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There is a danger when we are bound on two dimensional concepts

in a three-dimensional world.

Scott D. Ganz
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Introduccion

En la actualidad, la colocacién de implantes se ha convertido en el tratamiento
de eleccién para la rehabilitacion de pacientes que, por distintas causas, han
perdido uno o varios dientes; sin embargo, es fundamental que se tenga una
planificacion adecuada que considere las caracteristicas clinicas y los
hallazgos derivados del analisis de estudios auxiliares de diagnostico.

La informacion obtenida a partir de imagenes en 2D, como radiografias
periapicales o panoramicas, son insuficientes para planificar y llevar a cabo
este tipo de procedimientos con un margen de seguridad adecuado.

La representacion volumétrica ofrecida por la tomografia de haz cénico, o
Cone Beam, se ha convertido en la modalidad de eleccion para la visualizaciéon
y planeacién en la colocaciéon de implantes dentales.

A pesar de que la tomografia Cone Beam ofrece excelente informacién de
tejido duro, tiene serias limitaciones en la representacion de tejidos blandos y
de detalles de las caras oclusales de los dientes, los cuales son necesarios
para la elaboracién de guias quirurgicas.

Los escaneos 3D, ya sea por escaneos intraorales, o de modelos de yeso de

arcadas dentales del paciente, resultan en un modelo 3D virtual que reproduce



de forma precisa la boca del paciente; tanto las encias, como las coronas de
los dientes.

La integracion de la tomografia Cone Beam con escaneos 3D crea un flujo de
trabajo virtual que da como resultado un modelo 3D que compensa las
limitaciones de ambos auxiliares de diagnédstico. Este modelo integrado
permite la reproduccion adecuada, tanto de tejidos duros, como de tejidos
blandos, la cual puede ser usada para una precisa visualizacidn, planeacion y
simulacion 3D del tratamiento.

Tal integracion puede ser usada el area de la implantologia para la elaboracion
de guias quirurgicas estaticas para la colocacién de implantes, que hacen
posible la transferencia fiable de la planeacion virtual al campo operatorio, lo
cual resulta en un aumento de la precision del tratamiento quirurgico,

aumentando a la vez la posibilidad de éxito de tratamiento.

\



Objetivos

Objetivo general

Identificar y describir capacidades y condiciones para el maximo
aprovechamiento de la digitalizacion y modelado 3D a partir de la integracion
de Tomografia Cone Beam y escaneres 3D en la planificacion de implantes

dentales.

Obijetivos especificos

e Describir el uso de tomografia cone beam, ademas de sus capacidades

y limitaciones en el ambito de la implantologia.

e Describir el uso escaneres 3D intraorales y de mesa en odontologia,

ademas de sus capacidades y limitaciones.

e Describir la integracion de escaneres 3D y la tomografia cone beam

para obtener un modelo 3D compuesto.

e Describir, a partir de los modelos 3D que surgen de la integracién de
Tomografia Cone Beam y escaneres 3D, las estructuras anatémicas de
importancia en la colocacion de implantes y la planificacién virtual de la

cirugia.

Vil



1. Antecedentes de los Rayos X

Desde el descubrimiento de los Rayos X (Rx) en noviembre de 1895 por
Wilhem Conrad Roéngent, las radiografias se han convertido en auxiliares
esenciales de diagnostico, planeamiento y seguimiento de tratamientos

dentales.

Roéngent, al estar realizando experimentos en los recién descubiertos rayos
catddicos, cubrié un tubo de Crookes con trozos de cartdn negro y creo un
ambiente de oscuridad en la habitacion para probar la opacidad de la cubierta
del cartén negro. Se percatdé de que al encender el tubo de Crookes se
presentaba una fluorescencia que provenia de la pantalla de platino-cianuro
de bario, y dedujo que la fluorescencia se trataba de la presencia de rayos de
un nuevo tipo, invisible al ojo humano, que penetraban en los cuerpos.
Rongent llamo a su descubrimiento Rayos X porque su naturaleza era

desconocida para ese entonces. 12

Tras el descubrimiento de los Rx y de varios experimentos con ellos por parte
de Roéngent, se pudo explorar el cuerpo humano sin intervenciéon quirurgica,
con solo tomar una radiografia, tal como Réngent lo habia hecho a la mano de
su esposa, que, al someterla a la exposicion de los Rx sobre una placa

fotografica, le fue posible observar los huesos de la mano.



Las primeras radiografias periapicales se realizaron semanas después de que
se tomo la primera radiografia del cuerpo humano. En los afios 60s, con la
introduccién de la ortopantomografia, hubo un gran progreso en el area de
diagndstico dental, ya que esta técnica le facilitd a los odontologos informacion

del aparato estogmatognatico.3

1.1 Rayos X

Los Rx se producen dentro de un tubo de rayos x cuando se conecta una

fuente de voltaje entre el catodo y el anodo (Fig.1).
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Figura 1. Tubo de rayos X en el que se muestran sus componentes, y como se generan los Rx 3

El catodo, el cual tiene una carga negativa (-), esta formado por filamentos de

tungsteno, y produce electrones de alta velocidad, que bombardean un anodo,



que tiene una carga positiva (+), esta formado por una diana de tungsteno, y

dirige el flujo de electrones en un punto focal del anodo.

Los electrones pasan rapidamente de un estado enérgico a un estado de
reposo, y la energia perdida por los electrones se convierte en calor en un 99%
y en Rx en un 1%, que son disipados en todas direcciones. Una fraccion de
estos rayos disipados salen por una ventana pequefia, y forman el haz de Rx,

o fotones de Rx.!

La imagen radiografica se produce cuando los Rx, producidos por un tubo de
rayos X, atraviesan una estructura hasta estar en contacto con la emulsién de

una placa fotografica, lo que produce un ennegrecimiento de esta (Fig.2).

Figura 2 Formacién de la imagen radiogrdfica a partir del tubo de rayos X 3

Al pasar los Rx a través de una estructura, cierta cantidad de estos rayos se

ven atenuados, esto produce una diferencia de tonalidades de grises en la



placa fotografica; esta capacidad de los materiales para la atenuacion de rayos

X se conoce como radiodensidad.

La radiodensidad se puede ver como zonas negras, o radiolucidas, y zonas
blancas, o radiopacas. Las zonas radiopacas representan las estructuras que
han frenado el paso de los Rx por ser densas. En contraste, las zonas
radiolucidas son aquellas donde los Rx tuvieron menor impedimento para
atravesar el objeto. La radiodensidad de una estructura esta determinada por

la densidad, forma y posicion de la misma.!

1.2 Radiografia digital

La radiografia digital tiene el mismo principio fisico de funcionamiento que la
radiografia convencional: un haz de Rx pasa a través de una estructura y se
obtiene una imagen. Sin embargo, la obtencion de la imagen es

completamente diferente.

En los ultimos 60 anos, el desarrollo de la tecnologia ha ido en incremento, y
esto ha influenciado el area de la imagenologia. Con el desarrollo de
computadoras mas potentes y mejores sensores, ha sido posible obtener,

procesar y almacenar los datos radiograficos con mayor facilidad.



Un sensor detecta la radiacion, y convierte esta radiacion en senales utilizando
secuencias del sistema binario (ceros y unos), esta informacién es recibida y
procesada por un ordenador, y es expresada como una imagen en un formato

digital (Fig.3).3

Sensor

X-rays

Computer

pixel A/D Converter

Figura 3 Digitalizacion de la radiografia. Se muestra esquemdticamente como es el proceso para
obtener una radiografia digital®

La imagen digital estd compuesta de una matriz de elementos basicos del
mismo tamano llamados pixeles, que estan ordenados en filas y columnas.
Cada uno de los pixeles (bidimensionales) representa la absorcién total de Rx
obtenidos de una estructura tridimensional, por lo que toma un valor en la

escala de grises que van desde el blanco al negro.



La resolucion de la imagen digital esta determinada por el tamano del pixel y
por la escala de grises. A reducir el tamano del pixel, aumentan filas y
columnas; esto aunado a la amplitud de la paleta de escala de grises, provoca

que la resolucién de la imagen aumente. (Fig. 4) 1.3

Low resolution
High gray depth

s

High resolution
Low gray depth

High resolution
High gray depth

Figura 4. Resolucion de la radiografia digital, que depende del tamaiio del pixel y de la amplitud de la
escala de grises. A) Se muestra una radiografia con un tamarfio de pixel grande y con una amplia paleta
de colores, en B) radiografia con pixeles pequefios y una pequefia paleta de grises. C) radiografia con
pixeles pequefios y una amplia paleta de colores. 3

Una de las principales limitaciones de la radiografia, ya sea convencional o
digital, es que la imagen que se obtiene a partir de una estructura
tridimensional es bidimensional. Esto se ha mejorado con el desarrollo de la

Tomografia.



2. Antecedentes de Tomografia Computarizada

En el afio 1967 el Ing. Godfrey Hounsfield desarrollé un sistema que era capaz
de reproducir imagenes tridimensionales de tejidos bioldgicos examinados a
partir de la reconstruccion de datos con uno de los primeros aparatos con

reconocimiento de imagenes de forma seccional.4

El primer modelo de Tomografia Computarizada (CT por sus siglas en inglés)
“‘EMI CT 1000” fue introducido en 1972 en Chicago y presentado por
Hounsfield 3,un afno después, en 1973 fue reportado el desarrollo formal de la
CT, esto le valié el premio Nobel a Hounsfield en 1979. La CT aportd
condiciones para observar imagenes reconstruidas en cross-sectional de una

estructura, estos aparatos se utilizaron en muchos campos de la medicina.®

El desarrollo de la CT redujo significativamente la posibilidad de errores o
distorsiones de estructuras anatomicas complejas en 3d, y ayud6é a
comprenderlas mejor, en comparacion con las proyecciones bidimensionales,
como las radiografias. 8 Aunque la CT ha estado disponible por muchos afnos
ya, su uso en el area de la odontologia ha sido limitado, ya que los costos son
elevados, los aparatos son grandes, y las dosis de radiacion ionizante que

manejan son elevadas.’



2.1 Tomografia Computarizada

Una Tomografia Computarizada (CT) es un procedimiento computarizado por
el cual se obtienen imagenes seccionales, o cortes transversales, de
estructuras. Esto se logra a través de emisores y detectores de Rx que se
encuentran en lados opuestos uno del otro, y que giran alrededor del paciente.
Los Rx atraviesan el paciente, y los datos obtenidos son procesados por una

computadora para generar imagenes.’

Figura 5. Ejemplo de un tomdgrafo helicoidal ?

2.1.1 Generalidades de la Tomografia Computarizada

En una radiografia convencional el tubo de los Rx esta estatico; en una CT el

equipo consta de un elemento central y movil llamado Gantry, que aloja el tubo



de R, y los detectores. Durante el escaneo, el tubo de Rx tiene un movimiento
giratorio en forma de espiral, o helicoidal, alrededor del paciente, el cual se

encuentra recostado durante el proceso. (Fig. 6) '

Figura 6 Movimiento helicoidal que tiene el emisor de Rx y el sensor en una tomografia helicoidal *

Las imagenes 2D que se obtienen a partir de la radiografia digital estan
formadas por pixeles; en una CT, las imagenes estan construidas por voxeles.
En la CT los voxeles son anisotropicos, esto quiere decir que no son idénticos
en todos los planos. Los voxeles son bloques que se apilan en filas y columnas,
y generan el volumen de la imagen radiografica en 3D (Fig. 7). La altura de
cada voxel esta determinada por el espesor del corte tomografico que

comunmete es de alrededor de 1 mm. 8



Figura 7. Representacién esquematica de pixeles (2D) y voxeles (3D) ?

A cada voxel se le da un valor de Unidades Hounsfield (UH), que se utilizan
para determinar la densidad radiologica; esta escala esta basada en la
densidad del agua, que equivale a 0 como referencia. La densidad del aire es
-1000 (negro absoluto), y un material muy denso, como un implante metalico,

es 1000 (blanco absoluto) (Fig.8).

En ocasiones, a los voxeles de imagenes de CT también se les da un valor en
la escala de grises (de 32, 64 y hasta 256 niveles de grises) que permite
reconstruir una imagen digital y visualizarla en una computadora. Como s
mencionod en el capitulo anterior, entre mas amplia la paleta de escala de

grises mayor es la resolucion que tendra la imagen.?

10
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Figura 8 Escala de grises y unidades Hounsfield. 3

En el ambito de la odontologia, la tomografia computarizada es una excelente
herramienta para la visualizacion 3D de estructuras anatémicas importantes,
sin embargo, los equipos son demasiado grandes, las dosis de radiacion
ionizante que manejan y los costos por estudio son elevados. Debido a estas
limitaciones se desarrollé la tomografia Cone Beam como una opcion de dosis
de radiacion y costos mas bajos. De ésta se obtiene una buena calidad de

imagenes que se utilizan en el diagndstico dental.3

3. Antecedentes de la Tomografia Cone Beam.

Aunque los tomdgrafos helicoidales se han hecho mas compactos a lo largo
de los anos, contindan siendo equipos grandes, costosos y exponen a los
pacientes a dosis altas de radiacion ionizante. La Tomografia de haz cénico, o

Cone Beam Computer Tomography (CBCT por sus siglas en inglés), surgio

11



como solucion a este problema, y su uso se ha incrementado en la odontologia
desde su introduccién en los anos 90. ©

El primer dispositivo de funcionamiento similar a la CBCT fue disefado en
1982 para realizar una angiografia 3D usando un C ARM con un intensificador
de imagen con un haz cénico. En 1997 se cred un prototipo compacto de CT,
una tomografia computarizada especifica para odontologia, ese aparato fue el
“Ortho —CT”, creado por Arie, y colegas, para uso odontolégico. En el Ortho -
CT la seccién donde la pelicula o casete era instalada fue remplazada por un
intensificador de imagen, resultando en una mejor resolucién, redujo niveles

de radiacion y mejoré el manejo. 375

En el 2000, la Food and Drug Administration — Center for Devices and
Radiological Health (FDA —CDRH) aprobdé el primer CBCT en Estados Unidos,
7y la Canadian Dental Asosiation (CDA) lo hizo en el 2002. EI CBCT aprobado
fue el Newtom 9000, producido en ltalia en 1998, y fue disefiado para la region
maxilofacial. En un solo escaneo, el tubo de Rx y el sensor rotaba 360° y
adquiria asi una imagen por cada grado de rotacién, usando 17 segundos en

la exposicion total. °

En sistemas CBCT de primeras generaciones, intensificadores de imagen eran

usados comunmente. Actualmente, en su lugar, se usan diferentes tipos de

12



detectores de panel plano (FPDS, por sus siglas en inglés), ya que estos
detectores son libres de distorsion, son mas eficientes en cuanto a la dosis de
radiacion aplicada, tienen un rango dinamico mas amplio, y pueden ser

producidos con un campo de visén (FOV) grande o pequefio. ®

La introduccion de la tomografia Cone Beam abrid nuevos horizontes en el
diagnostico imagenologico dental. Ahora es posible realizar examenes en
consultorios que proveen de imagenes 3D del sistema estomatognatico,

superando asi las limitaciones que tienen las radiografias en 2D.

3.1 Tomografia Cone Beam

La tomografia Cone Beam o tomografia de haz cénico (CBCT) es una
tomografia mas rapida, compacta y con niveles de radiacion menores que una
tomografia convencional, o helicoidal. Por esta razén, en las dos ultimas
décadas la CBCT se ha convertido en un auxiliar de diagndstico indispensable
por sus reconstrucciones multiplanares, ya que facilitan la interpretacion

anatdmica por estar libres de superposiciones. 4

13



Figura 9 Diferentes modelos de tomdgrafos de haz cénico 2

3.2 Generalidades de la Tomografia Cone Beam

Como su nombre lo indica, la tomografia Cone Beam utiliza un haz de Rx en
forma conica (Fig.10). El sensor, junto con la fuente de radiacion, rota entre
180° y 360° alrededor de la sélo la cabeza del paciente. Los tiempos de
adquisicion de la CBCT varian entre 10 y 40 segundos, dependiendo de los

parametros de exposicion seleccionados.8

Figura 10 Movimiento del emisor y receptor de Rx durante una CBCT *

14



El funcionamiento de la tomografia Cone Beam puede resumirse en 2 etapas:
la primera etapa es la adquisicidon de la imagen, que se obtiene a partir de la
exposicion de la radiacion ionizante y la deteccion de esta a partir de sensores;
la segunda etapa es la reconstrucciéon de la imagen por medio de una
computadora, donde los datos base bidimensionales (RAW DATA) que se
obtienen, son integrados para reconstruir una imagen en 3D, la cual se
compone de filas y columnas de voxeles, que resultan en la visualizacion de

la imagen en los planos ortogonales axial, coronal y sagital (fig 8) .7

2D detector

X-rayi ’ e o
tube Scanned
\\""'Mv o 360°
rotation
Image acquisition Raw data Image reconstruction Visualization
(2D projections) (38D dataset) (2D slices, etc.)

Figura 11 Proceso de a adquisicién y reconstruccion de la imagen tridimensional de una CBCT. *

Para obtener mejores resultados es necesario comprender conceptos como
field of view, voxeles, planos ortogonales, artefactos, y datos DICOM ya que
estos parametros pueden afectar la adquisicion o la interpretacion de las

imagenes de la CBCT.

15



3.2.1 Campo de vision (Field of view)

Como el nombre lo indica, el haz de los Rx en la tomografia computarizada es
de forma coénica, y el receptor obtiene datos usualmente de un area
rectangular; al estar éste en movimiento, todos los datos escaneados
obtenidos y reconstruidos por el receptor daran como resultado unprisma

cilindrico (Fig.12,13) . A este volumen de datos obtenidos se le conoce como

campo de vision o Field of View o FOV, por sus siglas en inglés.

2D detector
array

Jiriiiiiiiiivg

,,' X-ray
tube

Scanned
volume

180° to 360°
rotation

Figura 12 Receptor de datos drea rectangular FOV # Figura 13 Volumen de datos obtenidos en CBCT *

El tamano del FOV se clasifica en: pequefno, en el que se visualiza un
cuadrante de una arcada; mediano, en el que se visualizan ambas arcadas; y
grande, en el que se visualiza el craneo completo (Fig.14). ' El tamafo del

FOV limita la exposicion de la radiacién ionizante a sélo la zona de interés, por

esto es importante seleccionar el tamano de FOV dependiendo del tamaino de
la zona de interés 5

16



Figura 14 Tamafios de fields of view: pequefio, mediano y grande.*

La dosis de radiacién aplicada depende también del tamafo del FOV. Si el
FOV es grande, la cantidad de dosis de radiacion aumenta, ya que el volumen
radiado es mayor. También, la resolucion esta determinada por el tamario del

FOV. Entre mas pequefio es el FOV menor sera la radiacion ionizante. 3

En resumen, puede decirse que entre mas pequeino sea el FOV, menor sera
la dosis de radiacion y la resolucion de las imagenes sera mayor. Sensores
grandes se relacionan a grandes FOV, pero también implica un aumento de

costos y menos detalles, por un mayor tamafno de los voxeles.

17



En odontologia se requiere de una baja dosis de radiacion y una alta resolucion
para obtener informacidén mas exacta en areas anatdmicas pequenas, para

esto un FOV de tamano adecuado es esencial. 7

3.2.2 Voxeles / radio densidades

En la CBCT, cada proyeccion de datos reconstruidos en 3D esta compuesta
por elementos cubicos llamados voxeles, al igual que en una TC. Los voxeles
en la CBCT son uniformes en longitud, altura y profundidad, es decir, son
isotrépicos; por lo tanto, con ellos se puede obtener informacién que es la
misma en todas direcciones, y asi, obtener medidas precisas, y sin
distorsiones, de estructuras anatdémicas con sus relaciones.” Los cortes
tomograficos en los tres planos ortogonales: axial, sagital y coronal, son tan

gruesos como el grosor de un voxel.8

Aligual que la CT, la CBCT utiliza unidades Hounsfield (HU) y escala de grises
que se describen en la seccion 2.1.1. Como habiamos mencionado, HU es un
numero que expresa la densidad radiolégica de cada voxel, con la densidad

radiolégica del agua como referencia basal. Materiales que son mas
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radiopacos que el agua tienen valores positivos de HU, y materiales menos
radiopacos que el agua tienen valores negativos HU.”
A cada voxel también es posible asignarle un valor de gris de acuerdo con la

atenuacion del rayo X. Un valor de gris disminuido corresponde a una

atenuacion (Fig. 8,15).

2978

Grayscale: | Custom s¢ v |win: [ 932 |Max: [ 2865 |

Figura 15 Histograma de escala de grises correspondientes a una CBCT 3

La reconstruccion de la imagen depende de los valores de radiodensidad, ya
sean de HU o de escala de gris, asociados a cada voxel, formando datos

radiolégicos volumétricos del objeto, es decir 3D.3

La resolucién de la imagen esta relacionada al tamafno del voxel, sin embargo
no depende exclusivamente de este. Si un corte es mas grande que el tamafio
del pixel, se obtienen voxeles cuboidales, y con ello una mala resolucién en
ciertos planos. El tamano de voxel que se utiliza en CBCT en protocolos

normales esta entre 0.07mm y 0.6mm. 7 10
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3.2.3 Reconstruccién multiplanar

Una de las capacidades de la tomografia Cone Beam es que permite una
reconstruccion de imagen multiplanar (MPR por sus siglas en inglés), esto
quiere decir que podemos observar los tejidos del paciente en diversos planos

anatdmicos o planos oblicuos arbitrarios definidos por el usuario. 4

Los volumenes isotropicos adquiridos por CBCT, permiten la creacion de
vistas de la MPR de cualquier plano con la resolucion espacial del tamano del
voxel. Aunque se puede definir cualquier plano, de manera predeterminada las
reconstrucciones multiplanares muestran los planos ortogonales, es decir, los
planos coronal, axial y sagital. (Fig.16) 7

e El plano coronal es un plano vertical y divide al craneo en anterior y

posterior.
e El plano axial es un corte horizontal y divide al craneo en superior e inferior.

e EIl plano sagital es un corte vertical, y divide al craneo en derecha o

izquierda.4
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Axial

Coronal

Sagittal

Figura 16 Planos ortogonales 1

3.2.4 Artefactos

Los artefactos en CBCT son estructuras que se visualizan en los datos
reconstruidos, pero que no corresponden, o no estan presentes en la realidad,
al objeto escaneado. 7 Los artefactos son defectos de imagen que afectan la
calidad y visibilidad de las imagenes de CBCT, disminuyendo el contraste
entre objetos adyacentes, y comprometiendo el diagndstico, ya que puede

provocar informacién inexacta o falsa (Fig.17).5°
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Figura 17 Artefactos causados por restauraciones metélicas en una CBCT.3

El beam hardening o el endurecimiento del haz, es el tipo de artefacto mas
comun, estos son producidos por restauraciones metalicas, implantes
dentales, brackets, o tratamientos con zirconio. Dichos objetos provocan un
incremento en el nivel de absorcidon de energia de radiacion detectado por el

sensor, incrementando la intensidad del haz, o haciéndolo mas denso.

Los artefactos creados por restauraciones metalicas se pueden visualizar
como areas brillantes que emanan de objetos metalicos; o como areas oscuras
que se encuentran cerca de estas estructuras metalicas, y que se visualizan

como informacién perdida, como se muestra en la Fig. 18.°
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Figura 18 Artefactos tipo beam-hardening causados por restauraciones metdlicas.?

Los artefactos causados por metales interfieren con el diagnéstico. En algunos
casos, impiden la segmentaciéon de dientes y estructuras 6seas de los

maxilares, que son necesarias para una cirugia guiada-'"

Para reducir los artefactos en las CBCT, los objetos metalicos deben ser
removidos antes del escaneo, si es posible. Existe controversia en cuanto al
efecto del ajuste de la exposicidn de radicacion (voltaje y corriente eléctrica)
en la presencia de artefactos. Algunos autores opinan que estos parametros
pueden adecuarse para reducir la presencia de artefactos.® En contraste, otros
autores sostienen que el ajuste tiene poco efecto en artefactos causados por
metales, y no reducen notablemente la aparicion de artefactos ni mejoran la

calidad de la imagen.”
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3.2.5 Reconstruccion y visualizacion de datos

Para una visualizacion de modelos en 3D es necesaria la adquisicion y la

reconstruccion de datos obtenidos.

Los datos digitales obtenidos por el escaneo de CBCT son guardados en un
formato llamado DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine por
sus siglas en inglés), que es un sistema de informacién digital estandar y

universal, creado para facilitar la transferencia y uso de datos radiolégicos.®

Una de las ventajas de que sea un sistema estandar y universal es que los
datos se pueden compartir de manera rapida y sencilla entre distintos
laboratorios radiolégicos, hospitales, e incluso entre instituciones de distintos
paises. Los datos DICOM son compartidos fisicamente por medio de discos
compactos o unidades USB, o por medio de servicios de comparticion de datos
en la nube; y son importados y convertidos por software especializado capaz

de procesar dados DICOM por medio de algoritmos.3

A partir del procesamiento de los datos en el software, se obtiene una matriz
de voxeles, que es la caracterizacion radiolégica del volumen escaneado en
3D, en la cual se pueden visualizar por planos ortogonales imagenes en 2D y

reconstrucciones en 3D. La elaboracion preliminar de la imagen 3D es el
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resultado de procesos de segmentacion y renderizado. La segmentacion es el

agrupamiento de datos basado en los valores de densidad de cada voxel

(Fig.19).12

Figura 19 A) Plano axial de una CBCT, B) Segmentacion de los dientes, C) Renderizado de los dientes ©

Para visualizar la representacion de superficies 3D sobre la pantalla de la
computadora se juega con la perspectiva del observador por medio de
sombras, opacidad y transparencias que diferencian los diferentes tejidos; a
este proceso se le conocen como renderizado o rendering como se muestra

en el inciso C de la Fig.19. 3

Una superficie renderizada 3D esta compuesta de una gran cantidad de

poligonos (tridngulos) interconectados que producen una superficie
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aproximada a la real. La precision de la aproximacion depende de la cantidad

de poligonos utilizados (Fig.20). 3

Figura 20 Ejemplo de renderizados de una mandibula en la que se muestra la red de poligonos. A) se
observa que entre mds grandes son los poligonos se reduce la precision de la superficie real. B) se
observa es mayor la precision de la superficie real ya que la red de poligonos es mayor. 3

El sombreado en el renderizado de superficies consiste en asignar un nivel de
gris o tono de color a cada triangulo proyectado, que depende directamente
de la cantidad de luz reflejada desde la superficie hacia el observador, como

se muestra en la figura 21. 7

Figura 21 Un ejemplo de renderizado en el que se observan las sombras de un tono de color
distinto para observar la figura en 3D 3
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Existen varios software para la visualizaciéon y procesamiento de datos en
formato DICOM, algunos de estos son: MIMICS (Materialise), On Demand,
Blue Sky Plan, Implastation, 3d Slicer, DentaScan, Osirix entre otros. Sin
embargo muy pocos son gratuitos y en éstos, las herramientas accesibles son

limitadas.

Cada software tiene comandos y herramientas similares, que permiten al

usuario reconstruir, visualizar, analizar, y editar las imagenes. 4

3.3 Ventajas y desventajas

El uso de CBCT en odontologia ha ido en aumento en los ultimos anos, y se
ha convertido en la opcion de eleccion radiolégica por una dosis de radiacion
baja y costos reducidos, en comparacion a otras modalidades de imagenologia

volumétricas para la observacion de tejidos mineralizados.

La informacién tridimensional que brinda la CBCT lleva a un diagnéstico mas
preciso, ya que elimina la superposicion de imagenes, y por lo tanto, mejores
recomendaciones de tratamiento en comparacion con radiografias

bidimensionales.3
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La CBCT brinda una visualizacion y diferenciacion entre los distintos tipos de
tejidos (tejidos duros y blandos) a través de los valores de unidades Housfield

o la escala de grises.

Dependiendo del caso clinico, puede modificarse el tamafno de la zona radiada
modificando el campo de visidn, y asi, disminuir la dosis de radiacion ionizante

para el paciente.

Gracias a la reconstruccion multiplanar es posible observar las imagenes en
varios planos, entre ellos los ortogonales, obteniendo una imagen en tercera
dimension a partir del renderizado (Rendering), lo cual permite apreciar
integramente la anatomia de paciente y ajustar el plan de tratamiento para

obtener el mejor resultado posible.

Sin embargo, una desventaja que tiene la CBCT es la aparicion de artefactos
en las imagenes cuando los pacientes tienen restauraciones metalicas, y esto
resulta en una menor calidad de imagen y pérdida de informacién. Otra
desventaja es que, dependiendo del aparato de CBCT utilizado y tamafo de
voxel seleccionado, se puede obtener una mala calidad de imagen adquirida.
Ademas, las licencias de los softwares especializados son caras, y los

softwares gratuitos tienen herramientas limitadas.
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4. Tomografia Cone-Beam y escaneres 3D en la planificacion

de implantes.

4.1 Cone Beam en implantologia

El éxito de los implantes dentales depende, en buena parte, de una adecuada
informacion diagnostica de la condicion de las estructuras éseas, y correcta
identificacion de referencias anatomicas de la regidon de interés. Las
radiografias periapicales y panoramicas son insuficientes para cubrir estos

requerimientos.

La CBCT se ha convertido en la imagen volumétrica de eleccién para la
colocacién de implantes dentales, gracias a que es posible obtener imagenes
multiplanares y modelos tridimensionales que facilitan la visualizacion, y
evaluacion de las estructuras anatémicas en la zona de interés, que da como
resultado una precisa evaluacion de la viabilidad de la colocacion del

implante.4

Cuando la CBCT fue introducida, la Academia Americana de cirugia oral y
maxilofacial (AAOMR) reconocié el gran impacto de la CBCT en el area de la
odontologia, al expandir las aplicaciones clinicas de la visualizacion de

imagenes tridimensionales. Desde el 2012 la AAOMR recomienda el uso de
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las imagenes cross-sectional para la evaluacion de sitios probables para la
colocaciéon de implantes y concluy6é que la CBCT es el método de eleccion

para obtener esta informacion.4

Las capacidades que ofrece la CBCT, combinadas con las herramientas del
software, permiten una simulacion precisa del procedimiento quirdrgico para
la colocacidon de implantes. Actualmente es posible hacer una cirugia virtual
en el software, y transferir ese plan virtual a una realidad clinica. Lo anterior se
facilita aun mas con la asistencia por medio de guias quirurgicas. 12 El uso de
la CBCT ha mejorado la planeacién para la colocacion de implantes dentales
y ha optimizando la fase quirurgica, aumentando la precision, y reduciendo

tiempos de cirugia.

4.1.1 Visualizaciones 3D anatémicas de importancia.

Una de las ventajas que tiene la CBCT es la visualizacion de imagenes en
tercera dimensidén sin la superposicion de estructuras anatomicas, o la
presencia de areas con mucha densidad, limitaciones que tienen las
radiografias en 2D. Los planos ortogonales (axial, sagital y coronal) nos
permiten identificar facilmente estructuras anatomicas en distintas

perspectivas, y esto se complementa con la representacion renderizada 3D. 3.7
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En la siguiente tabla se mencionan algunas de las estructuras anatémicas que
se visualizan en los diferentes planos de una CBCT (Tabla1). En las siguientes
figuras de planos ortogonales (figura22 - figura 27) se indican, con los numeros

correspondientes, dichas estructuras.

ESTRUCTURAS ANATOMICAS
1 | Glébulos oculares 17 | Agujero incisivo
2 | Tabique nasal 18 | Agujero infraorbitario
3 | Espina nasal anterior 19 | Agujero mentoniano
4 | Espina nasal posterior 20 | Canal mandibular
5 | Hueso nasal 21 | Arcada mandibular
6 | Concha nasal media 22 | Arcada maxilar
7 | Concha nasal inferior 23 | Atlas
8 | Seno maxilar 24 | Axis
9 | Celdas etmoidales 25 | Hueso hioides
10 | Cigoma 26 | Angulo de la mandibula
11 | Céndilo mandibular 27 | cuerpo de la mandibula
12 | Proceso coronoides 28 | Meato acustico externo
13 | Proceso pterigoideo 29 | Meato acustico interno
14 | Proceso estiloides 30 | Silla turca
15 | Agujero palatino 31| Rama de la mandibula
16 | Paladar duro 32 | Fosa glenoidea

Tabla 1 Estructuras anatémicas’®

Sagital
Imagenes de varios cortes en el plano sagital (Fig. 22- Fig. 23) muestran
estructuras anatémicas. Se extiende en una direccion lateral partiendo de la

linea de la cavidad nasal, hacia el condilo de la mandibula.
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Figura 22 Cortes sagitales en diferentes niveles, niumeros de estructuras anatomicas correspondientes
en tabla 1.3

Figura 23 Cortes sagitales renderizados en diferentes niveles, numeros de estructuras anatomicas
correspondientes a tablal.?

Axial
Imagenes en el plano ortogonal axial (Fig.24- Fig 25). Se extienden de una

direccion superior a inferior partiendo de la orbita hasta el hueso hioides.

32



Figura 24 Cortes axiales en diferentes niveles, numeros de estructuras anatomicas correspondientes a
tabla1.?

Figura 25 Cortes axiales renderizados en diferentes niveles, nimeros de estructuras anatémicas
correspondientes a tablal. 3
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Coronal

Las imagenes en el plano coronal (Fig.26- Fig 27) se extienden en una

direccion anteroposterior, a partir del menton hasta el hueso occipital.

Figura 26 Cortes coronales en diferentes niveles, numeros de estructuras anatomicas
correspondientes a tablal.?

Figura 27 Cortes coronales renderizados en diferentes niveles, nimeros de estructuras anatéomicas
correspondientes a tablal.?
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En implantologia, el uso de CBCT se ha convertido en una herramienta crucial
para localizar, visualizar, y proteger estructuras anatémicas que son de gran

importancia en la colocacién de implantes dentales.3

Las estructuras anatomicas que deben ser evitadas para prevenir
complicaciones o lesiones durante la colocacion de implantes son: el seno
maxilar, la cavidad nasal, el canal nasopalatino, el canal alveolar inferior, y el

foramen mentoniano. 5

Las consideraciones anatomicas que cada cirujano debe tomar en cuenta
respecto a el maxilar son: la distancia al seno maxilar, la ubicacién del agujero
insisivo, el ancho bucolingal y la calidad y cantidad del hueso maxilar. Las
consideraciones para la mandibula son: la distancia con el nervio inferior, el

ancho buco lingual, la concavidad lingual, y la calidad de hueso.'5

Figura 28 Corte sagital en el que se sefialan con flechas el canal nasopalatino, y el ancho buco lingual. 3
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Figura 29 Corte coronal en modelo 3D renderizado en el que se observa el seno maxilar y el espesor del hueso,
sefialado con flechas.?

Figura 30 Corte oblicuo transversal de modelo 3D Figura 31 Reconstruccion 3D con transparencia donde se
renderizado de la mandibula, a nivel de molares, en el observa el nervio mandibulary el agujero mentoniano. 3
que se observa el nervio maxilar y la cantidad de hueso

disponible para la colocacién del implante.?

A través de las reconstrucciones multiplanares y la reconstruccion de imagenes en
3D, la CBCT permite: evaluar el sitio receptor del implante para seleccionar el tipo
de implante, el grado de vulnerabilidad que tienen las estructuras anatomicas
adyacentes, la cantidad y calidad del hueso disponible para el implante, asi como

valorar si es necesario realizar un injerto 6seo. (Fig.32) 4
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Figura 32 Reconstruccion multiplanar donde se observa el posible sitio receptor del implante.?

La calidad de hueso afecta la interface hueso-implante, y la estabilidad del implante.
Por esto es importante analizar la calidad del hueso en donde se pretende colocar

un implante.

La clasificacion de calidad 6sea de Lekholm y Zarb de 1985 (Tabla 2). 12

Clasificacion de Lekholm, Zarb y Albrektsson 1985

Tipo Descripcion

Tipo | Hueso cortical compacto

Tipo Il Hueso cortical compacto y hueso trabecular denso y grueso

Tipo Il Hueso cortical delgado y abundante hueso trabecular

Tipo IV Hueso cortical muy delgado y hueso trabecular con baja densidad

Tabla 2. Clasificacidn de calidad ésea de Lekholm y Zarb. (11)
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Tipo I

Figura 33. Ejemplificacion de la clasificacion de calidad ésea de Lekholm y Zarb.”

Aunque las imagenes cross-secctional obtenidas por la CBCT son utiles para
identificar un potencial sitio receptor para la colocacion de implantes, la falta de
visualizacion de la relacion entre el hueso y tejidos blandos, ademas de una posible

propuesta de restauracion, limita la informacion para generar una guia quirurgica.

Por eso es recomendable que la fase diagndstica de cualquier tratamiento incluya
la adquisicion de modelos en 3D por un escaneo intraoral de la dentadura actual
del paciente, o por escaneo 3D de un modelo de yeso o un encerado diagnostico

del paciente.4

4.2 Escaneres 3D.

Es posible obtener mediante escaneos 3D, ya sean intraorales o de mesa, la
digitalizacion de modelos 3D de las arcadas dentales, de la geometria de las
coronas dentales, y de tejidos blandos, permitiendo asi, tener facilmente un flujo de

trabajo de forma virtual.
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4.2.1 Escaneres de mesa.

Impresiones de modeles por elastdmeros han tenido un gran éxito a lo largo de los
afos con una buena dimension, estabilidad y precision. Para integrar estas
impresiones en un flujo de trabajo virtual, los laboratorios toman la impresion fisica
y escanean el modelo de yeso con un escaner de laboratorio dental o lab-escaner
(Fig.34), como comunmente se denomina, para la obtencion de un modelo

digitalizado. 16

Figura 34 Ejemplo de un lab-scanner con el que se puede obtener un modelo digital en 3D.8

El escaneo 3D de los modelos de yeso es una forma simple de trabajar los datos

del paciente en un formato digital.'4
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Figura 35 Ejemplo de un modelo digital 3D obtenido por el escaneo de un modelo de yeso.?

El escaneo del modelo de yeso para obtener un modelo digital en 3D, se obtiene en
un formato STL (Standard Tessellation Language por sus siglas en inglés). Este
formato se visualiza como una imagen renderizada del modelo en el software de
disefio o el software de alguna impresora 3D (Fig.35). Como se menciond en la
seccion 3.1.5, una imagen renderizada esta compuesta por una red de poligonos

responsable de la reconstruccion 3D del modelo. (Fig.36)

L. e

Figura 36 Ejemplo del modelo de yeso escaneado en el que se enfatiza que el detalle de la superficie
escaneada depende de la cantidad de poligonos que componen el modelo.?
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El modelo digital del modelo de yeso es sencillo de obtener, sin embargo, tiene
limitaciones como: distorsién de los materiales de impresidon, cambio dimensional
en los materiales de impresion o en los modelos de yeso, provocar reflejo gago al

tomar la impresion, y alergias en ciertos materiales de impresion.

El escaner de mesa ha mostrado funcionar mejor que los escaneres intraorales en
arcadas completas. Aunque la reproduccidon de la forma el objeto obtienen datos
similares en ambos escaneres, la reproduccion de distancia es mejor en los

escaneres de mesa que los intraorales. 17

Es posible integrar los modelos 3D obtenidos a partir de un escaner de mesa con
datos DICOM de una tomografia Cone Beam para la planeacion virtual de

implantes dentales y la fabricacidn de guias quirurgicas. (Fig.37)

Figura 37 A) Fotografia de modelo de yeso. B) Modelo digital 3D del modelo de yeso. C) integracion de Tomografia CBCT
con modelo digital del modelo de yeso.3
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4.2.2 Escaneres intraorales

Un escaner intraoral (Fig.38) permite capturar caracteristicas intraorales en un
formato STL para crear una impresion digital 3D de las arcadas del paciente. Al igual
que el escaner de mesa o del Lab-scanner, los modelos digitales obtenidos por
escaneres intraorales pueden integrarse con los datos DICOM obtenidos de la
tomografia CBCT para crear precisas representaciones digitales en 3D de tejidos
duros y blandos, que son valiosos auxiliares para la planeacién de implantes y la

fabricacion de guias quirurgicas estaticas.14.18

Figura 38 Ejemplo de un escdner intraoral ?

El escaner intraoral detecta asperezas de un objeto y las captura en datos 3D. El
proceso del escaneo consiste en irradiar un objeto con un laser para detectar las
asperezas y se adquieran los datos tridimensionales en un conjunto de poligonos
que producen una superficie, (Fig. 39) como lo habiamos mencionado

anteriormente 3.2.5. 17
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Figura 39 Modelo 3D, que muestra la red de poligonos, obtenido por un escdner intraoral.?

Las ventajas de las impresiones digitales usando un escaner intraoral es que tienen
mayor aceptacion por pacientes con altos reflejos vomitivos. Ya que la impresién no
es necesaria, y por lo tanto tampoco tampoco es necesario el tiempo de
polimerizado del material de impresion, o la obtencion de un modelo de yeso, el
tiempo clinico se reduce. Sin embargo, cuando el escaneo se realiza por una

persona sin experiencia, el proceso puede consumir mas tiempo.
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traoral. 19

Figura 40 Ejemplo del procedimiento de un escaneo in

La precision del escaneo puede verse afectado por la presencia de saliva o sangre,
asi como la presencia de restauraciones metalicas o movimientos de la lengua o
tejidos suaves. Si alguna seccidn no llega a ser clara, el software del escaner

permite corregir el escaneo solo en la parte que presenta errores.
A pesar de sus ventajas, los escaneres intraorales son menos precisos cuando los

pacientes tienen areas edentulas grandes, y se ha reportado un menor grado de

precision en las areas posteriores de molares en comparacion con los datos

adquiridos con modelos de yeso escaneados.?

Figura 41 Modelo 3D de la arcada inferior escaneado con un escdner intraoral.?
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Los modelos digitales obtenidos de los escaneres intraorales han comenzado a
reemplazar gradualmente los obtenidos por el escaneo de modelos de yeso, ya que
los primeros tienen como ventaja que no es necesario el modelo fisico, se elimina
la posibilidad de distorsiones que llegan a tener los materiales de impresion, los
modelos digitales 3D se producen automaticamente, y son facilmente compartidos
via internet; en contraste con el transporte de modelos de yeso y el riesgo de

extravio, rotura o dano de los mismos. 11.17

La expansion de la odontologia digital ha avanzado, con el uso de modelos digitales.
Por el escaneo intraoral o el escaneo de modelos de yeso o encerados diagnostico,
se obtienen modelos digitales en formato STL que puede superponerse o
combinarse con los datos obtenidos de la tomografia Cone Beam, mejorando la
precision del diagndstico, el planeamiento del tratamiento, y facilitan la fabricacion

de guias quirurgicas en la colocaciéon de implantes.20

4.3 Modelo 3D mediante la integracion de la tomografia Cone Beam y

escaneos 3D).

En los ultimos anos , el uso de imagenes tridimensionales obtenidas a partir de una
CBCT vy de sistemas de escaneo 3D, tales escaneres intraorales o de mesa, ha

aumentado en la practica odontolégica.!"
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Aunque se pueden obtener imagenes 3D del aparato estomatognatico mediante la
CBCT, es dificil obtener informacion precisa de la denticidn y la relacion oclusal s6lo
con la CBCT. Lo anterior toma especial relevancia cuando hay presencia de

artefactos causados por restauraciones de metal, brackets, o implantes.19 21

Las principales formas de adquirir modelos 3D de dientes son mediante el escaner
3D, ya sea intraoral o de mesa, y mediante la CBCT. (Fig. 42)El escaneo 3D es una
forma conveniente de obtener informacion precisa de la geometria de las coronas
de los dientes y de tejidos blandos, pero no se puede obtener ninguna informacion
de las raices de estos, que son necesarias para el diagndstico y tratamiento en

implantes. 1011

Figura 42 A) modelo 3D del hueso maxilar y dientes obtenido a partir de una CBCT. B) Modelo 3D escaneado en el que se
observan con detalle las coronas de los dientes y la mucosa. 3
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Por lo tanto, en la integracion de escaneos 3D con los datos obtenidos de la CBCT,
las partes dentales de la CBCT son remplazadas con las imagenes escaneadas 3D.
Si un modelo digital escaneado es integrado de forma precisa o con un error minimo,
el modelo resultante de esta integracion puede ser usado no soélo para el

diagnostico, sino también para la simulacion del tratamiento (Fig.43).6.19

Figura 43. A) Modelo 3D resultado de la integracion del modelo 3d de una CBCT y el modelo 3D de yeso de un
escaneo. B) Corte axial de una CBCT con el contorno del modelo 3D del modelo de yeso (en rojo) y el contorno
de la guia quirdrgica (en azul). 3

El modelo del paciente escaneado y digitalizado se importa al software
especializado. El modelo del escaner 3D se superpone en las imagenes de la CBCT
por medio de las herramientas utilizando las aplicaciones del software

especializado.

Con la integracion de modelos se compensa las limitaciones de cada tecnologia,
sumando las capacidades, es decir, se tiene informacion precisa de las raices y

condicion 6sea gracias a la CBCT e informacion precisa de la denticion externa y
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tejidos blandos gracias al escaneo 3D, libre de artefactos, y con detalle de la

morfologia de los dientes. 12.22

La creacion del modelo resultante de la integracion del CBCT y de los escaneos 3D
permite el disefio de un tratamiento especifico y de alta precisidbn para cada
paciente, explotado las capacidades de estas dos tecnologias. Como principal

aplicacion en la rehabilitacion de implantes dentales, en ocasiones con la asistencia

de guias quirurgicas fabricadas por impresion 3D (Fig.45). °

Figura 44 A) Corte coronal B) Corte sagital. Se observa en rojo el contorno del modelo 3D escaneado, en azul el contorno
de la guia quirurgica y en amarillo ejemplificacion de un implante.

Figura 45 Modelo 3D resultante de la integracion de una CBCT y escdneres
3D con la guia quirdrgica como planeacion del implante dental 3
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4.3.1 Marcadores de referencia

Los marcadores de referencia son herramientas para la superposicion correcta entre
las imagenes volumétricas, en este caso de la CBCT y modelos digitales obtenidos
por el escaneo 3D. Estos marcadores utilizan estructuras anatémicas o no

anatémicas para obtener un registro correcto. 19.23

El registro por marcadores de referencia no anatdmicos o fiduciales, consiste en
colocar pequenas porciones de material radiopaco, ya sean pequenas esferas de
titanio, o de material ceramico; en ocasiones se colocan pequenas porciones de
gutapercha. Los materiales radiopacos se colocan en el modelo y en el paciente
exactamente en los mismos lugares al momento de tomar el escaneo o CBCT. Estas
pequenas porciones de material radiopaco permiten tener indicadores en ambas

imagenes, y posteriormente permiten el registro rapido, facil y correcto de dichas

imagenes volumétricas en el software (Fig.46). 14.22.23

Figura 46 Marcadores no anatomicos utilizando gutapercha. A) Modelo 3D de una CBCT con marcadores B)
Integracion de modelos guido por marcadores no anatémicos. 3
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Aunque los marcadores no anatémicos tienen una precision adecuada, llegan a ser
complicados e impracticos. Para facilitar el registro se han buscado nuevas técnicas

de registro sin utilizar marcadores de referencia fiduciales.

El registro que utiliza marcadores de referencia anatémicos es introducido para
facilitar el registro al reducir la complejidad del proceso manteniendo la precision.
Este tipo de marcadores no requieren mas de un escaneo de CBCT vy el
procedimiento no requiere materiales especiales para el registro. El registro se lleva
a cabo de manera semiautomatica o automatica en el software por medio de

algoritmos matematicos iterativos, llegando a ser un registro rapido y simple.

El registro basado en superficies o Surface-based registration es un tipo de registro
semiautomatico que utiliza un algoritmo iterativo para aproximar dos volumenes
rotando y trasladando uno de ellos hasta que se minimiza la distancia entre dos
superficies, es decir, se superponen. Este método llega a ser efectivo incluso en
casos con severos artefactos, por lo que este tipo de registro puede facilitar la

integracion de datos entre una CBCT y un escaneo intraoral. 14.19. 21,2324

4.4 Planificacidn de colocacién de implantes mediante el modelo 3D

4.4 1Cirugia guiada

La colocacién de implantes en pacientes con ausencia de dientes se ha convertido

en un plan de tratamiento popular. La cirugia guiada por computadora se ha
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convertido en una técnica que contribuye al éxito en la colocacién de implantes
debido a que provee un resultado preciso ,predecible, y menos invasivo gracias a la
planificacion virtual mediante softwares que procesan los datos adquiridos mediante
auxiliares de diagndstico, como son CBCT, y escaneres 3D, y la integracion de

ambos.24.25

La cirugia guiada tiene como beneficio la disminucion del tiempo de trabajo y un
procedimiento quirdrgico mas cémodo para el paciente, disminuyendo las
complicaciones durante y después de cirugia en comparacion con procedimientos
convencionales que usan solo radiografias, cortes 2D de CBCT, y modelos fisicos

de yeso o cera.

Los datos obtenidos por CBCT y escaneos 3D son importados y procesados por el
software, lo cual crea un flujo de trabajo digital. Por medio de herramientas
interactivas dentro del software es posible una planificacion virtual de la cirugia,
simulando la colocacién precisa de implantes, y se facilita transferir esta planeacion
quirurgica a una realidad por medio de la cirugia guiada, tomando en cuenta la
calidad de hueso, evitando estructuras anatomicas delicadas, cumpliendo con
requerimientos funcionales y estéticos, y evadiendo estructuras anatomicas de

importancia (Fig.47). 1226 14 25

Algunos softwares pueden simular la colocacion de coronas virtuales y de implantes

dentales. Esto es util para determinar una adecuada posicion y angulacién del
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implante respecto al hueso y elegir el ancho y largo del implante considerando la
anatomia del sitio receptor del implante, asi como la cantidad y calidad de hueso

disponible tomando en cuenta las mediciones transversales (Fig.48).12.26

Figura 47 Modelo 3D a partir de una CBCT con integracidn de un escaneo 3D con transparencia que permite la
visualizacién del nervio dentario, y la posicion de implantes dentales.*

Figura 48 Simulacion virtual de la colocacion de un implante tomando en cuenta el espesor del hueso, mediante
la integracién de los modelos obtenidos de un escaneo 3D del modelo de yeso y una CBCT.*?
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La cirugia guiada puede clasificarse en cirugia guiada dinamica y estatica. El
sistema dinamico es un complejo sistema de guia virtual que consta del seguimiento
de movimiento en tiempo real por medio de una camara y computadoras para
rastrear el dril durante la osteotomia y la colocacion del implante para que coincida

con el plan preoperatorio digital que se realiz6é previamente. (Fig.49) (14,2)

Figura 49 Cirugia guiada dindmica. 77

Durante la cirugia el cirujano tiene completo control del fresado y le es posible hacer
modificaciones del procedimiento, ya que es posible visualizar la anatomia del

paciente en tiempo real durante el fresado. 26

La cirugia guiada estatica consiste de la elaboracion de guias quirurgicas fisicas.
Una vez que la cirugia virtual es realizada, los datos adquiridos de la integracion de

la CBCT con el escaneo de modelos de la CBCT permite disefar y fabricar en 3D
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guias quirurgicas para la colocacion de implantes, aumentando la precision del

tratamiento ya que direcciona el fresado .14 23.27

4.4.2 Diseio de guias quirargicas

Para el disefio de la guia quirurgica se debe identificar qué tipo de soporte se

utilizara durante la cirugia, hay tres tipos basicos de disefo: soportada en mucosa,

soportada en hueso, y soportada en dientes (Fig.50)

Figura 50 Tipos de guias quirurgicas. A Guia soportada por mucosa, B Guia soportada por dientes,

C Guia soportada por hueso. 12

4.4.2.1 Guia soportada por mucosa

La guia que es soportada por la mucosa oral es utilizada en pacientes
completamente edéntulos. La técnica mas comunmente utilizada es sin colgajo o
“flapless”, la cual consiste en realizar un corte circular en el nivel del sitio del

implante. Esta técnica tiene como ventaja que es una técnica minimamente invasiva
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que reduce el tiempo del procedimiento. 25 Es importante verificar y estabilizar la
posicion de la guia quirurgica ya que con una técnica flapless es facil cometer
errores de colocacién por falta de referencias anatémicas. Para la guia soportada

por mucosa es recomendable utilizar tornillos de anclaje.

4.4.2.2 Guia soportada por dientes

La guia esta soportada por los dientes remanentes. La presencia de los dientes
generalmente asegura la estabilidad de la guia en la posicion correcta, y tiene como
ventaja que puede realizarse con una técnica flapless o con un colgajo de minima
invasion.

4.4.2.3 Guia soportada por hueso

La guia es soportada directamente por hueso, por lo que es necesario levantar un
colgajo para exponer el hueso. Este tipo de guias permite tener mas control en la
intervencidn quirurgica y revisar la cirugia en cada momento, sin embargo, son mas
invasivas. Este tipo de guias soportadas por hueso son indicadas cuando se
requiere visualizar la preparacion del sitio del implante, reducir margenes de
seguridad, cuando se presenta inestabilidad de la mucosa, o se necesita hacer

correcciones en el sitio del implante como regeneracion 6sea u osteoplastia. 12
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Figura 51 Tipos de guias quirdrgicas. A Guia mucosoportada, B Guia soportada por hueso, C Guia soportada
por dientes.?

4.4.3 Impresiones 3D para elaboracién de guias quirtrgicas.

En anos recientes, las impresiones 3D, o técnicas de manufactura aditiva, han
aumentado su uso; desde impresiones de metales en sistemas automotrices o
médicos, hasta pequenas impresiones a base de resinas. En odontologia, las
impresiones 3D de metales se han usado para la fabricacion de dentaduras

parciales metalicas. Por otro lado, la aplicacion mas comun de las impresiones 3D
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a base de resinas, en el area de implantologia, es la fabricacidén de guias quirurgicas

para la colocacién precisa de implantes (Fig.52).

4 —
- &

Figura 52 Guia quirtrgica impresa en 3D con cilindros metdlicos.?

Las resinas dentales pueden usarse en algunas impresoras 3D basadas en el
formato STL. Los odontélogos han complementado los tratamientos y las
planeaciones para la fabricacion de guias quirurgicas y dentaduras con las

impresiones 3D.

Por medio de datos obtenidos a partir de la integracion de una CBCT con los de
escaneres 3D, es posible disefiar la guia quirurgica con las herramientas de algunos
softwares especializados. Para disefiar la guia quirurgica se tiene que identificar el

tipo de soporte con el que se cuenta en cada caso. (Fig.53)

Una vez disefiado el modelo virtual de la guia quirdrgica, se envian los datos en

formato STL, a la impresora 3D para la impresion de la guia quirurgica. 5
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Figura 53 Guia Quirdrgica soportada por hueso disefiada en software Mimics. 3

Estereolitografia es una de las tecnologias de impresién 3D mas comunes que
permiten generar una figura tridimensional, a base de resina, a partir de un modelo
digital. Para generar un modelo tridimensional, este se construye capa por capa,

que se superponen entre ellas.

Las resinas usadas en la estereolitografia son fotocurables, esto quiere decir que
estas pasan de estar en un estado liquido a solido al recibir energia luminosa
producida por laser o por luz ultravioleta. Cuando la resina liquida absorbe la energia
producida por una fuente de luz se forman enlaces entre las moléculas adyacentes,

este fendmeno resulta en el cambio de estado de materia (Fig. 54) ¢
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Figura 54 Esquema de la union de enlaces de las moléculas de la resina al ser expuestas a una fuente de
energia luminosa. *?

El objetivo de la guia quirurgica es transferir la planeacion virtual tridimensional a la
intervencidn quirurgica. La guia quirdrgica nos ayuda a mantener la posicion e
inclinacién correcta del implante durante preparacion del sitio y proporciona soporte

mecanico al drill al momento de perforar hueso para la colocacion de un implante.

Figura 55 Impresion 3D del modelo de la arcada superior y de la guia quirurgica. Simulacion de la colocacion
del implante.*?

Esto es posible gracias a cilindros metalicos que guian la perforacién y dan soporte
al drill, estos tubos metalicos se insertan en la resina curada de la guia y la protegen

de desgaste durante la osteotomia. El diametro de estos cilindros metalicos
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corresponde a la secuencia de fresado de acuerdo a los que se usaran en la

intervencién quirurgica.

La planeacién de una colocacion de implantes dentales, basada en informacion
radiografica 3D con la integracién de modelos 3D, ha permitido una transferencia

de la planeacioén virtual al campo operatorio.2”
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Conclusiones.

La representacion volumétrica digital se ha convertido en la modalidad
imagenologica de eleccion para la planificacion de los implantes dentales. En
implantologia, los datos volumétricos que se obtienen a partir de una tomografia
Cone Beam y de un escaneo 3D se han incorporado al flujo del trabajo del

odontélogo para la planificacidén y simulacién de implantes dentales.

A pesar de que los datos 3D obtenidos de la tomografia Cone Beam proporcionan
adecuada informacién del estado anatémico del probable sitio receptor del implante,
en la presencia de restauraciones o estructuras metalicas, suelen presentarse

artefactos que interfieren con una correcta visualizacién de la anatomia.

El escaneo 3D a partir de escaneres intraorales, o de mesa, compensa las
limitaciones que llega a tener la tomografia Cone Beam. La integracion de imagenes
volumétricas a partir de tomografia cone beam y escaneres 3D dan como resultado

un modelo 3D preciso que reproduce tanto tejidos duros como blandos.

Con la visualizacion de reconstrucciones multiplanares e imagenes volumétricas,
por medio de softwares, es posible identificar estructuras anatémicas y las
caracteristicas del sitio receptor, que son relevantes para la colocaciéon de
implantes. Estos softwares, permiten una planificacion digital y una simulacién de

tratamiento, que se adecua a cada paciente.
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La simulacion virtual permite ajustar el plan de tratamiento antes de someter al
paciente a cirugia, y permite recabar informacién para el disefio y elaboracion de
guias quirurgicas para la ejecucién de una cirugia guiada estatica. El proceso

anterior da como resultado una colocacion de implantes mas precisa.

Al aprovechar las capacidades que brindan estas tecnologias, es posible transferir
la planeacioén virtual a una realidad quirurgica, haciendo la planeacion y ejecucion
mas exacta, acortando tiempos de trabajo, y mejorando el prondstico del
tratamiento, dando como resultado una disminucion de la posibilidad de fracaso de

los implantes dentales.
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