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Resumen

L
as radiografías tradicionales bi-
dimensionales se han usado por 
mucho tiempo en todas las áreas 
de la odontología. Con la llegada de 
la imagenología tridimensional (3D) 
como alternativa, se han explotado 
una serie de posibilidades en los 

procedimientos odontológicos, principalmente 
ortodoncia, endodoncia e Implantología,  y en el 
área de la investigación. Este estudio pretende 
describir y comparar ambos sistemas radiológicos. 
Se concluyó que la imagen 3D es superior por su 
precisión, sin embargo su aún alto costo evita que 
se adopte como norma.
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Introducción

Hace un par de décadas, en la Odontología las 
herramientas estándar para el diagnóstico y plan 
de tratamiento eran las imagenologías conocidas 
como radiografías bidimensionales (Rx2D) que 
ahora las conocemos como las “tradicionales”, 
destacándose las radiografías periapicales (RxPA) 
y  las ortopantomografías (OPG).1 Por ejemplo, esta 
última es comúnmente utilizada en el diagnóstico 
ortodóntico y monitoreo del progreso del tratamiento, 
sin embargo al ser laminográfica, la imagen sufre 
un grado variable de distorsión lineal.2 

La tomografía computarizada se ha usado am-
pliamente en la medicina desde 19703 y apareció 
en la investigación endodóntica en 1990.4 Se ha 
presenciado una evolución en los fundamentos 

diagnósticos de la odontología clínica al avanzar 
hacia una tendencia tridimensional (3D) auxiliándose 
de la utilización de la tomografía computarizada 
con haz cónico (CBCT, por sus siglas en inglés) 
por primera vez en 1997.5 Ésta tecnología tiene 
diversas aplicaciones importantes en diferentes 
especialidades que incluyen impactación dentaria, 
imágenes de la articulación temporomandibular 
(ATM), cirugía maxilofacial (CMF), defectos maxilares, 
rehabilitación de implantes dentales, endodoncia 
y ortodoncia (Figuras 1.A y B). 

Pronto esta tecnología se comenzó a aplicar para 
la planeación de implantes dentales, puesto que 
se podía planear la localización 3D exacta de éstos 
(Figuras 2.A-D). Fue considerada un gran avance 
en la Implantología por hacerla más predecible 
sobre las radiografías tradicionales.5 Puesto que 
el objetivo primordial de la colocación implantaria 
es soportar restauraciones que restablezcan la 
estética, función y morfología oral de los pacientes. 
Sin embargo, es un proceso sensible a la técnica 
que idealmente se debe realizar con varios proce-
dimientos diagnósticos, además de ser guíados.6

En 1984, Samawi y Burke2 utilizaron una malla 
para representar la curvatura de la dentición en 
los maxilares para determinar la precisión de la 
proyección de las estructuras en la película de 
rayos-X de la OPG. Desde entonces se buscaba 
confiabilidad en el método diagnóstico 2D, ahora 
ha aumentado considerablemente la cantidad de 
estudios comparativos en relación con imágenes 3D. 

Chung et al,7 compararon valores cefalométricos 
angulares de cefalogramas laterales tradicionales 
escaneadas contra cortes generados por CBCT. 
Demostraron que la imagen obtenida por CBCT 
puede usarse para realizar análisis cefalométricos 
tradicionales con niveles de precisión similares a las 
cefalometrías laterales tradicionales. Asimismo, en la 
Universidad de Indiana Chien et al,8 han comparado 
la eficacia en identificación de puntos de referencia 
en imágenes de CBCT 3D y cefalogramas laterales 
2D digitales. Se concluyó que las imágenes 3D per-
miten mejorar la confiabilidad interobservadora e 
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intraobservadora en ciertos puntos de referencia 
in vivo al ser comparados con imágenes 2D.

Investigadores turcos9 también se han interesado 
en evaluar la confiabilidad de las cefalometrías 3D 
al compararlas con las 2D tradicionales en medidas 
cefalométricas angulares, así es como reportaron 
que se obtuvo diferencia significativa (P < 0.05) en 
las medidas U1-NA y U1-SN. En el Departamento de 
Ortodoncia de la Universidad de Texas,10 se evaluó 
la posibilidad de que la tecnología 3D reemplazara 
las imágenes 2D tradicionales en el análisis post-
tratamiento, por medio de técnicas de superimpo-
sición en pacientes sometidos a CMF. Se analizaron 
los archivos al plotear puntos de referencias de 
tejido blando, sin embargo los resultados no fueros 
estadísticamente significativos entre los sistemas 
de captura de imagen.

Tal es el auge de los análisis cefalométricos 3D que 
en un estudio reciente en Bélgica,11 se comparó la 
reproductibilidad de identificación de las marcas 
de referencia de dos sistemas. Se concluyó que 
el análisis 3D-ACRO fue significativamente más 
reproducible que el 3D-Swennen (p=0.0027). En 
Francia,12 se desarrolló un método de análisis ce-
falométrico 3D que permite conocimiento exacto y 
sin ambigüedad de las estructuras maxilofaciales 
usando 14 puntos de referencia relacionadas al eje 
neuromatricial de crecimiento facial.

De acuerdo con un sobresaliente estudio sobre la 
distorsión por variación en la posición de la cabeza 
dirigido por el ortodoncista estadounidense de as-
cendencia iraní: Moshiri,13 los cortes axiales 2D de 
CBCT y reconstrucciones panorámicas no presen-
taron influencia en la precisión de las mediciones 
de la anatomía mandibular. 

El objetivo de este estudio de análisis de literatura 
recopilada de corte internacional,  es describir y 
contrastar las características de las radiografías 
tradicionales contra las tridimensionales para 
conocer mejor sus beneficios y explorar las apli-
caciones clínicas potenciales para maximizar la 
calidad de servicios orientados a la práctica clí-
nica médico-estomatológica. Se hace énfasis en 
evaluar la eficacia de la CBCT para aplicaciones 
clínicas seleccionadas en las áreas de ortodoncia, 
endodoncia e Implantología.

Materiales y métodos

Para la realización de esta revisión de literatura, 
en Mayo del 2011 se buscaron artículos referentes 
al tema tratado por medio de la base de datos de 
MEDLINE del sistema PubMed al introducirle las 
palabras clave “3D cephalometrics”; se obtuvieron 
7 resultados publicados o en proceso de publica-
ción que datan desde Marzo del 2008 a Junio del 
2010.5,7-12 Por lo tanto se realizó una búsqueda adi-

Figura 1-A. El principio de acción de la CBCT. (Cortesía: Dr. Bas-
sam Hassan)

Figura 1-B. Área de gran rango escaneado (izquierda) y selección 
limitada a las arcadas dentarias al usar una región cúbica de inte-
rés (derecha). (Cortesía: Dr. Bassam Hassan)

Figura 2-A. La planeación de los tratamientos es fundamental 
para prevenir los accidentes y maximizar los resultados, especial-
mente en procedimientos quirúrgicos.

Figura 2-B. En esta imagen observamos una vista oclusal por me-
dio de un corte transversal al nivel de la línea amarilla observada 
en la figura 1-A.
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cional manualmente de otros artículos publicados 
en revistas internacionales indizadas y revisadas 
por pares, así como haber establecido contacto 
con algunos autores expertos en la materia para 
obtención de literatura de relevancia y pertinente 
al tema,1,14-16,22 dando la suma de 32 referencias 
bibliográficas consultadas para cumplir con los 
criterios de confiabilidad del presente escrito.

Resultados

Las Rx2D son la elección para evaluar estructu-
ras cráneofiaciales para el análisis cefalométrico 
ortodontico.14 La deficiencias de esta técnica bien 
reconocida son la superimposición de ambas es-
tructuras laterales del cráneo y la distorsión de las 
estructuras faciales medias.17,18

En un estudio de OPG de Samawi et al,2 obtuvie-
ron como resultado que la región canina-premolar 
de ambas arcadas expresó la mayor cantidad de 
distorsión angular y variabilidad, sin embargo, las 
regiones de los terceros molares fueron las menos 
variables.

El diagnóstico, la planeación y el manejo de casos 
de atrofia maxilar se facilitan con imagenología 
asociada a programas de computadora por la 
reducción de la incidencia de complicaciones, así 
como el mejoramiento del curso post-operatorio y el 
resultado funcional (figuras 3.A y B).19 Este método 
brinda información más precisa que las cefalome-
trías convencionales, además de permitir análisis 
transversal y medición de asimetrías. También tiene 
una variedad de aplicaciones en medicina clínica y 
en las técnicas más modernas en investigación.12

Se evaluó la precisión de la medidas lineares 3D 
de imágenes generadas de CBCT al compararse 
con proyecciones cefalométricas 2D laterales y 
antero-posteriores en 80 cráneos para conocer la 
influencia de la posición de la cabeza del paciente 
al comparar la posición ideal con la rotada. Se 
obtuvo que las imágenes 3D se acercaron más a 
las medidas físicas que los cortes e imágenes 2D 
proyectadas.14

Se han empleado estudios 3D para analizar la 
efectividad de procedimientos quirúrgicos que tie-
nen la finalidad de preservar alveolos y rebordes 
alveolares, y así determinar si realmente se evita 
el colapso post-extracción.20

La CBCT permite al clínico hacer una variedad de 
análisis para conocer las características de las es-
tructuras óseas, entre estos la calidad del hueso, 
el cual se puede examinar en una escala de grises 
conocido como unidades Hounsfield, así como ins-
peccionar la topografía y grosor de las corticales. 
El volumen óseo se puede examinar esencialmente 
para preveer la vascularidad para la maduración 

Figura 2-C. Se observa un corte coronal al nivel de la línea azul 
de las figuras 1-A y 1-B, ideal para planificar el procedimiento pa-
ra aumento de seno maxilar y ubicación del implante.

Figura 2-D. Esta es una imagen que reproduce tridimensionalmen-
te las estructuras duras del maxilar superior.

Figura 3-A. En este fragmento izquierdo de OPG, las flechas rojas 
nos indican la zona del implante que aparentemente pone en com-
promiso biológico al respectivo órgano dentario adyacente.
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y preservación ósea. Se pueden detectar defectos 
óseos que resultan cruciales para decidir algún pro-
cedimiento de injerto. Al no encontrarse distorsión 
se puede planear mejor el tratamiento como en el 
caso de la terapia implantológica de acuerdo al 
sitio receptor, el tamaño y diseño del implante.1,6,19 

Por ejemplo, en un importante estudio de Shakibaie-
M20 se demostró un 50% en el aumento de la den-
sidad de hueso local después de los procedimientos 
de preservación de reborde alveolar favoreciendo 
así a la estabilidad primaria del implante en caso 
de contemplarlo, por lo que los tratamientos de au-
mento fueron necesarios en tan sólo el 10% durante 
la correcta posición de implantación tridimensional. 

En el campo de la Endodoncia la tecnología 3D 
también ha mostrado ser muy útil. Por ejemplo, se 
comparó la exactitud de la CBCT contra la RxPA 
para detectar fracturas radiculares verticales (FR-
Vs) y evaluar la influencia del relleno del conducto 
radicular (RCR) en la visibilidad de la fractura.  En 
general, los resultados mostraron una exactitud 
mayor de los escaneos de CBCT sobre las RxPA 
para detectar las FRVs (figura 4).15 El mismo grupo 
de investigadores de Amsterdam,16 comparó los 
escaneos de CBCT de 5 diferentes sistemas para 
detectar FRVs de dientes tratados endodónticamen-
te que fueron colocados en mandíbulas secas. Se 
evaluaron las imágenes en planos sagital, coronal 
y axial. Los resultados de los cortes axiales fueron 
significativamente más precisos para la detección 
de FRVs y se detectaron más en molares que 
premolares. Se concluyó que la presencia de RCR 
redujo la especificidad en todos los sistemas pero 
no influenció la precisión.  

Figura 5. Ejemplo de un corte seccional axial mostrando una línea 
de fractura vertical (flecha anaranjada) en una raíz con RCR (fila 
1) y en una raíz  sin RCR (fila 2). A y B son diferentes sistemas de 
CBCT. (Cortesía: Dr. Bassam Hassan)

Figura 3-B. Por la RxPA obtenida con el radiovisiógrafo conclui-
mos un pronóstico favorable a diferencia de la distorsión obtenida 
en la figura 3-A. 

Figura 4. Fragmento de porción mandibular izquierda obtenida 
por una reconstrucción CBCT que en un corte axial denota la 
fractura radicular. (Cortesía: Dr. Bassam Hassan)
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Recientemente Bornstein et al,21 evaluaron molares 
mandibulares antes de someterse a cirugía apical 
comparando RxPA convencionales con imágenes 
coronales de CBCT en las que se midió la distancia 
de los ápices a la superficie ósea bucal y el gro-
sor correspondiente de la cortical ósea. Entre los 
resultados se obtuvo que un 25.9% de las lesio-
nes diagnosticadas con cortes sagitales de CBCT 
se pasaron por alto en las RxPA, además que la 
distancia entre los ápices y el cuerpo superior del 
canal mandibular solo se pudo medir en el 35.3% 
de los casos al utilizar la RxPA.  Se demostaron las 
notables ventajas de usar ‘CBCT limitado’ para el 
plan de tratamiento en molares mandibulares antes 
de cirugía apical.

En la Universidad de Sao Paulo en colaboración con 
el Doctor iraquí: Hassan,22 se comparó el resultado 
favorable del tratamiento de conducto radicular 
(TCR) mediante RxPA y escaneo por CBCT. Se 
indujo periodontitis apical en diversos grupos de 
dientes de perro y a los 6 meses del TCR mostra-
ron resultados favorables en el 79% de la raíces 
usando RxPA y tan sólo un 35% al usar CBCT. Para 
los autores de este artículo (Koushyar y Maesh), 
estos datos sugieren que es posible ignorar más 
de la mitad de los fracasos al valerse de la RxPA 
como método diagnóstico.

Discusión

Al analizar los datos obtenidos, se reconoce que las 
Rx2D tradicionales como la OPG, aleta de mordida 
y RxPA están sometidas a errores de magnificación 
y distorsión dimensional.2,5 

Las imágenes capturadas por CBCT ofrecen el 
potencial de planeación de tratamiento más acer-
tado puesto que las estructuras anatómicas están 
reproducidas en su forma y tamaño verdadero. Hay 
varios tipos de imágenes que se pueden generar 
de la información recabada de CBCT, tales como 
cortes reformateados multi-planar tomográficos 
2D, proyecciones cefalometricas postero-anteriores 
y laterales virtuales 2D, superficie 3D e imágenes 
volumétricas, y reconstrucciones panorámicas.14 
Por tal motivo, son aprovechadas en múltiples 
áreas odontológicas, tanto de diagnóstico como 
planeación quirúrgica, desde ortodoncia hasta 
endodoncia.5,9 La CBCT se comienza a utilizar con 
más frecuencia en ortodoncia clínica, planeación 
de implantes, imageneología de la ATM y CMF.23 

Las características (especificaciones técnicas, cali-
dad de imagen, dosis de radiación y protocolos de 
escaneado) de los distintos modelos de escáneres 
son variables, al grado que los resultados de eficacia 
de un sistema no se pueden extrapolar a otro. Los 
diferentes sistemas de CBCT operan a diferentes 
valores de kVp en un rango bajo de 40 hasta uno 
alto de 120.24 La falta de uniformidad de diferentes 

sistemas y modelos resulta en una gran discrepancia 
en el resultado de la calidad de imagen y la dosis 
de radiación que recibe el paciente.25,26

Con la disminución de la exposición a la radiación 
y en un futuro su menor costo, las cefalometías 
3D serán mejor alternativa que las 2D.9 Aunque 
hay estudios que no dan los mismos créditos por 
mencionar que los tipos de técnicas de superim-
posicion usados en las modalidades de imágenes 
estudiadas fueron similares.10

En los estudios realizados a 2 sistemas 3D, los 
autores propusieron una clasificación y criterios 
de exclusión como puntos de referencia usados 
en cefalometrías 3D, basados en reproductibilidad 
inter-observadora y realidad anatómica.11 

De acuerdo a estudios de Bruntz17 y Chen18 los pla-
nos cefalométricos obtenidos por la CBCT, permiten 
distinguir el lado derecho del izquierdo y elimina 
virtualmente cualquier artefacto superpuesto.

Actualmente el sistema 3D es más adecuado para 
el diagnóstico de anomalías ortodónticas complejas. 
Incluso por medio de la CBCT, es posible obtener 
modelos de arcadas dentarias y esqueleto maxilofacial 
para diagnóstico ortodóntico y plan de tratamiento. 
Por lo tanto, tiene aplicaciones clínicas importantes 
como la localización de dientes en caninos impacta-
dos, manejo de pacientes ortodónticos con dientes 
impactados,27 además de la aplicación potencial en 
la evaluación de la cantidad de hueso disponible 
en la pre-maxila regiones duras del paladar para 
la colocación de mini-tornillos.28  

Para un diagnóstico certero se requiere plantillas 
radiográficas, escaneos tomográficos computariza-
dos y programas para simulación quirúrgica. Se ha 
demostrado cómo la cirugía guiada por computa-
dora y la guía quirúrgica fresada por computadora 
permiten la colocación precisa del implante,6,19 

incluso evitando técnicas de reconstrucción en 
algunos rebordes atróficos.19 Los avances recientes 
en tecnología de tomografía computarizada (CT) y 
CBCT, al combinarse con la evolución de las apli-
caciones de programas virtuales interactivos para 
planeación-tratamiento, han demostrado ser una 
herramienta útil para apoyar a los clínicos en lograr 
reconstrucciones con implantes verdaderamente 
guiados protésicamente.1,6,19,24  

Hay valor diagnóstico de la CBCT en detectar 
lesiones periapicales como la periodontitis api-
cal. Cuando se presenta pérdida ósea es posible 
no encontrarse radiolucidez apical en la RxPA, 
dependiendo de la densidad y grosor del hueso 
cortical que lo cubre y la distancia entre la lesión 
y el hueso cortical.29,30 En la RxPA 2D cuando una 
lesión ósea se encuentra en el hueso esponjoso 
y la cortical ósea está intacta, es posible que por 
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la superposición la lesión ósea no sea detectable. 
Incluso se ha reportado que una lesión clínica de 
hasta 8 mm de diámetro puede presentarse sin 
radiolucidez.31,32 El estudio llevado a cabo en Sao 
Paulo y mencionado con anterioridad,22 indica que 
la CBCT permite detectar lesiones apicales post-
tratamiento, puesto que permite obtener medidas 
exactas del tamaño de la lesión antes y después del 
TCR. Tiene un valor agregado ya que al compararse 
con el análisis histológico, se encontró una alta 
correlación entre estas modalidades.

Otros estudios15,16 reportan grandes diferencias en 
la precisión de diferentes sistemas para una tarea 
diagnóstica en particular como las FRVs (figura 5).    

Para la detección de FRVs en dientes tratatados 
endodónticamente, se demostró que es posible 
detectar fracturas tan delgadas como un cabello. 
Se detectaron más fracturas en cortes axiales que 
sagitales o coronales, además que el RCR crea ar-
tefactos que simulan líneas de fractura y dificulta 
su detección puesto que enmascaran la verdadera 
fractura. El tamaño de las fracturas se encontró en 
el rango de 60-550µm y se evidencia una fuerte 
correlación entre el tamaño de la fractura y su 
visibilidad.

Las imágenes de la CBCT 3D es posible combinarlas 
con imágenes del microscopio endodóntico para 
proveer una vista radiográfica y clínica exacta y 
completa del espacio intraoperatorio del conducto 
radicular.

En el futuro, la CBCT en la endodoncia permitirá 
mejorar la visibilidad de las líneas de fractura, 
calcificaciones internas y resorciones radicualres. 
La introducción del escaneo colimada de alta re-
solución confinado al diente a evaluar reducirá la 
radiación de la dosis, además de una máxima re-
solución y visibilidad del espacio del conducto. Los 
algoritmos de reducción de artefactos de metal se 
están introduciendo para minimizar el efecto por 
el RCR y postes metálicos.

Una de las metas más sorprendentes a alcanzar en 
el futuro, es poder explorar virtualmente a nivel 
histológico basado en un microCT, sin necesidad de 
hacerlo ex vivo como actualmente se realiza, para 
evaluar cuantitativamente el estado y la respuesta 
terapéutica de los tejidos de interés.

Conclusiones

En conclusión, las nuevas técnicas como la to-
mografía computarizada con haz de cono (CBCT), 
los programas de planificación 3D y la tecnología 
CAD/CAM, han revolucionado la práctica dental 
moderna porque proveen una visión clara de la 
anatomía de la región maxilofacial, diagnóstico 
clínico y creación de modelos 3D de los maxila-
res y la dentición. Así es como nos han alejado 
enormemente de la radiografía ‘tradicional’ y los 
modelos de yeso, permitiendo nuevas aplicaciones 
jamás consideradas anteriormente como una posi-
bilidad, para acercarnos a la realidad virtual por los 
resultados de la alta correlación entre mediciones 
radiográficas y físicas que sugieren alta precisión 
de reconstrucciones 3D por CBCT. 

Sin embargo, aún se tienen que tratar protocolos 
de reconstrucción, escaneó y calidad de imagen 
antes de explotar su máximo potencial. Una varie-
dad de desarrollos importantes en el equipo y los 
programas de CBCT tendrán un gran impacto en las 
aplicaciones futuras de esta modalidad de imagen.

El factor económico sigue siendo un impedimento 
para que sea más popular que las radiografías 
tradicionales, sin embargo, siempre que haya la 
oportunidad de valerse de la precisión ofrecida por 
la tecnología 3D, el clínico está obligado a ofrecerlo 
al paciente para su mayor seguridad y beneficio.
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