fueron contribuyendo con las herramientas

necesarias para que la TAC siguiera evolucionando en forma constante.

El modelo que prevalecié definitivamente fue el de Tercera Generacion,
donde tanto el Detector como el Tubo de Rayos Roentgen giran en forma
conjunta. El giro es continuo, y en un mismo sentido. Esto se logré gracias
al desarrollo del Slip Ring, anillos en los cuales es aplicada la tension de

alimentacion que se transmite a la parte en movimiento.

La introduccion del Slip Ring redujo el tiempo de exploraciéon de 4/5 seg. a
1 seg. a mediados de los 80. A su vez, el Slip Ring, brindd la plataforma

tecnologica para que la Tomografia Computada Helicoidal tuviera lugar. &

Esto implicaba tener que manejar una gran cantidad de datos y fue
necesario elaborar nuevos algoritmos de reconstruccion ya que ahora, la
adquisicién, no se hacia con la camilla detenida, sino que ésta estaba en
continuo movimiento. Los algoritmos tuvieron que ser lo suficientemente
inteligentes, a fin de poder reconstruir las imagenes en los distintos

planos, como si la camilla estuviese detenida.

Se abandond el concepto de trabajar con cortes aislados, para pasar al
concepto de trabajar con volumenes. Esto introdujo mejoras
impresionantes en la calidad de las imagenes, junto con la aparicion de

nuevas aplicaciones.

Otras ventajas adicionales, y que también contribuian en mejorar la
calidad de imagen, era que se eliminaban artefactos debidos a la
respiracion del paciente, se acortaban los tiempos de estudio, se lograba

un mejor aprovechamiento del medio de contraste. Y también, se
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eliminaban los cortes adicionales, ya que al manejar un volumen, era
posible, luego de finalizado el estudio, hacer todas las reconstrucciones

que uno deseara y en los planos que uno quisiera.

A mediados de los 90 surgen, sobre toda esta plataforma tecnoldgica, las

tecnologias de tiempo real. 8
1.- Adquisicion Helicoidal en Tiempo Real.

Técnica que nos da la posibilidad de monitorear la adquisicion para poder
interrumpirla en el momento de completar la region de interés.

Sumamente Util para evitar la radiacion innecesaria del paciente.

2.- Funciones para poder monitorear la llegada del medio de contraste.
Esta funcion permite monitorear la llegada del medio de contraste a la
region de interés, pudiendo, de esta forma, arrancar (en forma manual o
automatica) la adquisicion helicoidal, cuando la densidad Hounsfield, en la

region de interés, llega a un valor prefijado.
3.- Fluoroscopia en Tiempo Real.

Esta funcidon permite monitorear, durante los procedimientos
intervensionistas (biopsias, punciones) el recorrido de la aguja y

eventualmente corregir la orientacion de la misma en tiempo real.

Esto permite acortar los tiempos de intervencién, de internacion y da por
resultado una  practica mas segura para el paciente.
El gran caudal de datos adquiridos, permitia tener excelentes
reconstrucciones MPR, en los planos sagital, coronal y oblicuo, sin
escalonamientos en la reconstruccidon, como era comun en los equipos
convencionales.

Y obviamente, al tener una adquisicién volumétrica, la generacion de
imagenes 3D, daba imagenes tridimensionales de excelente calidad.
Surgen nuevas aplicaciones, como la AngioTC aplicable a distintas

regiones (Cuerpo, Cerebro), Endoscopia Virtual, y se facilitan algunas
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aplicaciones debido a la mayor velocidad de procesamiento de las
computadoras combinada con la adquisicion volumétrica, por ejemplo,

Aplicaciones Dentales, Calculo de Volumenes, etc.s

7.1 TAC Multicorte

A fines de los 90, surge la TAC Multicorte, donde el tiempo de exploracion
ya se habia reducido a 0,5 seg. Esto hizo que se tuvieran que redisenar
los generadores de Rayos X (incorporados al Gantry), los Tubos de
Rayos X, y las placas electrénicas que estan en la parte movil. Por otro
lado se desarrollaron Detectores Matriciales que permitian la adquisicidn

simultanea de 4 cortes por giro.

Habiendo llegado a una importante frontera tecnoldgica (el giro de 0,5
seg. asi lo parecia) era obvio que las mejoras iban a venir por el lado de

adquirir mas rapido antes que reducir aun mas el tiempo de adquisicion.

Es cuando comienzan a surgir equipos que realizan 8 y 16 cortes
simultaneos. Y actualmente ya se habla de 32 y 64 cortes por giro.
Es obvio que esta tecnologia ha revolucionado el diagndstico por imagen

ya que las ventajas introducidas son enormes.

e Los tiempos de adquisicion se han reducido drastica rmente (0.4
seg. actualmente), lo cual es sumamente importante en los
estudios de Térax o Abdomen.

e La posibilidad de hacer cortes de 0.5 mm en Toérax, Oido,
Columna, ha permitido ver estructuras que antes eran impensadas.

e El voxel isotropico (iguales dimensiones en sus 3 ejes) brinda

reconstrucciones MPR y 3D de excelente calidad.s
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Caracteristicas

e Multiple: toda imagen de referencia (axial, coronal, sagital y
oblicua) se puede seleccionar para proporcionar vistas adicionales.

e Proyeccion: todo angulo relacionado con la estructura anatémica
se puede seleccionar

e Volumen: es posible adquiririmagenes de cualquier bloque variable

- Reconstruccion: la imagen resultante es una fusién de espesor de
corte delgado; se aplica un modo de interpretaciéon como promedio,
MIP, Min IP o Volume Rendering, en funcidon del estudio

patoldgico.s

Proporcionan una visualizacion de volumen de estructuras
tridimensionales facil y rapida. Reconstruye y muestra modelos 3D

traslicidos que permiten realizar un diagndstico mas fiable.

Caracteristicas

e Comparacion de imagenes contiguas en una pantalla

e Capacidad para ver imagenes en distintos planos de forma
simultanea

e Comparacion de imagenes con distintos algoritmos de

reconstruccion (pulmon, detalle, suave, hueso) 7
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8. PROTESIS MAXILOFACIAL

Los avances en la investigacion odontoldgica, entre ellos el
descubrimiento de materiales biocompatibles, han permitido mejorar
estética y funcionalmente la elaboracion de prétesis, indispensables para
los enfermos que han sido intervenidas quirirgicamente o tratadas con
quimioterapia o radiaciones, (equipo multidisciplinario formado por
cirujanos oncdlogos, odontdlogos, protesistas maxilofaciales, etc.) para
lograr una curacién exitosa y la integraciéon familiar, laboral y social de
otra forma se afectaria importantemente la calidad de vida, ya que la
cabeza y cuello son "la carta de presentacion de la persona" vy las
deformidades que origina la cirugia radical o la secuela de los recursos
terapéuticos mencionados pueden tener efectos devastadores
emocionales tanto en el enfermo -que teme ser rechazado y se vuelve

muy vulnerable- como quienes lo rodean. 13

El problema no es unicamente estético, ya que los impedimentos
funcionales graves, como la alteraciéon de la voz, las dificultades para
masticar y deglutir y la desfiguracion facial, ocasionan una serie de
cambios que no tienen quienes presentan cancer en otra parte del cuerpo.
Ademads, también produce trastornos psicoldgicos, desde pérdida de la
autoestima hasta el rechazo por parte de los familiares, ya que éstos
tienen que prodigar cuidados especificos de acuerdo con el defecto

quirdrgico.

Pese a lo anterior, el panorama no es tan oscuro como podria parecer. El
prostodoncista maxilofacial es el cirujano dentista especializado en la
atencion y tratamiento de estos enfermos desde las reacciones o
secuelas que dejan los tratamientos de quimioterapia y radioterapia, hasta
la rehabilitacién completa por medio de prétesis intra o extra orales. Cabe
destacar que las personas (familiares) que participaran en el proceso de
rehabilitacion, necesitan recibir apoyo psicoldgico y adiestramiento técnico

para que con su ayuda el enfermo logre una pronta recuperacion. En
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primera instancia, el especialista debe realizar un examen bucal
exhaustivo y tratar cualquier patologia en cavidad oral que pueda
propiciar complicaciones futuras. La prevencién antes, durante y después

de los tratamientos anticancerigenos es imprescindible.

En el caso de que se requieran protesis intraorales, por ejemplo,
obturadores maxilares, o extraorales (como prétesis faciales de nariz,
orejas, oculares e incluso combinadas), éstas podran restituir anatémica,

funcional y estéticamente cualquiera de las regiones afectadas.1s

8.1 Tipos de rehabilitacion

Cuando la rehabilitacion es exitosa, los pacientes paulatinamente
retornan a una mejor capacidad funcional que les permite reintegrarse a
su entorno familiar social.

La rehabilitacion se lleva a cabo en cuatro categorias, cada una con un
programa de atencion consecutiva y viable que permite la supervision y

evaluacion constantes.

 Preventiva.- Se capacita al paciente antes que tenga algun

impedimento.

¢ Restaurativa.- Se adaptan programas de acuerdo con el impedimento

del paciente.

¢ De apoyo.- Se ayuda al enfermo a controlar sus problemas y solventar

sus necesidades personales diarias.

o Paliativa.- Se encamina a reducir el dolor, mejorar la higiene y
conservar un grado apropiado de funcidon para el paciente con

enfermedad avanzada.1s



8.2 Criterios clinicos de seleccion del paciente

Cuando examinamos a un paciente con la finalidad de evaluar su
deformidad o anomalia debemos considerar elementos de juicio que nos
permitiran llegar a un diagnéstico y, en consecuencia un correcto
tratamiento. Esos elementos son: el examen clinico (local, general y
psiquico) y los examenes paraclinicos (radiografias, mascarillas y

fotografias).

8.3 Etiologia de las pérdidas de sustancia

El examen clinico exige del especialista amplios conocimientos respecto
al esqueleto facial, cavidades, relieves y su estructura, asi como de sus
mecanismos de interrelacién y, por ultimo el complejo sistema muscular, y

las funciones que cumple.

La cara puede dividirse en ciertas regiones superficiales a fin de

simplificar este examen maxilofacial y serian:

° Frontal

. Oculo-palpebral
° Nasal

o Geniana

° Cigomatica

° Temporal

° Auricular

° Maseterina

° Labia

° Mentoniana

o Y sus correspondientes regiones profundas
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Para llegar al plan de tratamiento es necesario precisar el origen de la

lesion, el cual puede ser bastante variado e incluyen entre las principales:

o Traumatico
. Congénito
. Tumoral

Es importante tener en cuenta que la variedad de estas lesiones afectara
de diferente forma nuestro terreno de trabajo. Un ejemplo podria ser una
lesién de caracter maligno, la cual no bien curada o con bordes
sangrantes, supuraciones o costras seria negativa para la colocacion de

la protesis.

Otra alteracién seria la presencia de puentes de tejido, o cicatrices que

tampoco favorecen la colocacion de la protesis.ie

Esta zona de apoyo protésico puede mejorarse mediante el auxilio de la

cirugia, ya se trate de lesiones adquiridas o congénitas.

El examen clinico realizado mediante la observacion, inspeccion vy
palpacion junto con los otros elementos de juicio aportados por los
examenes paraclinicos, permitir determinar el tipo de protesis a realizar,
el grado de urgencia que puede ser inmediata, provisional, secundaria o

definitiva; y ademas, /a eleccion del tipo de material a utilizar.
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9. SELECCION DE LOS BIOMATERIALES

Se cree mas importante establecer un criterio de seleccion individual
teniendo en cuenta las caracteristicas y el comportamiento de los

materiales. 13

Los biomateriales se implantan con el objeto de remplazar y/o restaurar
tejidos vivientes y sus funciones, lo que implica que estan expuestos de
modo temporal o permanente a fluidos del cuerpo, aunque en realidad
pueden estar localizados fuera del propio cuerpo, incluyéndose en esta
categoria a la mayor parte de los materiales dentales que

tradicionalmente han sido tratados por separado.

Debido a que los biomateriales restauran funciones de tejidos vivos y
érganos en el cuerpo, es esencial entender las relaciones existentes entre
las propiedades, funciones y estructuras de los materiales bioldgicos, por
lo que son estudiados bajo tres aspectos fundamentales: materiales
bioldgicos, materiales de implante y la interaccion existente entre ellos
dentro del cuerpo. Dispositivos como miembros artificiales, amplificadores
de sonido para el oido y protesis faciales externas, no son considerados

como implantes.

Los materiales dentales representan un grupo especial de los materiales
que actualmente son denominados BIOMATERIALES, cuyo campo de
aplicacion es muy amplio. Esta palabra es relativamente nueva, y muchos
expertos en el tema excluyen a los materiales dentales tradicionales,
incluyendo unicamente en esta clasificacion los materiales para implantes

dentales y las prétesis maxilofaciales.

Establecido el concepto de biomaterial, pasaremos a describir otro
término de suma importancia, también ampliamente utilizado:
BIOCOMPATIBILIDAD.
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Durante la década del 60 hizo su aparicion el término biocompatibilidad
para definir el grado de tolerancia del material por parte de la materia viva.
En esa época se publicaron los primeros trabajos donde se describian

lesiones provocadas por la presencia de un implante.

Un aspecto interesante a tener en cuenta es que un material idealmente
biocompatible no es aquel que resulta inerte (no provoca reaccioén) sino
que induce una respuesta apropiada a la situacion y altamente

beneficiosa.

Existe en todo biomaterial una forma de interaccién entre el material y el
medio biologico en el que se encuentra, similar a lo que ocurre con
materiales en otros medios, como por ejemplo el medio ambiente, agua
de mar, tierra, etc. Asi el material puede ser afectado por el medio

modificando su comportamiento y el medio por el material.

En presencia del material pueden desencadenarse reacciones bioldgicas
locales o sistémicas. Estas ultimas de mayor gravedad, representadas por
problemas dermatologicos, reumaticos o nerviosos asociados. Han sido
descriptos entre otros los depositos de particulas metalicas desprendidas

de los implantes en los tejidos circundantes y en érganos

Es importante tener en cuenta que, a cada material, le corresponde un

procedimiento de modelados y un tipo de molde en particular.

Estos modelados pueden ser:

o vaciado, (para latex, siliconas C. A. F.)
o inyeccion (resinas vinilicas, polietileno)
o prensado (resinas acrilicas)
o induccion (resinas vinilicas)
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En este tipo de trabajo influy 10 la clase de material que se emplee,
aunque, en realidad, todavia .~ se ha dado con el material ideal, por lo
cual la plastica moderna contintia con una busqueda intensa, y gracias a
ello se encuentran en el comercio innumerables productos que se

asemejan a la piel en su tersura y color.

Estos materiales deberan de reunir ciertas caracteristicas; algunas de las

mas importantes son:

° No resultar irritantes para la piel y mucosas
o Ser preferentemente flexibles y blandos acompafando en los

movimientos a los tejidos que rodean a la lesién

° Ser de facil limpieza

° De facil manipulacion
o Estable y liviano

. Facilmente coloreable
° Economico

Como quiera que el numero de materiales disponibles esté aumentando
constantemente, es cada dia mas importante que se evite usar los
materiales o productos que no hayan sido probados concienzudamente.
Cabe resaltar que la mayoria de los fabricantes de materiales dentales se
ajustan a un estricto programa de calidad y son ensayados

repentinamente.

Sin embargo, en nuestro Mercado Nacional de materiales, por las
caracteristicas de la economia y la gran importacion de productos, es facil
encontrar materiales y biomateriales que no sabemos realmente como
son desde el punto de vista de sus verdaderas propiedades, por lo que se
hace necesario saber si son sometidos a algun tipo de control. Estos

controles estdn determinados en las Normas o Especificaciones
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elaboradas por diversas Organizaciones Internacionales o por pruebas de

laboratorio y/o clinicas especificas.

La aparicion de nuevos materiales odontolégicos obliga a una
actualizacion constante. Muchos de estos materiales seran desechados
en un futuro por la aparicion de otros mejorados o por cuestiones
economicas. Asi algunas tecnologias se vuelven inaplicables en nuestro
pais por la imposibilidad de recuperar la inversién que requiere su

utilizacion.

9.1 Materiales utilizados para la elaboracion de proétesis
faciales

Casi todos los materiales usados en prétesis dentales han sido utilizados
en la reposicion de pérdidas de sustancias craneo-maxilo-faciales. Estos
se distinguen con el nombre genérico de polimeros, bajo determinadas
condiciones fisicas, generalmente calor y presion, tiene la propiedad de
adquirir y conservar, con relativa facilidad, la forma impresa en un molde;
éstos diferiran segun el tipo de material, realizdndose en yeso, resina,

metalicos, etc.

En forma general se pueden dividir a los materiales plasticos en duros y

blandos, realizando la siguiente clasificacion:
Materiales duros:
Resinas acrilicas: - Autocurado
- Termocurado
- Preformadas
Resinas epoxicas

Polietilenos

Teflén
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Materiales blandos:
Resinas acrilicas blandas
Latex prevulcanizado
Resinas vinilicas
Elastémero de silicona

Poliuretano
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10. ELABORACION DE LA PROTESIS

El protesista maxilofacial debe tener ciertos sentidos:

° Anatémico artistico de la cara
o De armonia
o Anatomico artistico del o de los 6rganos a reproducir.

Al margen de la habilidad inherente al profesional se debe conocer las
bases antropométricas y las proporciones faciales que, aunque no
constituyan reglas absolutas si contribuyen al establecimiento de los
caracteres normales, por lo que hay que tener en cuenta que la belleza no
sigue patrones simétricos, pero si nos permiten acercarnos al ideal

estético.

La labor protésica comienza luego de un correcto examen clinico en el
cual evaluaremos los tejidos de soporte y los medios de retencion, los

cuales le daran la estabilidad a la futura protesis.

Se comienza efectuando sistematicamente impresiones de la cara del
paciente con las que se confeccionaran modelos de trabajo para el
reemplazo de la parte faltante. El material mas utilizado es la cera,
preparada mediante formulaciones especiales, lo que la hace mas apta
para el tallado, las cuales deben ser preferentemente coloreadas para

evitar falsas ilusiones 6pticas al probarlas sobre la cara del paciente.

Sobre el modelo de trabajo se trazan los limites del modelado, buscando

soporte y una posible retencion.
Es esencial que los bordes de la prétesis sean disimuladas, dentro de lo

posible, en pliegues o relieves naturales de la piel, como surco naso

geniano, cejas, rebordes orbitarios, etc. Segun el caso clinico, en
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ocasiones nos encontraremos con fragmentos del 6rgano a reemplazar,
en estos casos podemos recubrirlos valiéndonos de él, como medio
suplementario de estabilizacion o también para disimular el borde de la

protesis detras de esa saliente natural.

Para que los bordes del modelado se adapten mejor sobre la piel
ejerciendo una leve presion, el yeso es ligeramente socavado en los
limites de la misma forma que se realiza el cierre posterior en una protesis

comun.

El modelado puede realizarse en forma directa o partiendo de una
impresion de un érgano dado y adaptandola sobre los limites. Para esto
resulta muy util trabajar con dos ceras de consistencia diferente, una dura
para el cuerpo de la prétesis, y otra mas fina y maleable para la capa

superficial.

Cuando se ha obtenido la forma definitiva, colocamos en su sitio los
elementos que deben incorporarse a la prétesis y se prueba por ultima

vez el modelado sobre el paciente realizando los retoques necesarios.

Al probar el modelado se debe verificar:

1 la morfologia y la simetria con el lado opuesto

2. la inocuidad de la prétesis evitando que sea un factor irritativo,
sobre todo si ella recubre una pérdida de sustancia comunicada con una
cavidad natural.

3. la adaptacion de los bordes que deben ser delgados y apoyados

sobre la piel, de manera que ejerzan presion.
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11. CASO CLINICO

Paciente femenino

Edad: 63

Etiologia: osteosarcoma )
Regién anatémica afectada: maxilar abarcando ambos lados de la arcada
superior y parte de los huesos de la nariz.

Tratamiento quirirgico. Reseccion parcial conservador limitado a la lesion.
Situacién actual: tratamiento de radioterapia.




Prondstico: reservado, bajo observacion y .seguimiento para reducir el riesgo
de una recidiva.
Plan de tratamiento protésico recomendado:

e maxilar: protesis removible convencional combinada de metal
acrilico, el cual cumplira con varios fines, ser un obturador
convencional y funcional en el aspecto de la masticacion, fonética
y estética.

« Mandibula: prétesis removible convencional.

Caracteristicas de la zona:

Por ser una region afectada por una neoplasia no es factible la
rehabilitacion con prétesis implanto soportadas, ya que se requiere de un
acto quirtrgico, lo cual no es conveniente debido a los antecedentes
patoldgicos, ya que se puede presentar una recidiva.

Motivo de la rehabilitacion: mejorar la calidad de vida, principalmente,
cumpliendo con las funciones estéticas, masticatorias.

45



Caso clinico # 2

Paciente femenino

Edad: 57

Etiologia: carcinoma

Regién anatémica afectada: Maxilar abarcando ambos lados de la arcada
superior y parte de los huesos de la nariz.

Mandibula: un 60% de la mandibula
afectado, quedando aparentemente libre de la afeccion parte del cuerpo
de la mandibula del lado izquierdo y la rama del mismo lado, habiendo
perdido todas las piezas dentarias inferiores.

Tratamiento quirdrgico. Maxilar: Reseccion parcial conservador limitado a
la lesion.
Mandibula: reseccién parcial dejando Gnicamente
parte del cuerpo del lado izquierdo y la rama del mismo sector.
Situacion actual: tratamiento combinado de quimio y radioterapia.
Pronéstico: reservado, con un tiempo de sobrevida de 5 a 10afios.




Plan de tratamiento protésico recomendado:
 maxilar: protesis removible convencional combinada de metal
acrilico, el cual cumplira con varios fines, en el aspecto de la
masticacion, fonética y estética.
¢ Mandibula: prétesis removible convencional adaptada para que se
retenga con el poco tejido 6seo residual.
Caracteristicas de la zona:
Por ser una region afectada por una neoplasia no es conveniente ni es lo
mas indicado, la rehabilitacion con prétesis implanto soportadas, ya que
se requiere de un segundo o tercer acto quirirgico, pero se deben de
buscar las altemativas mas convenientes.
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Motivo de la rehabilitacion: mejorar la calidad de vida, principalmente,
cumpliendo con las funciones estéticas, masticatorias para reducir una
dependencia extrema, lo cual se intentard con el fin de conseguir la
rehabilitacién, apoyandose ademas en terapia psicolégica de

mantenimiento.
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CONCLUSIONES

Hoy por hoy, la TAC se ha convertido en una herramienta para realizar el
diagnostico primario, en una forma similar a lo que hacian, y aun hacen,

los equipos de Rayos Roentgen.

Seguramente en poco tiempo mas la Tomografia volvera a
sorprendernos, ya que lo que se espera es la aparicion, en algunos pocos
anos, de un equipo que pueda hacer 256 cortes simultaneos por giro, a fin
de poder hacer 3D en tiempo real. Donde lo verdaderamente importante
no es tanto el 3D en si mismo, sino la posibilidad de tener en tiempo real
los cortes sagitales y coronales, con la suficiente calidad de imagen como

si se hubiese adquirido en esos planos.

El reto es enorme, pues cada enfermo tiene caracteristicas mentales,
emocionales y culturales, religiosas, econémicas y sociales propias, que
afectan al programa de rehabilitacién. No obstante quienes se recuperan
del cancer de cabeza y cuello, traumatismos o defectos genéticos pueden

elevar su "calidad de vida".

Desde luego, aun queda mucho por hacer para lograr la rehabilitacion,
principalmente, en el aspecto integral del enfermo oncolégico de cabeza y
cuello, pero es innegable que este es uno de los logros mas importantes
para la medicina en general y en particular para el cirujano dentista
protesista maxilofacial, quien ha sabido abocarse a la resolucion del

problema de una manera especializada, humana y profesional
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