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1. RESUMEN

La evaluacion de los cambios morfologicos a través de exdmenes imagenologicos es
necesaria para la practica odontologica, como por ejemplo, para analizar la resolucion de
alguna patologia posterior a una intervencion. Esta evaluacion puede hacerse tanto con
examenes imagenoldgicos en dos dimensiones (2D) como con examenes tridimensionales
(3D). La evaluacion de los cambios morfologicos a través de técnicas radiograficas
convencionales en 2D depende de la experiencia de quien hace la interpretacion de los
examenes imagenoldgicos. La superposicion de modelos 3D de tomografia computarizada
de haz conico (TCHC) es una técnica que consiste en comparar a través de softwares dos
modelos 3D de un mismo paciente antes y después de un evento determinado. Con esta
técnica es posible medir de manera cuantitativa las variaciones morfologicas, ya sea de
manera lineal, como volumétrica a través de sustraccion. Aunque existen multiples reportes
del uso de la superposicion de modelos 3D de TCHC, no se encontraron articulos que
compendien la metodologia para llevar a cabo esta técnica. El objetivo de la presente revision
es recuperar la evidencia actual sobre la metodologia y uso en odontologia de la
superposicién de modelos 3D de TCHC. Con la informacién obtenida a través de esta
revision, la superposicion de modelos 3D de TCHC muestra ser precisa y reproducible en
diferentes areas de la odontologia pero, se sugiere realizar un estudio para determinar un
método estandarizado para hacerla y donde se compare la superposicion de modelos 3D de

TCHC con el gold standard disponible.

1.1. Palabras clave

Tomografia Computarizada de Haz Conico, Técnica de Sustraccion, Imagen

Tridimensional Asistida por Computador.



2. ABSTRACT

The evaluation of morphological changes through imaging tests is necessary for
dental practice, for example, to analyze the resolution of any pathology after an intervention.
This evaluation can be performed with both two-dimensional (2D) imaging exams and three-
dimensional (3D) exams. The evaluation of morphological changes through conventional 2D
radiographic techniques depends on the experience of the person interpreting the imaging
tests. The superimposition of 3D models of cone-beam computed tomography (CBCT) is a
technique that consists of comparing through software two 3D models of the same patient
before and after a specific event. With this technique it is possible to quantitatively measure
morphological variations, either linearly or volumetrically through subtraction. Although
there are multiple reports of the use of superimposition 3D CBCT models, no articles were
found that summarize the methodology to do it. The objective of this review is to recover the
current evidence on the methodology and use in dentistry of the superimposition of 3D CBCT
models. With the information obtained through this review, the superimposition of 3D CBCT
models shows to be accurate and reproducible in different areas of dentistry, but a study is
suggested to determine a standardized method to do it and where the superimposition of 3D
CBCT models with the available gold standard.

2.1. Keywords

Cone-Beam Computed Tomography, Substraction Technique, Computer-Assisted

Three-Dimensional Imaging.



3. INTRODUCCION

La evaluacion de los cambios morfologicos a través de exdmenes imagenologicos es
necesaria para la practica odontoldgica, por ejemplo, para analizar la resolucion de alguna
patologia posterior a una intervencion (1), o para controlar la evolucion de una cirugia
correctiva (2).

Al evaluar los cambios morfoldgicos de tejidos blandos, la resonancia magnética es
el examen de preferencia (3, 4). Por otro lado, para la evaluacion de cambios morfologicos
de tejidos duros, se dispone de una amplia gama de exdmenes imagenoldgicos (3, 5).

La radiografia periapical se ha usado durante mucho tiempo para evaluar cambios
morfologicos de tejido duro, como lo son los tejidos 6seos a nivel del apice, ya que presenta
una alta calidad de imagen en relacién a otras técnicas de radiografia en dos dimensiones
(2D) (6).

La radiografia panordmica también es usada para evaluar cambios morfoldgicos de
tejido duro. Por ejemplo, una clasificacion de la osteoartritis de la articulacién témporo-
mandibular (ATM) usa criterios obtenidos de la radiografia panoramica en complemento de
otros examenes imagenolégicos (7).

La evaluacién de los cambios morfolégicos a través de radiografia 2D corresponde a
la comparacion visual de dos radiografias en el tiempo, por lo que depende principalmente
de la experiencia del clinico (7, 8).

Para superar la limitacion de a evaluacion de los cambios morfologicos a través de la
radiografia 2D debido a la dependencia de la experiencia del clinico, se ha descrito la técnica
de sustraccion digital en radiografias 2D. Esta técnica permite evaluar cambios morfol6gicos
de manera cuantitativa, a través de softwares (9). También se han descrito técnicas de
superposicién para otras imagenes 2D, como telerradiografias laterales (10). Sin embargo,
existen limitaciones propias de la radiografia 2D (11). Una de las principales limitaciones es
que son una proyeccion en 2D de un conjunto de estructuras anatémicas tridimensional, como
lo es el macizo facial (12).

La tomografia computarizada de haz cénico (TCHC) es un tipo de examen
imagenoldgico 3D usado para analizar cambios morfoldgicos en tejidos duros, como las

superficies 6seas (13-15). La capacidad de hacer una reconstruccion tridimensional (3D) o



modelo 3D compensa la limitacién de las radiografias 2D (16). Esto ha permitido al clinico
hacer un analisis detallado de las estructuras de interés. Ademas, ha permitido el desarrollo
de la técnica de superposicion de modelos 3D de TCHC (17). Esta técnica consiste en
comparar a través de softwares, dos modelos 3D de un mismo paciente antes y después de
una intervencion o tratamiento determinado (18). De este modo, la superposicién de modelos
3D de TCHC entrega informacion cuantitativa de los cambios morfoldgicos en todos los
planos del espacio a la vez, siendo menos operador dependiente en comparacion con el
analisis realizado en radiografias 2D (13).

Si bien, existen multiples reportes del uso de la superposicion de modelos 3D de
TCHC (2, 18, 19), no se encontraron articulos recientes que compendien la metodologia para
Ilevar a cabo esta técnica. El objetivo de la presente revision es recuperar la evidencia actual

sobre la metodologia y uso en odontologia de la superposicion de modelos 3D de TCHC.



4, SUPERPOSICION DE MODELOS 3D DE TCHC

Para realizar la superposicion de modelos 3D de TCHC, es necesario realizar
diferentes etapas previas desde la toma del examen (20). En la Figura 1 se esquematiza, a

grandes rasgos, cada una de las etapas de la superposicion de modelos 3D de TCHC.

Tomade THCH

|

Procesamiento de

imagenes tomograficas

A\ 4

Correccion de posicion de

modelos 3D

\ 4

Superposicion de modelos
3D

Figura 1. Etapas de la superposicion de modelos tridimensionales de tomografia
computarizada de haz cénico
(Adaptado de Gkantidis et al 2015) (21).

La toma de TCHC y el procesamiento de imagenes tomograficas no son especificas

para la superposicion de modelos 3D de TCHC, sino que son comunes para el uso de

imagenes de TCHC con cualquier fin.

41. Tomade TCHC

4.1.1 Equipos de TCHC

El equipo de TCHC especificamente para obtener imagenes de la regién maxilofacial

fue introducido en 1998 (22, 23). Una de las principales ventajas sobre la tomografia
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computarizada (TC) médica, es que el paciente suele exponerse a una cantidad de radiacion
menor (13). La TCHC tiene un costo de implementacion relativamente bajo, ademas de
ocupar menos espacio fisico en la consulta dental, en comparacion con la TC médica (24).

El equipo de TCHC tiene una serie de parametros de exposicion que el operador debe
configurar previo a la toma del examen. Estos son: campo de vision (FOV, del inglés field of
view), el tamarfio de voxel, el kilovoltaje (kV) y el miliamperaje (mA).

4.1.2 Campo de vision

El FOV corresponde al &rea a ser escaneada que incluye la region de interés (25).
Espacialmente, el FOV es un area cilindrica o esférica, que se clasifica dependiendo del
tamafo de su didmetro en pequefio, medio y grande (25). En la figura 2 se representan los
tamafios de FOV.

A) B) o)

‘ i

Figura 2. Representacion del tamafio de campo de vision (FOV)
A) FOV grande (> 14 cm de didmetro) B) FOV mediano (> 8 cm y <14 cm de diametro)
C) FOV pequefio (< 8 cm de diametro) (25).

Cada marca de equipos de TCHC tiene diferentes tamafios de FOV (22). Mientras
que algunos equipos tienen un tamafio unico de FOV, en otros, el tamafio del FOV es
configurable dependiendo del area que se necesite analizar (26).

Segun lo encontrado en la presente revision, para la superposicion de modelos 3D de
TCHC, los autores usan principalmente un FOV grande (2, 27-32), aunque para analisis de

lesiones apicales los autores usaron un FOV mediano (1).



4.1.3 Tamafio del véxel

El voxel es la unidad minima procesable de una matriz 3D, equivalente al pixel de
una imagen 2D (33). Los voxeles pueden ser isotropicos, es decir, de medidas iguales en los
tres planos del espacio (X, y, z) 0 anisotropicos, es decir sus medidas en los tres planos del
espacio no son iguales (34). Los equipos de TCHC trabajan con voxeles isotropicos (22). En

la figura 3 se representan ambos tipos de voxel.

A) B)

Figura 3. Representacion de los tipos de voxeles

A) voxel isotrdpico. B) voxel anisotropico.

El tamafio del voxel se relaciona directamente con la resolucion espacial de la imagen.
A menor tamafio de voxel, se logra una mejor resolucion espacial, pero requiere una mayor
cantidad de radiacion (35). Se observa que el tamafio de voxel puede estar ligado al tamafio
del FOV, siendo de mayor tamafio mientras mas grande es el FOV. Muestra de ello es que
segun lo encontrado en la presente revision, para superposicion sobre modelos 3D de TCHC
donde se utiliz6 un FOV mediano, el tamafio de vdxel fue de 0,1 mm (1). Aquellos estudios
donde se usé un tamafio de FOV grande, el tamafio de voxel fue de 0,5 mm (27-30, 36) y en
algunos casos de 0,3 mm (2, 32).

4.1.4 Kilovoltaje y miliamperaje

El voltaje del tubo, cuya unidad de medida es el kilovoltaje (kV), es la diferencia de
potencial de dos cargas eléctricas expresada en voltios (37). Por otro lado, la corriente del
tubo, cuya unidad de medida es el miliamperaje (mA) representa la intensidad de una
corriente eléctrica medida en amperios, es decir la cantidad de electrones generados para la

producciédn de rayos X (37). Cuando aumentan ambos parametros de exposicién, aumenta el
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contraste y disminuye el ruido (variaciones de valor de pixeles que tedricamente deberian
tener el mismo valor), ya que aumenta la cantidad de rayos X emitidos (34).

En los estudios que usan superposicién de modelos 3D de TCHC, el voltaje del tubo
y la corriente del tubo no son pardmetros que se mencionen con frecuencia (1, 2, 31), a
diferencia del tamafio del voxel y el FOV. Los autores configuran estos dos parametros de la
forma que habitualmente se hace para tomar el examen de CBCT (22). Cabe destacar que los
autores que mencionan estos parametros, usan entre 90 - 110 kV y 4,0 — 5,0 mAs (1, 2, 31).

Teniendo en cuenta la relacion entre los parametros de exposicion y la cantidad de
radiacion, el operador debe configurar el equipo de TCHC de acuerdo con la calidad de
imagen requerida, el tamafio de la zona a evaluar y el tamafio del paciente (38). En otras
palabras, debe intentar obtener la una calidad de imagen adecuada que permita el uso
diagnostico de las imagenes, con la dosis de radiacién mas baja posible.

En la presente revision no se encontrd estudios que hicieran la superposicion sobre
modelos 3D de TCHC con muestras tomadas en distintos equipos de TCHC con diferentes
valores en parametros de exposicion. Por lo tanto, se sugiere realizar un estudio donde se
evalle la posibilidad de superponer los modelos 3D de un mismo paciente, pero tomados en

distintos equipos de TCHC con diferentes valores en pardmetros de exposicion.

4.2.  Procesamiento de imagenes tomogréaficas

El procesamiento de imagenes tomograficas es la transformacion del conjunto de
datos de voxeles aportado por la TCHC en modelos 3D (21). EIl procesamiento de imagenes
tomograficas depende de softwares disefiados para este fin.

Cada equipo de TCHC tiene un software integrado, con el cual procesa las imagenes
tomogréficas y las transforma en un archivo con formato DICOM (sigla en inglés de Digital
Imaging and Communications in Medicine), que es el estandar del archivo obtenido de la
TCHC (22). Esto permite la visualizacion de las imagenes tomograficas con un fin
diagnostico. Ademas, existen otros softwares que procesan las imagenes para distintos fines,
tales como cefalometria, planificacion y simulacion de cirugias, entre otros (36). Entre estos
software, estan aquellos que se usan para las distintas etapas de la superposicion de modelos
3D de TCHC.



En el mercado actual existe una amplia gama de software de procesamiento de
imagenes tomograficas, algunos con licencia de paga y otros con licencia gratuita. (1, 2, 27,
31). Enel caso de los softwares con licencia gratuita, se encuentran algunos de codigo cerrado
es decir, que su interfaz no puede ser modificada por los usuarios, Yy otros de codigo abierto,
es decir, que su interfaz puede ser modificada por los usuarios (20, 21).

Los diferentes autores que realizan la superposicion de modelos 3D de TCHC usan
los softwares de procesamiento compatibles con sus equipos computacionales y su propio
conocimiento en el manejo de la interfaz del software (14, 20, 21, 27, 29-32, 36).

No se encontrd literatura que compare la precision que ofrecen los softwares de
procesamiento con licencia gratuita de codigo abierto o cerrado, respecto a los de paga. Por
lo tanto, se sugiere realizar estudios que comparen la precision que ofrecen los softwares de

procesamiento con licencia gratuita de codigo abierto o cerrado, respecto a los de paga.

4.2.1 Representacion de volumen

La representacion de volumen es un conjunto de técnicas que se usan para mostrar
una proyeccion 2D de un conjunto de datos muestreados en 3D (39). Dicho de otro modo, es
la capacidad que tiene el computador de “dibujar” de una manera fotorrealista (con distintos
grados de profundidad) el modelo 3D por medio de un algoritmo, proceso también conocido
como “renderizacion” (del inglés Rendering) (40).

Antes de hacer la representacion de volumen, el operador revisa con atencion las
imagenes de la TCHC para eliminar posibles artefactos de imagen (34). Los artefactos de
imagen se definen como estructuras que aparecen en la imagen obtenida a través del examen
imagenoldgico pero que no estan realmente en la estructura en estudio (41).

La representacién de volumen se puede agrupar en tres categorias: técnicas de
reconstruccion algebraica, métodos estadisticos y retroproyeccion filtrada (FBP del inglés
filtered back projection). La FBP es la mas utilizada por los softwares de los fabricantes de
equipos de TCHC, debido a su simplicidad y cortos tiempos de reconstruccion (34).

La imagen de la representacion de volumen se puede seccionar en cualquier plano y
rotar en el espacio, lo que permite una vision 3D de la anatomia de la region de interés

escaneada (39).
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4.2.2 Segmentacion de muestras

La segmentacion de la estructura anatdmica de interés o muestra, es el proceso con el
cual se divide la region de interés escaneada (42). Se segmenta la muestra del resto de las
estructuras anatémicas, tales como tejido blando u otras estructuras calcificadas como hueso

o dientes (43). En la figura 4 se representa el proceso de segmentacion.

Figura 4. Representacion del proceso de segmentacion

En este caso, del hueso cigomatico derecho. A) regidn de interés escaneada B) seleccion y
delimitacion las de estructuras a segmentar (linea roja). Separacion del tejido calcificado
del tejido blando C) el operador puede asignar un color a cualquier estructura anatomica de

la TCHC para diferenciarlas. D) Estructura segmentada.

Debe considerarse que el trabajo con modelos reconstruidos con datos basados en
voxel requiere que el operador determine la resolucion de contraste (capacidad de distinguir
estructuras que tienen un contraste similar) (44). Por lo tanto, la segmentacion es un proceso
que tiene algunas limitaciones principalmente en precision, ademas de requerir mucho

tiempo (40). La precision se afecta principalmente porque los valores de gris de los voxeles
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de un mismo objeto escaneado pueden ser distintos entre un equipo de TCHC y otro (45),
ademas de la determinacion de la resolucion de contraste, antes mencionada. Para las
limitaciones de precision y uso del tiempo, algunas empresas especializadas en tecnologia
3D ofrecen servicios de segmentacion a bajo costo para los clinicos (40).

La mayoria de los estudios analizados en la presente revision usan el software ITK-
SNAP (PICSL, Universidad de Pensilvania) (1, 20, 27-30, 36). Este es un software especifico
para segmentacion de imagenes médicas, es de licencia gratuita y codigo abierto. También
puede ser usado para hacer los modelos 3D de superficie (representaciones 3D de la anatomia

superficial de la muestra) (28).

4.2.3 Conversion del archivo DICOM

Para la creacion del modelo 3D, el archivo con formato DICOM se convierte a otro
formato como el STL (sigla en inglés de Standard Triangulation Language) (20, 21). De este
modo, se transforma cada voxel, segn su umbral (valor de gris segun el grado de absorcion
de los materiales dentro del voxel), en un conjunto de triangulos que forman un modelo 3D
(46). Esta conversion se puede hacer en la mayoria de sistemas que ejecutan visores de
archivos DICOM (21) y es estable independiente del software que se use para hacerla (46).

4.3.  Correccion de posicion de modelos 3D

La correccién de posicién corresponde a la alineacion de los modelos 3D que se van
a superponer, dejandolos con la misma orientacién espacial, para evitar fallas en la exactitud
de la medida (20). Es otras palabras, entre dos modelos que no estan correctamente alineados,
el software podria entregar medidas que no se corresponden con las reales.

Para hacer la correccion de posicion, el operador alinea los modelos 3D con un
software manualmente, dejandolos con una orientacion espacial similar. Posteriormente, el
software orienta los modelos de una manera precisa a traves de algoritmos automatizados

(21). Esta etapa permite que posteriormente se realice la superposicion de los modelos 3D.
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4.4.  Superposicion de modelos 3D de TCHC

La superposicion de modelos 3D de TCHC es una técnica que consiste en comparar
las superficies dseas de dos modelos 3D de TCHC de un mismo paciente, antes y después de
un evento determinado, a través de softwares (11, 20). Esta comparacién la hace a través de
la técnica de sustraccion entre estos dos modelos de TCHC superpuestos (47).

Con la superposicion de modelos 3D de TCHC es posible hacer un analisis
cuantitativo y objetivo a través de una medicion de las variaciones morfoldgicas. Estas
mediciones pueden ser de manera lineal (distancia entre dos puntos expresada en mm) o
volumétrica (diferencia de volumen entre dos areas expresada en mm?q) (13). Las variaciones
lineales o volumétricas son graficadas visualmente por el software mediante una designacion
de colores conocida como mapa de color (20, 32). Para hacer la designacion de colores, el
software realiza calculos estadisticos automatizados que evalltan las variaciones entre ambos
modelos 3D (11, 13).

Los colores y diferencia entre un color y otro dependen del software y la
configuracién que determine el operador. Es decir, un color no necesariamente significa lo
mismo en un mismo software, o entre softwares. En la figura 5 se representa un mapa de

color.

Figura 5. Representacion de un mapa de color
Esta escala de colores es definida por el operador donde se puede observar las areas en las
que existe diferencia de las superficies 6seas de los modelos superpuestos. En esta figura se
han designado colores entre el verde y el violeta que representan una diferencia entre 0 a 1

mm respectivamente.

13



Para llevar a cabo la superposicion de modelos 3D de TCHC, el operador debe tener
en cuenta la zona anatdmica de referencia que va a usar para seleccionar un tamafio de FOV
adecuado que incluya dicha zona. Ademas, debe determinar el método de registro espacial

en el que se va a basar el método de superposicion.

4.4.1 Zona anatomica de referencia para el registro espacial

La zona anatdmica de referencia corresponde a estructuras de la region de interés
escaneada, que tienen el menor grado de variabilidad morfologica en el tiempo (10). Se
describen cinco zonas anatomicas de referencia mas usadas con fines clinicos y de
investigacion (21). En la figura 6 se representan las diferentes zonas anatémicas de

referencia.

Figura 6. Representacion de las diferentes zonas anatémicas de referencia (en rojo)
A) tres marcas anatémicas. En este caso, el punto mas superior del foramen infraorbitario
derecho e izquierdo, mas el punto mas bajo del proceso mastoideo derecho. B) arcos
cigomaticos. Pueden ser ambos o solo uno, dependiendo del FOV. C) zona anterior de la
base de craneo. D) zona anterior de la base de craneo, mas el foramen magno. En este caso
se marca solo una porcion del foramen magno.

(Adaptado de Gkantidis et al 2015) (21).
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La zona anterior de la base de craneo es la zona anatémica de referencia que méas usan
los autores que realizan la superposicion de modelos 3D de TCHC (2, 27-31, 36). La mayor
parte del crecimiento de la base de craneo ocurre durante los primeros 5 afios después del
nacimiento (48). Por lo tanto, esta zona tiene un bajo grado de variabilidad morfologica en
el tiempo, siendo descrita como un punto de referencia preciso y confiable (47). En algunos
casos donde el FOV no permite incluir la base de craneo como zona anatémica de referencia

para el registro espacial, se ha usado el arco cigomatico (32).

4.4.2 Método de superposicion de modelos 3D de TCHC

Se han descrito tres métodos registro espacial para realizar la superposicion de
modelos 3D: 1) registros basado en hitos, 2) registro basado en superficie, y 3) registro
basado en voxel (13, 14).

El registro basado en hitos e la representacion de un sistema de coordenadas base
dentro del modelo 3D a través de puntos de referencia que se usan como guia para la
superposicién (10, 20). Uno de los errores cominmente descritos para el registro basado en
hitos es la ubicacion de puntos de referencia en el segundo modelo 3D, los cuales podrian no
concordar con los puntos de referencia puestos en el primer modelo 3D (11). Errores menores
en la ubicacién de los puntos de referencia, pueden magnificar los errores de puntos de interés
fuera de la coordenada base (49).

El registro basado en superficie es la representacion de la anatomia superficial del
modelo 3D a través de una malla de superficie (11). Requiere un pre-procesamiento de las
imagenes de TCHC y una manipulacion adicional de los modelos 3D, respecto a los otros
dos métodos (21). Esta generacion de la malla de superficie es dependiente de la experiencia
del operador, lo que puede producir sesgos dependientes del usuario (11). El registro basado
en superficie, a diferencia de los otros dos, no trabaja con voxeles (32).

El registro basado en voxel es la comparacion del nivel de escalas de grises de cada
voxel entre los modelos 3D superpuestos (49). Tedricamente es el método de registro espacial
mas preciso de los tres debido a que no requiere la generacion de una malla de superficie ni
ubicacion de puntos de referencia (11). Se describe como un método automatizado, preciso

y reproducible (47). Aun asi, algunos autores reportan que no hay diferencias significativas
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en los resultados obtenidos entre el método de registro basado en superficie con el método
basado en voxel (13).

Aunque existen errores especificos para cada método de registro espacial y otros
comunes entre si, dependiente de la experiencia del operador, como la toma de la TCHC, se
ha reportado que todos estos errores no tienen significancia clinica (11).

Segun lo encontrado en esta revision, el método de registro basado en véxel es el
método mas usado al hacer la superposicion de modelos 3D de TCHC (1, 2, 27, 29-31). Sin
embargo, algunos autores reportan que este método tiene mayor demanda técnica, como
computadores de alto rendimiento con un costo elevado (32), lo que podria dificultar su

implementacion en la préctica clinica cotidiana.

4.4.3 Cuantificacion de diferencias entre los modelos 3D

Una vez realizada la superposicion de modelos 3D de TCHC, el mapa de color
muestra una vision general de los cambios del segundo modelo 3D, respecto del primero
(30). Es decir, las variaciones de color indican diferencias volumétricas entre las superficies
6seas de los dos modelos 3D. La distancia entre puntos de interés especificos se cuantifican
en los tres planos del espacio (21). Esto permite al operador registrar de manera objetiva las
diferencias lineales o volumétricas entre los dos modelos analizados (2, 10, 27-30). Si bien,
se han reportado discrepancias entre la distancia real de las superficies de las estructuras y el
valor entregado por el software, ésta es sub-milimétrica y no afecta en el diagndstico o
planificacion de tratamiento ya que no es apreciable en una situacion clinica real (47).
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5. APLICACIONES EN ODONTOLOGIA DE LA SUPERPOSICION DE
MODELOS 3D DE TCHC

Las aplicaciones de la superposicion de modelos 3D de TCHC son variadas en el
campo de la odontologia.

En cirugia maxilofacial y ortodoncia se ha usado la superposicion de modelos 3D de
TCHC para evaluar la estabilidad de los cambios morfoldgicos de cirugias ortognaticas (18,
27, 30). Se ha encontrado, por ejemplo, que casi la mitad de los pacientes sometidos a cirugia
de avance mandibular, tienen un cambio mayor a2 mm en la posicion del menton (27). Otros
autores reportan cambios volumeétricos entre 2-4 mm en las diferentes superficies del condilo
mandibular posterior a la cirugia ortognatica (27, 30).

Se ha reportado una disminucién volumétrica media de los implantes de fosfato de
calcio bifasico/colageno en el hueso cigométicos durante 18-24 meses de seguimiento (32).
Dicha investigacion describe a la superposicién de modelos 3D de TCHC como una técnica
confiable y precisa para hacer andlisis volumétricos en cirugias de relleno éseo en los huesos
cigomaticos.

Se ha evaluado el uso de la superposicion de modelos 3D de TCHC para analizar los
cambios morfoldgicos en los tejidos blandos que se encuentran sobre las superficies 6seas
intervenidas (2, 28, 29, 31). Se ha reportado, por ejemplo, que la mayor parte de los tejidos
blandos de la parte media facial bajo el plano horizontal de Frankfurt tienen una variacion
mayor a 2,5 mm luego de 8 meses posterior a una osteotomia maxilar a nivel Le Fort | (2).

La superposicion de modelos 3D de TCHC también se ha usado para controlar la
recuperacion de lesiones dseas extensas de origen endodontico, posterior al tratamiento de
conducto radicular (1). Si bien el éxito del tratamiento de conducto radicular se determina de
manera clinica (8), la técnica de sustraccién sobre modelos 3D de TCHC puede ser una
herramienta de ayuda al endodoncista. Esto se debe a que puede ser de utilidad para evitar la
necesidad de intervenir quirdrgicamente para confirmar la regresion de la lesion (1).

Se ha investigado el uso de la superposicién de modelos 3D de TCHC en el estudio
de la osteoartritis de la ATM, con el fin de usarla para comparar de manera cuantitativa los
diferentes tratamientos para detener la progresion de la destruccion 6sea (20, 50). Donde se

ha reportado que la superposicion de modelos 3D de TCHC es util al momento de detectar
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cambios en las superficies 6seas del condilo mandibular. Todo esto con el fin de dar una
justificacion al enfoque de tratamiento de la osteoartritis de la ATM dirigido hacia la
resorcion y formacion de hueso, y no solo basado en cambios del cartilago y disco articular,

como se hace habitualmente (20).
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6. CONSIDERACIONES FINALES

En base a la presente revision, es posible sefialar que la superposicion de modelos 3D
de TCHC muestra ser precisa y reproducible al hacer un andlisis cuantitativo de las
variaciones morfoldgicas sobre las superficies 0seas.

Por otra parte, el uso de la superposicion de modelos 3D de TCHC puede ser una
herramienta util para definir nuevas clasificaciones del punto de vista cuantitativo, por
ejemplo, de patologias 6seas degenerativas como la osteoartritis de la ATM. Asi, se podria
clasificar de manera més objetiva, a traves de medidas lineales y volumétricas, los cambios
morfolégicos sobre las superficies 6seas de estructuras anatdmicas a las cuales no se puede
acceder de manera directa sin cirugia.

Con la superposicion de modelos 3D de TCHC, el clinico puede hacer un anélisis de
los cambios morfoldgicos en las superficies Oseas, a través de procesos automatizados. Sin
embargo, no se debe desestimar el criterio clinico, la practica y experiencia del profesional
radi6logo. Es decir, la superposicion de modelos 3D de TCHC es una técnica complementaria
que favorece la comunicacion entre clinicos a través del uso de un lenguaje comun y objetivo,
como lo son los registros cuantitativos.

Cabe destacar que la superposicion sobre modelos 3D de TCHC es una técnica de
estudio imagenoldgico y no un procedimiento clinico, por lo cual, es recomendable realizarla
con examenes ya hechos y no indicar nuevos exdmenes de TCHC con este fin. Esto, debido
a que los exdmenes de TCHC implican exposicion del paciente a radiacion ionizante, por lo
que cada examen de TCHC debe estar justificado.

Respecto a la metodologia de la superposicion de modelos 3D de TCHC, debido a las
diferencias metodoldgicas encontradas entre los distintos autores consultados en esta
revision, se sugiere realizar un estudio que permita determinar una manera estandarizada
para hacer cada uno de los métodos de registro espacial. Junto con esto, se sugiere realizar
estudios que comparen los resultados obtenidos a través de la superposicion de modelos 3D
de TCHC con su gold standard respectivo. Por ejemplo, en el caso de los tratamientos
ortoddnticos-quirurgicos comparar las medidas obtenidas a través de la superposicion de

modelos 3D de TCHC, con las medidas obtenidas a través de la cefalometria. Esta
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informacion podria servir de guia para futuras investigaciones, aunque siempre haciendo

énfasis exponer a los pacientes a la menor dosis de radiacion necesaria.
7. ASPECTOS BIOETICOS
La presente revision no se realizé con ningun patrocinio.
No se declara conflicto de interés.

Se mencionaron y citaron oportunamente todos los autores consultados en esta

revision.
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