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La tomografia computarizada cone beam en
la ortodoncia, ortopedia facial y funcional

Cone beam computed tomography use in orthodontics, functional facial orthopedics

Gina D Roque-Torres'<¢, Abraham Meneses-Lopez>® *<?¢, Frab Norberto Bodscolo"*¢'¢, Solange Maria De
Almeida'*<'¢, Francisco Haiter Neto"**'¢

RESUMEN

La Tomografia Computarizada Cone Beam (TCCB) es una tecnologia en rapido desarrollo que proporciona
imagenes de alta resolucion espacial del complejo craneofacial en tres dimensiones (3D). Durante la ultima
década, el numero de publicaciones relacionadas a la TCCB en la literatura se ha incrementado de manera
significativa, pero la cuestion fundamental es si esta tecnologia conduce a mejores resultados.

La TCCB y su aplicacion en la ortodoncia es muy importante ya que esta nueva tecnologia va evolucionando
cada vez mas rapido y nuevas imagenes se necesitan para responder algunos casos como los de recidiva. La
imagen tomografica nos va permitir tener una vision diferente comparando con las imagenes convencionales, y
esta vision va de la mano con los movimientos realizados para la correccion de la maloclusion o desproporcion
facial.

PALABRAS CLAVE: Tomografia computarizada por rayos X, ortodoncia, ortopedia. (DeCS, BIREME)
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SUMMARY

Cone Beam Computed Tomography (CBCT) is a rapidly evolving technology that provides high spatial resolution
of the craniofacial complex in three dimensions (3D). During the last decade, the number of publications related
to CBCT in the literature has increased significantly, but the fundamental question is whether this technology
leads to better resullts.

CBCT and the application in orthodontics is very important as this new technology evolves ever faster and new
images are needed to answer some cases, for example cases of recurrence. The tomographic image will allow us
to give a different view compared to conventional images, and this view goes hand in hand with the movements

for correcting malocclusion or facial disproportion.

KEYWORDS: Tomography, x-ray computed, orthodontics, orthopedics. (MeSH, NLM)

INTRODUCCION

Ortodoncia y ortopedia dentofacial son areas
relacionadas con el tratamiento para la correccion
de las diferentes maloclusiones y desproporciones
faciales debido a discrepancias dentales y/o
esqueléticas para producir mejoras estéticas,
funcionales y psicosociales (1).

Durante el tratamiento, los dientes reciben fuerzas
que lo mueven en los tres planos del espacio:
transversales, sagitales y verticales. De este modo,
podemos diferenciar entre: el movimiento del hueso
alveolar en direccion transversal (ej. expansion
maxilar), en direccion anteroposterior (ej. Con los
aparatos de traccion extraoral), movimientos dentales
aislados, como los movimientos de inclinacion y del
cuerpo dentario por completo en direccion vertical (ej.
intrusion y extrusion). Para todo esto, el ortodoncista
debe tener conocimiento real de la anatomia del
paciente para determinar las mejores fuerzas de
vector para alcanzar el correcto posicionamiento de
los dientes (2).

REVISION DE LITERATURA
Evolucion de los examenes por imdgenes

El diagnodstico por imagen en la ortodoncia se ha
basado durante muchos afios en las radiografias
panoramicas, periapicales, carpales y oclusales. Estos
examenes como sabemos proporcionan imagenes
bidimensionales de estructuras tridimensionales
y se han utilizado para establecer el diagnodstico
y la planificacion del tratamiento de los pacientes
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ortodonticos, permitiendo la evaluacion de la relacion
dental, el esqueleto maxilofacial y el tejido blando.
Sin embargo, en casos seleccionados la informacion
bidimensional (2D) puede dejar algunas preguntas sin
respuesta, como en el caso de recidivas (2).

Las imagenes para los pacientes de ortodoncia
deben ocurrir en 3 pasos: a) Seleccion de la técnica
de imagen mas adecuada para este paciente, b)
Adquisicion de laimagen adecuada, e ¢) Interpretacion
de la imagen obtenida: (1)

Siguiendo la norma de ALARA “As Low As
Reasonably Achievable” que dice “ tan bajo como
sea razonablemente alcanzable”, en los Estados
Unidos sugieren que “el juzgamiento clinico se debe
utilizar para determinar la necesidad y el tipo de
imagenes radiograficas necesaria para la evaluacion
y/o monitoreo del crecimiento del paciente y del
desarrollo dentofacial”. Por otra parte, en la Unién
Europea y el Reino Unido indican que “las imagenes
presentan algoritmos en la decision clinica basada
principalmente en la edad de los pacientes (menores
de 9 afios de edad) y la presentacion clinica (retraso
en la erupcion o erupcion ectdpica, apifamiento
o discrepancia antero-posterior, como overjet u
overbite, etc) (1).

Como las modalidades actuales de tratamiento
de ortodoncia se estan convirtiendo cada vez mas
sofisticadas, la necesidad de registros tridimensionales
(3D) precisos de los pacientes se vuelve cada
vez mas critica, y la adopcion de la Tomografia
Computarizada (TC) ha llevado a los ortodoncistas a
un cambio de paradigma con respecto a la medios de
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diagnostico por imagen, incluyendo posibles cambios
en la planificacion de los tratamientos de ortodoncia
y ortodoncia-quirurgica. Por lo tanto, parece que
estamos en el umbral de un cambio importante en la
ortodoncia, donde el aprendizaje de las técnicas de
evaluacion en tres dimensiones ya son viables (3).

Tomografia computarizada de haz cénico o Cone
Beam (TCCB)

Debemos tener en cuenta si el paciente es un adulto
o un nino. La TCCB proporciona dos caracteristicas
unicas en la practica ortodontica: a) Las proyecciones
planas (reconstrucciones de las telerradiografias) o
proyecciones curvas (reconstrucciones panoramicas)
que actualmente se utilizan para el diagndstico
ortodontico, analisis cefalométricas y planificacion
del tratamiento, se puede obtener a partir de una inica
adquisicion de la TCCB, b) Las imagenes base de
la TCCB se pueden reconstruir para proporcionar
una sola imagen antes indisponible en la practica
ortodontica (1).

Evaluaciones basadas en evidencia

Aunque la TCCB ha aumentado la confianza en
el diagnostico ortodontico y ha demostrado eficacia
clinica en la planificacion del tratamiento de caninos
superiores impactados, en la evaluacion de los cambios
delhuesoalveolar,dientesnoerupcionados,reabsorcion
radicular severa y discrepancias esqueléticas severas.
Ningiin beneficio fue demostrado para detectar
anomalias de la articulacion temporomandibular, en
la evaluacion de las vias aéreas o apifiamientos. Pocos
autores mostraron altos niveles de evidencia sobre el
impacto de la TCCB en las decisiones de diagndstico
y planificacion del tratamiento de ortodoncia (4-7).

Por otro lado, de acuerdo con las imagenes de
la TCCB en la ortodoncia donde los dos tamafios
de voxel mas utilizados son 0,3 mm y 0,4 mm, los
cuales no presentan resolucion espacial suficiente
para evaluar los cambios en el hueso alveolar. Un
tamafio menor del voxel seria lo mas adecuado para
dichos estudios pero eso aumentaria la dosis de
radiacion. La presencia de ruido asociado con un
campo de vision extendido frecuentemente utilizado
en ortodoncia, disminuye la resolucion espacial y esta
contraindicado en los estudios de cambios en el hueso
alveolar (3).

Rev Estomatol Herediana. 2015 Ene-Mar;25(1).

Consideraciones de la dosis de radiacion en
ortodoncia

Como sabemos, hay dos posibles efectos nocivos
de la radiacion ionizante: los efectos deterministicos
(que causan la muerte celular por sobredosis en cortos
periodos de tiempo que suele ocurrir después que el
umbral es alcanzado, que no ocurre con una dosis
Unica ej. mucositis) y los efectos estocasticos (efecto
que altera las células de forma irreversible alterando
el ADN de la célula y a diferencia del deterministico
se trata de una acumulacion de la dosis) (1).

La dosis eficaz para la TCCB utilizada para la
documentacion de ortodoncia es especialmente
preocupante, especialmente porque la edad donde se
inicia el tratamiento de ortodoncia es en una etapa
pediatrica. Como se muestra en la Tabla 1, donde se
estima que los niflos pueden ser de dos a diez veces
mas propensos a una carcinogénesis inducida por la
radiacion comparada con los adultos. En conclusion,
se puede decir que para todos los procedimientos
de imagen que utilizan radiacién ionizante, los
beneficios clinicos deben sopesarse contra el potencial
riesgo de la radiacion, que son determinados por la
radiosensibilidad relativa de los que estan siendo
analizados y las habilidades de los operadores para el
control de la exposicion a la radiacion (1).

Directrices para la tomografia computarizada cone
beam en ortodoncia por la Academia Americana de
Radiologia Oral y Maxilo facial

1. Imagen fiel de acuerdo con la situacion clinica:

(D

Basandose en el principio de ALARA:

1.1 La TCCB debe basarse de acuerdo a la historia
del paciente, examen clinico, radiografias
anteriores y la presencia de condiciones clinicas;
en las que se justifica el beneficio de la dosis de
radiacion mayor.

1.2 Utilizar la TCCB cuando la interrogante no se
puede responder con imagenes bidimensionales.

1.3 Evitar el uso de la TCCB cuando existe una
modalidad alternativa no ionizante la cual
puede ayudar en el diagnostico.

1.4 Utilizar el protocolo correcto (FOV (campo de
vision), minimizar la exposicion, numero de
imagenes base, y resolucion).

63



La tomografia computarizada cone beam en la ortodoncia, ortopedia facial y funcional

1.5 Evitar el uso de TCCB soélo para obtener las
telerradiografias o las reconstrucciones panoramicas.

1.6 Evitar el uso de imagenes en 2D si el examen
clinico indica una TCCB.

Para la ortodoncia existen recomendaciones
especificas, como se muestra en la Tabla 2. Donde
se puede observar que las recomendaciones incluyen
la fase de tratamiento (antes, durante y después),
la dificultad del tratamiento, y la presencia de
condiciones esqueléticas y dentales.

2. Evaluar el riesgo de la dosis de radiacion: (1)

El riesgo de la radiacion ha sido frecuentemente
estimado mediante el calculo de la dosis efectiva de la
TCCB (Tabla 1) y este valor ha sido comparado con:
1) Las mediciones obtenidas a partir de métodos

de imagenes comparables (por ejemplo, multiples

imagenes panoramicas o TC Multi-Slice médica).

2) El tiempo de radiacion equivalente (por ejemplo,
dias pasados).

3) La radiacion propiamente dicha (por ejemplo, la
probabilidad de canceres por cada escaneamento
de la tomografia llamada tasa estocastica de
cancer).

2.1 Considerar el nivel de radiacion relativa (Tabla
2)deacuerdo con cada protocolo diferenciando por
aparatoradiologico que fueusado, se puede colocar
este ejemplo donde un protocolo usa tres imagenes
digitales de radiografias panoramicas (Planmeca
PM Proline 2000 [dosis baja]) antes, durante y
después del tratamiento, donde la dosis es de 12
mSv por cada exposicion, haciendo un total de 36
mSv y dos radiografias cefalométricas laterales
antes y después del tratamiento, con una dosis de
5.6 mSv por cada exposicion haciendo un total de

11,2 mSv. La dosis efectiva para este protocolo de
ortodoncia es 47,2 mSy, lo que representaria un
RRI (Nivel de radiacion relativa) para un adulto
mientras que para un nifio seria de dos RRI.

Esto puede ser comparado al protocolo alternativo
para ortodoncia que incorpora una TCCB con
campo de vision grande (i-CAT Next Generation
[16x13 cm]) que tiene una dosis de 83 mSv; dos
imagenes digitales (Planmeca PM Proline 2000)
de radiografias panoramicas (durante y después
del tratamiento) con una dosis de 12 mSv haciendo
un total de 24 mSv y una radiografia cefalométrica
lateral (después del tratamiento) con una dosis
de radiacion de 5,6 mSv. La dosis efectiva para
protocolo de ortodoncia es 112,6 mSv. Si bien el
nivel de radiacion relativa (RRL) utilizando
TCCB en este ejemplo es tanto para el adulto y el
nifio es el mismo nivel, este protocolo ofrece
mas del doble de la dosis absoluta del protocolo
de imagenes convencionales y eleva el riesgo de
que el adulto se encuentre en una categoria
superior (1) (Figura 1).

2.2 Coémo la radiacion ionizante puede aumentar el
riesgo de algunos pacientes (embarazadas o niflos)
se deben explicar los riesgos y beneficios, asi
como las alternativas de imagenes con otras
técnicas (1).

3. Minimizar la exposicion del paciente a la
radiacion: (1)

Dependiendo del tipo de equipo y las preferencias
del operador, el operador puede cambiar la dosis de
radiacion para los pacientes, ajustando los parametros
de exposicion (porejemplo, kilovoltage, miliamperios,
etc), en la calidad de imagen (por ejemplo, nlimero

Tabla 1: Estimaciones de las del nivel de radiacion relativa para los niflos y
adultos para imagenes de ortodoncia. (1)

Nivel de radiacion

Rango estimado de la dosis efectiva (mSv)

relativa Adulto Nifio
0 0 0
@ <100 <30
L 100 - 1000 30-300
as an an 1000 — 10 000 300 — 3 000
s as 4 an 10 000 — 30 000 3 000 — 10 000

Fuente: American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology (1).
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Tabla 2: Recomendaciones de la seleccion de imagenes para el uso de la tomografia computarizada
de haz cénico en ortodoncia (1).

Tratamiento

Condiciones Clinicas

Anomalias de la
estructura dental
Anomaliasen la
posicion dental
omprometimiento
e las tablas Oseas

Generalidades
C
d

Tiempo
Dificultad

Asimetrias

Antero-posterior
Discrepancias
Discrepancias
Transversales

Signos y sintomas de
las DTM

Discrepancias
verticales

FOV s (1) FOV's, m (1)

-
Q
<
@

Antes Leve

FOV s (1) FOV's, m (II)

FOV s (1)

FOVs (1)
FOV s (1)

Moderade  FOV m, 1 {Il)

FOV I (11) FOV's, m (1)

Severo

FOV m, | (1)

FOV m, | (1)
FOV m, | (1)

FOV m, | (1) FOV m, | (11} FOV m, I (1) FOV's, m (11l)

FOV m, | (1)
FOV m, I (1)

FOV m, | (1)
FOV m, | (11)

FOV m, | (1)
FOV m, | (1)

FOV m, | (I1)
FOV m, | (11}

Durante i FOVs ()  FOVs(Il) FOV's, m (II)

Pre — quirtirgico
FOV m, | (1)

Pre — quirdrgico  FOV m, | (1)

FOV m, I (1)

Pre — quirdrgico
FOV m, | (11}

Pre — quirdrgico
FOV m, | (1)

Después n FOVs ()  FOVs(lll) FOVs, m ()

FOV m, | (11)

FOV m, | (1) FOV m, | (11} FOV m, I (1) FOV m, | (111)

FOV=campo de vision, FOVs=campo de vision pequeiio, FOVm=campo de visién mediano, FOVI=campo de visién grande,

I=Indicado, II=Posiblemente indicado, III=No Indicado.

Fuente: American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology (1).

de imagenes, la resolucidn y la trayectoria del arco)
y por ultimo en la colimacion del haz (por ejemplo,
campo de vision).

3.1 Realizar TCCB con parametros de adquisicion
bien ajustados y de buena calidad de imagenes para
obtener las informaciones de diagnéstico deseado.

3.2 Reducir el tamafio del campo de vision para
coincidir con la region de interés.

3.3 Utilizar el blindaje de proteccion del paciente
(delantales y considerar el uso de escudos de
tiroides), para minimizar la exposicién a los
organos radiosensibles fuera del campo de vision.

3.4 Asegurese de que todos los equipos de la
TCCB esten correctamente instalados, calibrados
y actualizados, y que cumpla con todos los
requisitos y las regulaciones gubernamentales.

12 uSv x 3 = 36 uSv 5.6 uv x 2 = 11.2 uSv

47 .2 uSv = Adulto®®
<

Niro

4. Mantener la competencia profesional en
la realizacion e interpretacion de estudios

tomogrdficos: (1)

Los cirujanos dentistas que ordenen o realicen
la TCCB para los pacientes de ortodoncia son
responsables de la interpretacion de todo el volumen,
asi como son responsables de la interpretacion de
todas las regiones de otras imagenes radiograficas
que ordenan.

4.1 Los cirujanos dentistas tienen la obligacion de
lograr y mejorar su competencia profesional
mediante el aprendizaje permanente a lo largo de
la vida en relacion con las imdgenes tomograficas,
bien como en interpretar las imagenes resultantes
de este tipo de modalidad de imagen.

4.2 Los cirujanos dentistas tienen responsabilidades

5.6 uSv

12 uSv x 2 = 24 uSv

112.6 uSv = Adulto &8 &
Nifo  #a &8

83 uSv

Figura 1. Comparacion entre un protocolo con imagenes convencionales y el protocolo 3D.
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legales al operar el equipo de TCCB y en la
interpretacion de las imagenes tomograficas.

4.3 Es importante que los pacientes o responsables
sepan acerca de las limitaciones de la TCCB
con respecto a la visualizacion de tejidos blandos,
artefactos y el ruido.

El proceso de diagnodstico y planificacion del
tratamiento en ortodoncia empieza en el momento
que el paciente llega a la consulta inicial. Después de
la evaluacion clinica y la anamnesis, pedimos pruebas
adicionales y el paciente es referido a la obtencion
de la documentacion de ortodoncia que consiste en la
telerradiografia, radiografia panordmica, periapical,
modelos de yeso y fotografias intra y extraorales (1).

Hoy en dia, muchas oficinas de ortodoncia estan
reemplazandolasimagenes deortodonciatradicionales
para todos los pacientes para su documentacion en
3D que tiene caracteristicas especiales. Consiste en la
adquisicion de la TCCB, fotografias convencionales
o fotografias en 3D obtenidas por medio de escaneres
o mediante un método conocido como la cartografia
2D, modelos convencionales o digitales 3D.

Imagenes convencionales de radiografia panoramica,
telerradiografias y radiografias periapicales también
se pueden obtener a partir de la TCCB y también
hacen parte de la documentacion en 3D, (3) mientras
que otros estan agregando este tipo de imagen so6lo
en ciertos tipos de casos, como aquellos que tienen
los caninos impactados o en pacientes que requieren
cirugia ortognatica. (8) Algunas de las diversas
aplicaciones clinicas de nuevas tecnologias para el
diagndsticoen 3D hademostradoqueelusodelaTCCB
en ortodoncia ha ido creciendo y en aplicaciones tales
como cefalometria, instalacion de mini implantes,
diagndstico oportuno de reabsorciones radiculares,
analisis de las vias aéreas, entre otros. De esa forma, a
continuacion serd demostrado de forma esquematica
y resumida cuales son las aplicaciones clinicas en la
ortodoncia, ortopedia facial y funcional (1).

Aplicacion de tomografia computarizada cone
beam en el diagnéstico ortodontico

1. Cefalometria 3D

La cefalometria, que se origin6 a partir de la
craneometria, fue desarrollada a partir de una técnica

66

antropoldgica para cuantificar la forma y tamafio del
craneo, casi 40 afios después del descubrimiento de
los rayos X por Roentgen en 1895, lo cual revoluciond
la medicina y odontologia (9).

La cefalometria tradicional en dos dimensiones,
también conocido como roentgenografia cefalométrica,
se introdujo en la odontologia por Broadbent en 1931
y desde entonces se ha mantenido relativamente sin
cambios. Desde esos primeros afios, cefalogramas
fueron ampliamente utilizados como una herramienta
para la investigacion clinica, del desarrollo y de los
efectos del tratamiento y sus resultados (9).

Mas all4 de su uso como una herramienta para el
diagndstico, los errores inherentes a la cefalometria
y su posterior analisis estan bien documentados.
Los errores significativos estdn asociados con
la ambigiiedad en la localizaciéon de estructuras
anatomicas, por la falta de caracteristicas anatomicas
bien definidas, contornos, sombras y la variacion
en la posicion del paciente. Por otra parte, Macri y
Athanasios demostraron en 1997 que la recoleccion
manual de datos y el procesamiento de analisis
cefalométrico tiene una baja exactitud y precision.
Puntos anatémicos especificos como Porion y
condilion, no pueden ser localizados con precision y
coherencia en las radiografias laterales y se consideran
altamente inestables (10).

La cefalometria en tercera dimension es una de las
grandes promesas que esta nueva tecnologia puede
ofrecer; sin embargo, todavia necesitara algun tiempo
hasta que tengamos el analisis 3D practico, util y sobre
la base de una nueva investigacion. Sin embargo,
cefalogramas reconstruidos a partir de la TCCB no
muestran diferencias estadisticamente significativas
(mediciones lineales y angulares) en comparacion
con cefalogramas tradicionales. Reconstrucciones
multiplanares (MPR) se presentan mas precisos en
relacion con las medidas fisicas, en comparacion con
los modos de VR (volumen rendered) y SSD (shaded
surface display) (11) (Figura 2).

Las medidas cefalométricas angulares en la
reconstruccion 2D y 3D derivadas de las imagenes de
la TCCB son reproducibles y validas comparandolas
con las mediciones obtenidas en la telerradiografia
en normo lateral (TNL), incluso con una excelente

Rev Estomatol Herediana. 2015 Ene-Mar;25(1).
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Figura 3. Pieza 33 impactada. A: Corte Sagital. B: Corte Coronal. C: Corte Axial.

correlacionentreellas; pero existenalgunas diferencias
que no representan valores clinicos relevantes en la
evaluacion cefalometria en su conjunto (12).

2. Evaluacion de dientes impactados y/o retenidos

La proyeccion panoramica ofrece las mejores
imagenes cuando la anatomia a ser radiografiada
se aproxima a las caracteristicas genéricas de la
mandibula. Sin embargo, cualquier desvio de la forma
se traduce en una estructura que no esta centrada
en esa area focal, y la imagen resultante muestra
las diferencias en el tamafio, forma y ubicacion en
comparacion con el objeto real (13).

Rev Estomatol Herediana. 2015 Ene-Mar;25(1).

La ubicacion de caninos se realiza usando técnicas
convencionales y variadas. La técnica de paralelismo
tiene una sensibilidad del 89% para un desplazamiento
horizontal del foco de los rayos X y una sensibilidad
del 46% para un desplazamiento vertical del tubo
si el canino estuviese impactado por vestibular. Sin
embargo, si el canino se encuentra en palatino, la
técnica de desplazamiento horizontal y vertical del
tubo tiene una sensibilidad de apenas un 63% (13).

La impactacion y erupcion ectopica de caninos
retenidos presenta un gran problema por la ausencia
de sintomas y uno de esos problemas son las
reabsorciones externas. Para Ericson y Sellhart
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alrededor del 12,5% de los caninos maxilares
ectopicos causan algin grado de reabsorcion en los
incisivos adyacentes. En el estudio realizado por
Shellhart (15) en 1998, se reportd que en mas del
90% de los casos con caninos retenidos, el diente sin
erupcionar es uno solo y la retencion bilateral ocurria
en el 8% de los pacientes (14-15).

En algunos casos la TCCB proporciona mas
informacion que la radiografia panoramica, por
ejemplo en los casos de dientes retenidos e impactados,
reabsorcion radicular, fisuras labio-palatinas y los
terceros molares, excepto por los cambios en la ATM

(16).

Por ejemplo, para el diagnodstico de reabsorciones
radiculares producidas por los caninos, se ha detectado
que estas reabsorciones ocurren en mucha mayor
proporcién que la anteriormente descrita, aumentando
la prevalencia a un 38% en los incisivos laterales y a
un 9% en los centrales (14) (Figura 3).

En situaciones en las que el tercer molar inferior
se encuentra cerca del canal mandibular, la imagen
panoramica muestra 66% de sensibilidad, 74% de
especificidad para la relacion de los dientes con el
canal (11-17).

3. Articulacion temporo-mandibular
Lamedida clinica de la eficacia de cualquier prueba

de diagnostico se puede expresar como la sensibilidad
y la especificidad. En pocas palabras, la sensibilidad

es la capacidad de determinar la proporcion de
personas con una enfermedad en particular, como un
resultado positivo, y la especificidad es la capacidad
de determinar la proporciéon de personas sin la
enfermedad como un resultado negativo. Sobre la
base de estas expresiones de la efectividad del
diagnostico por imagen, las técnicas convencionales
para obtener imagenes no son buenas para la
evaluacion de la articulacion temporomandibular, la
ortopantomografia mostré una sensibilidad de 0,64
+ 0,11, mientras que la tomografia lineal resulto
en una sensibilidad del 55 £+ 0.11. La Tomografia
convencional obtiene un valor de 0,58 +0,15. En
contrapartida, la precision diagnéstica de la TCCB es
de 0,95 £0,05 (18).

Sin embargo, ninguna informacion adicional
se obtuvo mediante la evaluacion retrospectiva de
la TCCB en 83,3% de los casos, debido a la falta
de discriminacion de las estructuras adyacentes.
Solamente encontraron que la forma y la posicion
del condilo en la fosa glenoidea fueron considerados
utiles (19).

Por otro lado, si la adquisicion de la TCCB se
ha logrado y como se hace generalmente con un
campo de vision mas grande, lo que permite la
obtencion de imagenes articulares en reformataciones
multiplanares y en tercera dimension, para evaluar la
morfologia 6sea y el posicionamiento condilar en
conjunto con la oclusion dentaria, el examen debe ser
obtenido en intercuspidacién maxima para una mejor

Remodelacién
Degenerativa

3

Aplanamiento

Erosiones I

Osteofitos

MODERADO

Figura 4. La articulacién temporomandibular normal y su comparacion con los cambios morfologicos como
aplanamiento, erosiones y osteofitos. (Tomado de: http://searchpp.com/temporomandibular-joint-disorder/).
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evaluacion (19).
4. ATM anatomia (normal y patologia)

En relacion con este tema la literatura es controversial
ya que hay poca informacion disponible sobre la
eficacia de los examenes tomograficos en la mejora del
diagnoéstico de los trastornos temporomandibulares
en comparacion con la radiografia panoramica. En
la literatura se pueden encontrar obras que hablan
que la radiografia panoramica es una herramienta
inicialaceptable para evaluar las estructuras 6seas de
la articulacion temporomandibular (20). Sin embargo,
Korbmachery col. (21) sefialan que poca informacion
adicional se puede obtener de la TCCB en comparacion
con los cambios morfologicos groseros que ya puede
mostrar la radiografia panoramica (Figura 4).

Cuando se compard la TCCB, TC y radiografia
panoramica en casos de erosion del condilo, se observo
una mayor exactitud de la TCCB, 95% (dinamica)
y 77% (estatico) en los escaneres tomograficos y el
65% en las proyecciones panoramicas. Frente a todo
esto, es necesario tener en cuenta que la extension
de las alteraciones es proporcional a la duracion y la
gravedad del dolor (20).

5. Morfologia y reabsorcion radicular

La mayoria de las reabsorciones radiculares
involucradas en el tratamiento de ortodoncia se
pueden ver facilmente en las radiografias periapicales
(20,22). Sin embargo, la reabsorcion que ocurre en el

lado vestibular y lingual de los dientes es dificil de
evaluar y cuantificar en la vista 2D (20).

La diferencia media entre la TCCB vy la
visualizacion directa de la medida de la longitud
de la raiz es de 0,05 mm (DP + / - 0,75), diferencia
estadisticamente significativa para algunas raices. In
vivo: el error es menor que 0,35 mm (tratamiento pre

y post) (23).

A pesar del cambio en el posicionamiento de
los dientes, la TCCB por lo general produce una
alta reproducibilidad, mejorando de este modo su
utilidad en la investigacion de ortodoncia (23) y
los estudios muestran que el mayor movimiento
de los dientes después del tratamiento ortodontico
puede estar directamente asociado con un
aumento de gravedad de la reabsorcion de la
raiz y que la TCCB es una herramienta util para
evaluar la reabsorcion radicular apical después
del tratamiento ortodontico (24) (Figura 5).

6. Dehiscencia y fenestracion

La espesura de la cresta alveolar define los limites
del movimiento ortodontico, y desafiar esos limites
puede resultar en efectos colaterales iatrogénicos para
el soporte periodontal y la proteccion provocando a
menudo dehiscencia y fenestracion. Los movimientos
de ortodoncia mas criticos incluyen la expansion
de los arcos dentales y movimientos de retraccion
anterior, protrusion y translacion (3).

Figura 5. Presencia de reabsorcion radicular en los incisivos en pacientes después de tratamiento
ortodontico evaluado mediante TCCB.
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La aparicion de dehiscencias y fenestraciones
durante el tratamiento de ortodoncia depende de varios
factores, tales como la direccion del movimiento, la
frecuencia y la magnitud de las fuerzas ortodonticas,
el volumen y la integridad anatémica de los tejidos
periodontales. Antes del tratamiento ortodontico,
la morfologia alveolar debera ser determinada por
proyeccion de imagen para evitar estos problemas
(25) (Figura 6). A pesar de toda la ayuda que brinda
la TCCB, en el caso de un diagnoéstico de dehiscencia
y fenestracion esta deberia hacerse con precaucion

(11).

Sin embargo, en la literatura se puede encontrar que
hay una diferencia significativa entre la fenestracion
entre los individuos con Clase I esquelética, Clase 11
y III. Ademas de eso, la fenestracion tiene una mayor
prevalencia en el maxilar superior, y la dehiscencia se
encontr6 mas en la mandibula (26).

El patron de crecimiento facial ejerce influencias
en las caracteristicas de las tablas oseas vestibular y
lingual. Los braquifaciales tienen rebordes alveolares
mas anchos en sentido vestibulolingual comparado
con los mesofaciales y dolicofaciales (27). Los
dolicofaciales presentan una sinfisis mandibular y
el reborde alveolar antero- inferior mas estrecho que
otros patrones faciales (28).

Desde esta perspectiva, en los pacientes con
patron de crecimiento horizontal (braquifacial), la

planificacion ortodontica tiene menos limitaciones
morfologicas para el movimiento vestibulolingual
de los incisivos inferiores. Por el contrario, en
los pacientes con patron de crecimiento vertical
(dolicofacial) tienen las mayores restricciones en las
posibilidades de movimiento sagital de los incisivos
inferiores (25).

Por otro lado, en la regién de los primeros
premolares se encuentra una zona progresivamente
mas estrecha superiormente. En esta region, frente
a un movimiento de cuerpo hacia vestibular, la raiz
puede atravesar el hueso alveolar mas facilmente
(29).

7. Crecimiento y desarrollo facial 3D

Se estan realizando nuevos estudios en 3D sobre
el crecimiento y el desarrollo, ya que es posible la
utilizacion de la TCCB para evaluar a nifos en la
denticion mixta y permanente temprana, para la
obtencion de medidas dentales reales en analisis
de discrepancia de espacios, posiciones espaciales
de las bases esqueléticas, la evaluacion de las vias
respiratorias y de los senos faciales (11).

8. Dispositivos de anclaje temporal
Los dispositivos de anclaje temporal (DATs) han

ganado popularidad en los tltimos tiempos por su uso
en el tratamiento ortodontico. Muchos movimientos

Figura 6. A: Caso de dehiscencia. B: Caso de fenestracion.

70

Rev Estomatol Herediana. 2015 Ene-Mar;25(1).



Roque-Torres G, Meneses-Lopez A, Boscolo F, De Almeida S, Neto F.

de los dientes eran mecanicamente dificil de lograr
en el pasado, ahora se han logrado con el uso de estos
mini- implantes, mini- pernos y placas de anclaje.
Para la colocacion de los DATSs es importante conocer
la posicion de la raiz, lo cual puede aumentar el éxito
del tratamiento. Imagenes tomograficas permiten
visiones mas precisas y fiables de las relaciones
interradiculares que las radiografias panoramicas
(2). Las imagenes de la TCCB permiten no solo la
colocacion de mas éxito, sino también para una mejor
planificacién, de manera que los vectores de fuerza
apropiada se pueden utilizar durante el tratamiento
ortoddntico. Por otra parte, los DATs pueden colocarse
mediante guias quirurgicas construidas en forma
virtual y confeccionadas por medio de prototipos (3).
La calidad del hueso en el sitio de colocacion de DAT

debe ser evaluada antes de la insercion del mini-
implante. Cuantificar la espesura del hueso palatino
puede ayudar a determinar el tamafio y la ubicacion
de los DATSs, lo que puede ayudar en la planificacion
del tratamiento, asi como saber la ubicacion exacta de
las estructuras adyacentes (11). (Figura 7)

El lugar ideal para la colocacion de mini-implantes
en la region anterior es entre los incisivos centrales y
laterales en el maxilar superiory entre el incisivo lateral
y el canino en la mandibula. En la region posterior
vestibular de ambos maxilares, la localizacion
optima es entre el segundo premolar y el primer molar
y entre los primeros y segundos molares. En la region
palatina posterior, la ubicacion Optima es entre los
primeros y segundos premolares, pues se tiene la
ventaja de un mayor grosor cortical (20).

Figura 8. Reconstruccion 3D de las vias aéreas de un paciente después del tratamiento ortodontico.
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9. Evaluacion de la via aérea

La apnea obstructiva del suefio (AOS) es un
trastorno del suefio grave que afecta al 5% de la
poblacion mundial. Se caracteriza por ronquidos
y se puede definir como el cese de la respiracion
durante el suefo, debido a la obstruccién mecanica
por el retro-posicionamiento de la lengua en las vias
aéreas, exceso de tejido en la via aérea superiores, o
el colapso parcial de la traquea. Debido a las nuevas
técnicas de imdgenes de diagndstico, evaluacion
tridimensional generada por la TCCB, permite la
cuantificacion volumétrica 3D de las vias aéreas mas
afectadas o estrechas a lo largo de toda la trayectoria
espacial de las mismas (3).

Los valores volumétricos seran utiles en el
diagndstico diferencial para los casos ortodonticos-
quirurgicos, especialmente en casos de deficiencia
esquelética de la mandibula, pues avances
mandibulares puede aumentar el volumen de las vias
respiratorias (30) (Figura 7).

A pesar de la posibilidad que la TCCB proporcione
la medicion volumétrica de las vias respiratorias, no
hay estudios que demuestren que se puede utilizar
como una herramienta precisa para diagnosticar la
AOS (11).

Estudios recientes (31,32) indican que la
disminucion de la dimension de la via aérea en la
zona del paladar blando, debido al aumento del
volumen del mismo debe de ser tomado en cuenta en

la planificacion del tratamiento de los pacientes con
AOS. Por otro lado, Alves y col. (33) demostraron
que la evaluacion de las dimensiones de las vias
respiratorias por medio de la TCCB de la faringe,
fueron significativamente mayores en los respiradores
nasales que en pacientes con respiracion bucal (Figura
8,9).

10. Superposiciones

Una de las tareas mas dificiles en la ortodoncia es
la desintegracion de los componentes de crecimiento
morfologicos dentales y esqueléticos que nos brindan
la respuesta al tratamiento. La superposicion de
telerradiografias laterales ha sido la base en la
cuantificacion de los cambios de tratamiento y el
crecimiento (34).

Pueden ser de gran utilidad en la evaluacion de los
resultados de ortodoncia y ortopedia, especialmente
en los casos quirirgicos (cirugia ortognatica) y
ortopedia en los casos de: asimetrias, discrepancias
anteroposterior, verticales y transversales, utilizando
la TCCB ahora como ayuda en 3D. Por otro lado,
el movimiento y la expansion de la maxila también
puede ser evaluada mediante la superposicion de
modelos digitales 3D (34).

a. Cirugia ortogndtica.- La TCCB es util en
la evaluacion precisa en la planificacion de
pacientes sometidos a cirugia ortognatica. Se
propone que también tiene un papel en Ia
evaluacion postoperatoria de un subgrupo de
pacientes que sufrieron complicaciones durante

Figura 9. Evaluacion del volumen de las vias aéreas mediante la TCFC en una vista frontal y lateral.
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la cirugia. La TCCB debe ser considerada para la
evaluacion de la mandibula después de una fractura
desfavorable cuando se considera que las
radiografias simples no proporcionan informacion
adecuada (34).

b. Asimetria.- Clinicamente, la asimetria se presenta
como una desviacion del menton en la mandibula,
de la linea media dentaria y/o discrepancias
oclusales significativas, asi como otra asimetria
dentarias y craneofaciales (34).

c. El labio leporino y fisuras labiopalatinas.- La
TCCB estima el tamafio (dimensiones) de los
defectos 6seos y la relacion espacial del defecto
a otras estructuras anatdmicas importantes que son
dificiles de obtener en imagenes 2D. También
proporciona las relaciones anatomicas exactas de
las fisuras y el grosor del hueso alveolar alrededor
de los dientes existentes en la zona de las
fisuras. Esta informacién es muy valiosa para
procedimientos de planificacion para un
posible injerto y para la movilidad dentaria en la
denticion existente (20).

d. La expansion maxilar.- Imagenes de la TCCB
de deficiencias transversales maxilares tratadas
con expansores fijos o removibles reportan
beneficios en la caracterizacion de aparatos
especificos para la expansion, en los efectos
dentarios asociados, y cuantificacion de los
cambios en las dimensiones del esqueleto de la
cavidad nasal y del volumen del seno maxilar
(39).

e. Discrepancias transversales.- Estas anormalidades
pueden estar presentes ya sea como mordidas
cruzadas o discrepancias esqueléticas en las que

hay un exceso de compensacion dental de
inclinaciéon vestibulo-lingual de los dientes
posteriores (20).

f. Discrepancias anteroposteriores.- Estas son la
clase esquelética Il y III (20).

2. Discrepancias verticales.-  Patrones faciales
iniciales evaluados clinicamente 0
radiograficamente pueden sugerir discrepancias
esqueléticas clacionadas con la deficiencia o
exceso en la maxila verticalmente y pueden
presentar sobremordida o mordida abierta (20).

11. Hallazgos incidentales

Los hallazgos incidentales son muy importantes y
no pueden ser ignorados en especial la informacion
adicional brindada cuando se tiene una TCCB, ya
que las imagenes 2D a veces pueden causar falsos
positivos; por lo tanto, aumentar los costos y la
ansiedad del paciente. La falta de reconocimiento de
las lesiones incidentales puede traer implicaciones
médico-legales por negligencia. Estos resultados
sugieren que la TCCB tomada con fines de ortodoncia
debe ser leida por un radidlogo oral o un ortodoncista
que tenga una mejor formacion (1).

Entre los hallazgos mas comunes en el area
maxilofacial estd lo relacionado con los cambios en
las vias respiratorias (51,8%), los dientes impactados
(21,7 %), ATM (11,1 %), hallazgos endodonticos (4,3
%) y otros (3,9%) (36) (Figura 10).

El estudio de Drage y col. el ano 2013 (37),
encontro6 370 hallazgos incidentales en 329

2. Dientes impactados

4. Hallazgos
endodonticos

Figura 10. Hallazgos incidentales mas comunes en el area
maxilofacial (39).
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tomografias de pacientes de ortodoncia con al menos
un hallazgo incidental en 66% de los pacientes. Los
hallazgos incidentales mas comunes fueron dentales
(120) e incluyo raices deciduas retenidas (24) y
enfermedad periapical (15). De los 370 hallazgos, 200
no requirieron ningun seguimiento, 168 necesitaron
controles, pero el plan de tratamiento ortodontico en
general no fue alterado. Solo dos resultados fueron
significativos en el tratamiento de ortodoncia que se
cambio por el hallazgo incidental (37).

En un estudio reciente (38), se demostrdé que el
ortodoncista y residentes de ortodoncia pierden cerca
del 67 % de las lesiones y tienen una tasa de deteccion
del 50% de falsos positivos cuando evaluan imagenes
de TCCB. Después de 3 horas de entrenamiento por
un radidlogo maxilofacial oral, la tasa de error se
redujo en 33% y 3%, respectivamente.

Esta tasa de error es relativamente alta en
comparacion con los datos de patron oro historico
para la deteccion de lesiones por especialistas
entrenados en radiologia. Otro estudio (39) demuestra
que los ortodoncistas usan la TCCB en situaciones
clinicas especificas como en la evaluacion de dientes
impactados, dientes supernumerarios, anomalias
craneofaciales, evaluacion de la articulacion
temporomandibular con un porcentaje mas alto en
comparacion a la evaluacion de las vias respiratorias
maxilofacial entre otros.

Diagnostico y planificacion

La obtencion de una TCCB antes del diagndstico
y planificaciéon del tratamiento ortodontico debe

estar indicado en pacientes que tienen un diente
retenido con erupcion retardada en una ubicacion
cuestionable, reabsorcion radicular severa, o una
discrepancia esquelética grave. Este mismo estudio
concluyo que la obtencion de la TCCB para evaluar
los cambios de la ATM, de las vias aéreas no dio lugar
aningun cambio significativo en el diagnostico o plan
de tratamiento (1).

La TCCB solo debe ordenarse cuando hay una
justificacion clara, especifica y clinica de cada
paciente (40).

Como un ejemplo de justificacion de la obtencion
de la TCCB en el caso de canino impactado, Honey y
col. (41) encontraron que el plan inicial de tratamiento
realizado con las imagenes 2D fue alterado después
de la interpretacion de las imagenes en 3D para mas
de 4 de los dientes del estudio.

El uso de la TCCB en la investigacion ortoddntica

Con el adviento de toda la tecnologia, la investigacion
es un paso importante para que la TCCB sea mas
conocida y usada.

Maduracion esquelética.- La maduracion esquelética
ayuda a los ortodoncistas en la seleccion del
tratamiento y ver el tiempo del mismo en cada
paciente. Se utiliza por lo general la radiografia
carpal o telerradiografia para su evaluacion. Shim y
col. (41) evaluaron 98 TCCB, desde la segunda a la
cuarta vértebra en individuos de 11-18 afios de edad.
Las TCCB fueron evaluadas a través de las etapas de
maduracion esquelética propuestas por Baccetti en 7
cortes sagitales. Los autores llegaron a la conclusion

Figura 11. Evaluacion de las vértebras mediante la TCCB.
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que con el método de maduracion 6sea, medido en la
TCCB y en la telerradiografia obtuvieron el mismo
resultado (Figura 11).

Elementos finitos.- El método de elementos finitos
(MEF) es un analisis matematico que consiste en la
discretizacion de un medio continuo en elementos
pequenos, manteniendo las mismas propiedades del
medio original (43).

El MEF puede ser utilizado en diversas areas de
las ciencias exacta y biologicas y, debido a su gran
aplicabilidad y eficiencia, existen trabajos con esta
metodologiaendiversas especialidades odontologicas,
como en la Ortodoncia, cuando se desean analizar
cargas, tensiones y desplazamientos provocados por
el tratamiento; siendo este andlisis realizado a partir
de la TCCB (43).

Protocolos de la TCCB en la ortodoncia sugerido
por la Academia Americana de Radiologia Oral y
Macxilofacial

Los protocolos para las imagenes de TCCB deben
tener en consideracion las ventajas relativas de esta
tecnologia sobre las radiografias convencionales,
incluyendo la calidad de la informacion recopilada, su
impacto potencial en el diagnostico, la planificacion
del tratamiento, la facilidad de su uso versus el riesgo,
incluyendo la exposicion a la radiacion y costos
financieros (1).

Hablando especificamente de la TCCB debemos
considerar el campo de vision (FOV), evaluar la

particularidad del caso e interpretar en multiples
cortes (1).

El proveedor debe decidir cual es la imagen que
¢l o ella esta tratando de lograr para el paciente. El
campo de vision puede ser pequefio (solo diente o
sector), medio (ambos arcos, incluyendo ATM) o
grande (cabeza completa) (1).

El FOV mas pequeno se utiliza para evaluar los
dientes individuales; por ejemplo, dientes retenidos,
morfologia de la raiz, etc. o de los sitios para la
colocacion de implantes dentales o DATs (1).

EL FOV mediano incluye la mandibula, maxilar o
ambos, y normalmente se utiliza cuando es necesario
obtener informacion adicional acerca de las relaciones
oclusales, asimetria facial, evaluaciones de ATM
bilateral o cuando la condicion es de interés y esté
presente en ambas arcadas (1).

El campo de vision mas grande incluye toda
la cabeza y ayuda a los médicos a visualizar las
relaciones entre las bases del hueso, entre los dientes,
asi como anormalidades significativas en pacientes
que requieren cirugia ortognatica o aquellos con
anomalias craneofaciales (1).

Futuro parala TCCB

La tecnologia estd cambiando constantemente
y nuevas aplicaciones estan adicionandose todos
los dias. La TCCB entonces proporciona algunos

Figura 12. A: Modelos virtuales a partir del escaneamiento de la toma de impresion.
B: Modelos virtuales a partir de la TCCB. Fuente: Invisalign ®
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€)INSIGNIA

suresmile

Figura 13. A: Insignia es un software completamente interactivo y sistema de aparatos a medida disefiado para dar
a cada paciente una sonrisa verdaderamente personalizada. B: En lugar de doblar un arco de alambre con la mano, la
compafiia SureSmile utiliza una imagen 3D, simulaciones virtuales y arcos robdticamente doblados a medida para su

tratamiento. Fuente: Insignia y SureSmile.

usos posibles en el futuro cercano, encontrandose
actualmente en estudio parte de ésta nueva tecnologia
(44).

Modelos virtuales.- Los archivos base de la
TCCB puede producir modelos virtuales 3D, sin
necesidad de impresiones con alginato. Esto evitara la
incomodidad del paciente y proporcionara al clinico
mas tiempo. Estos modelos tienen un alto valor
diagnostico comparado con los modelos digitales,
ya que incluye no solo las coronas, sino también las
raices, dientes retenidos, el desarrollo de los dientes y
el hueso alveolar (Figura 12) (44).

Alineacion Invisalign.- Es posible que en el futuro
el proceso de fabricacion de alineadores se realice
a partir de archivos base de la TCCB. Ademas de
eso, toda esta informacion tendra la ventaja de ser
transferida electronicamente entre los laboratorios y
los clinicos, especialmente ortodoncistas (44).

Cementado indirecto de brackets.- La construccion
de modelos a partir de la TCCB, que se pueden utilizar
en procedimientos de laboratorio, lo que requerira un
cementado indirecto (44).

Fabricacion de brackets y alambres.- Los archivos
de base de la TCCB se pueden utilizar para las
necesidades de fabricacion de brackets y alambres
para cada paciente de forma individual (Figura 13)
(44).

CONCLUSIONES

La TCCB en ortodoncia, se debe basar en la
evaluacion inicial y debe ser justificada en base a la
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necesidad de cada caso. Finalmente, el beneficio del
paciente debe superar el riesgo de la radiacion.

La literatura fue revisada y las principales aplicaciones
de la TCCB en ortodoncia fueron destacadas, asi
como la evidencia actual y la comprension de cada
area. Es claro que, en la actualidad a pesar de la
popularidad de la TCCB, no hay ninguna evidencia
clara de que la informacion obtenida a partir de estas
imagenes aumenta sustancialmente las decisiones de
tratamiento clinico. Futuras investigaciones sobre
TCCB deben centrarse en la interpretacion de las
imagenes obtenidas.
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