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Resumen

La evaluacion pre-quirdrgica de implantes requief@macion precisa y especifica. Diversos tiposéimicas radiograficas
han sido empleados siempre para determinar laotogfa de la celda implantaria, lamentablementdahastes de la
introduccién de los escaners de tomografo comadm con haz de cono las imagenes disponiblesodh®grafia
computarizada tenian un valor bajo al consideraelkcion entre potencial de diagndstico, costidesgo de radiacion para
el paciente. Los escaners CBCT se estan aceredffidal de su primera generacion dirigida aglgion maxilofacial y han
demostrado ser una herramienta extremadamentpaftl la planificacion prequirdrgica de implantestoS escaners son
faciles de usar y producen imagenes en 3D que puestereformateadas a través de softwares. Laltgiacha avanzado
para optimizar la visualizacion de las imageneg@valuacion de los futuros lechos implantarios.

Palabras claves:cone beam CT, proyeccién de imagen 3D; implant#tales; planeamiento preoperatorio; tomégrafo

volumétrico.

Abstract

The pre-surgical assessment of proposed implaes siquires very specific and accurate data. Sevadiographic
technigues have always been used to assist witimblant site assessment but until the recentdhicton of cone beam CT
scanners, computed tomography data had a low vehea considering the ratio between diagnostic fi@kcost of study,
and dose risk to the patient. CBCT scanners ardangethe end of their first-generation dedicatedxiftafacial imaging
modalities and have proven to be an extremely uisefaging tool for pre-surgical assessment of implaites. CBCT
scanners are easy to use and produce a 3-D imagee/that can be reformatted using software fotaraized visualization
of the anatomy. Protocols have been developedfitahize the visualization of image for implantsgssessment.
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Introduccion

El éxito en el tratamiento de implantes depende de una cuidadogagt#on prequirdrgica. Ademas
de una completa anamnesis y un examen clinico la evaluacion éidi@gs esencial para determinar
las caracteristicas radiolégicas de las futuras regionesritapbs, y de esta manera poder reducir la
incidencia de complicaciones quirdrgicas (1,2).



Por otro lado hay muchas razones que confirman la ayuda proporcionatoteredr imagenes en 3D
tanto para facilitar un correcto diagnostico como para observaslghen y la forma de diferentes
lesiones periapicales y periodontales; ademas de estruatatasm&cas de gran importancia, tales como
los conductos dentarios, el conducto nasopalatino, los senos maxiksifesanasales y el conducto

lingual (3).

En esta revision, se presentan las principales técnicas engpkyadd diagnéstico y planificacién de

implantes orales.

Diagnostico Radioldgico en Implantologia

Dado que el tratamiento implantolégico es sumamente importantendespensable emplear
radiografias, para asi evaluar los factores anteriormente éx@uepoder informar a los pacientes
sobre la futura rehabilitacion, controlando radiograficamente la estabilidedpii@hte.

Actualmente son muchas las opciones disponibles para la planifiga@quoirdrgica de implantes.
Desde la utilizacién de radiografias periapicales, que por su leatuidan informacién bidimensional
de las imagenes siendo evidente la ausencia de la dimension vestébulbn este caso el cirujano

tomara el riesgo de encontrar un remanente 0seo estrecho.

Respecto a la radiografia panoramica, actualmente constitupegporntante herramienta diagnostica en
la practica diaria, pues informa de la localizacion de diveasascturas. Sin embargo, nos presenta una
magnificacion en la direccién horizontal y vertical (1.25 -1.27). Sert&ys en cuenta la presente
afirmacion, todos los clinicos deberian tomarlo en consideracioncahtearse con perdidas Oseas
mayores de 10 mm, donde hara falta una informacion mas detalladaalierd 6sea y la dimension
vestibulo- oral; a través de técnicas radiologicas espealabze.g. TC (4). Es por este motivo
preferible suplir este examen por alguna forma de tomografi@rties axiales, realizados tanto en
tomografia axial computarizada como en Tomografia Espiral y dangesible observar el ancho, la

altura y la anatomia de los remanentes 0seos en relacion a estructdasaas de importancia.

En la tomografia espiral la magnificacion es de 1.5x y idazide la imagen depende en gran parte del

posicionamiento del paciente ademas de la calibracion del equipo. i8gionla radiacion es



considerablemente menor con tomografia espiral que con tomografiateoaada multicorte (TCM)
(tabla 1). Asi pues, es preferible usar la (TCM) si quererapgl maxilar completo; ya que en estos

casos se necesitarian muchisimos cortes tomograficos.

Tabla 1. Dosis efectiva y radiacion natural equivalente en algunas téadaagaficas

Técnica Dosis efectivaPeriodo equivalente de
Sv radiacion natural (dias)

TCM (Max & Mand)> 1500 179

TCM protocolo reduccion dosis 180 21

CB MercuRay ° 1116 136

I-CAT® ° 101 12

Cranex Tomé 61

New Tom 3G ° 56 6

Serie periapical completa (E- Colimad@3 4

rectangularf

Radiografia Panoramita 26 3

Loubele et al. 2004
SLudlow et al. 2005
Dula et al. 2001

&white 1992
°Frederikson et al. 1994

En el caso de la TCM las imagenes obtenidas tienen una reladioaumentando la precision.
Actualmente se han desarrollado muchos software especializadafquduar imagenes reformateadas
a partir de cortes transversales; el mas conocido, Dentascamrendado por la compafia que apoy6 su
desarrollo, y que posteriormente pasa a ser genérico para loanpagge reformateo dental de otras
compafias, generando reconstrucciones transversales de los maxilares.

Asi mismo, la disponibilidad de informacion tridimensional pernait@abricacion de guias quirdrgicas
para guiar la colocacion de implantes orales (10). Hay disporghlet mercado diferentes softwares
gue permiten crear una planificacién para la colocacion iddakdmplantes, tanto en 2D como en 3D,
teniendo en cuenta las consideraciones clinicas y las est&it@&ste momento esta tecnologia esta

siendo constantemente innovada.



Aunque hay excelentes resultados post-quirdrgicos, estos avances en tadiob@gicas resultan en un
incremento en la dosis de radiacidon, no siendo el caso de la denomamadgrdfia volumétrica del
haz de Cono (CBCT), que actualmente esta revolucionando la odontologia mdaxkrtra de las

ventajas de este aparato podemos mencionar que reduce la radiacfigu aer) y el coste es inferior
al de un Tomégrafo Computarizado.

Figura 1. Tomografia computarizada vs. Tomografia volumétrica con haz de cono

La imagen es adquirida en formato digital durante una rotacion de Bé@edor del paciente (ver
figura 2). Se adquieren alrededor de 360 proyecciones, que servieala gatura reconstruccion del
objeto a través de algoritmos matematicos.
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Figura 2. Pricipios de la tomografia volumétrica con haz cénico



Tanto el tiempo de escaneado como volumen a escanear dependem etpugam siendo este un factor
a tener en cuenta para determinar la dosis efectiva; modiegda el tipo de tomografo volumétrico,
mas conocido como tomdégrafo computarizado con haz de cono (CBCT), a caatimiaacionamos

algunos modelos con sus respectivas casas comerciales:

NewTom 3G (Quantitative Radiology, Verona, Italy).

I-CAT® (Imaging Sciences International, Hatfield, USA).

3D Panoramic X-ray CT scanner PSR 908@ANsahi Roentgen, Kyoto, Japan).

CB MercuRay (Hitachi Medico Technology Corporation, Kashiwa, Chiba, Japan).
CB Throne (Hitachi Medico Technology Corporation, Kashiwa, Chiba, Japan).
3D Accuitomd (J. Morita, Kyoto, Japan).

Picasso Tri6 (E-WOO Technology Corporation, Seoul, Korea).

Numerosos estudios han demostrado la excelente relacion y examtitmdediciones lineales de
estructuras asociadas al area dentomaxilar (11,12). Asimismo,légubelaboradores demostraron la
alta resolucion en la observacion del ligamento periodontal §ntén& dura en un estudio sobre la
calidad subjetiva de las imagenes (13). Por otro lado, Honda y cotgistraron la superioridad de
la calidad de las imagenes adquiridas con esta nueva tecnibergéaa imagenes adquiridas con un

tomografo computarizado.

Cabe destacar que hay algunos modelos que tienen mayor amplitusetctson del area a escanear,
estos limites varian entre 4 y 14cm, parametros que hay que cangdea calcular la dosis de
radiacion ya que a mayor area escaneada mayor sera po taemirradiacion. Cada modelo posee
diferentes aplicaciones y caracteristicas que deberan se damipad el operador; cuya habilidad

garantizara una calidad 6ptima del area diagndstica requerida.

Conclusiones

Hemos realizado una pequefia exposicion de los principales sistediakgieos empleados
actualmente en la planificacion de implantes orales, estostipaolante serdn reemplazados por

imagenes radioldgicas en 3D.



Cabe destacar nuestra labor, dentro de la Odontoestomatologigendduen lo posible la dosis de
radiacion, y al mismo tiempo beneficiar al paciente condaolegia digital. Ciertamente, se puede
concluir que la tomografia volumétrica con haz de cono conduce al tad@msito quirdrgico en
implantologia, ademas sus multiples aplicaciones aportan nuevos horiziarees las demas

especialidades odontologicas.

Referencias

1. Mraiwa N, Jacobs R, van Steenberghe D, Quirynen M. Clinicabasgent and surgical implications

of anatomical challenges in the anterior mandible. Clin Implant Dent Re&a2003; 5: 219-25.

2. Tepper G, Hofschneider UB, Gahleitner A, Ulm C. Computed tomogragiagnosis and
localization of bone canals in the mandibular interforaminal region pfewvention of bleeding

complications during implant surgery. Int J Oral Maxillofac Implants 2001; 16268

3. Gahleitner A, Hofschneider U, Tepper G, Pretterklieber M, ScBjckauza K, Watzek G. Lingual
vascular canals of the mandible: evaluation with Dental CT. Radiology 2001; 220:186-189.

4. Lam EW, Ruprecht A, Yang J. Comparison of two-dimensional orthoradeftyymatted computed
tomography and panoramic radiography for dental implant tratment plandingrosthet Dent
1995;74:42-46.

5. Loubele M, Schutyser K, Debaveye D, Jacobs R, Bogaerts R, MaeanFCleynenbreugel J,
Vandermeulen D, Marchal G, Suetens P. Radiation dose versus imatefquédw-dose CT protocols

of the head for maxillofacial surgery and oral implant planning. Unpublished, 2004.

6. Ludlow JB, Brooks SL, Davies-Ludlow LE, Howerton WB. Dosimetry of 33JBunits for oral and

maxillofacial radiology. 1% International Congress of Dentomaxillofacial Radiology 2005; OP22, p. 53.



7. Dula K, Mini R, van der Stelt PF, Sanderink GC, Schneeberger P, Bus€omparative dose
measurements by spiral tomography for preimplant diagnosisStaeora machine versus the Cranex
Tome radiography unit. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2001;91:735-42.

8. White SC. Assessment of radiation risks from dental radiograprgntomaxillofac Radiol
1992;21:118.

9. Frederiksen NL, Benson BS, Sokolowski TW: Effective dose and risksament from film

tomography used for dental implant diagnostics. Dentomaxillofac Radiol 1994;23:123.

10.Jacobs R, van Steenberghe D. Imaging procedures for pre-operaéigsnasst. In: Jacobs R, van
Steenberghe D, editors. Radiographic Planning and Assessment of dtnog3ral Implants.
Berlin: Springer-Verlag, 1998b:7-30.

11.Lascala CA, Panella J, Marques MM. Analysis of the accundipear measurements obtained by
cone beam computed tomography (CBCT-NewTom). Dentomaxillofac Radiol 2004;33:291-294.

12.Cavalcanti MGP, Rocha SS, Vannier MW. Craniofacial measurenbasiesd on 3D-CT volume

rendering: implications for clinical applications. Dentomaxillofac Ra2@f4;33:170-176.

13.Loubele M, Guerrero ME, Jacobs R, Suetens P, van Steenberghe D. paricom of jaw
dimensional and quality assessments of bone characteristicsowghbeam CT, spiral tomography and
multi-slice spiral CT. Int J Oral Maxillofac Implants 2007;22:446-454.

14.Honda K, Arai Y, Ilwai K, Hasimoto K, Saito T, Shinoda K. Fundamecaglacities of new-style
limited X-ray CT (3DX). Comparison with Helical CT. Jpn J Tomogr 2000;27:17-22.



