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Introduccion

Existen varias técnicas que ayudan a obtener imagenes para el diagnéstico,
disponibles para el andlisis preimplantolégico como radiografias intraorales
convencionales, peliculas radiograficas extraorales, y tomografias convencionales

o computarizadas. ®

Solo una valoracion imagenoldgica exhaustiva puede proporcionar la informacion
necesaria para seleccionar los sitios Optimos, el nimero y el tamafio de los
implantes a colocar. La seleccion de un estudio de imagen es una decision
importante y se debe basar en la calidad de imagen requerida, mas que en los
factores de costo y radiacion. )

Las imagenes basadas en la tomografia computarizada y la cirugia guiada,
proporcionan informacion radiografica como altura, ancho, densidad del hueso y
datos clinicos, como la informacion del eje de orientacion para obtener resultados
protésicos exitosos, determinando la trayectoria, profundidad y distribucion de los

implantes. ¥

La tomografia computarizada (TC) es una herramienta de diagnéstico dominante en
la planificacion de un tratamiento con implantes dentales ya que ha demostrado ser

una de las técnicas disponibles mas precisas. ©)©

Utilizar programas de computacion, asociados a exploraciones radiograficas, logran
entregar una informacion vital gracias a su disposicion multiplanar. Al manejo de las
imagenes tomograficas a voluntad y manipular el plan de tratamiento en forma

virtual y a conveniencia del paciente. ©

Los beneficios asociados con el plan de tratamiento de implantes dentales guiados

por computadora son: el incremento de precision en la cirugia, predictibilidad del



caso, disminucién de efectos negativos, control de riesgos, disminucion del dafio
en tejidos, acortar el tiempo de trabajo y brindar tratamientos de alta calidad.

Ademas algunas herramientas de los programas son: marcar distancias en sentido
axial y sagital, graficar la densidad de hueso, marcar el canal mandibular, realizar

videos y guardar la informacion en discos. ©)



Objetivo

Destacar la importancia que representa la tomografia computarizada como
elemento auxiliar para la obtencion de un buen diagnéstico y la elaboracién de un

plan de tratamiento adecuado para la colocacion de implantes.

Justificacion

La tomografia computarizada a lo largo del tiempo ha sido un auxiliar de diagndstico
esencial para el especialista en el area de periodoncia e implantologia para la
planificacion en la colocacion de implantes dentales en los pacientes que acuden a
consulta, proveyendo las bases necesarias para el adecuado y acertado plan de
tratamiento dental que el periodoncista busca ofrecer.

Es por esto que, mediante la elaboracion de este trabajo donde se encuentra una
recopilacion bibliografica de libros, articulos y revistas; se busca destacar la
importancia de la tomografia computarizada como el auxiliar diagnostico mas éptimo
e ideal para la colocacion de implantes dentales, proporcionando asi el medio
perfecto con base a imagenes en tercera dimension las cuales presentan medidas
reales de cada paciente para su manejo personalizado en cada uno de los

tratamientos.



Capitulo | Tomografia computarizada
1.1. Generalidades en imagenologia

Wilhem Conrad Roentgen profesor de Fisica te6rica en Wirzburg en la region de
Baviera, Alemania el 8 de Noviembre de 1895 descubrié un tipo de radiacion
desconocida capaz de atravesar la materia e impresionar una placa fotografica; los
llamo rayos X. El 22 de noviembre del mismo afio obtuvo la primera imagen
radiografica obtenida de la mano de su esposa, de esta manera se dio paso al
descubrimiento de la “radiografia” que se defini6 como un método de evaluacion

anatémica in vivo. ®

El 14 de diciembre de 1895, el médico aleman Otto Walkhoff realizaba la primera
radiografia dental, y descubrié que en efecto, el diente como el dedo es una
estructura de facil acceso para los rayos X, cuyos elementos anatomicos garantizan

un contraste éptimo.

Durante mas de tres cuartos de siglo, el dispositivo basico de obtencién de
imagenes descrito por Roentgen fue el unico medio que disponia el radidlogo,
Estaba constituido por un tubo emisor de rayos X, cuyo haz conico atravesaba el
cuerpo de estudio. El haz emergente transportador de la imagen latente provocaba
una reaccion en una emulsion rica en sales de plata, que una vez revelada daba
lugar a imagenes negras (porcion del haz no absorbido), grises (porcidén del haz no

modulado) y blancas (porcién del haz absorbido). ®

A partir de este dispositivo primario fueron afiadiéndose a lo largo de los afios
modificaciones en los elementos complementarios, como peliculas, pantallas y

guimicos para el mejoramiento de la radiografia. ©

Las caracteristicas individuales de cada tipo de estudio imagenoldgico han aportado

algo distinto a lo largo de las décadas, a continuacion se detalla cada una de ellas.



La radiografia dentoalveolar, provee detalles de la region a tratar como lo son; la
estructura periodontal, estado endodontico del diente establecido, el nivel de hueso
de la regién edéntula, las raices residuales y las patologias que puedan llegar a
tener ubicadas. 9

La radiografia panoramica ofrece visualizar las bases 6seas maxilar y mandibular,
los principales accidentes anatomicos y dimensiones a considerar en el maxilar;
altura existente hasta las alturas piriformes y altura hasta el piso del seno maxilar,
en la mandibula; altura 6sea desde la cresta alveolar y altura existente hasta el canal

del nervio dentario inferior.

Esta radiografia de primera intencion, posibilita la comparacion sencilla de derecha
a izquierda pero tiene la desventaja de magnificacion vertical y horizontal, no
permite en ningin momento dimensiones bioanatdmicas confiables, debido a la
forma eliptica de la curva que es la variable de cambio de un aparato a otro, pero

sobre todo de la irreproductibilidad estricta de postura cefélica del paciente. 2

La ortopantomografia como también se le nombra a este estudio, debera
complementarse necesariamente con otras proyecciones, aunque la incorporacion
de un marcador metalico de longitud predeterminada en el area de tratamiento, va

a permitir una aproximacion mas cercana de la altura 6sea disponible. (12

A pesar de las limitaciones presentes, esta modalidad de radiografia se considera
como regla inicial en la evaluacion prequirdrgica radiografica porsu disponibilidad,

la vista de cualquier estructura en maxilar o mandibula y su bajo costo. (3

La cefalografia lateral, provee excelente informacion respecto al perfil facial, la
relacion de los maxilares, muestra una seccién del espesor y la forma de reborde

alveolar anterior. 10) (14)



La American Academy of oral and Maxilofacial Radiology (AAOMR) después de
revisar la literatura recomienda el uso de imagenes de corte transversal para el
tratamiento de implantes e indica que la informacion imagenoldgica de radiografias
panoramicas, cefalometrias y las peliculas intraorales es inadecuada para la
evaluacion completa, de la arquitectura del hueso de la zona a implantar.
Concluyendo gue esta informacién es mejor adquirida con tomografia convencional

0 computarizada. ¥

1.2. Definicién de tomografia

El diccionario de la Real Academia Esparfola en 2001, admite el termino TAC

(acrénimo de tomografia axial computarizada). 4

El término tomografia deriva del griego tomos que significa corte y graphos que
corresponde a escritura, imagen o dibujo. La tomografia es un tipo de examen que
permite realizar cortes del cuerpo a estudiar, estos cortes permiten reproducir

estructuras practicamente libre de superposiciones. %

La palabra axial significa “relativo al eje” y plano axial es aquel que es perpendicular
al eje longitudinal de un cuerpo. La tomografia axial, aplicada al estudio del cuerpo
humano, obtiene cortes transversales a lo largo de una region concreta del cuerpo

o de todo él. 9

1.3. Historia de latomografia computarizada

Todo inicié en 1917 cuando J. Radon, un matematico austriaco, demostré que toda
la estructura interna de un objeto puede ser determinada a partir de la informacién
contenida en el conjunto infinito de todas las proyecciones, estableciendo el

fundamento teodrico de la reconstruccion. (19

Méas tarde en el afio de 1956 Allan M. Cormack, un fisico inglés, se enfocé al estudio

de las matematicas, por medio de las cuales una imagen podia ser reconstruida



desde los datos generados de un escaner, desarrollando asi un método para
calcular los coeficientes de atenuacion de los tejidos de mdltiples proyecciones para

producir una imagen en escala de grises, publicando esos resultados en 1964. 15

Durante los afios de 1961 a 1963 los doctores D. Kuhl y W. Oldendorf, desarrollaron
sistemas de reconstruccion de imagenes con ayuda de una computadora, partiendo

de multiples medidas de radiacién tomadas en diferentes angulos. 5

Fue entonces que para el afio de 1968 eligen en inglés Goedfrey Hounsfield, quien
dirigia la seccion de Laboratorio Central de Investigacion de la EMI Corporation
(Electrical Musical Instruments) una empresa dedicada al campo de la produccion
discografica, propuso la posibilidad de ampliar computadoras y determinadas
procedimientos matematicos para lograr la reconstruccion de una imagen seccional
del cuerpo humano. Los trabajos previos de Cormack fueron muy importantes en el

trabajo posterior realizado por Hounsfield. (9

Es asi como se fabrica el primer prototipo de escaner para tomografia
computarizada de la casa EMI, el Mark |, que fue instalado en 1972, en el Antkinson
Morley Hospital, en Londres, Inglaterra. Este estaba limitado a la obtencién de
imagenes del craneo, posteriormente se creo el primer equipo de cuerpo entero, el
ACTA-Scanner, instalado en 1973. (19

Fue asi qué Godfrey Hounsfield y Allen Cormack, quien era un fisico de origen
sudafricano de la Universidad de Tufts Massachusetts, desarrollaron el primer
sistema de tomografia computarizada por aplicacién clinica, recibiendo el Premio

Nobel de medicina y fisiologia en 1979. (5

Los primeros aparatos de tomografias computarizadas fueron instalados entre 1974
y 1976, estos estan limitados al uso exclusivo para toma de imagenes de craneo,

en 1976 comenzaron a usarse modelos disefiados para cuerpo completo. (15)16)



La primera imagen anatomica que se obtuvo fue la de un cerebro humano, el tiempo
estimado para obtener estas imagenes era de 50 minutos para un solo corte y

mucho mas tiempo para obtener una imagen con la informacion obtenida. "

En 1987 la tomografia es usada en Odontologia por Schartz, Rotman, Chafetz y
Rhodes quienes desarrollaron un programa especifico para el estudio de la zona
maxilo mandibular al que denominaron Dentascan. Este programa permite obtener
imagenes de alta resolucion a partir de cortes enel plano axial, realizando
reconstrucciones panoramicas y transversales en milimetros, de gran contraste sin

superposiciones de estructuras o distorsiones como en la radiografia convencional.
(16)

En las primeras tomografias computarizadas, la energia que alimentaba al tubo de
rayos X llegaba por cables de alto voltaje, enrollados en un sistema de tambores y
poleas. El tubo podia rotar 360° en una direccion y efectuar una imagen a corte

para luego volver en sentido contrario y generar un nuevo corte. ")

A mediados de los 80s, se desarrollaron los anillos deslizantes, por lo que el sistema
de poleas que sostenia los cables de alimentacion se eliming, estos anillos aportan
energia continua al tubo de rayos X, por lo que puede rotar sin detenerse, asi se

desarrollaron los aparatos tomograficos espirales y helicoidales. )

En 1989 se introdujo la tomografia computada helicoidal de un solo corte y poco
mas tarde en 1992, se introdujo la tomografia computada multicorte dual. EI modelo
gue prevalecio definitivamente fue el de tercera generacion, donde tanto el detector,
como el tubo de rayos X giran en forma conjunta. El giro es continuo y en un mismo
sentido, mientras que el paciente avanza a través del gantry. La diferencia entre
estas técnicas estd, en que en lugar de que solo exista un solo set de detectores,
ahora son multiples, hasta 64. ") Son los multidetectores los que permiten cortes

de hasta 0.2mm practicamente en tiempo real. Este gran avance permite estudios



no invasivos, tales como endoscopias virtuales, ademas de diagnosticar un mayor

rango de condiciones patoldgicas en menos tiempo. (16

El gran impacto que tuvo en la medicina esta invencion, es dificil de dimensionar y

hoy en dia es un método de diagndstico que se ha internacionalizado. ¥

La American Academy of oral and Maxilofacial Radiology (AAOMR) después de
revisar la literatura recomienda el uso de imagenes de corte transversal para el
tratamiento de implantes” e indicé que la informacién imagenoldgica de radiografias
panoramicas, cefalometrias y las peliculas intraorales es inadecuada para la
evaluacién completa, de la arquitectura del hueso de la zona a implantar.
Concluyendo que esta informacion es mejor adquirida con tomografia convencional

o computarizada. ¥

1.4. Tipos de tomografos

La tecnologia en la construccion y disefio de las unidades de TC ha ido
evolucionando rapidamente desde sus comienzos y se habla de generaciones de
equipos cuando los avances en relacion a éstos mejoraban las limitaciones en

calidad de imagen, tiempo de exploracion y calidad de equipos. 1

Primera generacidn (1972)

La adquisicién de datos en la tomografia computarizada de primera generacion se
basado en la geometria de haces paralelos con el principio de traslacion-rotacion
entre el tubo y el detector. El tubo de rayos roentgen y el detector se mueven de
forma continua sobre el paciente, realizando proyecciones durante la traslacién. Al
final de cada traslacion el tubo y el sistema detectores cerré tan un nimero de

grados y se repite la traslacion para hacer la siguiente proyeccion.



El proceso de traslacion rotacion se repita durante 180° de giro para hacer una toma
de datos completa. (Fig.1) @)

TUBO

Q TRANSLACION
R

COLIMADOR

HAZ :
PUNTUAL ﬁ l
|

UN SOLO
DETECTOR

Figura 1. Manera en la que funciona el tomégrafo de primera generacion. 9

Desde el punto de vista clinico, esta maquina de primera generacion presentaba el
gran inconveniente de requerir grandes periodos de exploracion (alrededor de cinco
minutos), lo que limitaba su uso a partes corporales que podian ser inmovilizadas

como el craneo. 19

Segunda generacion (1975)

En este sistema enlace rayos roentgen se convirtio en un abanico con un angulo
divergente de 3° a 10°, se colocaron varios detectores de 30 elementos para

interceptar este haz. Fig. 2 (16) TUBO

TRANSLACION

.
7

/ \ ROTACION

COLIMADOR

HAZ EN
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I
GRUPO DE
DETECTORES

Figura 2. Manera en la que funciona el tomografo de segunda generacion. 6)

10



Al utilizar mas detectores de rayos roentgen, el numero de rotaciones podia
reducirse a 6 aproximadamente por corte, yo tener un numero suficiente de
proyecciones en intervalos de tiempo mucho méas cortos. Estos aparatos podian
obtener una imagen en periodos de 20 a 60 segundos, por lo que a partir de este
sistema se emplearon también en exploraciones de cuerpo entero. De todas formas
todavia no era lo suficientemente rapido como para evitar los movimientos del

paciente. (% (7

Tercera generacion (1977)

En estos sistemas el abanico divergente de los rayos roentgen utilizados era de
mayor angulo (50°-55°), cubriendo de esta forma todo el campo de medicion, por lo

que se elimind el movimiento de traslacion. (Fig.3) 19

Figura 3. Rayos roentgen formando un haz en forma de abanico en el tomégrafo de tercera
generacion. 19

El sistema de detectores consta de una corona en forma de arco que contiene entre
380 y 750 elementos detectores, dependiendo del sistema. Este arco detectores y
el tubo de rayos roentgen rota de forma continua alrededor del paciente hasta
completar los 360°. Este sistema hoy en dia cubre casi todo el mercado de escaner
es para la tomografia computarizada debido a que obtiene gran precision en un

tiempo muy corto de aproximadamente tres segundos por corte. (15 (18)

11



Cuarta generacion (1977)

La cuarta generacion es usada actualmente. Utilizan también un haz divergente de
angulo ancho (50°-55°), sin embargo, en este caso el sistema detector consiste en
un anillo estacionario de detectores, que varian entre 424 y 2400, dependiendo del
modelo. (Fig.4) 6

{:

N

/i

*_’//

Figura 4. Forma en la que un tomografo de cuarta generacion libera el haz de rayos roentgen. 6)

Con este sistema se obtiene en tiempos de exploracion iguales a los de la

generacion anterior los cuales ocupaban 3 segundos para obtener un corte. (8

TC Espiral-helicoidal (1989)

Hasta la cuarta generacion de tomografos, la energia que alimentaba el tubo de
rayos roentgen llegaba por cables de alto voltaje enrolladas en un sistema de
tambores y poleas. El tubo podria rotar 360° en una direccién obteniendo una
imagen para luego volver en sentido contrario y generar un nuevo corte. Con el
desarrollo de la tecnologia de anillos deslizantes en los afios 80s, el sistema de
tambores y poleas eliming, estos anillos aportan energia continua al tubo de rayos

roentgen por lo que puedan rotar sin detenerse. (18

12



De modo que para el afio 1989 se introdujo la tomografia computarizada helicoidal,
donde la mesa del paciente pasa por el gantry, mientras que el tubo de rayos
roentgen gira continuamente a lo largo de la superficie del paciente produciendo
una hélice de proyecciones, ello permite una rapido adquisicion volumétrica de los
datos. El tubo de rayos roentgen gira a una revolucion de 360° por segundo o
menos, por lo que se puede explorar un volumen de varios centimetros en un
pequefo periodo de apnea del paciente, lo que permite la realizacion de estudios
completos de las zonas anatémicas de forma muy rapida y en un solo estudio.
(Fig.5) 18

Figura 5. Forma en la que el tomografo espiral-helicoidal funciona. ®

El espesor del corte puedo elegirse libremente, y de forma independiente al
movimiento de la mesa y el intervalo de reconstruccion asociandose
simultdneamente. De esta manera poder mejorar la calidad de la imagen en las
reconstrucciones multiplano (sagital, coronal y frontal) asi como en la reconstruccion
en tercera dimension (3D).

Los escaneres espirales permiten reducir la dosis de radiacion del paciente hasta
del 33% durante un estudio completo, comparado con la tomografia computarizada

convencional. 18
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TC Espiral multicorte (1992)

Actualmente la tomografia computarizada espiral multicorte representa lo méas
moderno que existe en tomografia computarizada, es superior a la tomografia
computarizada espiral debido a que provee dos ventajas mayores: un incremento
dramatico en la velocidad de obtencion de los datos y por la dimensién afiadida de
filas de multiples detectores (2, 4, 6, 64) permitiendo una mayor cobertura anatémica
en una sola rotacion y una franca mejoria en la resolucion espacial de las imagenes
obtenidas debido a que permite reconstrucciones hasta de 0.2mm. Todos los
sistemas de tomografia computarizada espiral multicorte de hoy utilizan geometria
de la tercera generacion. (Fig.6) 1®

Figura 6. Obtencion de imagenes en la tomografia computarizada espiral multicorte. 8
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1.5. Tipos de tomografia

De acuerdo al equipo que usan existen; la tomografia convencional y la tomografia

computarizada. @4

Tomografia convencional
La tomografia convencional utiliza una pelicula radiogréfica y también es llamada

“radiografia del cuerpo en secciones”. 19

Es una técnica que permite visualizar con mayor claridad los objetos situados en un
plano de interés. Esto se consigue difuminando las imagenes de las estructuras
localizadas superficial y profundamente respecto al plano de interés a través de un
proceso de “indefinicion” por movimiento. (1°)

El principio basico de la tomografia convencional consiste en un movimiento
sincronizado de un tubo de rayos Roentgen y una pelicula radiografica en
direcciones opuestas alrededor de un punto fijo, dado que estos estan conectados
de forma rigida mecanicamente. Con este movimientos coordinado, las imagenes
de los objetos situados dentro del plano focal permaneceran en posiciones fijas
dentro de la pelicula radiografica a lo largo del recorrido del tubo, de modo que se
visualizaran con nitidez, mientras que los objetos que se sitien por fuera del plano
focal experimentaran cambios de posicion en la pelicula por lo que se observaran

borrosos, resultando de la definicién de imagen al movimiento. (Fig.7) @4 (8)

Figura 7. Obtencion de imagenes en la tomografia convencional. t®
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Existen por lo menos 5 tipos de movimiento tomografico. Mecanicamente el
movimiento tomogréfico mas sencillo es en linea. Los movimientos que producen
las mejores imagenes tomograficas son el movimiento espiral y el movimiento

hipocicloidal y son llamados movimientos multidireccionales. (Fig.8) ©“%

©)

Lineal Circular Espiral

,,‘\ g \
Eliptico Hipocicloidal

Figura 8. Diferentes tipos de movimiento que ofrece la tomografia computarizada. @%

Sin embargo desde la introduccion de la tomografia computarizada, la tomografia
con peliculas se utilizada cada vez menos. Actualmente esta técnica se aplica a
zonas anatomicas de contraste alto, como la articulacion temporo-mandibular (ATM)

y los diagnoésticos preliminares sobre implantes dentales. (919
Tomografia computarizada

A diferencia de la tomografia convencional, en la tomografia computarizada (TC) no
se utiliza la pelicula radiogréafica para la adquisicion de las imagenes. Después de
gue la de radiacion incide sobre las estructuras anatémicas, éstas son captadas por
sensores que transmiten la informacion a una computadora para procesar las
imagenes. La tomografia computarizada es una exploracién de rayos Roentgen qué
produce imagenes detalladas de cortes axiales del cuerpo. En lugar de obtener una
imagen como la radiografia convencional, la TC obtiene multiples imagenes al rotar
alrededor del cuerpo. Una computadora combina todas estas imagenes en una

imagen final que representa un corte del cuerpo como si fuera una rodaja. Esta
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magquina crea multiples imagenes en cortes de la parte del cuerpo que esta haciendo

estudiada. (@9

Las técnicas radiograficas tradicionales como la radiografia dentoalveolar y la
ortopantomografia no permiten la evaluacién de la tercera dimension (vestibulo-
lingual o palatina); por eso, nuevas técnicas radiograficas fueron creadas o
adaptadas para suplir las principales necesidades de la implantologia, como la
evaluaciéon de la cantidad y la calidad 6sea. A partir de estas necesidades los
aparatos radiograficos existentes sufrieron grandes avances tecnolégicos y hoy,
muchos de estos equipos ya permiten la realizacion de tomografias convencionales

0 computarizadas. 9

1.6. Indicaciones y contraindicaciones

Como en todo tipo de tratamiento, la tomografia, ya sea convencional o
computarizada es indicada o contraindicada dependiendo de las caracteristicas
individuales del paciente a tratar, ya que el estudio requiere que el paciente este en

una posicion firme, donde no se mueva durante un tiempo marcado por el radiélogo.
(6)(21)

La siguiente tabla presenta las indicaciones y contraindicaciones para cada tipo de
tomografia. (Tabla 1) ©®)1

Tomografia convencional Tomografia computarizada
Indicaciones Indicaciones
% Localizacion de tumores. % En extensiones de tumores.
% Detecta traumas en tejido 6seo. % Localizacion de cuerpos extrafios
% Auxiliar en la planificacion de en tejidos duros y blandos.
tratamiento médico. ©) % Trauma severo de la cabeza como

lo son contusiones, hemorragias y
fracturas.
« Extraccion de terceros molares

% Planeacion de cirugia ortognética
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Contraindicaciones
% En pacientes psiquiatricos.
% Pacientes con Parkinson. ©

% Extensién de biopsias.
% Valoracion en calidad y cantidad
del hueso receptor de implantes.
(21)
Contraindicaciones

< No aplica. @V

Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones de la tomografia convencional y la tomografia

computarizada. @V

1.7. Ventajas y desventajas

De igual manera, los dos tipos de tomografia, tendran caracteristicas particulares

dependiendo el tipo de imagen que se desea obtener, ya sea imagenes en dos

dimensiones o en tres dimensiones, esto sera determinante para poder decidir cual

de las dos utilizar. ©@

En la siguiente tabla se presentan las ventajas y desventajas en cada tipo de

tomografia. (Tabla 2) ©)2)

Tomografia convencional

Tomografia computarizada

Ventajas

X/

%* Pueden diagnosticar
condiciones potencialmente

mortales.

»* Muestra zonas afectadas en dos

dimensiones.
%* Facil manejo del equipo.

+* No provoca dolor. ©

Ventajas
< Elimina la superposicion de
imagenes.

% Es exacta y no provoca dolor

% Se pueden distinguir diferencias
entre los tejidos.

¢ Visualizaciébn de imagenes en
los planos axial, coronal vy
sagital.

%+ Se obtiene imagenes en tercera

dimension.
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Desventajas

con

o
A5

% Proporciona  imagenes
menor detalle en tejidos.

% Sblo muestra imagenes en dos
dimensiones.

% Tiene un erro del 20% en la
calidad de imagen.

% No brinda informacion detallada
para la realizacion de procesos
quirdrgicos.

% No funciona para la planificacion
y colocacion de implantes

dentales.

«» Cantidad de radiacion recibida.
(6)

% Determina la posicion de la guia
quirurgica.

% Se pueden realizar mediciones
directas de las imagenes.

% Cantidad de radiacion recibida

con base al costo beneficio. @

Desventajas

% Costo elevado. 22

Tabla 2. Ventajas y desventajas de la tomografia convencional y la tomografia computarizada. @2

1.8. Funcionamiento de latomografia computarizada

Aunque existen muchas configuraciones de sistemas diferentes para escaneres de

TC, todos tienen los mismos componentes basicos: el gantry, la computadora y la

consola de operaciones. Cada uno de estos componentes posee, a su vez, diversos

subsistemas. 14

Gantry

Es el lugar fisico donde es introducido el paciente para su examen. En él se

encuentran el generador de alta tension, el tubo de rayos Roentgen, el grupo de

detectores y todo el conjunto mecénico necesario para realizar el movimiento

asociado a la exploracion. (Fig.9) 4
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Figura 9. Movimiento del gantry y la mesa, en la tomografia computarizada de movimiento

helicoidal. 4
La mayoria de los escaneres actuales de tomografia computarizada utilizan
generadores de alta tension para producir los cuantos de rayos Roentgen para los
exigentes protocolos de estudio. Estos generadores admiten una gama amplia de
técnicas de exposicion, desde 80 a 140 kilovoltios (Kv) y de 30 a 500 miliamperios
(mA) dependiendo del modelo. 14

El tubo de rayos Roentgen es basicamente el mismo que se utiliza en la radiografia
convencional, con pequefias variaciones. La tecnologia de la tomografia
computarizada de primera generacion utilizaba tubo de rayos Roentgen de anodo
fijo refrigerados con aceite, con una capacidad limitada. Los tubos actuales incluyen
anodos rotatorios (3000 rpm) con métodos de refrigeracion especiales para mejorar

la capacidad del sistema en los niveles de produccion de rayos Roentgen. (4

A lo largo de las diferentes generaciones de la tomografia computarizada se han
utilizado diversos tipos de detectores de radiacion, los cuales se clasifican como
detectores de centelleo y detectores de gas. Los detectores de centelleo mas
utilizados se fabrican con yoduro de sodio, germanato de bismuto o tungstato de
cadmio; los detectores rellenos de gas normalmente contienen xendén o una mezcla
de xendn y criptdén. Cualquiera que sea el detector utilizado, el fundamento de estas
consiste en absorber el haz de rayos roentgen transmitido a través del paciente

generando una sefal eléctrica. Esta sefial, que es proporcional a la radiacion
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atenuada, es transformada por medio de un convertidor analégico digital en valores

digitales que pasaran posteriormente a la computadora, donde seran procesados.
(23)(24)

Camilla de soporte

La camilla de soporte permite estabilizar la posicién del paciente durante el examen
de la tomografia computarizada. Estd construida con un material de bajo peso
molecular, como fibra de carbono, para asegurar que el haz de rayos roentgen no

se alterado antes o después de atravesar el paciente. 3

Se dispone de un dispositivo para accionar la camilla, asi que el movimiento del
paciente para la adquisicion de un corte es suave, controlado y reproducible. En la
tomografia computarizada helicoidal la camilla se mueve continuamente durante el
examinacion, lo cual permite disminuir los tiempos de escaneo, pero requiere una

mayor exactitud en el posicionamiento del paciente. 234

Computadora

La tomografia computarizada no seria posible sin la ayuda de una computadora
con procesadores de alta velocidad. Una vez que los detectores han recibido la
informacion de las proyecciones del objeto de estudio y después de la
transformacion analogico-digital de los datos, estos finalmente son procesados por
la computadora mediante un calculo algebraico.

Para cada proyeccion de rayos roentgen realizado durante una exploracion en la
tomografia computarizada se genera una ecuacion. Dado que se obtienen miles de
proyecciones de rayos en una exploracion, existen miles de ecuaciones (alrededor
de 30,000) para resolver de forma simultanea. Se han utilizado muchos métodos
para resolver este conjunto de ecuaciones generadas, sin embargo en la actualidad
la mayoria de los fabricantes utilizan el método de retroproyeccién filtrada, debido
a que permite un tiempo de calculo corto con soluciones relativamente exactas.
Ademas permite el procesamiento de cada suma de rayos inmediatamente después

de obtenerse, mientras continta la adquisicion de datos. Esto permite disponer de

21



la imagen final casi inmediatamente después de la finalizacién del proceso de

exploracion. 23

El resultado del procesamiento de las ecuaciones efectuado por la computadora es
una matriz, la cual esta formada por numeros dos elementos. La representacion se
hace forma plana o bidimensional, donde el correspondiente elemento recibe el
nombre de pixel y como la seccidn explorada tiene cierto espesor, cada uno de los
elementos recibe el nombre de voxel (volume element). A cada pixel se asigna el
valor numérico de la atenuacion producido dentro del correspondiente voxel y es
representado en un tono gris el cual forma parte de la imagen resultante de la zona
explorada. 234

De esta forma se tiene que los valores de atenuacion altos estan representados por
tonos blancos y los valores bajos por tu unos negros, donde los valores intermedios
se representan por una amplia gama de tonos grises, es por eso que finalmente se
observa una imagen con diferentes tonalidades.

El tiempo que tarda en la computadora en general una imagen visible tras la
adquisicion de los datos se denomina tiempo de reconstruccion, el cual actualmente

es de segundos o algunos minutos dependiendo de la zona explorada. 234

Consola de operaciones

La consola de control permite al técnico establecer los parametros de la exploracion
de la tomografia, ademas de permitir visualizar las imagenes asi como se van
generando y determinar el formato de las mismas. Muchas consolas tienen al menos
dos monitores, uno por el técnico y el otro por el radidlogo, quien puede consultar
las imagenes y manipular su contraste, tamafio y condiciones generales para su
presentacion visual. Los datos de la imagen sean guardados en la computadora en
formato DICOM (Digital Imaging Comunication in Medicine) un sistema de
visualizacion y manipulacién de imagenes para tomografia computarizada con el
cual posteriormente pueden ser reformateados. Estos datos pueden ser
almacenados en discos 0 en cintas magnéticas para su uso posterior, o bien pueden

ser impresas en peliculas radiogréaficas convencionales. 3
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La radiacion emitida, por el equipo de la tomografia computarizada al atravesar un
determinado cuerpo, pierde energia, llegando con menor intensidad a un conjunto
de detectores, esto se debe ala atenuacion o la absorcion de la radiacion del cuerpo
examinado, este cuerpo estad compuestode diferentes tejidos celulares, los cuales
componen a los diferentes 6érganos y tienen a su vez diferentes rangos de absorcion
y atenuacion de la radiacion. Estos detectores, absorben el haz de rayos x
transmitido a través del paciente, generando una sefial eléctrica de bajo nivel, esta
sefial eléctricase relaciona directamente con la cantidad de radiacion residual
recibida. La electronica asociada a los detectores toma esta sefial eléctrica donde
es cuantificada, amplificada y transformada en sefal digital que es enviada a la

memoria del computador para ser procesada. (Fig.10) 2

x'R/W T e Monitor
L“ . e .
etectors
. _(_\‘ffb
=
-
Computer _J_

Figura 10. Recorrido de la radiacién emitida por el tubo de rayos x, atravesando el cuerpo y

captados enlos detectores, para llegar ala computadora. 2

La imagen generada por la tomografia, computarizada esta formada por una matriz
de mdltiples cuadros llamados pixel (Picture element), que corresponde a los
cuadros o rectangulos que forman una imagen digital plana o bidimensional,
cuando esta imagen adquiere volumen se llama voxel (volume element) que

corresponde a un cuadrado o rectangulo tridimensional. (Fig.11) ?2.
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Figura 11. Representacion en craneo de voxel y pixel. 22)

Esta informacion se distribuye entre el blanco y el negro, en laimagen de la pantalla,
por lo tanto, se observa una imagen con diferentes tonalidades del blanco al negro
pasando por el gris, en la que cada pixel representa cuantitativamente los valores
atenuados de los tejidos explorados, los valores atenuados son medidos en
unidades Hounsfield (HU). 2

El valor de la atenuacion del aire es -1000 y O para el agua, tomando el hueso
cortical un valor de +1000. Los colores asignados son, negro para -1000, blanco
para +1000 y gris para 0. Esta amplia de gama de grises se denomina escala
Hounsfield. (Tabla 3) 32
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Elemento Unidad Hounsfield
Hueso Cortical 800 a 1000
Calcificacion 800 a 1000
Hueso Esponjoso 100 a 300
Sangre Coagulada 56 a 76
Higado 40 a 65
Musculo 40 a 50
Riflones 40 a 50
Sustancia Gris 36 a 46
Sustancia Blanca 22 a 32
Agua 0

Grasa -80 a -100
Aire -1000

Tabla 3. Tabla de densidades en unidades Hounsfield. ¢

Es asi como los diferentes elementos biologicos y tejidos adquieren nimeros en la
escala Hounsfield. (Fig.12) 2

Figura 12. Vista coronal y sagital de las tonalidades de la escala Houndsfield. 2
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1.9. Técnicas de reconstruccién de imagen

Una vez que el equipo de tomografia computarizada ha terminado el barrido de la
zona de interés, el ordenador contiene una serie de datos que constituyen el
volumen a analizar. Las diferentes maneras que tenemos para seleccionar los
datos, es lo que se denominan técnicas de reconstruccion de imagen que se

presentan en seguida: ??

A) Representacion en superficie

B) Representaciéon volumétrica

C) Proyeccion de maxima intensidad
D) Reconstruccion multiplanar

A) Representacion de superficie.

Es la primera técnica de representacion tridimensional, que suele utilizarse y
consigue superficies en el interior del volumen, defiende los limites (ej. La superficie
del hueso cortical). El resultado son objetos tridimensionales que no dejan ver su
interior, son representados como iluminados por una fuente de luz que se puede

modificar en su intensidad y localizacién. 2

El radidlogo, conociendo la estructura que deseamos ver, fija los limites de valores
de atenuacion que la definen (Ej. entre +40 UH y90 UH para la piel y entre +800 UH
y +1000 UH para el hueso) de manera que el ordenador solo incluiria los véxeles

que estén dentro de este rango e ignora el resto. 2

Esta técnica de reconstruccion, en realidad desaprovecha muchos datos (sélo utiliza
el 10% de la informacion disponible) pero tiene la ventaja de que es rapida de
obtener y procesar ya que podemos girar la imagen para verla desde diferentes

perspectivas. Su ventaja radica en que nos permite una valoracion volumétrica
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global de una estructura concreta, ignorando los tejidos que le rodean, esta es la
representacion que suelen emplear los programas de guias quirdrgicas para

determinar en qué posicion y con qué orientacion colocar los implantes. (Fig.13) 2

Figura 13. Reconstruccion en Superficie ¢V

B) Representacion volumeétrica.

Valora todos los datos de volumen vistos, desde una perspectiva concreta. Para
diferenciar las estructuras, el radiélogo asigna diferentes valores de opacidad, (que
guedarian representados por tonos diferentes) en funcidbn de los rangos de
atenuacion que definen a cada tejido. ©

De esta manera, podemos diferenciar los tejidos por capas o superposiciones,
obteniendo imagenes muy realistas, Utiles para analizar la relacion entre las partes
blandas y el hueso, especialmente indicada en el tratamiento de las deformidades
faciales. ©

Al analizar el ordenador varias estructuras anatémicas, se obtiene una imagen mas
real del paciente, pero tiene el inconveniente de que al manejar todo el volumen de

datos disponible, es necesario emplear ordenadores muy potentes. 14-Figura. 2
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Figura 14. Reconstruccion volumétrica con contraste intravenoso 2

C) Representacion de maxima intensidad

Es una forma de representacion, que permite localizar una estructura anatomica
concreta dentro del volumen de datos (por ejemplo, una litiasis salival). Desde una
perspectiva fija, se evalua cada voxel a través del volumen de datos, (atravesandolo
a lo largo de una linea imaginaria desde el ojo del observador), representando solo
aquellos voxeles que tengan el valor maximo (maxima intensidad de atenuacion,

de ahi su nombre). 22

Esta forma de reconstruccidon, genera imagenes «transparentes» que permiten
analizar en el interior de las estructuras, pero solo desde la perspectiva que hemos
elegido. Y en esta caracteristica reside su principal limitacién, por ejemplo, una
mayor densidad (atenuacion) de un osteoma podria tapar un quiste que estuviera
detras. De esta manera, el radiélogo buscara la proyeccion concreta que permita

evitar dichas superposiciones y los enmascaramientos que provocan. (Fig.15) 2
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Figura 15. Proyeccién de maxima intensidad *®

D) Reconstruccion multiplanar

A diferencia, de los sistemas de reconstruccion previos, el radidlogo no se basa en
las caracteristicas de atenuacion de la radiacion, sino que obtiene la imagen en
funcidn de la interpretacion espacial. Es decir, que traza un plano por donde va a
visualizar todo lo que hay en ese conjunto de datos. Es la técnica de representacion
mas facil e intuitiva, conocida como reformado o reconstruccién multiplanar (MPR).
Para situar la imagen en el espacio utiliza varios planos, empleando el ordenador

para eliminar el volumen de datos innecesarios. (Fig.16) ©

Figura 16. Imagenes en reconstruccion multiplanar, seleccion del area y vista sagital. ©
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Tras eliminar el resto de voxeles, si se corta en direccion X de la imagen, se
puede ver la posicion del maxilar o mandibula en una vista axial. Si lo corta en
direccion Z, se obtienen secciones sagitales, o bien, hacer cortes en direccion

Y, obteniendo una visién coronal del craneo. (Fig.17) (Fig.18) (Fig.19) (Fig.20)
®

~
\
N
~
~

Figura 18. Plano axial. ® Figura 19. Plano coronal. ®
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Figura 20. Plano sagital. (®)

Para orientarse espacialmente, el radi6logo comienza, tomando referencias sobre
un corte sagital de la cabeza completa, (una imagen muy similar a una radiografia
lateral). Esta imagen lateral de la cabeza, le permite posicionar el plano de
referencia, que es una linea que constituira la base del bloque rectangular que
contendra la estructura de interés, en el maxilar suele emplearse como referencia
el paladar duro, y en inferior la base del cuerpo mandibular. (Fig.21) ®

Figura 21. Corte inicial sagital de referencia, con posicionamiento del planomaxilar y mandibular.
®
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Capitulo Il Procesamiento de datos

2.1. Software de reconstruccion

Las imagenes de la tomografia computarizada multiplanar son muy utiles para la
elaboracion de diagnosticos, sin  embargo, siguen siendo imagenes
bidimensionales. Esto condujo a que numerosas investigaciones y progresos
tecnologicos se aplicaron en la tomografia computarizada con el desarrollo de
diversos software, o programas que reforma tienen los datos obtenidos en el estudio
de la tomografia y los transforman en imagenes tridimensionales. Es asi como
desde finales de los afios 80s, esto software se han hecho populares para la
planificacion del tratamiento con implantes dentales. Algunos de estos son: Dental
CT (Siemens Electric), DentaScan (General Electric)), SIM/Plant (Materialise),
MIMICS (Materialise). %

En particular MIMICS (Materialise’s Interactive Medical Image Control System), es
un programa que trabaja con funciones de visualizacion de imagenes en tercera
dimension. Los datos de una tomografia que han sido guardados en un CD, en
formato DICOM, pueden ser leidos por MIMICS, para reformatear los y de esta

manera obteniendo diferentes tipos de reconstruccion de imagenes. (Fig.22) @4

Figura 22. Reconstruccion de imagen formato DICOM
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2.2. Formato DICOM

DICOM Vista 4.5 (Digital Imaging Comunication in Medicine), es un sistema de
visualizacién y manipulacion de imagenes para Tomografia Computada y
Resonancia Magnética. Funciona bajo el sistema operativo Microsoft Windows,
requiere un procesador Intel de Ultima generacion, con al menos 64 Megabytes
de memoria RAM, tarjeta grafica de color real y lector de CD-ROM. @

Los archivos computacionales obtenidos en la tomografia tienen formato
DICOM. (Fig.23) @9
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Figura 23. Representacion del formato DICOM: 29

Caracteristicas del sistema DICOM

Presentacion de las imagenes con todos sus datos anatomicos.

Muestra los iconos de las imagenes disponibles, permitiendo seleccionar una
mediante el mouse.

Ajuste de ancho y nivel de ventana con 4 ventanas pre-programadas.

Zoom variable.

Exportacion de imagenes a formato JPEG y BMP.

Medidas de ROI para areas y densidad.

Medidas de distancia.

Permite copiar imagenes al portapapeles de Windows para utilizarlas en
otras aplicaciones.

Envio de imagenes por e-mail.
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10- Creacion de paginas WEB con las imagenes del estudio.
11- Anotacién de comentarios con flechas indicadoras.

12- Visualizacién de 1 o 4 imagenes en pantalla.

13- Visualizacién dindmica de imagenes.

14- Impresion multiformato compatibles con Windows o DICOM Print. 25

2.3. Analizadores de datos

Los analizadores de datos, son programas de computacion creados
especificamente para la manipulacidén y reconstruccion de imagenes a partir del

escaneo de la tomografia computarizada. (Fig.24) @3

Bl
oo oeamal [
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Figura 24. Imagenes topograficas en software, 3 ventanas, corte sagital (derecha), coronal

(izquierda inferior) y 3D (izquierda superior) 5

La diferencia entre estos tipos de software varia en las herramientas que se utilizan
para diferenciar las estructuras de primordial importancia, escalas milimetradas, el

ndmero de ventanas, entre otras. (2%
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El software, permite que los implantes sean planeados en dos y tres dimensiones,
de esta manera despliega la visualizacion en el monitor de la computadora en cuatro

ventanas. 2

Un corte transversal, otra vista panoramica de la reconstruccion planeada mostrando
la posicion deseada de los dientes y el volumen del tejido. El espesor de la membrana

del seno y la posicion definida de la altura del hueso.

Otra vista oblicua frontal, muestra la posicion deseada del implante con base al
volumen 6seo y el éptimo perfil de emergencia del implante.

Otra ventana muestra, la reconstruccion tridimensional permitiendo visualizar la
verificacion de la colocacion del implante y su perfil de emergencia, observando

estructuras anatomicas criticas. 2

Cada cuadrante puede ampliarse hasta ocupar la pantalla entera. Con la habitual
practica de “botones” elegimos el lugar de trabajo, tipo de implante y orientacion del
mismo. El programa dispone de una “biblioteca” de implantes con todas las
longitudes, diametros y formas. Se “dibujara” el implante segun el criterio del
profesional, colocando el implante mas adecuado, en la posicion y orientacion ideal.
En la imagen 3D podemos ver como quedarian y realizar nuevos ajustes. También
estan disponibles otras aplicaciones comodibujar el nervio dentario, calcular el
volumen 0seo necesario en una elevacion de seno, deteccion de interferencias y

andlisis de densidades 6seas. ®
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2.4. Aplicacion del software

Reconstruidas las imagenes, éstas se pueden manipular en cualquier direccion
permitiendo su visualizacion desde cualquier orientacién. Con esto, el especialista
puedo evaluar las caracteristicas morfolégicas del hueso de la zona elegida para
los implantes y observar la estructura anatémica en relacién con el seno maxilar, las

fosas nasales, los trayectos neurovasculares, etc. (Fig.25) (Fig.26) 6

Figura 26. Guia anatémica para la colocacion de implantes. ¢®

También se pueden detectar las condiciones patologicas que puedan afectar la
colocaciéon de los implantes como por ejemplo: tumores, quistes, lesiones
inflamatorias, fragmentos de dientes retenidos, etc. (%%

Estos software contienen herramientas que obtienen mediciones lineales exactas
de los procesos residuales, en longitud y espesor y en relacién a estructuras

anatémicas; ademas, permite determinar la calidad del hueso receptor del implante
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al realizar mediciones densitométricas que son expresadas en unidades Hounsfield.

Las mediciones obtenidas se pueden comparar con los valores predeterminados

que han sido clasificados como muestra la siguiente. (Tabla 4) ®

D1
D 2

D3

D4

D5

Tabla 4. Densitometria en unidades Hounsfield. ®

>1250
850-
1245

350-
845

150-
345

<145

Otro aspecto importante es que permite planificar con gran precision la estrategia

quirdrgica debido a que se pueda determinar la habitacion éptima de los implantes

de forma virtual, dicho de otra forma, se pueden colocar cilindros en las imagenes

gue simulan los implantes y determinar su angulacion, longitud y grosor, utilizando

las herramientas que proporciona el mismo software. (Fig.27) (2®)

Figura 27. Planificacién en colocacion de implantes
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De modo que la tomografia computarizada con ayuda de un software de
reconstruccién es capaz de determinar los objetivos necesarios para el diagnostico

preimplantoldgico qué son: %)

o Identificar la existencia de procesos patolégicos.

o Determinar la cantidad de hueso

o Determinar la calidad del hueso

o Identificar estructuras anatomicas criticas en la regiones propuestas
para los implantes.

o Determinar la posicion éptima de la colocacion de los implantes. 9

2.5. Obtencién de modelos 3D

Otra ventaja que permite la tomografia computarizada y el software de
reconstruccion es la posibilidad de realizar modelos atomicos tridimensionales
exactos, al exportar los datos a un software de disefio y fabricacion asistido por
computadora (CAD-CAM), evitando de este modo la toma de impresiones al
paciente. (7)(8)

Una de las técnicas para la fabricacion de modelos tridimensionales es la

estereolitografia (SurgiGuide, Materialise). (Fig.28) 7 (28)

Figura 28. Sistema computacional. "
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Este proceso ha sido utilizado ampliamente en disefio e ingenieria para la
fabricacion de piezas dentales a partir de programas computacionales. En
odontologia se ha utilizado especialmente en implantologia, protesis y cirugia
maxilofacial. ?7)

Los métodos para la fabricaciébn de modelos tridimensionales se realizan en
diversos materiales. Un método se realicen una maquina que consiste en una serie
de instrumentos de corte que van formando el modelo a partir de un bloque de
sulfato de calcio hasta ponerlo por completo, finalmente el modelo tallado se separa
del bloque y se eliminan los excedentes punto en otro proceso se deposita y
polimerasa una capa de polimero liquido por un laser dirigido por computadora, se
colocan capaz adicionales y se polimerizar hasta que se genera un modelo final.
La fabricacion de estos modelos se realiza a partir de la informacion obtenida de
una tomografia computarizada, por lo que se exactitud va a depender de la calidad
del escaner de la tomografia, donde es preciso que los cortes tomograficos se
realicen a intervalos de 0.5 mm para poder realizar adecuadamente la

reconstruccion tridimensional y el modelo real. (Fig.29) 9

Modelos 3D reales

Figura 29. Imagenes 3D virtuales y modelos 3D reales obtenidos. ?%
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Chois y cold. (2002), se volaron exactitud de estos modelos haciendo mediciones
lineales de muchos juegos idénticos y observaron que estaba en el rango de

0.5mm. @9

Este modelo permite una visualizacion real de la condicién de los maxilares, siendo
un medio auxiliar util, ya que se los datos anatémicos con esa actitud, lo cual
permite planear con certeza la colocacion de los implantes y los procedimientos de
injerto, en caso de que sean necesarios, para lograr la cantidad de hueso
adecuada. Finalmente a partir de este modelo se pueden realizar el disefio y la

fabricacion de guias quirargicas. G9

40



Capitulo Il Diagnéstico de tejido 6seo y estructuras anatomicas

para colocar implantes

3.1. Estructuras anatdmicas en la colocacién de implantes

Maxilar

Es un hueso par que se encuentra ubicado en la parte anterior y media del craneo
y conforma gran parte de la cara; morfolégicamente es corto, cuadrilatero y
simétrico, es un hueso neumatico donde se encuentra el seno maxilar. Es una
estructura compacta con pequefios islotes de tejido esponjosoen el proceso frontal
donde se encuentran el proceso alveolar, este proceso se extiende desde el suelo
de la cavidad nasal y el seno maxilar proporcionando un minimo espacio para las
raices de los dientes. 9

Para su estudio se divide en cara medial donde se encuentra el proceso palatino el
cual presenta una cara superior lisa que forma el piso de la cavidadnasal y una cara
inferior rugosa que forma parte del paladar 6seo, el borde medial se une con el otro
maxilar formando la cresta nasal que mas adelante termina formando la espina
nasal anterior, por detras de este se observa un canal que con el otro maxilar forma
el canal incisivo donde pasa el nervio y laarteria naso palatina. El borde anterior
forma parte de las cavidades nasales yel borde posterior se articula con la lamina
horizontal del hueso palatino. El proceso palatino divide a la cara medial en dos, la
porcién suprapalatina dondese encuentra el seno maxilar y la porcién infrapalatina
gue forma parte de la boveda palatina donde se notan algunas irregularidades que

dan insercion dela mucosa bucal. (Fig.30) @b
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Seno maxilar

Canal Lagrimal

Porcién Nasal

Espina Nasal Anterior

Hueso Palatino

Proceso Palatino

Figura 30. Cara media. ¢

En la cara lateral en su parte anterior por encima de la implantacion de los incisivos
se observa una depresion llamada fosa canina, limitada por una saliente llamada
eminencia canina, por detras y superior a esta eminencia se observa el proceso
cigomatico que se une por su base al resto del hueso, delproceso cigomatico
podemos destacar la cara posterior donde presenta foramenes alveolares
destinados a los nervios alveolares y arteria alveolar posterior; de la cara anterior
del proceso presenta un foramen terminacién delconducto infraorbitario del cual
emerge un nervio del mismo nombre. (Fig.31) ©%

v
S

LN

%
) "
t \F 8orde Anterior
X / l‘ 7 'a

b

Orificio Orbitario

Agujero Infraorbitario

Escotadura Nasal

Fosa Canina

Apofisis Cigomatica

Eminencia Canina

Borde Inferior

Tuberocidad del
Maxilar

Figura 31. Vista lateral. G?
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El maxilar presenta 4 bordes, de estos destaca el borde inferior donde se
encuentran los alveolos dentarios, ahi se encuentran las raices de los dientesy esta
relacién depende de la distancia que existe entre el apice con el piso deseno maxilar
y piso nasal, en la vista inferior podemos apreciar el agujero nasopalatino, la sutura
nasopalatina donde se unen ambos maxilares, el huesopalatino que se une por su

cara posterior al hueso y los agujeros palatinos. (Fig.32) ¢V

Agujeros Palatinos

Hueso Palatino

Sutura Palatina

.i ] Agujero Nasopalatino

Figura 32. Vista inferior. 2

Mandibula

Hueso impar, compacto y simétrico situado en la parte inferior de la cara de forma
concava hacia atras, para su estudio se describe un cuerpo y dos ramas pero en
nuestro contexto se estudia principalmente el cuerpo que es donde se encuentran
las estructuras mas importantes, este se encuentra constituido por una parte basal
sobre la cual descansa la porcién alveolar que se extiende hasta la sinfisis del
menton, existe una cortical que delimita la cara externa y la cara lingual o interna
gue en su interior estara constituida por tejido esponjoso entre dos laminas de hueso
compacto, dentro del tejido esponjoso se encuentra un canal que tiene entrada a
nivel medio de la rama llamada lingula una pequefia eminencia 6sea, este canal va
a recorrer el cuerpo de la mandibula hacia abajo llevando consigo al nervio

mandibular junto con la arteria del mismo nombre, en esta cara interna podemos
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observar la linea oblicua interna o milohioidea, esta linea divide en dos partes una
superior o bucal que corresponde a la fovea que aloja la glandula sublingual y la
porcion por debajo de la linea milohioidea la cual va a presentar una depresion
llamada fosa submandibular que aloja la glandula submandibular, esta glandula se
encuentra relacionada con el nervio lingual ya que su conducto excretor se

encuentra cercano al nervio. (Fig.33) G

r—’-— Proceso Coronoides

Condilo

'Agujero Mandibular

é \ : # Linea Milohiodea

Fosa Submandibular

osa Sublingual

Figura 33. Vista interna. ¢

En una vista lateral y continuando el agujero mandibular que recorre la mandibula
hasta situarse entre el hueso compacto lingual y el vestibular a la altura del
primero y segundo premolar el nervio sobresaldra por un agujero o canal
mentoniano para dar origen al nervio mentoniano que dara inervacion alperiostio y

partes blandas mandibulares. (Fig.34) G0
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Proceso Coronoides

Porcion alveolar

sy

Condilo

; 4

Angulo Mandibular

Agujero Mentoniano

Figura 34. Vista lateral %2

En el borde inferior del cuerpo mandibular y cercano a la linea media encontraremos
la fosa digastrica donde se inserta el vientre anterior del digastrico y superior a la
fosa se ubica el proceso alveolar donde se encuentranalojados las raices de los
organos dentarios que se encontraran inclinados hacia dentro en relacion con el eje
vertical del craneo lo que nos indica en relacion a la pared alveolar con el hueso

cortical que es mas grueso en lingual. 32

Por ultimo tenemos las ramas mandibulares que son dos laminas unidas al cuerpo
y van a presentar una cara media, otra lateral y 4 bordes, la cara lateralpresenta
rugosidades para la insercion del musculo masetero y la cara medialse puede
observar la lingula donde se encuentra el foramen mandibular que es penetrado por
el nervio mandibular y la arteria alveolar inferior, por ultimo el borde anterior se
ensancha hacia abajo formando una depresion que corresponde a la glandula
paroétida y el borde superior que presenta la apofisis coronoides y el condilo que se

articula a la fosa mandibular del temporal. (Fig.35) G0
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Orificio Mandibular

Linea Milohiodea

Sinfisis Mandibular

Fosa Digastrica

Figura 35. Vista inferior ©2)
Hueso alveolar

Corresponde a la porcion de hueso ya sea maxilar o mandibular que rodea los
alveolos dentarios, estos procesos alveolares se van a ir desarrollando conforme
los dientes adquieren la forma al momento de la erupcion y es muy fino con
multiples y muy pequefias perforaciones por donde pasan vasos sanguineos,
nervios y vasos linfaticos, la irrigacion e inervaciéon proviene de las arterias
maxilares, estas originan a las arterias intratabicales que van en forma recta por los
tabiques alveolares interdentarios e interradiculares y sus ramas terminales
llamadas arterias perforantes atraviesan por numerosos foramenes la lamina

cribiforme y por el ligamento periodontal. 33

Es una variedad de tejido conectivo y se encuentra constituido por células y matriz
extracelular (60% sustancia mineral, 20% agua y 20% componentes organicos),
esta parte del hueso sirve para fijar al diente y los tejidos blandosde revestimiento,
ayuda a eliminar las fuerzas generadas por contactos entre los dientes y

masticacion. G

El hueso alveolar se divide en areas anatomicas llamadas alveolos quefuncionan

como una unidad relacionando todas las partes en el soporte de losdientes. El
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proceso alveolar estar formado por hueso esponjoso y compacto siendo el
compacto quien forma parte de las porciones vestibulares y lingualesde los alveolos
mientras que el hueso esponjoso rodea la cortical alveolar en zonas apicales e

interradiculares. (Fig.36) 3

Figura 36. Hueso alveolar, mandibula (izquierda) maxilar (derecha). ¢4

3.2. Tejido O0seo

La disponibilidad de tejido 0seo es particularmente importante en la implantologia,
ya que es uno de los factores mas substanciales para determinar si un paciente es
candidato a recibir un implante dental, asi la cantidad como calidad ésea tienen una
estrecha relacion para la obtencion de la estabilidad primaria la cual determinara el

exito de la oseointegracion asi como determinara el plan de tratamiento a realizar.
(17)

Altura 6sea
La altura disponible 6sea se mide desde la cresta del reborde alveolar hasta los
limites anatomicos opuestos de manera que una distancia conveniente existente

serd de 1 a 2mm con relacion a estos limites. 17
Los limites anatémicos a considerar son:

% Las regiones anteriores se encuentran limitadas por las fosas nasales en el

maxilar superior y por el reborde inferior de la mandibula.
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% Las regiones anteriores de ambos maxilares tiene la mayor altura, debido a
gue el seno maxilar y el nervio dentario inferior limita en esta dimension en
las areas posteriores.

% Laregion de la zona canina ofrece la mayor altura de hueso disponible en la
zona anterior del maxilar superior.

% En las regiones posteriores cenamos maxilares habitualmente hay mas
disponibilidad de hueso en altura en la zona del primer premolar que en el
segundo, el cual, a su vez, posee mas altura que la zona molar debido a la

morfologia céncava del suelo del seno maxilar. 7

Anchura 6sea

La anchura 6sea disponible para la insercion del implante se mide entre las paredes
bucales y linguales del proceso alveolar. Se determina la tomografia computarizada
la cual nos proporcionara imagenes adecuadas para medir la anchura y para

establecer la longitud del implante. 7

Forma O0sea

La forma ésea se refiere a la forma del reborde alveolar este influye en la seleccion
del cuerpo del implante y a la trayectoria del mismo ya que la anatomia del reborde
es variable en cada zona, La forma del hueso puede modificarse mediante injertos
6seos o alveoloplastia. *7)

Longitud 6sea

La longitud del hueso es la distancia desde un punto del reborde alveolar hasta otro

en direccion mesio-distal. 17
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3.3. Calidad 6sea

La estructura interna del hueso se describe en términos de calidad 6sea o densidad
Osea, esta estructura interna y externa controla practicamente cadapunto en la
practica de la implantologia dental ya que la densidad 6sea disponible en un area
edéntula es factor determinante en el plan de tratamiento, el disefio del implante, la
técnica de colocacion, el tiempo de cicatrizacién y la carga protésica. 3

Se debe de entender que tanto maxilar como mandibula tienen funciones diferentes
ya que la mandibula esté disefiada como una unidad de absorcion de fuerza por lo
gue su cortical 6sea externa es mas gruesay densa al igual que el hueso trabecular,
mientras que el maxilar es una unidad de distribucionde fuerza por lo que cualquier
tension ejercida se transfiere por el arco cigomatico y el paladar, como
consecuencia el maxilar tiene una tabla corticaldelgada y un hueso trabecular fino,
este hueso cortical y trabecular con el pasodel tiempo se ven constantemente
modificados por el remodelado que es un proceso de formacion y reabsorcion en la
misma area dando como resultado un cambio en el tamafio del hueso incluyendo
regiones donde se perdieron dientes. La relacion de densidad es muy importante ya
gue en base a esta sabremos si la calidad y la porosidad del hueso son buenas para

ser receptoras de un implante. 3

3.4. Clasificacion de la calidad 6sea de Lekholm y Zarb

Uno de los sistemas utilizados para clasificar la calidad 6sea de un sitio edéntulo
fue propuesta por Lekholm y Zarb en 1985, esta clasificacion se divide en cuatro

tipos los cuales son. (Tabla 5) 5 (36)
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Tipo 1: Casi el total del hueso de la

arcada estd compuesto de hueso

compacto

Tipo 2: Una capa gruesa del hueso
: . [ 5%\

cortical rodea un nicleo de hueso [ Foesssd,

trabecular denso

Tipo 3: Una capa fina del hueso cortical Y PTR N

rodea un nlcleo de latrabécula 6sea = e, Poas \
Wb ga

densa. \ eEetat )

Tipo 4: Una capa fina del hueso cortical
rodea un nucleo de latrabécula 6sea de

densidad baja.

HUESO DE DENSIDAD BAJA

Tabla 5. Calidad Osea de Lekholm y Zarb @939

Una cantidad y densidad suficientes de hueso receptor es primordial para el éxito

de un implante, que puede ser no exitoso debido a la inestabilidad 6sea. 7
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3.5. Clasificacién de reabsorcion 6sea de Lekholm y Zarb

Después de la pérdida de un érgano dentario el hueso sufre una reabsorcion natural

Lekholm y Zarb describieron una clasificacion del hueso de los maxilares basado

en su configuracién, usada para analizar el anclaje del implante. ®)X7)

Clasificacion de la reabsorcion de la maxila y mandibula edéntula. (Fig.37) (8 (19)

: i I

Maxilla

|

C

0 0

9 ©

Mandible
A B C D E
Reborde Moderada Reabsorcion Ha Ha ocurrido la
alveolar reabsorcion alveolar comenzado extrema
presente en del reborde avanzaday alguna reabsorcion
su mayor alveolar solo el hueso | reabsorcion del hueso
parte basal del hueso basal
permanece basal

Figura 37. Clasificacién de reabsorcion ésea de Lekholm y Zarb. 18)(19)
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3.6. Clasificacion 6sea de Misch

En 1990 Misch propone una clasificacién de hueso al igual que Lekholmy Zarb con
base ala cortical y al espesor trabecular, ademas agrego la localizacion mas comun
de estas en las distintas regiones del maxilar. Su condicion favorable es
determinada por dos estructuras Oseas diferentes (compacta y esponjosa) y se
subdivide para su analisis en cuatro categorias dependiendo de su condicion para

el anclaje de los implantes dentales. (Tabla 6) ("G7),

Clasificacion Localizacion  Ventajas Desventajas

Hueso Zona Buena Reducida irrigacion
compacto mandibular estabilidad sanguinea, escasaaltura
denso anterior primaria y Osea y dificultad para la

granareade  preparacion del lecho del

D1 contacto implante
entre el
hueso y el
implante
Hueso Zona maxilar Buena Ninguna
compacto anteriory Zona estabilidad
densoy mandibular primaria,
poroso- posterior buena
esponjosa tendencia a
D2 con cicatrizacion
trabeculado y
densa preparacion
sencilla del
implante
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Hueso
compacto
fino y poroso-
esponjoso
con
trabeculado
fino

Esponjosa
con

trabeculado

Zona maxilar Buena

anterior y zona irrigacion

maxilar sanguinea
posterior
Zona maxilar Ninguna

posterior

Dificultad para preparar
el lecho delimplante,
necesidadde aprovechar
al maximo el hueso
existente y presenta
disminucion de areade
contacto entre implante y
hueso

Dificultad para preparar
el lecho delimplante,
necesidadde aprovechar
al maximo el hueso
existente y presenta
disminucion de areade
contacto entre implante y

hueso

Tabla 6. Clasificacion de Misch de las distintas calidades de hueso alveolar y la frecuente

localizacién. 7

Con la llegada de nuevos avances tecnolédgicos en el diagnostico radiogréafico se

abrié un nuevo horizonte en el andlisis de la calidad 6sea, gracias a que con estos

podemos realizar no solo una apreciacion visual,sino que podemos validar la

calidad de hueso mediante Unidades Houndsfield (HU), dado que cada voéxel

(volumen del pixel) contiene una cantidad determinada de HU que esta en relacion

con la densidad de los tejidos. Misch aprovecho esta informacién para

complementar su anterior clasificacion, correlacionando HU con y la densidad tactil

en el momento del fresado. (Tabla 7) ©7
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Unidades

+1250 HU

850-1250 HU

350-850 HU

150-350 HU

-150

Tabla 7. Tipo de hueso medido en unidades Hounsfield en donde 1250 equivale a mayor densidad

150 a una baja densidad désea. G”

3.7. Implantes dentales

La implantologia ha formado parte del desarrollo de la Odontologia haciéndose
presente al momento de querer rehabilitar y sustituir uno o mdaltiples 6rganos
dentarios perdidos por diferentes factores como pueden ser caries, enfermedad
periodontal o traumatismo, etc. ®

Los inicios en cuanto a la investigacion de implantes comenzaron cuando en 1960
Branemark y cols. desarrollaron un implante que para su funcidon dependia del
anclaje 6seo directo u oseointegracion, ellos realizaron experimentos en animales
descubriendo que era posible establecer esteanclaje; aunque la idea para esa
época no fue bien aceptada debido a la falta de evidencia por limitantes
metodoldgicas, por lo tanto las evidencias histoldgicas eran indirectas; posterior a
esto Schroeder a mediados de la década de 1970 utilizo técnicas desarrolladas

para cortar hueso demostrandoel contacto directo existente entre hueso e implante.
(39)

Al conocerse esta relacién entre implante y hueso se determind que existian una

serie de factores basicos necesarios para obtener la oseointegracion, tales como:
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X/
*

% La biocompatibilidad.

% El disefio.

% Las condiciones de la superficie del implante.
% El estado del lecho o huésped.

% Latécnica quirargica de insercion.

< La carga aplicada después de la implantacién. ¢

Los implantes en forma de tornillo, son los mas usados en la practica para la
rehabilitacion de algin diente. Estdn compuestos de tres partes que son la
plataforma del implante, el cuerpo o porcibn media y el apice que es la punta o

extremo final. (Fig.38) %)

Figura 38. Implante en forma de tornillo. 9

Consideraciones parala colocacion de implantes

Para conocer las condiciones ideales que debe de presentar un paciente candidato
a un implante dental, es necesario realizar estudios previos y tomar en cuenta los
factores que pueden poner en riesgo el tratamiento. Es béasico el realizar una
historia clinica médica y un estudio dental completo que nos proporcione el estado
de salud sistémico y bucal del paciente, respectivamente.Esto con la finalidad de
identificar enfermedades y otras situaciones como unaconfiguracion anatémica

desfavorable que no permitan la colocacion delimplante, o sean factores de riesgo
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para la periimplantitis o el fracaso del procedimiento, es decir se debe de realizar

una valoracioén del riesgo. 6

Consideraciones anatoémicas

Anatomicamente las zonas de interés para la colocacion de un implante en maxilar
y mandibula se pueden dividir en anterior y posterior. En la zona posterior de la
mandibula en su cara interna a nivel de molares y premolares presenta desniveles
linguales donde se inserta el musculo milohiodeo y correnla arteria milohiodea y
submentoniana por lo que deben de considerarse al momento de preparar el lecho
ya que si se rompe la cortical lingual puede causar una hemorragia dificil de
controlar. 6

En la zona mandibular anterior se encuentran el foramen o agujero mentonianoel cual
debe de ser localizado con exactitud ya que por su recorrido al momentode hacer el
colgajo podria producir parestesia temporal en la zona del mentén,se debe de tomar
en cuenta la colocacion de implantes en la zona interforaminal cuando existen adn
dientes adyacentes y se debe de considerarque la colocacion de estos implantes no
debe de ser mas profundo que los apices porque se puede dafar el nervio incisivo
y producir parestesia en esa zona. Por ultimo esta zona de la mandibula también
puede presentar un desnivel en la parte lingual que si no se toma en cuenta y se
perfora puede producir dafio a arterias importantes como como la submentoniana,

submandibular y sublingual. (Fig.39) 6
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Figura 39. Zona anterior (1) y zona posterior (2) de mandibula. G®

En la zona anterior maxilar se encuentra el piso de las fosas nasales, el cual no
debe de ser sobrepasado por el implante. El haz neurovascular nasopalatino que
se localiza a un centimetro aproximadamente posterior a la papila incisiva debe de
ser tomado en cuenta para no lesionar el nervio o la arteria del mismo nombre, si
este haz es dafiado complica el manejo durante la fase quirdrgica. 9

En el maxilar posterior encontramos al seno maxilar el cual representa la estructura
mas importante de esta zona en donde se debe de tener un margende seguridad de
uno a dos milimetros, en esta parte se debe de considerar eltipo de hueso y la
neumatizacion porque estas condiciones podrian desfavorecer la estabilidad del
implante. (Fig.40) @9
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Figura 40. Zona anterior (1) y zona posterior (2) del maxilar. ¢®

Posicionamiento optimo del implante

La posicion tridimensional del implante esta determinado por dos aspectos,
uno el restaurador el cual debe permitir la restauraciones estéticas y el
otro es el biolégico el cual el implante debe mantener la salud del tejido

6seo asi como el tejido blando. ¢7)

Ademas el posicionamiento del implante se observa en te dimensiones las cuales
distinguen dos zonas en cada dimensién: una zona de confort y una zona de peligro
las cuales deben ser consideradas y previstas para el posicionamiento final del

implante. Existen tres dimensiones en las cuales estara posicionado el implante. ¢7)

Mesio-distal

La cantidad de hueso disponible en sentido mesio-distal es un factor indispensable
ya que influenciara la seleccion del tipo y didmetro del implante, ademas sera
determinado si implante sera colocado continuo a un diente o a un implante. El
punto de referencia para medir las distancias mesio-distales un implante es el

hombro ya que es la parte mas voluminosa, es necesaria una distancia minima de
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1.5 mm de nivel éseo entre el hombro del implante y el diente adyacente, para la
colocacion de mudltiples implantes es importante tener distancia del nivel éseo
minimo de 3mm entre cada implante y estas medidas estan dentro de la zona de
confort. (Fig.41) G7

21,5 mem 23 mm

Figura 41. Posicion ideal del implante en sentido mesio-distal. "

Buco-lingual

Para asegurar la estabilidad del tejido blando y duro la pared 6sea en sentidobuco-
lingual debe presentar una zona de confort con un volumen minimo de 1mm de tal
forma que prevenga dehiscencias en la cortical. La deficiencia enla amplitud buco-
lingual debe identificarse antes de la colocacion del implante y si es asi realizar un

aumento 6seo. (Fig.42) 7

Figura 42. Posicion ideal de implante en sentido buco-lingual. G”
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Corono-apical

En posicionamiento corono apical esta influenciado en funcién de la anatomia
individual. El implante dental debe ser colocado en la zona conforta una distancia
alrededor de 1 mm de apical a la unién cemento-esmalte del diente contralateral,
sin embargo esto sélo es valido para los dientes que no presentan pérdida de tejido
periodontal. (Fig.43) ¢

Figura 43. Zona de confort del posicionamiento corono-apical. ¢7
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Conclusiones
Todas las técnicas radiograficas aportan informacién para el diagndstico en una
valoracién para la colocacion de implantes dentales, pero no todas son capaces de

proveer esa informacion la cual es necesaria para brindar un tratamiento de calidad.

El estudio para la colocacion de implantes dentales requiere la identificacion
morfolégica del sitio receptor con la minima distorsion posible, ademéas de
proporcionar datos que determinen la calidad del hueso sobre el que se desea de

actuar.

Simular la colocacion de los implantes de forma virtual por medio de los software
permiten una mayor predictibilidad de los casos, concediendo asi la posibilidad de
realizar modificaciones en el plan de tratamiento, con el fin de conseguir resultados

satisfactorios, antes de someter al paciente a una cirugia.

Los estudios de la tomografia computarizada incorporados a programas de
reconstruccion se han convertido en una de las técnicas de eleccién, ya que han
demostrado proveer una mayor informacion en el momento del diagnostico, de esta
forma se evitan complicaciones durante los procedimientos quirdrgicos, como
perforaciones de seno maxilar o lesiones de estructuras nerviosas, que pudieran

comprometer seriamente el resultado del tratamiento

La densidad 6sea que nos proporciona la tomografia computarizada es de gran
importancia para la planeacion de los implantes dentales, permitiendo de esta
manera una valoracion completa para poder decidir si cada paciente es o no
candidato a ellos, ya que la densidad 0sea sera la que nos permita preparar el lecho

del implante y determinar si el sitio es 6ptimo para la colocacion.
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