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l. Resumen

En la Ortodoncia contemporanea se han implementado herramientas que nos
permiten diagnosticar a nuestros pacientes con mayor exactitud y con rapidez, con
la llegada del CBCT en la década de los setenta podemos valorar con mayor
precision los problemas que presentan los pacientes y que no pueden ser
observados clinicamente, como lo son reabsorciones radiculares, perdidas éseas,
asimetrias entre otras patologias que afectaran a nuestro tratamiento.

Existen muchas ventajas al usar el CBCT por la baja dosis de radiacion a la cual se
expone el paciente ya que nos permite seleccionar el campo de vision que
requerimos para evaluar la anatomia que necesitamos, y poder ser enviada la
informacion al ortodoncista para su evaluacion y todo esto es gracias a los archivos
DICOM (Imagenes digitales y comunicaciones en medicina) que nos permiten
exportar archivos médicos a distancia para la interpretacion, almacenamiento y
visualizacion de las imagenes, evitando la perdida de la informacion y que el
profesional de la salud pueda acceder a ellas sin alteraciones.

Los usos mas frecuentes que nos puede brindar el CBCT son; el correcto
diagndstico ya que es una herramienta indispensable para observar estructuras
Oseas de la cabeza y el cuello, permite transportar archivos DICOM a archivos STL
para su posterior impresion en 3D, valorar asimetrias faciales, nos permite poder
apreciar una sola estructura pudiendo eliminar las vecinas para su mejor evaluacion,
valorar alteraciones en la ATM, evaluar densidades Oseas, brinda la facilidad de
realizar trazados cefalométricos en 3D, asi como realizar una planificacion virtual
del tratamiento (VTO) para mostrar al paciente los cambios que se obtendran y
permite realizar cirugias ortognaticas en 3D para calcular la precisiéon de las

osteotomias.

Palabras Claves: CBCT, ORTODONCIA, FOV, VOXEL, DICOM, STL, VTO,



Il. Introduccion

El Cone Beam es una herramienta relativamente nueva en la rama de la
Odontologia, sobre todo en la especialidad de Ortodoncia, lo cual proporciona
imagenes en tercera dimension para visualizar dientes, estructuras anatomicas,
tejidos blandos, en comparacion con otros métodos como la ortopantomografia y la
radiografia lateral de craneo que proporcionan imagenes bidimensionales con un
alto grado de distorsion de las estructuras a evaluar.

Por lo cual la CBCT puede ser una herramienta poderosa para el diagndstico y
planes de tratamiento mucho mas eficaces sin cometer errores de planificacion,
obteniendo mejores resultados. Se debe de tener en cuenta que todo estudio
radiografico incluido el Cone Beam requieren dosis de radiacién, por lo cual como
profesionales de la salud tenemos la obligacién de realizar una historia clinica
adecuada y completa para asegurar que el paciente no presenta enfermedades que
pudiera agravar su salud, especialmente en pacientes infantiles que son mas

susceptibles a los posibles efectos secundarios de radiacion ionizante.



lil. Objetivos

Informar a los profesionales de la salud Odontolégica, principalmente a los
especialistas en Ortodoncia para orientar sobre la importancia y eficacia del uso de
CBCT como auxiliar de diagnéstico y asi brindarles una mejor atencién a los

pacientes.

Objetivos especificos:

e Realizar una revision sistematica actualizada sobre CBCT en Ortodoncia
mediante buscadores de informacion cientifica a nivel mundial en diferentes
idiomas

¢ Clasificar la informacién mas actualizada sobre CBCT para darla a conocer
a estudiantes y profesores de la Universidad Autébnoma del Estado de
México, facultad de Odontologia.

e Sintetizar los usos mas importantes del Cone Beam en Ortodoncia.



V1. Justificacion

La tomografia computarizada ha sido de gran utilidad desde la década de 1970 en
el ambito médico ha sido utilizado principalmente como método de diagndstico, lo
cual permite una visualizacién con imagenes tridimensionales de las estructuras
Oseas y de tejidos blandos. Sin embargo, esta tecnologia ha evolucionado en la
Ortodoncia permitiendo visualizar las posiciones exactas de los dientes respecto a
sus estructuras éseas y tejidos blandos, lo que permite un diagnéstico mas preciso
en comparacion de otros métodos radiograficos como las radiografias panoramica
y lateral de craneo, esto resulta util para casos complejos.

A pesar de los multiples beneficios que ofrece la tomografia computarizada, las
limitaciones que se deben considerar son las dosis de radiacion, si bien en la
actualidad los dispositivos ofrecen menor radiacion aun sigue siendo una
preocupacion a mediano y largo plazo.

En esta revision sistematica se pretende resumir el funcionamiento del CBCT, la
interpretacion de este y los usos mas comunes en la Ortodoncia contemporanea
enfocados para el correcto diagndéstico de los pacientes y asi, el plan de tratamiento
sera el adecuado reduciendo el rango de errores de los profesionales, ademas de
informar al lector sobre los alcances actuales de este método ya que usualmente se

tiene una idea muy reducida sobre los usos de este.



V. Materiales y Métodos

Se realizé un estudio de la revision de la literatura existente sobre el tema del Cone

Beam en Ortodoncia, en paginas de internet, libros de Odontologia y Ortodoncia,

revistas indexadas y tesis.

Disefio _del estudio: Estudio descriptivo y retrospectivo que consistid en la

revision sistematica del tema Cone Beam en Ortodoncia.

Poblacién: Se reunieron articulos cientificos encontrados en los buscadores

como Google Académico, PubMed, Medigraphic, Science Research y Scielo
con el uso de palabras claves: “Cone Beam” “CBCT” “Orthodontics” “Voxel”
‘FOV” “TAC” “Anatomy” “DICOM” “Computed Tomography”™ Condyle”

”» 13 ” 113 ” “

“Palate Contrast resolution

“Mandibular”.

Maxillary” “Orbital cavity Nasal cavity”

Muestra: Se seleccionaron 125 articulos que tuvieron contenido sobre CBCT

especialmente en Ortodoncia, anatomia radiolégica y usos del CBCT.

Criterios de exclusion:

e Articulos anteriores al afo 2005.
e Articulos con temas no relacionados con CBCT.

Criterios de inclusion:

e Articulos con fecha del 2006 en delante.
e Articulos que mencionen el uso de CBCT en Ortodoncia.
e Articulos que hablen sobre anatomia radioldgica.

e Articulos en idioma inglés y/o espanol, a nivel mundial.



VI. Antecedentes

6.1 Historia de la Tomografia computarizada

Leonardo Da Vinci en el siglo XV estandarizé la primera forma de caracterizacion
facial utilizando un sistema de multilineas lo que permitia reproducir de manera
confiable la posicién de la cabeza y evaluar aspectos faciales. (1)

Alrededor de la década de los 70°s el Dr. Godfrey Hounsfield quien fue un ingeniero
en los laboratorios de investigacidon central en Inglaterra, introdujo la modalidad de
imagenes CT (Tomografia Computadorizada, por sus siglas en inglés) las cuales
recibieron originalmente el nombre de escaneo de Tomografia Axial Computarizada
(CAT, por sus siglas en inglés) dichas imagenes con tecnologia computarizada
tuvieron un factor enorme y profundo en la mejoria de la metodologia diagndstica
en las ramas de la salud. Por lo anterior, este significativo avance fue patentado por
su creador el Dr. Hounsfield. (2)

Al inicio, los escaneres de CT registraban los datos exclusivamente en el plano axial
mediante el escaneo “corte por corte” con un haz de rayos X muy estrecho, con
forma de abanico y dosis elevadas de radiacion para el paciente. Posteriormente,
en el ano 1989 con el desarrollo del escaner CT en espiral se llegé a la obtencién
de datos volumétricos. Actualmente los escaneres para CT son mucho mas veloces
debido a que utilizan una matriz de detectores multiples con el haz de rayos X
rotatorio y en forma de abanico capturando multiples cortes en un periodo de tiempo
muy corto y a una dosis minima de radiacion. (2)

Para visualizar las imagenes con esta tecnologia, se aprecian en una escala de
color gris que se denominan pixeles y voxels, la diferencia entre ellos refiere que el
voxel define un punto en tres dimensiones, mientras que el pixel define un punto en

dos dimensiones. (2)

6.2 Diferencia entre pixeles y voxeles

El pixel representa el médulo mas pequefio de las imagenes en una estructura
bidimensional (2D), la atenuacion de los fotones por las estructuras vy tejidos del

paciente determinan el valor y la intensidad de cada pixel y la informacion se



muestra en la computadora. El tamafo del pixel afectara la resolucion de la imagen,
mientras que el voxel le afade mas detalle y resolucién; ademas se genera
imagenes en tercera dimension 3D o con profundidad de campo. (2)

La unidad estructural de la tomografia es el voxel, esto quiere decir que cada voxel
representa un valor de gris y estos mismos valores se representan con numeros
enteros, que van desde lo mas claro (cifras muy altas) hasta lo mas oscuro (cifras
muy bajas. (3) El voxel se representa en tercera dimension 3D lo cual permite que
las estructuras puedan ser medidas en diferentes direcciones y tienen una medida
de 0.08 a 0.125 mm3, estas imagenes las reconstruyen voxeles isotropicos lo que
significa que son detectores volumétricos cubicos que cuentan con las mismas
direcciones y profundidades dandole a la imagen una mayor resolucion y calidad.
(4)

Las unidades de tomografias computarizadas utilizan unidades Hounsfield (HU)
para mostrar valores de densidades relativas en estructuras corporales de acuerdo

con escalas de valores de gris. (2)

6.3 Unidades Hounsfield

Las unidades Hounsfield son sistemas estandarizados que representan la
atenuacion de la tomografia esto quiere decir que son mediciones de un material
con referencia al agua, segun la escala el agua representa el numero 0, la unidad
Hounsfield del aire representa -1000 y los materiales que absorben rayos X tienen
un valor mucho mas alto. Las unidades HU no pertenecen dentro del sistema
internacional de unidades, pero si representan una unidad indispensable para los
diagnosticos en el area médica y odontoldgica lo cual ayuda a diferenciar tejidos,
musculos, grasa, huesos. (3)

Una desventaja con las unidades Hounsfield es la energia que utilizan los diferentes
equipos de tomografia computarizada, para que las unidades Hounsfield fueran
consistentes la energia de los rayos X deberia ser invariable en todos los

dispositivos y determinada cuidadosamente por las casas fabricantes. (3)
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6.4 Proceso de imagenes en Tomografia

En la Figura 1, se muestra el proceso de adquirir la imagen mediante aparatos de
tomografia computarizada, es fundamental que el escaner gire alrededor de la
cabeza del paciente varias veces mientras los rayos X se dirigen en forma de
abanico, durante la exposicién del CT el tubo de los rayos X junto con el detector

giran en forma circular, cuyo eje de rotacion es la region de interés. (3)

Figura 1. A) Posicién del paciente para la toma de CBCT. B) Vista superior de los

movimientos del tomaografo. (3)

El haz de los rayos X en forma de cono al momento de girar producen una serie de
proyecciones de rayos X en 2D donde son procesadas en el detector y sufren varios
pasos de procesamiento para eliminar aberraciones producidas por los pixeles,
luego el objeto escaneado se reconstruye con nuevas imagenes en 3D por
pequefos cubos de informacion de los voxeles (Figura 2). Estos voxeles son
isotropicos, es decir, todos los lados tienen la misma medida y cada voxel tiene
asignado un valor de escala de gris que depende de la atenuacion del material o
tejido, entre mas pequefio sea el voxel mayor sera la resolucion de la tomografia.
Existen otros tipos de voxeles denominados anisotropicos (Figura 3) es decir, son

de la misma altura y anchura, pero de diferente profundidad. (3)

11
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Voxel
Anisotrépico

Figura 2. A) Representacion de pixeles en 2D. B) Representacion de voxeles en

3D. C) Imagen en tercera dimension. D) Voxel de la misma anchura y altura. (3)

Voxel Isotrépico - Tomografia Voxel Anisotrépico - Tomégrafia
Volumétrica Digital Convencional

Figura 3. Diferencias en voxeles Isotropicos y voxeles Anisotrépicos.(5)

6.5 Campos de Vision

El campo de vision o FOV (Field Of View) representa el tamafo de la tomografia
computarizada, hace referencia al diametro y altura. En los aparatos se pueden
seleccionar diferentes opciones del campo de visidén, todo depende de la zona que
se quiere evaluar en el paciente, que pueden ser pequefios, medianos o grandes.
De este modo se pueden adquiririmagenes que incluyan desde un sextante de los
maxilares 0 ambas arcadas completas. (3)
Existen diferentes FOV (Figura 4) dependiendo del area anatémica que se requiera
valorar, los mas comunes que existen son:

a) FOV pequeno: Abarca tan solo el 10% siendo utiles para visualizar senos

paranasales, ATM y érganos dentales.
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b) FOV mediano: Abarca el 45% del macizo facial lo cual se pueden observar
ambas arcadas.

c) FOV grande: Puede mostrar todo el macizo facial. (4)

Figura 4. A) FOV pequeio. B) FOV mediano. C) FOV grande. (4)

La mayoria de los aparatos de tomografia computarizada capturan una serie de
imagenes de base en 2D, el numero de las imagenes recopiladas varia entre 180 y
600 y puede alcanzar hasta las 1000 imagenes. El tiempo de exposicion varia entre
6 y 40 segundos, algunos aparatos mas actuales cuentan con radiacion pulsante, lo
que ayuda a reducir grandes dosis para los pacientes.

Para comprender la calidad de la imagen de debe discutir el concepto de ruido,
dispersion, resolucion espacial y contraste de laimagen, el ruido y la dispersion son
factores muy comunes de encontrar en imagenes tomograficas.

El ruido se debe a una distribucidén inconstante de la sefal lo que puede dar una
imagen oscura, para disimular el ruido se debe de incrementar el tiempo de
exposicion. (2)

La dispersién se genera por la difraccidn de los fotones de rayos X hacia el detector
de imagenes produciendo imagenes aumentadas y no uniformes llevando a una
resolucion de contraste inferior, esto ocurre por un campo de visién o FOV mas
grande

La resolucion espacial se obtiene en pares de lineas por milimetro lo cual les
proporciona los detalles finos a las estructuras, una mayor resolucion espacial

significa unas imagenes definidas, con un menor numero de voxel puede obtenerse

13



una mayor resolucion, el inconveniente es que requiere mayor exposicion de

radiacion. (2)

6.6 Contrastes Tomograficos

El contraste es la capacidad de una imagen para mostrar minimas diferencias entre
los tejidos de distintas radiodensidades. (2) En la figura 5 se muestran los 3 tipos de
densidades. (4)

1. Hipodenso, colores negros.

2. Isodenso, colores grises.

3. Hiperdenso, colores blancos.

Figura 5. A) hipodenso. B) Isodenso. y C) hiperdenso. (Fuente propia)

6.7 Dosis de Radiacioén

La dosis dependera del campo de vision FOV y la exposicion, midiendo la
equivalencia de dosis de radiacion ionizante (uSv). Un campo de vision pequefio y
mediano tiene un rango de 11- 674 uSv, mientras un campo de vision grande tiene
un rango de 30-1073 uSv. (2) Los pacientes pediatricos corren mayor riesgo de

recibir radiacion ionizante por dos razones; tienen mayor sensibilidad de las células
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y de los tejidos en comparacion con los adultos. Manifestandose cambios celulares

inducidos por la radiacién teniendo un efecto estocastico, lo que significa un

aumento en la posibilidad de producir cancer. En la tabla 1 se muestra las diferentes

dosis de radiacion. (6)

Técnica radiografica

Rango de dosis efectiva (uSv)

informado en la literatura

Radiografia panoramica
Radiografia lateral de craneo
CBCT

TAC medica

6-38 uSv

2-10 uSv
5.3-1025 uSv
1000-2000 pSv

Tabla 1. Comparacion de las dosis de radiacion de diferentes técnicas radiograficas.

(6)

6.8 Planos Tomograficos

La tomografia computarizada de haz cénico genera imagenes en 3D en diferentes

planos (Figura 6).

1. Plano coronal: donde se orienta la porcidn anterior de la cara, se pueden

observar las estructuras de atras hacia adelante.

2. Plano sagital: también denominando lateral se orienta en sentido

anteroposterior.

3. Plano axial: se pueden observar las estructuras de arriba abajo. (7)

Figura 6. A) plano Coronal. B) plano Sagital. C) Plano Axial. (fuente propia)

15



6.9 Imagenes Digitales y Comunicaciones en Medicina (DICOM)

Son archivos estandarizados de comunicaciéon para datos de imagenes médicas
desde la década de los 90’s. (8) El propésito de los archivos DICOM (Imagenes
digitales y comunicaciones en medicina) es el correcto funcionamiento de los
sistemas que son destinados para la interpretacion, almacenamiento y visualizacién
de imagenes médicas, evitando la perdida de informacién y que los usuarios puedan
acceder a ellas sin alteraciones y por lo tanto tener un diagndstico mas certero. (9)
Exportar una tomografia computarizada completa requiere él envié de 150 a 300
imagenes individualmente para luego ser procesadas a un archivo STL. (10)

Los archivos enviados desde un prestador de servicios se comprimen para luego
ser visualizados por un operador (Figura 7). Al ser enviados cada archivo DICOM
se divide en dos partes separadas; un preambulo que contiene datos definidos del
usuario como nombre del paciente, edad, sexo, y un conjunto de datos donde se
encuentran valores de pixeles para posteriormente ser visualizados en un

dispositivo. (11)

File storage server Web server Internet Clients

Figura 7. Los archivos se encuentran en el servidor de almacenamiento,
posteriormente viajan al servidor web para guardarse en la nube, y que el cliente

pueda acceder a ellos con facilidad. (11)

6.10 Diferencias entre CBCT y Tomografia Computarizada Helicoidal

Ambas tomografias se consideran una técnica diagnéstica que proporcionan
imagenes de una seccion de estructuras anatomicas de interés. La tomografia

computarizada convencional muestra ventajas significativas, la primera ventaja es
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que las imagenes son tridimensionales con multiples imagenes de la estructura
interna de los tejidos a analizar debido a que el haz de rayos X esta colimado a
dicha estructura, lo cual evita una imagen en superposicion con estructuras vecinas,
la segunda ventaja es la sensibilidad que tiene al momento de diferenciar contrastes
en diferentes estructuras anatémicas, la tercera ventaja es que se puede manipular
la imagen, como ajustar el brillo, ampliaciones de imagenes, modificar la escala de
grises para una mayor visualizacion, la cuarta ventaja es una menor dosis de
radiacion, el tiempo de escaneo es menor y el paciente se encuentra de pie. (12)

La tomografia computarizada helicoidal es un modo de adquisicién de imagenes por
volumen de los rayos X, los datos helicoidales se obtienen moviendo la mesa junto
con el paciente en posicion supina mientras un tubo de rayos X gira alrededor del
paciente a velocidad constante y radiacion sostenida. (13) En comparacion con la
tomografia computarizada convencional es menos sensible a los movimientos y
evita distorsiones de las imagenes, una de las principales ventajas de la tomografia
helicoidal es la gran cobertura axial de los tejidos, es muy adecuada para objetos
largos y extendidos, estd mas enfocada a lo médico que odontolégico, muestra

mejores calidades en las imagenes sin distorsiones y mejor resolucion. (14)

6.11 Tipos de aparatos para CBCT

En la actualidad diversos proveedores de tomdgrafos promueven que sus
dispositivos cumplen con la mejor calidad de imagen y al mismo tiempo limitar el
tipo de exposicidn de radiacién hacia los pacientes. El Consejo Nacional de medidas
y proteccion radiolégica (NCRP) enmarca un proceso denominado garantia de
calidad donde se aborda especificamente como garantizar la estabilidad de las
imagenes para una maxima informacion diagnostica minimizando la radiacion al
paciente. (15) En la Tabla 2 se muestran algunos de los dispositivos mas actuales
que cumplen con las garantias del Consejo Nacional de Medidas y Proteccion
Radioldgica.

Los aparatos CBCT se han consolidado como dispositivos en radiologia 3D como
métodos auxiliarles utiles, fiables y precisos de diagndstico, y que solo deben de
utilizarse cuando la necesidad de imagenes en 2D no proporciona la informacion

requerida para un diagnostico certero. (16)
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Tabla 2. Se muestran diferentes tipos de tomédgrafos, tiempos de exposicion y

diferentes campos de vision. (15,16)

Dispositivo Tiempo de exposicion Campo de vision (FOV)
3D Accuitomo 80 175s 80x80 mm.
3D eXam 14.7 s 160x80 mm.
Veraviewepocs 3D R100 |94 s 100x80 mm.
PaX-Duo3D 24's 85x85 mm.
Sanora 3Dx 20 s 100x80 mm.
ProMax 3D Mid 12s 80x80 mm.
Orthophos SL 14.2s 80x80 mm.
Planmeca Promax 3D Mid | 12 s 10x10 mm.
Morita 3D Accuitomo 175s 8x8 mm.
PreXion3D Excelsior 7.7s 10x8 mm.
Morita Veraviewepocs 3D | 9.3 s 10x8 mm.
R100

i-CAT FLX Series 4s 16x10 mm.

6.12 Anatomia Macroscoépica

El conocimiento de las estructuras anatomicas es indispensable en la rama de

medicina y odontologia para diagndstico y planificacién del tratamiento. (17)

6.12 Cavidades nasales

Son cavidades bilaterales (Figura 8) ubicadas en la parte media de la cara,

inferiormente esta ubicada sobre el paladar duro y en el techo se encuentran las

laminas cribosas del hueso etmoides. (17) Existen variaciones anatémicas o

patolégicas que pueden inducir la obstruccidn de las vias aéreas produciendo rinitis

cronica. (18)
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Figura 8. Vista de cavidades nasales, FOV 10x10 con vistas (A) Coronal (B) Sagital
(C) Axial. 1) Celdas de agger. 2) Seno frontal. 3) Cornete medio. 4) Conducto
nasolagrimal. 6) Seno maxilar. 7) Lamina perpendicular del Hueso etmoides. 8)
Celdillas etmoidales anteriores. 9) Celdillas etmoidales posteriores. 10) Seno

maxilar. (17)
6.12.2 Hueso Cigomatico
Es una estructura del vicerocraneo que forma el componente éseo de las mejillas

(Figura 9), es el hueso que se encuentra en una posicién mas lateral de la cara

influyendo en la estética facial. (19)

Figura 9. A) Reconstruccion en 3D B) Corte coronal C) Corte axial. 1) Foramen
cigomaticotemporal.  2) Proceso coronoides de la mandibula. 3) Sutura
cigomaticomaxilar. 4) Conducto infraorbitario. 5) Fisura orbitaria inferior. 6)

Conducto nasolagrimal. (19)

6.12.3 Hueso esfenoides

La anatomia es complicada ya que dicho hueso no es una estructura compacta

(Figura 10,11) sino que presenta multiples alas y procesos que se originan a partir
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de un proceso central, ademas contiene fisuras, canales y agujeros donde

transportan arterias, vasos y nervios. (20)

Figura 10. Imagen CBCT de corte sagital. 1) Cuerpo del hueso esfenoides. 2) Seno
esfenoidal. 3) Silla turca. 4) Dorso de silla turca. 5) Clivus. 6) Sindesmosis
esfenovomeriana. 7) Vomer. 8) Paladar duro. 9) Nasofaringe. 10) Paladar blando.
11) altas. 12) Diente del axis. 13) Cuerpo del axis. 14) Base de la lengua. 15)
Epiglotis. (20)

Figura 11. Imagen de CBCT de corte coronal. 1) Seno esfenoidal. 2) Tabique del
seno esfenoidal. 3) Foramen redondo. 4) Conducto vidiano. 6) Apdfisis lateral del
proceso pterigopalatino. 7) Apdfisis medial del proceso pterigopalatino. 8) Hamulus

pterigoideo. 9) Fosa pterigoidea. 10) Vémer. (20)

6.12.4 Faringe

Se extiende desde la parte inferior de la base de craneo hasta el es6fago (Figura
12), el esfinter faringoesofagico se encuentra a nivel de la sexta vertebra cervical,
conecta las cavidades nasales con la cavidad oral. La principal funcién de la faringe

es la respiracién, deglucion y fonacion.
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6.12.5 Nasofaringe

Es la porcién superior de la faringe, se comunica con las coanas en la cavidad
nasal.

6.12.6 Orofaringe

Se extiende desde el paladar blando hasta la epiglotis, se encuentra posterior a la
cavidad oral y a la lengua.

6.12.7 Laringofaringe

Es la porcion mas inferior de la faringe y se encuentra por detras de la laringe. (21)

Figura 12. Corte sagital. (amarillo) Nasofaringe (verde) Orofaringe (azul)
Laringofaringe. 1. Hueso occipital 2. Vomer 3. Paladar duro 4. Paladar blando 5.
Uvula 6. Dorso de la lengua 7. Cuerpo de la lengua 8. Base de la lengua 9. Atlas
10. Procesos odontoides C2 11. Cuerpo de C2 12. C3 13. C4 14. Epiglotis 15. Hueso

hioides *Diente supernumerario. (21)

6.12.8 Vértebras cervicales

Formada por siete vertebras C1-C7 (Figura 13). Las primeras dos vértebras
cervicales atlas y axis presentan morfologias diferentes, las cinco vértebras
restantes presentan morfologia similar. Las vértebras se pueden usar como
referencia para las posiciones de las estructuras faringeas y valorar los picos de

crecimiento de pacientes jovenes. (21)
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6.12.9 C1

La primera vértebra también conocida como atlas, es la parte mas superior de la
columna vertebral y se articula con el hueso occipital mediante la articulacion

atlantooccipital, no presenta cuerpo ni apéfisis espinosas. (21)

6.12.10 C2

Segunda vértebra también conocida como Axis, presenta una proyeccion superior
denominada apodfisis odontoides que se articula con el arco anterior de C1, proceso

por el cual puede rotar el atlas. (21)

6.12.11 C3-C6

Presentan caracteristicas tipicas de las vértebras en general, es decir un cuerpo,

apdfisis transversas, apofisis espinosas, agujero vertebral. (21)

Figura 13. Imagen de CBCT de corte coronal. 1. Hueso occipital 2. Altas 3. Apdfisis
odontoides 4. Articulacion entre atlas y axis 5. Cuerpo del axis 6. Cuerpo de C3 7.

Cuerpo de C4. + articulaciones entre vértebras cervicales. (21)

6.12.12 Fosa pterigopalatina

Es un espacio pequefio delimitado por tres huesos; el maxilar, el palatino y el

esfenoides (Figura 14). Es una de las regiones anatomicas mas complejas de
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entender, tiene una forma piramidal con el apice en direccion inferior de la

tuberosidad del maxilar. (20)

Figura 14. Imagenes CBCT cortes axial. (A) coronal. (B, C, D, E) que muestran la
fosa pterigopalatina. 1) Seno esfenoidal. 2) Fisura orbitaria superior. 3) Foramen
redondo. 4) Foramen lacerum. 5) Vémer. 6) Conducto Optico. 7) Celdillas
etmoidales. 8) Foramen orbitario. 9) Ala mayor del esfenoides. 10) Fosa
pterigopalatina. 11) Seno maxilar. 12) cornete medio. 13) Conducto nasolagrimal.
14) Foramen esfenopalatino. 15) Conducto palatovaginal. 16) Conducto vidiano. 17)

Conducto vomerovaginal. (20)

6.12.13 Hueso maxilar

Hueso par (Figura 15,16) forma parte superior de la cavidad oral, se articula con el
hueso frontal por medio de los procesos maxilares, por medio del proceso

cigomatico se articula con el hueso cigomatico. (22)
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Figura 15. Imagenes de CBCT de corte coronal. 1) Hueso maxilar. 2) Molar

superior. 3) Cornete nasal inferior. 4) Cavidad oral. (23)

Figura 16. Maxilar superior corte axial. (24)

6.12.14 Hueso mandibular

Es un hueso impar (Figura 17-19) en forma de herradura que forma parte inferior de
la cavidad oral, presenta un cuerpo y dos ramas, en la parte superior de las ramas

presenta un condilo y una apdfisis coronoides. (22)
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Figura 17. A, B Y C) Imagenes CBCT en corte sagital. D) Imagen CBCT en corte
coronal. 1) Cuerpo mandibular. 2) Rama mandibular. 3) Conducto alveolar inferior.

4) Gonién mandibular. 5) Sinfisis mentoniana. 6) Conducto mandibular. (25)

Figura 18. Imagen CBCT corte coronal. 1) Coéndilo mandibular. 2) Rama

mandibular. 3) Fractura condilar. 4) Hueso temporal. (26)
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Figura 19. A) Cuerpo mandibular vista en corte axial. B) Ramas mandibulares. (27)

6.12.15 Condilo mandibular

Es una estructura ésea que presenta una forma elipsoidal o forma de baldn de futbol
americano (Figura 20,21), que se encuentra unido a la rama mandibular por medio
del cuello del condilo que es una estructura ésea estrecha. Se articula con el hueso
temporal por medio de una cavidad glenoidea, disco articular, capsula articular,

musculos y ligamentos. (28)

Figura 20. Imagenes CBCT corte sagital. A, B, C, D, E y F ejemplo de cambios

degenerativos del céndilo mandibular. (29)
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Figura 21. 1) Corte sagital, condilo mandibular de 7.32 mm en su ancho. A) Apofisis
coronoides. B) Escotadura sigmoidea. C) Hueso temporal. D) Cavidad glenoidea. 2)
Corte coronal, Condilo mandibular de 15.60 mm. A) Cuello del condilo. B) Porcidn

mastoidea del hueso temporal. C) Cavidad glenoidea. D) Rama mandibular. (30)

6.12.16 Sutura media palatina

Formada por los procesos palatinos del maxilar superior y lamina horizontal del
hueso palatino (Figura 22,23). Estructura por la cual se puede realizar expansion
maxilar para diferentes tratamientos como; mordidas cruzadas posteriores,

aumentar el perimetro del arco superior en apifiamientos severos. (31)
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Figura 22. Vista Axial del maxilar superior. 1) Sutura media palatina. 2) Procesos
palatinos del hueso maxilar superior. 3) Laminas horizontales del hueso palatino. 4)

Apdfisis pterigoides del hueso esfenoides. (32)

I

Stage A Stage B Stage C Stage D Stage E

Figura 23. Dibujo esquematico de las etapas de maduracion de la sutura media
palatina. Etapa A) Linea relativamente recta. Etapa B) Linea festoneada sobre la
linea media. Etapa C) Se observan dos lineas paralelas festoneadas. Etapa D) Se
observan dos lineas paralelas solo en la porcion del Maxilar. Etapa E) No se

identifica la sutura media palatina. (31)

5.12.17 Senos maxilares

Leonardo Da Vinci ilustro por primera vez a los senos maxilares en 1489, posterior
a la fecha el inglés anatomista Nathaniel Highmore los documenta. También son
conocidos como “antro de Highmore” y se encuentran dentro el hueso maxilar

(Figura 24), se consideran dentro de los mas grandes de los senos paranasales, la
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principal funcion de los senos maxilares es drenar moco hacia la unidad ostiomeatal.
(33)

Figura 24. Corte coronal. A) Senos maxilares. (34)

6.13 Aplicaciones Clinicas del Cone Beam

6.13.1 Diagnéstico en Ortodoncia

Las radiografias son una herramienta indispensable para la evaluacién de las
estructuras dseas de la cabeza y el cuello en el diagnéstico de Ortodoncia, Ryan J.
et al. demostraron que los cefalogramas laterales, ortopantomografias, radiografias
periapicales y de aleta de mordida proporcionan informacion suficiente, sin
embargo, con la llegada del CBCT es posible evaluar los tejidos duros y blandos de
la region maxilofacial en tercera dimension y con reconstruccion de estructuras. (35)
En Ortodoncia las imagenes tridimensionales ayudan a esclarecer la complejidad
de las maloclusiones, favoreciendo al diagnéstico y planificacién del tratamiento en
casos especificos, la tecnologia CBCT ha tenido una rapida evolucién por sus
imagenes tridimensionales precisas, reproducibles y seguras.

El uso del CBCT en la especialidad de Ortodoncia refuerza un amplio espectro de
casos que van desde dientes impactados/retenidos hasta la morfologia de la
articulacion  temporomandibular  proporcionando informacién  clinicamente

relevante. Es muy probable que a medida que los avances tecnoldgicos se
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actualicen, surjan mas aplicaciones en Ortodoncia permitiendo alcanzar mejores

planes de tratamientos. (36)

6.13.2 Encajamiento de Archivos STL

Los archivos de graficos tridimensionales o mejor conocidos como archivos STL
creados por Charles Hull (por su abreviatura en ingles estereolitografia) se utilizan
comunmente para las impresiones de estructuras anatomicas en 3D. (37) Una
enorme posibilidad que nos brinda el CBCT es la fabricacion de modelos
tridimensionales a partir de archivos DICOM tomadas del paciente, el archivo STL
ejecuta un serie de superficies geométricas, teseladas o divididas de manera logica
en una serie de triangulos (Figura 25) con los vértices convenientemente
ordenados, usando un sistema cartesiano de coordenadas positivas. (38) Los
archivos DICOM proporcionan informacion sobre las estructuras internas mientras
que los archivos STL brindan informacién detallada de las estructuras externas
(Figura 26). (39)

Figura 25. Representacion geométrica en una serie de triangulos para la impresion
3D. (40)

Figura 26. A) Archivos DICOM, corte axial de CBCT donde se observan estructuras
internas. B) Archivos STL, reconstruccion en 3D donde se observan estructuras

externas. (41)
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En la Tabla 3 se muestran la recomendacién de los algunos tipos de software que

permiten convertir los archivos DICOM a STL para su futura impresion en 3D. (42)

Tabla 3. Softwares para la conversiéon de archivos DICOM - archivos STL. (42)

Software Versién Desarrollador/Proveedor
3D Slicer (3DS) 4.10.2 Harvard Medical School,
Harvard University, MA,
USA
3D View (3DV) 1.2 RMR Systems, East
Anglia, UK.
Image J (IMJ) 1.48 National Institutes of
Health, MD, USA
InVesalius 3 (IN3) 3.1.1 Renato Archer Information
Technology, Sao Paulo,
Brazil
Mimics? (MCS) 22.0.0.524 Materialise, Belgium
The Medical Imaging 2018.04.2 German Cancer Research
Interaction Toolkit (MIT) Center, Germany
OsiriX Lite (OSX) 11.0.0 Pixmeo SARL,
Switzerland
Seg3D (S3D) 244 Scientific Computing and
Imaging Institute, Salt
Lake City, USA
Volume Extractor 3.02 3.6.0.7 I-Plants Systems, lwate,

Japan

6.13.3 Asimetria de Estructuras

Actualmente las caras simétricas se distinguen como algo atractivo en los sujetos,

en consecuencia, las personas evaluan sus rostros deseando corregir las

discrepancias el 25 % de los casos se presentan asimetrias faciales en consultas
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ortodéncicas. Severt et al demostraron que el 5% de asimetrias faciales se
encuentran en el tercio superior y un 75% en la parte inferior de la cara, siendo la
mandibula con mayor frecuencia de asimetria, pudiendo ocurrir por la discrepancias
verticales del céndilo, ramas o diferencias en longitud del cuerpo. (43)

Las asimetrias faciales pueden plantear un gran desafio para cualquier tratamiento
de ortodoncia, los diagndsticos precisos son la clave del éxito de todo tratamiento
para localizar las asimetrias y determinar la estrategia de tratamiento adecuado, las
deformidades faciales estan relacionadas con trastornos dentofaciales como
ejemplo macrosomia facial, hiperplasia hemimandibular, paladar hendido. La
aparicion del CBCT (Figura 27-29) ofrecen posibilidades de localizacion precisas de

asimetrias, logrando detectar el grado de deformidad. (44)

Figura 27. Vista en tercera dimension de CBCT con diferentes planos para

mediciones de asimetrias. (44)
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Figura 28. Vista en 3D de CBCT. A) Comparacion del plano de Frankfurt FH y plano

mandibular. B) Comparacién del plano mandibular y mediciones dentales. (45)

Midsagittal plane

Figura 29. Reconstruccion en 3D, comparacion de la linea media sagital con la

angulacion de érganos dentales superiores e inferiores. (45)

Habets et al. Introdujeron un método sencillo para determinar las asimetrias entre
los condilos y las ramas de la mandibula. El cual consiste en trazar dos puntos mas
posteriores del condilo y de la rama, marcando como Xy Y (Figura 30,31) se traza
una linea que pase por los puntos antes mencionados y se determinoé la linea A, se
traza una segunda linea en el punto mas superior del condilo, perpendicular a la

linea A y se denomina linea B. La interseccion de la linea A-B se denomina punto
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Z, la distancia entre el punto X y Z miden la altura condilar (CH), la distancia entre

el punto Xy Y mide la altura de la rama (RH). (46)

Figura 31. Reconstrucciéon en 3D en posicion frontal, derecha e izquierda, con el

método de medicién de Habets para su comparacion. (46)
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6.13.4 Segmentacioén de Estructuras

En la odontologia moderna la clave reside en la adquisicion y segmentacion de
imagenes tridimensionales (Figura 32), el CBCT permite la adquisicién de tejidos
orales, 6seos lo cual es de gran utilidad para el diagndstico y planes de tratamientos
mas especificos, gracias a la segmentacion con la identificacién de un solo diente o
un grupo de dientes permite realizar mediciones en longitudes radiculares,
prediccion de movimientos dentales.

La segmentacion consiste en extraer un grupo de voxeles del resto de los datos,
conservando la integridad, sin embargo, es laboriosa a comparacion de la
segmentacion de estructuras de gran tamario (Figura 33), los dientes presentan mas
dificultad por la presencia de numerosos dientes por arcada (Figura 34), si
presentan restauraciones o artefactos metalicos produciendo distorsiones, otra de
las dificultades es que el diente presenta diferentes tejidos (esmalte, dentina, pulpa
y cemento) y esta en estrecho contacto con el hueso circundante por lo tanto se

encuentra muy similar. (47)

Figura 33. Segmentacion de Mandibula y Maxilar. (48)
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Figura 34.Segmentacion de Dientes. (48)

6.13.5 Articulacion Temporomandibular (ATM)

La ATM es una articulacién compuesta y compleja del cuerpo humano que consta
de dos huesos que no se encuentran en intimo contacto (Figura 35), la mandibula y
el hueso temporal; presenta un disco, una capsula articular, liquido sinovial,

ligamentos y musculos. (49)

-

2,63 mmag . 1,55 mm*
4’ " -

Figura 35. Corte sagital de CBCT. Se muestra los espacios adecuados que existen

entre el hueso Temporal y Mandibula. (50)

Se han utilizado diferentes modalidades para el diagnostico de estos trastornos
siendo el CBCT (Figura 36) uno de los preferidos entre los ortodoncistas.

Existen patologias que afectan a la articulacion temporomandibular (Figura 37,38)
y estas presentan un grupo heterogéneo de trastornos complejos de diferentes
etiologias a menudo multifactoriales, estos trastornos pueden afectar a la

musculatura, componentes 6seos, componentes de tejidos blandos, al disco
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articular o ligamentos. Siendo la causa mas comun de dolores dentales, ruidos

articulares, dolor de cabeza y oido. (51)

Figura 36. Articulacion temporomandibular en posicién de boca cerrada. A) Corte
axial. B) Corte sagital. C) Corte frontal. (51)

a b ¢

Figura 37. Corte sagital de ATM. A) Quiste Ely. B) Erosion Endostica. C) Hipoplasia
condilar. (52)

a b [
Figura 38. Corte sagital de ATM. A) Osteofito. B) Aumento es espacio articular y

erosioén del condilo. C) Reduccién del espacio articular. (52)
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6.13.6 Densidad 6sea

El CBCT es una herramienta que se usa ampliamente para la obtencion de
imagenes con buenas resoluciones, donde se pueden observar densidades 6seas
(Figura 39-41) con la ayuda de los rangos de grises y contrastes. (53)

Existen muchos factores que hacen que el proceso 6seo de maxilar y mandibula
sufra una reabsorcion, como la perdida de érganos dentales, la edad, osteoporosis,
desequilibro hormonal, trastornos metabdlicos, después de una extraccion, y sobre
todo los tratamientos ortodéncicos. (54)

Todo tratamiento ortoddntico produce cambios en los tejidos duros y blandos que
rodean a los dientes por las fuerzas aplicadas, en especial la densidad 6sea que
cambia significativamente antes, durante y después del tratamiento, todo esto se
debe a la compresion, los osteoclastos reabsorben el hueso y en el lado de tension

los osteoblastos se encargan de generar nuevo hueso. (55)

Figura 39. Rango de grises para la valoracion del hueso cortical en la mandibula.
(53)

(b)

Figura 40. A) Corte sagital de CBCT donde se muestra la altura 6sea en vestibular
y palatino del insisivo central. B) Corte coronal de CBCT donde se observa la

medicion ésea de dientes posteriores. (56)
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Figura 41. Corte sagital de CBCT donde se observa la densidad 6sea de la tabla

vestibular del insicivo superior en mm?2. (57)

6.13.7 Analisis de la Posicion Dental (TIP y TORQUE)

Representan una de las seis llaves de la oclusién introducidas por el Dr. Andrews,
el torque representa la angulacién vestibulo-palatina/lingual de las raices de los
dientes (Figura 42-44), el Tip representa la angulacion mesio-distal de los ejes
longitudinales de los dientes (Figura 45). El torque es fundamental dentro de los
objetivos ortodoncicos, establece una guia anterior adecuada, resaltes apropiados,

estética de la sonrisa y adecuada proyeccion de los labios. (58)

Figura 42. Corte sagital, torque del incisivo superior derecho. (58)
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Figura 43. Corte sagital, torque del incisivo superior izquierdo. (59)

Figura 44. Corte coronal, linea amarilla plano oclusal se usa como plano de

referencia para los torques de los molares. (60)

Figura 45. Representacion del Tip del primer molar superior. (61)

6.13.8 Reabsorcion radicular externa

La reabsorcidn radicular externa es la reduccion de las raices que afecta a todos los
dientes y es una de las complicaciones mas comunes en los tratamientos de
ortodoncia, en todos los casos las reabsorciones son clinicamente insignificantes

cuando los dientes no presentan ninguna patologia periodontal, pero en otros casos
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las reabsorciones radiculares en pacientes con problemas periodontales amenazan
la longitud radicular causando movilidad o perdida dental.

Existen factores complejos, incluidos los internos y externos. Los factores internos
incluyen genética, género, nutricién, morfologia radicular y densidad dsea, los
factores externos (Figura 46) son principalmente causados por los tratamientos
ortodoncicos, como el tipo de aparatologia, fuerzas usadas durante el tratamiento,

tipo de maloclusién, magnitud y direcciéon de la fuerza. (62)

Figura 46. Grados de reabsorcion radicular basados en el indice de Levander y

Malmgren. 0) Ausencia de cambios radiculares. 1) Contorno radicular irregular. 2)
Reabsorcion radicular < 2mm. 3) > 2mm de reabsorcion radicular. 4) Reabsorcion

mayor de un 1/3 de la raiz. (63)

El diagnéstico se basa exclusivamente en estudios radiograficos, ya que los
sintomas clinicos no se encuentran presentes y el aumento de la movilidad dental
se observa solo en casos graves de perdida dentoalveolar o con enfermedad
periodontal, en general los métodos mas utilizados son bidimensionales, en un
estudio realizado por Samandra et. al. demostraron que los estudios radiograficos
en 2D las reabsorciones radiculares encontradas eran menores de 0.60 mm al final
de los tratamientos de ortodoncia, por lo tanto, las radiografias en 2D pueden
enmascarar la verdadera reabsorcién radicular, el método diagndstico con mayor
efectividad es el CBCT (Figura 47) que es capaz de reproducir imagenes en 3D, sin
distorsion y con alta sensibilidad y especificidad, permitiendo mediciones tanto

lineales como volumétricas. (64)
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Figura 47. Medicién de la longitud de incisivos superiores con corte sagital. A)

Antes de la retraccion 26.26mm. B) Después de la retraccion 25.09mm. (65)

6.13.9 Dientes Retenidos y/o Impactados

Dentro de las anomalias de erupcion los dientes retenidos son los mas frecuentes,
se considera diente retenido aquellos dientes que una vez llegado el tiempo de
erupcion normal no lo han logrado y permanecen dentro de los huesos maxilares
manteniendo su saco pericoronario intacto. (66) Por otra parte los dientes
impactados es la perdida parcial o total de la erupcion de un 6rgano dental, esto
ocurre después de la edad cronologia de erupcién por consecuencia de factores
locales como obstruccidn mecanica (quistes, tumores, dientes), espacios
insuficientes en las arcadas dentales, discrepancia en el tamafio de o6rganos

dentales o presencia de dientes deciduos. (67)

6.13.9.1 Caninos Impactados

Los caninos maxilares y mandibulares son los dientes considerados mas
importantes en las arcadas porque son esenciales en la oclusion dental, para la
funcién y la estética. Desafortunadamente son los dientes que presentan mayor
frecuencia de impactacion, seguidos por los terceros molares. Lévgren et al,
informaron que la prevalencia de caninos impactados oscila entre el 1.7 y 4.7 % con
mayor prevalencia en las mujeres y se presenta con mas frecuencia en maxilares
que en mandibula. En estudios recientes de Mazurova et al, informaron que la

ubicacion de impactacion mas frecuente de caninos maxilares se reporta en palatino
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en un 85% (Figura 48) mientras que en vestibular es el 15%. No existe un factor
etiolégico pero la causa probable es multifactorial y la genética juega un papel muy
importante. (68)

El uso de CBCT (Figura 49) es la mejor opcion para un diagndstico mas preciso y
exacto en la localizacion de caninos retenidos e impactados, y si existe reabsorcion
radicular de dientes adyacentes, Wriedt et al., justifican el uso de CBCT cuando los
caninos se encuentran en una posicion de mas de 30° para evitar dosis de radiaciéon

innecesaria. (69)

Figura 48. Corte sagital de CBCT, de un canino superior impactado por palatino.
(70)

1507 mm

Figura 49. A) Reconstruccién 3D, canino superior impactado que cruza la linea
media. B) Corte Axial del canino impactado donde se observa la relacion que tiene

con los apices de los incisivos. (70)
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El tratamiento de los caninos impactados o retenidos implica un enfoque
multidisciplinario que requiere especialistas como cirujanos maxilofaciales,
periodoncistas y ortodoncistas. Se debe evaluar clinica y radiograficamente la
posicién del canino impactado o retenido, considerando la edad del paciente,
higiene bucal, la posicion del canino (vertical, transversal, anteroposterior) de la
corona y de la raiz lo cual influye en su pronéstico.

El prondstico se considera malo o reservado cuando la ubicacion del canino se
encuentra cerca de la linea media sagital y en un angulo mayor de 45° con respecto
a la linea media, ademas para un tratamiento exitoso la raiz del canino no debe

tener anquilosis y dilaceracion. (71)

Kucukkaraca menciona que existen diferentes formas de evaluar la posicion de los
caninos maxilares retenidos, en la figura 50 hace referencia a algunos planos para

la evaluacion de la posicion sagital del canino maxilar. (71)

Figura 50. Plano 1: posicion normal. Plano 2: plano que pasa por el eje medio de la
raiz del incisivo lateral. Plano 3: plano tangente que pasa por la parte mesial de la
raiz del incisivo lateral. Plano 4: plano tangente que pasa por la parte mesial de la

raiz del incisivo central. Plano 5: posicion horizontal del canino maxilar. (71)
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6.13.10 Dientes Supernumerarios

Corresponden a una anomalia del desarrollo que también recibe el nombre de
hiperodoncia, se presentan uno o mas dientes adicionales (Figura 51,52) a los
veinte en denticidon primaria o 32 en denticion permanente, pudiendo estar
relacionado con sindromes como los son Displasia Cleidocraneal, sindrome de
Gardner o fisura labiopalatina entre otros. (72) Moradinejad et al. mencionan que
existe una prevalencia de 0.1% a un 3.9% de esta alteracion en denticion
permanente y un 0.3% a un 1.8% en denticion temporal. (73) Primosch et at.
clasificaron los dientes supernumerarios en eumoérficos, siendo una duplicacién de
la serie dental normal y dismoérficos, que son aquellos que tiene forma anormal o

rudimentarios. (74)

Figura 51. CBCT con reconstruccién en 3D se observan dientes supernumerarios
marcados con S1, S2, S3, S4. (73)

Figura 52. CBCT corte axial se observa un diente supernumerario en posicidon

palatina. (73)
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6.13.11 Dientes que presentan anomalias en forma

Las anomalias dentales en forma se describen como procesos anormales en el
proceso natural de la odontogénesis, y la forma mas comun de estas anomalias son
taurodontismo, fusién, concrescencia y geminacion. (75)

1- Taurodontismo: (Figura 53) Se presenta cuando la furca de la raiz es
desplazada hacia apical.

2- Fusidn: (Figura 54) Unién de dos dientes en la odontogénesis en una sola
estructura, se puede observar entre dos dientes normal y/o diente
supernumerario, presentan dos camaras pulpares separadas.

3- Concrescencia; (Figura 55) Unién de dientes por el cemento ocurriendo cerca
del apice.

4- Geminacion: (Figura 56) Intento de formaciéon de dos dientes con un mismo

germen dental, presentan una sola camara pulpar. (76)

Figura 53. Corte coronal de CBCT. Molar con taurodontismo. (77)

/

Figura 54. Corte Axial de CBCT fusion de central con diente supernumerario. (78)
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Figura 56. Corte coronal de CBCT. Geminacion de dientes supernumerarios. (80)

6.13.12 Anquilosis

Hace referencia a la fusiéon anormal que da resultado como un defecto a la
discontinuidad en el ligamento periodontal con el hueso alveolar, (Figura 57,58) es
causada por diversos factores como lo son; alteraciones en el metabolismo, trauma
mecanico o térmico, después de la erupcién dental o genéticamente. (81) El
diagndstico de la anquilosis es relativamente facil cuando clinicamente un diente no
presenta movimientos cuando se le aplican fuerzas ortodénticas. (82)

Michael Nemec y cols. mencionan que la prevalencia de anquilosis oscila entre 1-
32% de dientes impactados, (Figura 59) y se asocia significativamente a dientes

anteriores del maxilar y dientes unirradiculares. (83)
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Figura 57. Corte coronal de CBCT, se observa la pérdida del ligamento periodontal

del canino superior. (84)

Figura 58. Corte axial de CBCT, A) Representacién de linea blanca sefialando la

zona de la anquilosis. B) Region no anquilosada. (82)

Figura 59. Corte Sagital de CBCT, se muestra la perdida de ligamento periodontal
del canino superior ocasionado por la impactacion que presenta. (83)

6.13.13 Cefalometria 3D

Los analisis cefalométricos se introdujeron por primera vez en la década de 1930

por Hofrath en Alemania, y posterior a eso Broadbent en Estados Unidos. Son
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analisis indispensables para planificacion, diagnéstico y plan de tratamiento
ortodoncico, la radiografia cefalométrica convencional representa una imagen
bidimensional de las estructuras presentando desventajas como distorsion
geométrica y superposicioén de estructuras. Hoy en dia el CBCT se ha popularizado
por los ortodoncistas porque permite visualizar las estructuras craneofaciales en tres
dimensiones (Figura 60) lo cuales son precisas y comparables con las mediciones

directas en los craneos y superar el inconveniente de analisis cefalométrico 2D. (85)

Figura 60. Vista en reconstruccion 3D de CBCT, se observan los puntos

cefalométricos. (86)

Con los recientes avances tecnoldgicos y la gran demanda de uso de computadoras
en el campo del analisis cefalométrico utilizando softwares han ganado gran
popularidad, estos programas (Tabla 4) han logrado eliminar grandes errores

asociados a las cefalometrias manuales y consumen menos tiempo en realizar. (87)

Tabla 4. Algunos programas disponibles para cefalometria 3D. (87)

Software Creador
Quick Ceph Quick Ceph Systems, San Diego,
California. USA
AOCeph American Orthodontics, Sheboygan,
USA
Dolphin Dolphin Imaging, Chatsworth,
California, USA
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VistadentTM GAC International, Bohemia, NY, USA
ViewBox dHAL Software, Kifi sia, Grecia
JOE RockyMountain Orthodontics, Denver,
CO, USA
Faced llexis AB, Linkdping, Suecia
OnixCeph Image Istruments GmbH, Frankfurt,
Alemania
OrisCeph Elite Computerltalia, Viomodrone, Italia
Winceph Rise CorpoRn, Sendai, Japdn
Cef-X 2001 software CDT, Cuiaba, Brasil
NemocephNX Nemotec, Madrid, Espaia
Smile ceph GlaceSoftware, Imola, Italia

El CBCT resuelve de manera sencilla las limitaciones asociadas con las imagenes
de cefalometrias en 2D y proporciona una precisién en el trazado de puntos de

referencia (Figura 61) con una excelente confiabilidad y reproducibilidad. (88)

Figura 61. Puntos de referencia cefalométricos trazados en 3D. (88)

En todos los software de cefalometrias 3D actuales cuentan con los trazados mas
usados mundialmente como son; Tweed, Bjork, Downs, Steiner, Ricketts, Sassouni,
Jaraback y es posible indicar los puntos de referencia manual o automaticamente,

pero si el punto de referencia es incorrecto en la deteccién automatica, es posible
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mover el punto de referencia seleccionado (Figura 62) a la nueva ubicacion

corregida y visualizar la nueva posicion del punto de referencia. (89)

Figura 62. Vista desde el ordenador del programa de cefalometria de la OMS,
donde se pueden modificar los puntos de referencia para iniciar el nuevo trazado

cefalométrico. (89)

6.13.14 Articulador Virtual

Los articuladores juegan un papel importante en el diagndstico y tratamiento dental
en el aspecto de los movimientos articulares y oclusales, tradicionalmente el
proceso involucra realizar modelos de estudio y posteriormente articularlos en un
articulador mecanico (Figura 63) utilizando el arco facial lo cual requiere mucho
tiempo de trabajo. (90)

En las ultimas décadas gracias a la tecnologia que se ha revolucionado a grandes
pasos en la odontologia se ha creado los articuladores virtuales (Figura 64) creados
por Szentpetry en 1997, este dispositivo permite al odontélogo reproducir los
movimientos articulares virtualmente en 3D, proporcionando medidas como angulo
del condilo, angulo de Bennet, movimientos de retrusion, laterotrusion o protrusion.
(91)
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Figura 63. Articulador dental mecanico. (91)

Figura 64. Articuladores dentales virtuales. A) KaVo Protarevo. B) SAM 2. C) Artex
CR. D) Stratos 300. (91)

Existen dos tipos de articuladores virtuales, el primero completamente ajustable que
reproduce trayectorias de movimientos exactos de la mandibula, la indicacion de su
uso es evaluar el plano oclusal durante los movimientos mandibulares para evitar
interferencias, el segundo es el articulador simulado matematicamente es un
articulador de valor promedio que requiere de configuraciones adicionales para
reproducir los movimientos mandibulares y la indicacion es para reproducir la
relacion entre las arcadas. El articulador simulado matematicamente es mas facil de
usar y menos costoso. (92)

Recientemente se han introducido técnicas novedosas para transferir los modelos
digitales a un articulador virtual, utilizando convencionales de escaneo intraoral,

escaneo facial e imagenes por CBCT (Figura 65). (93)
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Figura 65. Representacion del proceso para articular modelos virtuales en
articulador. A) Modelos en 3D de CBCT. B) Escaneo intraoral en maxima
Intercuspidacion. C) Escaneo intraoral en posicion protrusiva. D) Plano de Frankfurt
como referencia para la articulacion de modelos. E) Superposicién de modelos
escaneados en maxima Intercuspidacion. F) Modelo en 3D de CBCT donde la linea
gris muestra el Plano FH y la linea amarilla la relacion de los condilos en maxima
Intercuspidacion. G) Posicion exacta de los condilos, la linea discontinua muestra
los céndilos en maxima Intercuspidacion y la linea continua en posicién protrusiva.
H) Modelos digitales montados en el articulador virtual, la linea azul representa el
plano FH y la linea amarilla representa la trayectoria condilar. 1) Se muestra la

trayectoria condilar de rotacion y traslacion. (93)

6.13.15 Planificacion Virtual del Tratamiento (VTO)

Los pacientes que buscan algun tratamiento de Ortodoncia pretenden mejorar su
aspecto facial, pero antes de comenzar cualquier tratamiento les surgen dudas
respecto a los objetivos finales, la planificacion virtual del tratamiento (VTO) es una
herramienta que ayuda a obtener imagenes visuales y evaluar el progreso del
tratamiento (Figura 66,67). (94)

Ricketts menciona que un VTO se define como un plan virtual para el pronéstico del

crecimiento normal del paciente y mejoras anticipadas del tratamiento. (95)
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Figura 66. A) Fotografia de paciente clase Il esquelética. B) Planificacion virtual
VTO. (96)

Figura 67. A) CBCT. B) VTO con trazado cefalométrico 3D. (97)

Existen programas que facilitan la prediccién del tratamiento como lo son Dolphin
Imaging, DentoFacial Planner Plus, Orthoplan, Quick Ceph Image. El programa
Dolphin Imaging (Figura 68) se usa mas habitualmente para la medicion, analisis
cefalométrico y el objetivo visual del tratamiento (VTO) se puede simular todo el

proceso del tratamiento con imagenes vividas, simples y evidentes. (98)

Figura 68. Simulacion de tratamiento VTO con Dolphin Imaging que muestra los

cambios previstos en los tejidos blandos (linea azul) incluido los movimientos
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dentales a partir de una superposicion cefalométrica. En la imagen derecha se

observa la simulacion del tratamiento para generar los resultados. (98)

6.13.16 Analisis de Expansion Maxilar Asistida por M.A.R.P.E

En 1860 se documentd por primera vez la primera deficiencia transversal maxilar, y
con bases biomecanicos se logré la separacion ortopédica de las dos mitades de
los maxilares (Figura 69,70) ejerciendo fuerzas de expansion en las suturas
palatinas, asi es como surgid la expansion rapida asistida por mini implantes
(MARPE). Actualmente su uso ha demostrado que es eficaz para la correccion de

mordidas cruzadas posteriores y discrepancias en los arcos. (99)

Oliveira et al. mencionan que se ha observado una tasa del éxito del 86% y una
recidiva de 0.07% en tratamientos con uso de MARPE en pacientes adultos jévenes

que presentan deficiencia transversal maxilar. (100)

Figura 69. A y B corte axial. A) Procesos palatinos antes de la expansion. B)

Después de la expansion palatina. (100)

Figura 70. Corte axial, se observa la separacion de los procesos palatinos. (101)
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Las deficiencias transversales del maxilar (Figura 71) son muy comunes en la
especialidad de Ortodoncia que puede presentarse de varias maneras: los
pacientes presentan mordidas cruzadas bilaterales posteriores con apifiamiento
dental, mordida cruzada posterior bilateral, causando asimetria facial, trastornos en
la articulacion temporomandibular y respiradores orales. E.H Angell popularizé el
procedimiento de expansion maxilar en 1860. (102)

Proffit et al. mencionan que el 30% de la poblacién adulta presenta discrepancias
transversales, afortunadamente la expansion platina rapida asistida por micro
implantes (Figura 72) se puede utilizar en pacientes que ya terminaron su
crecimiento y conseguir los resultados de correccion ortopédica a edades tardias.
(103)

Moon recomendd un régimen de activaciones dependiendo la edad de los pacientes

como se muestra en la Tabla 5. (103)

Figura 72. Corte coronal de CBCT. Distancia intermolar de los primeros molares

superiores y angulacion molar. (103)
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Tabla 5. Activacion del MARPE sugeridas por Moon. (103)

Rango de edad Sugerencia de activacion
Comienzo de la adolescencia 3-4 activaciones a la semana
Término de la adolescencia 1 activacion al dia
Adultos menores de 25 afios 2 activaciones por dia
Adultos mayores de 25 afios 2 activaciones o mas por dia

En el diagndstico de las deficiencias transversales del maxilar el uso del CBCT
(Figura 73,74) es el mas utilizado con frecuencia, McNamara et al sugirieron un
rango promedio del ancho transpalatino (Tabla 6). Sin embargo, algunos
investigadores enfatizaron que debe de existir una relacion entre el maxilar y la
mandibula, Batwa et al. sugieren que existe una relacion transversal 1:1 y una
relacion inferior indica expansion palatina. Otro gran investigador como Andrews et
al. proponen que si la diferencia del ancho transversal entre la mandibula y el
maxilar es menor a 5 mm el paciente es candidato para diagnosticarlo con

deficiencias transversales. (104)

Figura 73. Corte coronal de CBCT. Medicion transversal: A-B representa el ancho
maxilar en la cresta alveolar bucal, C-D ancho mandibular en la cresta alveolar
bucal, E-F representa el ancho maxilar a nivel medio de la raiz palatina de primeros

molares, G-H representa el ancho mandibular a nivel de la raiz lingual. (104)
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Figura 74. Reconstruccion en 3D. J-J) representa el ancho del proceso yugal, AG-

AG representa el ancho de la escotadura antigonial. (104)

Tabla 6. Sugerencia de rangos normales en mediciones maxilares y mandibulares

propuesta por McNamara. (104)

indice de ancho transversal Sugerencia de rangos
Ancho maxilar en la cresta alveolar 56.96 mm (+-) 4.63 mm
Ancho maxilar a nivel medio de la raiz 28.91 mm (+-) 4.60 mm
palatina
Ancho del proceso yugal 63.64 mm (+-) 7.01 mm
Diferencia del ancho maxilomandibular 2.43 mm (+-) 3.22

en la cresta alveolar

Diferencia del ancho maxilomandibular 2.59 mm

a nivel medio de la raiz palatina-lingual

Diferencia del ancho entre el proceso 16.69 mm
yugal y el ancho de la escotadura

antigonial

6.13.17 Sitios para la colocacién de Dispositivos de Anclaje Temporal (TADs)

El anclaje esquelético temporal con el uso de los TAD's (Figura 75) es una técnica
de la ortodoncia contemporanea. Una de las mayores ventajas es que es una
técnica minimamente invasiva, proporciona anclaje absoluto y no requiere la

colaboracion del paciente. La localizacion mas frecuente de los TAD's es el hueso
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alveolar, seguido del paladar por la excelente densidad ésea que proporcionan para
la estabilidad primaria. (105)
En la tabla 7 se muestran algunas de las indicaciones mas frecuentes para el uso
de los TAD’s. (106)

Tabla 7. Indicaciones del uso de TAD's. (106)

Indicaciones del uso del anclaje temporal

Anclaje absoluto

Retraccion en masa

Retraccién de caninos o dientes retenidos
Retrusion bimaxilar

Distalizacion de molares

Intrusién

Correcciones del canteo oclusal

© N o g bk WD =

Correccion de maloclusiones clase Il y Il

Figura 75. Imagen de CBCT corte coronal, se observan la posicion de los TAD’s en

zona palatina. (107)

La mayoria de los lugares de colocacion de los TAD's se encuentra en zonas
interradiculares (Figura 76), esto presenta una desventaja con uso del CBCT porque
los objetos metalicos absorben gran cantidad de radiacion, lo cual imposibilita
observar claramente los bordes del TAD s con la raiz dental, porque aparecen rayas

oscuras en la imagen dando diagnédsticos erroneos. Los fabricantes de CBCT
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(Promax 3D Mid) mas actuales comenzaron a desarrollar algoritmos que reducen o
incluso eliminan esta interferencia dando imagenes mas claras (Figura 77). Este
algoritmo lo denominaron MAR (Reduccion de Artefactos Metalicos) los usuarios
pueden optar por activar o desactivar esta opcion o ajustarlo manualmente

reduciendo el tamano de los voxeles desde 200um a 400um. (108)

AT 1S

LRSS

Figura 76. Representacion de espacios maxilares y mandibulares seguros para

colocacion de TAD s interradiculares. Zonas rosas existen 3 mm o mas de distancia
interradicular, Verde igual o mayor de 1.6 mm de distancia interradicular, Morado

menor de 1.6 mm de distancia interradicular. (109)

400 pm
voxel size

200 pm
voxel size

Figura 77. Vista de CBCT corte axial y coronal. A) Imagenes sin algoritmo MAR. B)
Imagenes con algoritmo MAR. (108)

Las primeras colocaciones de TAD's en la zona del paladar (Figura 78) fue
reportada en la década de los noventa por Wehrbein, desde entonces ha sido una
zona muy recomendada como sitios ideales para la colocacion de micro tornillos

de ortodoncia debido a la gran cantidad de hueso y estabilidad que proporcionan.
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Figura 78. Corte axial de CBCT. Zonas seguras de colocaciéon de TADS en paladar.
Linea azul (X) representa la zona mas posterior del agujero incisivo, y la linea verde
(Y) representa la linea media. Circulos rojos zona de precaucion (3 mm posterior al
agujero incisivo y 4-8 mm lateral a la linea media), Circulos verdes zona segura (6
mm posterior al agujero incisivo y 2-8 mm laterales a la linea media), Circulos
azules, zonas mas posteriores al agujero incisivo (12 mm posterior al agujero),
Circulos morados, denominada zona T y considerada mas segura para colocacion
de TAD’s. (110)

6.13.18 Vias Aéreas.

Las principales causas de respiracion bucal en pacientes tratados con ortodoncia
son la rinitis alérgica, hipertrofia de las adenoides existiendo una relacion muy
estrecha con maloclusiones, los efectos mas comunes reportados en la literatura
son resalte aumentado, mordida cruzada anterior y posterior. La caracteristica
principal esquelética de es la reduccidn transversal del maxilar superior y pacientes
con maloclusion clase Il. (111)

Anteriormente la evaluacion de las vias aéreas se realizaba mediante la utilizacion
de la radiografia lateral de craneo, sin embargo, tiene grandes limitaciones ya que
se puede observar cambios dimensionales sagitales, descuidando las dimensiones
volumétricas y transversales de las vias aéreas. (112)

Con las nuevas tecnologias actuales como el uso de CBCT (Figura 79-82) para la
evaluacion de las vias aéreas ha atraido mucho la atencion recientemente en el

area del campo de la ortodoncia. (113)
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nasopharynx

" . velopharynx
intraoral airway

palatal plane

glossopharynx

laryngopharynx

C4lowestBlahe
Figura 79. A) Vista sagital de via aérea superior. B) Modelo en 3D de la via aérea
superior y el espacio entre la lengua y el paladar (café), verde espacio nasofaringeo
area desde el techo de la via aérea hasta el plano de la espina nasal posterior,
Amarillo segmento velofaringeo area comprendida desde la espina nasal posterior
hasta el paladar blando, Azul espacio glosofaringeo segmento desde el paladar
blando hasta la epiglotis y Rosa espacio laringofaringeo espacio comprendido

desde la epiglotis hasta c4. (114)

Figura 80. A) Vista sagital de la orofaringe con longitud de 21.13 mm. B) vista axial

de la orofaringe con una longitud de 22.93 mm. (115)
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Figura 81. A) Vista sagital de la orofaringe con una longitud de 13.11 mm. B) Vista

axial de la orofaringe con una longitud de 22.93 mm. (115)

Figura 82. Corte sagital, se muestran valores de via aérea en paciente clase lll.
(116)

6.13.19 Diseno de guia para dispositivos de anclaje temporal

Las implementaciones de nuevas tecnologias en el campo de ortodoncia han
aportado significativamente en muchos aspectos para la practica clinica, uno de los
grandes avances tecnoldgicos fue la digitalizacion de los procedimientos guiados
para la insercion de TAD's con la ayuda del CBCT mejorando la planificacion y el
uso de las guias quirurgicas para las colocaciones mas precisas, disminuyen el
tiempo de trabajo y minimizan el riesgo de dafar estructuras importantes. Las
ventajas del uso de CBCT para las guias de orto implantes es planificar la posicion
de los mini tornillos bicotricales (Figura 83) que muestran mayor estabilidad y

mejores resultados mecanicos y menor porcentaje de fractura. (117)

A B

C
Figura 83. Planificacion digital de la insercion bicortical de dos TAD's en paladar.
A-B) Posicion virtual de TAD’s en modelos digitales. C) Vista superior del modelo

con la posicion de los TAD's. (117)
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La importancia de usar guias quirurgicas para la colocacion de TAD's nos brinda
una mayor posibilidad de éxito en los tratamientos y también a evitar zonas criticas
que provoquen traumatismo en la raiz del diente o dafios en la membrana
periodontal, estas complicaciones ocurren mayormente en la colocacion
interradicular, el diametro promedio de los TAD’s es de 1.4 y 1.8 mm y, a menudo
el hueso interdental no permite esta colocacion sin dafio alguno a las raices. (118)
El proceso de la guia consiste en valorar las imagenes CBCT (Figura 84) y
determinar el lugar de la insercion del TAD para posteriormente extraer los datos
DICOM y guardarlos en un formato STL, con escaner intraoral se realiza el escaneo
de coronas dentales y encia adherida (Figura 85) y estos datos también se guardan
en archivos STL, se disefia la guia quirurgica en base a los datos STL usados en

CBCT y escaneo intraoral para su posterior impresion 3D (Figura 86). (119)

Figura 84. Corte coronal CBCT. Se muestra la posicién deseada del TAD en color
verde. (118)

Figura 85. Escaneo intraoral. (119)
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Figura 86. Guia para colocacion de Orto-implantes. (118)

6.13.20 Planificacion para tratamientos con Cirugia Ortognatica

La Cirugia Ortognatica es un procedimiento quirurgico en el que se segmentan
y reposicionan parte de las estructuras faciales (Figura 87) para corregir
deformidades dentofaciales congénitas, del desarrollo o adquiridas, mejorando
la funcion, estética y autoestima de los pacientes. Es un trabajo multidisciplinario
donde los ortodoncistas estan muy vinculados a este tipo de tratamientos,
ayudando al diagndstico, planificacion de movimientos de los segmentos 6seos,
dentales y ejecutar la cirugia. Existen softwares que ayudan a planificar los
procedimientos quirdrgicos denominados cirugia ortognatica asistida por

ordenador estatica (SCAOS) como se muestra en la tabla 8. (120)

Tabla 8. Softwares disponibles para realizar planificacion de Cirugia
Ortognatica. (120)

Software Creador
Dolphin 3D Surgery Dolphin Imaging Solutions,
California, USA
IPS CaseDesigner KLS Martin Manufacturing, Florida,
USA
NemoFAB Nemotec, Madrid, Espaia
ProPlan CMS Materialize, Bélgica
VSP Orthognathics 3D Sistem, South California, USA
Romexis CMF Planmeca, Helsinky, Finlandia
AnatomicAligner Houston Methodist, USA
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Figura 87. Representacidon esquematica de cirugia Ortognatica. A) Osteotomia
Lefot I. B) Osteotomia bilateral de rama mandibular. C) Osteotomia vertical de

rama. D) Genioplastia. (121)

Después del tratamiento Ortoddntico prequirurgico se obtienen imagenes CBCT
(Figura 88) e impresiones dentales digitales con escaner intraoral como
resultado del tratamiento prequirurgico. Con este método se puede evaluar la
precision de la configuracion previa al tratamiento en tercera dimensién lo que
permite una planificaciéon ortognatica mas predecible desde antes de comenzar

con la cirugia. (122)

Figura 88. Paciente clase lll esquelética, planificada para osteotomia bimaxilar.
(122)

La planificacion virtual de la cirugia ortognatica requiere de menos tiempo y es
menos costoso que una planificacion de cirugia convencional, el procedimiento
de este tipo de tratamiento se realiza escaneando al paciente en oclusion y
arcadas dentales individuales, los modelos dentales escaneados se alinean con

los datos DICOM del escaner CBCT, se procede a realizar osteotomias virtuales
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y/o del complejo maxilomandibular (Figura 89-91), se mueven en la posicion
deseada de acuerdo al plan del tratamiento y se disefian férulas virtuales. Luego

se exportan los archivos a STL y se fabrica su impresion (Figura 92). (123)

Figura 89. Reconstruccion en 3D de CBCT, las flechas muestran las

osteotomias disefnadas en cirugia Lefot | con avance maxilar. (121)

Figura 90. Reconstrucciones en 3D. A) CBCT posicion preoperatoria el maxilar. B-
C) Posicion del maxilar lograda después del tratamiento ortodéntico. D)
Superposicion de la posicion maxilar planificada (amarilla) y lograda con tratamiento

de ortodoncia (verde). (123)
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Figura 91. Reconstruccion en 3D, a la izquierda de muestra un paciente que
presenta laterognacia, a la derecha se muestra la planificacién virtual de la

correccion de la deformidad. (124)

Figura 92. Modelos quirurgicos de osteotomia sagital parcial bilateral guiada por
plantilla (color verde), con cortes bucales y sagitales y fijacion con mini placas y
tornillos. (125)
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VIl. Discusion

El presente proyecto terminal abarca las aplicaciones mas recientes del Cone Beam
en Ortodoncia, destacandose como una de las herramientas diagnésticas y de
planificacién tridimensional. ElI contenido de la presente revisidon sistematica se
mencionan las ventajas del uso del CBCT a diferencia de las técnicas
convencionales como la ortopantomografia y radiografia lateral de craneo
presentando limitaciones como las distorsiones y superposicion de las estructuras
anatémicas, por el contrario, el uso de CBCT proporciona imagenes
tridimensionales en alta resolucion que nos permite una mejor evaluacion precisa

de tejidos duros y blandos, facilitando el diagnéstico.

A pesar de todos los beneficios que nos brinda el CBCT no esta exento a exposicion
de radiaciones ionizantes, aunque las dosis de radiacién sean bajas en comparacion
con una TAC helicoidal, aun sigue siendo un factor critico, especialmente en
pacientes pediatricos quienes son los mas susceptibles a cambios celulares,

siempre el uso de esta técnica debe de estar justificado.

Otra limitacidon es un alto coste a diferencia de las técnicas radiograficas
convencionales, lo cual pudiera limitar el uso en algunos pacientes. Costos
adicionales es la capacitacion del clinico para la interpretacion de las imagenes 3D
y manejo del software, lo que puede representar una barrera para esta nueva

implementacion diagnostica.

Con la llegada de la inteligencia artificial (IA) la integraciéon del CBCT para la
deteccion automatica de puntos cefalométricos o planificaciones quirurgicas
asistidas por algoritmos promete revolucionar aun mas la Ortodoncia, sin embargo,
no se considera que sea una solucién para reducir tiempos ya que la |IA detectaria

puntos automaticos siendo que hay variaciones anatomicas entre pacientes.

69



VIIl. Conclusion

El CBCT (Cone Beam Computed Tomography) en Ortodoncia contemporanea es
una herramienta que se ha consolidado necesaria en la actualidad, pues brinda una
vision tridimensional que nos ofrece la informacion necesaria para analizar y
planificar tratamientos. A diferencia de las técnicas radiograficas convencionales el
CBCT logra brindar una precision de las estructuras anatdmicas, posiciones
dentoalveolares, posicion de condilos mandibulares, vias aéreas y localizaciéon de
dientes retenidos y/o impactados, lo que nos facilita un correcto diagnédstico. Esta
revision sistematica no solo brinda un panorama actualizado de las aplicaciones del
Cone Beam mas plausibles en el area de ortodoncia, sino que también reflexiona
SuU Uso en casos complejos, a pesar de sus multiples ventajas el uso del CBCT debe
estar justificado por su relacién costo-beneficio y por la necesidad clinica especifica
de cada paciente, minimizando la exposicion de dosis de radiacion.

El CBCT representa un gran avance en la precisién y calidad de los tratamientos
ortodéncicos, marcando una diferencia en la practica clinica para contribuir al

desarrollo de una ortodoncia mas precisa.
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