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 RESUMEN 

 

La evaluación de los cambios morfológicos a través de exámenes imagenológicos es 

necesaria para la práctica odontológica, como por ejemplo, para analizar la resolución de 

alguna patología posterior a una intervención. Esta evaluación puede hacerse tanto con 

exámenes imagenológicos en dos dimensiones (2D) como con exámenes tridimensionales 

(3D). La evaluación de los cambios morfológicos a través de técnicas radiográficas 

convencionales en 2D depende de la experiencia de quien hace la interpretación de los 

exámenes imagenológicos. La superposición de modelos 3D de tomografía computarizada 

de haz cónico (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 morfológicas, ya sea de 

manera lineal, como volumétrica a través de sustracción. Aunque existen múltiples reportes 

del uso de la superposición de modelos 3D de TCHC, no se encontraron artículos que 

compendien la metodología para llevar a cabo esta técnica. El objetivo de la presente revisión 

es recuperar la evidencia actual sobre la metodología y uso en odontología de la 

superposición de modelos 3D de TCHC. Con la información obtenida a través de esta 

revisión, la superposición de modelos 3D de TCHC muestra ser precisa y reproducible en 

diferentes áreas de la odontología pero, se sugiere realizar un estudio para determinar un 

método estandarizado para hacerla y donde se compare la superposición de modelos 3D de 

TCHC con el gold standard disponible.  

 

1.1. Palabras clave 

 

Tomografía Computarizada de Haz Cónico, Técnica de Sustracción, Imagen 

Tridimensional Asistida por Computador. 



3 

 

 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.  
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 INTRODUCCIÓN 

 

La evaluación de los cambios morfológicos a través de exámenes imagenológicos es 

necesaria para la práctica odontológica, por ejemplo, para analizar la resolución de alguna 

patología posterior a una intervención (1), o para controlar la evolución de una cirugía 

correctiva (2). 

Al evaluar los cambios morfológicos de tejidos blandos, la resonancia magnética es 

el examen de preferencia (3, 4). Por otro lado, para la evaluación de cambios morfológicos 

de tejidos duros, se dispone de una amplia gama de exámenes imagenológicos (3, 5).  

La radiografía periapical se ha usado durante mucho tiempo para evaluar cambios 

morfológicos de tejido duro, como lo son los tejidos óseos a nivel del ápice, ya que presenta 

una alta calidad de imagen en relación a otras técnicas de radiografía en dos dimensiones 

(2D) (6). 

La radiografía panorámica también es usada para evaluar cambios morfológicos de 

tejido duro. Por ejemplo, una clasificación de la osteoartritis de la articulación témporo-

mandibular (ATM) usa criterios obtenidos de la radiografía panorámica en complemento de 

otros exámenes imagenológicos (7).  

La evaluación de los cambios morfológicos a través de radiografía 2D corresponde a 

la comparación visual de dos radiografías en el tiempo, por lo que depende principalmente 

de la experiencia del clínico (7, 8).  

Para superar la limitación de a evaluación de los cambios morfológicos a través de la 

radiografía 2D debido a la dependencia de la experiencia del clínico, se ha descrito la técnica 

de sustracción digital en radiografías 2D. Esta técnica permite evaluar cambios morfológicos 

de manera cuantitativa, a través de softwares (9). También se han descrito técnicas de 

superposición para otras imágenes 2D, como telerradiografías laterales (10). Sin embargo, 

existen limitaciones propias de la radiografía 2D (11). Una de las principales limitaciones es 

que son una proyección en 2D de un conjunto de estructuras anatómicas tridimensional, como 

lo es el macizo facial (12). 

La tomografía computarizada de haz cónico (TCHC) es un tipo de  examen 

imagenológico 3D usado para analizar cambios morfológicos en tejidos duros, como las 

superficies óseas (13-15). La capacidad de hacer una reconstrucción tridimensional (3D) o 
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modelo 3D compensa la limitación de las radiografías 2D (16). Esto ha permitido al clínico 

hacer un análisis detallado de las estructuras de interés. Además, ha permitido el desarrollo 

de la técnica de superposición 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 intervención o tratamiento determinado (18). De este modo, la superposición de modelos 

3D de TCHC entrega información cuantitativa de los cambios morfológicos en todos los 

planos del espacio a la vez, siendo menos operador dependiente en comparación con el 

análisis realizado en radiografías 2D (13). 

Si bien, existen múltiples reportes del uso de la superposición de modelos 3D de 

TCHC (2, 18, 19), no se encontraron artículos recientes que compendien la metodología para 

llevar a cabo esta técnica. El objetivo de la presente revisión es recuperar la evidencia actual 

sobre la metodología y uso en odontología de la superposición de modelos 3D de TCHC. 
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 SUPERPOSICIÓN DE MODELOS 3D DE TCHC 

 

Para realizar la superposición 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 superposición de modelos 3D de TCHC. 

 

Toma de THCH 

 

Procesamiento de 

imágenes tomográficas 

 

Corrección de posición de 

modelos 3D 

 

Superposición de modelos 

3D 

 

Figura 1.  Etapas de la superposición de modelos tridimensionales de tomografía 

computarizada de haz cónico  

  (Adaptado de  Gkantidis et al 2015) (21). 

 

La toma de TCHC y el procesamiento de imágenes tomográficas no son específicas 

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

imágenes de TCHC con cualquier fin.  

 

4.1. Toma de TCHC 

 

4.1.1 Equipos de TCHC 

 

El equipo de TCHC específicamente para obtener imágenes de la región maxilofacial 

fue introducido en 1998 (22, 23). Una de las principales ventajas sobre la tomografía 
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computarizada (TC) médica, es que el paciente suele exponerse a una cantidad de radiación 

menor (13). La TCHC tiene un costo de implementación relativamente bajo, además de 

ocupar menos espacio físico en la consulta dental,  en comparación con la TC médica (24). 

El equipo de TCHC tiene una serie de parámetros de exposición que el operador debe 

configurar previo a la toma del examen. Estos son: campo de visión (FOV, del inglés field of 

view), el tamaño de vóxel, el kilovoltaje (kV) y el miliamperaje (mA).  

 

4.1.2 Campo de visión 

 

El FOV corresponde al área a ser escaneada que incluye la región de interés (25). 

Espacialmente, el FOV es un área cilíndrica o esférica,  que se clasifica dependiendo del 

tamaño de su diámetro en pequeño, medio y grande (25). En la figura 2 se representan los 

tamaños de FOV. 

 

 

Figura 2. Representación del tamaño de campo de visión (FOV)   

A) FOV grande  (≥ 14 cm de diámetro) B) FOV mediano (≥ 8 cm y <14 cm de diámetro) 

C) FOV pequeño  (< 8 cm de diámetro) (25). 

 

Cada marca de equipos de TCHC tiene diferentes tamaños de FOV (22). Mientras 

que algunos equipos tienen un tamaño único de FOV, en otros, el tamaño del FOV es 

configurable dependiendo del área que se necesite analizar (26). 

Según lo encontrado en la presente revisión, para la superposición de modelos 3D de 

TCHC, los autores usan principalmente un FOV grande (2, 27-32), aunque para análisis de 

lesiones apicales los autores usaron un FOV mediano (1).  
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4.1.3 Tamaño del vóxel 

 

El vóxel es la unidad mínima procesable de una matriz 3D, equivalente al pixel de 

una imagen 2D (33). Los vóxeles pueden ser isotrópicos, es decir, de medidas iguales en los 

tres planos del espacio (x, y, z) o anisotrópicos, es decir sus medidas en los tres planos del 

espacio no son iguales (34). Los equipos de TCHC trabajan con vóxeles isotrópicos (22). En 

la figura 3 se representan ambos tipos de vóxel. 

 

 

Figura 3. Representación de los tipos de vóxeles  

A) vóxel isotrópico. B) vóxel anisotrópico. 

 

El tamaño del vóxel se relaciona directamente con la resolución espacial de la imagen. 

A menor tamaño de vóxel, se logra una mejor resolución espacial,  pero requiere una mayor 

cantidad de radiación (35). Se observa que el tamaño de vóxel puede estar ligado al tamaño 

del FOV, siendo de mayor tamaño mientras más grande es el FOV. Muestra de ello es que 

según lo encontrado en la presente revisión, para superposición sobre modelos 3D de TCHC 

donde se utilizó un FOV mediano, el tamaño de vóxel fue de 0,1 mm (1). Aquellos estudios 

donde se usó un tamaño de FOV grande, el tamaño de vóxel 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 

producción de rayos X (37). Cuando aumentan ambos parámetros de exposición, aumenta el 
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contraste y disminuye el ruido (variaciones de valor de píxeles que teóricamente deberían 

tener el mismo valor), ya que aumenta la cantidad de rayos X emitidos (34).  

En los estudios que usan superposición de modelos 3D de TCHC, el voltaje del tubo 

y la corriente del tubo no son parámetros que se mencionen con frecuencia (1, 2, 31), a 

diferencia del tamaño del vóxel y el FOV. Los autores configuran estos dos parámetros de la 

forma que habitualmente se hace para tomar el examen de CBCT (22). Cabe destacar que los 

autores que  mencionan estos parámetros, usan entre 90 - 110 kV y 4,0 – 5,0 mAs (1, 2, 31).  

Teniendo en cuenta la relación entre los parámetros de exposición y la cantidad de 

radiación, el operador debe configurar el equipo de TCHC de acuerdo con la calidad de 

imagen requerida, el tamaño de la zona a evaluar y el tamaño del paciente (38). En otras 

palabras, debe intentar obtener la una calidad de imagen adecuada que permita el uso 

diagnóstico de las imágenes, con la dosis de radiación más baja posible. 

En la presente revisión no se encontró estudios que hicieran la superposición sobre 

modelos 3D de TCHC con muestras tomadas en distintos equipos de TCHC con diferentes 

valores en parámetros de exposición. Por lo tanto, se sugiere realizar un estudio donde se 

evalúe la posibilidad de superponer los modelos 3D de un mismo paciente, pero tomados en 

distintos equipos de TCHC con diferentes valores en parámetros de exposición.  

 

4.2. Procesamiento de imágenes tomográficas 

 

El procesamiento de imágenes tomográficas es la transformación del conjunto de 

datos de vóxeles aportado por la TCHC en modelos 3D (21).  El procesamiento de imágenes 

tomográficas depende de softwares diseñados para este fin.  

Cada equipo de TCHC tiene un software integrado, con el cual procesa las imágenes 

tomográficas y las transforma en un archivo con formato DICOM (sigla en inglés de Digital 

Imaging and Communications in Medicine), que es el estándar del archivo obtenido de la 

TCHC (22). Esto permite la visualización de las imágenes tomográficas con un fin 

diagnóstico. Además, existen otros softwares que procesan las imágenes para distintos fines, 

tales como cefalometría, planificación y simulación de cirugías, entre otros (36). Entre estos 

software, están aquellos que se usan para las distintas etapas de la superposición de modelos 

3D de TCHC. 
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En el mercado actual existe una amplia gama de software de procesamiento de 

imágenes tomográficas, algunos con licencia de paga y otros con licencia gratuita. (1, 2, 27, 

31). En el caso de los softwares con licencia gratuita, se encuentran algunos de código cerrado 

es decir, que su interfaz no puede ser modificada por los usuarios,  y otros de código abierto, 

es decir, que su interfaz puede ser modificada por los usuarios (20, 21).  

Los diferentes autores que realizan la superposición 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 encontró literatura que compare la precisión que ofrecen los softwares de 

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

lo tanto, se sugiere realizar estudios que comparen la precisión que ofrecen los softwares de 

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

 

4.2.1 Representación de volumen  

 

La representación de volumen es un conjunto de técnicas que se usan para mostrar 

una proyección 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 “renderización” (del inglés Rendering) (40). 

Antes de hacer la representación de volumen, el operador revisa con atención las 

imágenes 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 

imagenológico pero que no están realmente en la estructura en estudio (41).  

La representación de volumen se puede agrupar en tres categorías: técnicas de 

reconstrucción algebraica, métodos estadísticos y retroproyección filtrada (FBP del inglés 

filtered back projection). La FBP es la más utilizada por los softwares de los fabricantes de 

equipos de TCHC, debido a su simplicidad y cortos tiempos de reconstrucción (34).  

La imagen de la representación de volumen se puede seccionar en cualquier plano y 

rotar en el espacio, lo que permite una visión 3D de la anatomía de la región de interés 

escaneada (39). 
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4.2.2 Segmentación de muestras  

 

La segmentación de la estructura anatómica de interés o muestra, es el proceso con el 

cual se divide la región de interés escaneada (42). Se segmenta la muestra del resto de las 

estructuras anatómicas, tales como tejido blando u otras estructuras calcificadas como hueso 

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

 

 

Figura 4. Representación del proceso de segmentación  

En este caso, del hueso cigomático derecho. A) región de interés escaneada B) selección y 

delimitación las de estructuras a segmentar (línea roja). Separación del tejido calcificado 

del tejido blando C) el operador puede asignar un color a cualquier estructura anatómica de 

la TCHC para diferenciarlas.    D) Estructura segmentada. 

 

Debe considerarse que el trabajo con modelos reconstruidos con datos basados en 

vóxel requiere que el operador determine la resolución de contraste (capacidad de distinguir 

estructuras que tienen un contraste similar) (44). Por lo tanto, la segmentación es un proceso 

que tiene algunas limitaciones principalmente en precisión, además de requerir mucho 

tiempo (40). La precisión se afecta principalmente porque los valores de gris de los vóxeles 
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de un mismo objeto escaneado pueden ser distintos entre un equipo de TCHC y otro (45), 

además de la determinación de la resolución de contraste, antes mencionada. Para las 

limitaciones de precisión y uso del tiempo, algunas empresas especializadas en tecnología 

3D ofrecen servicios de segmentación a bajo costo para los clínicos (40).   

La mayoría de los estudios analizados en la presente revisión usan el software ITK-

SNAP (PICSL, Universidad de Pensilvania) (1, 20, 27-30, 36). Este es un software específico 

para segmentación de imágenes médicas, es de licencia gratuita y  código abierto. También 

puede ser usado para hacer los modelos 3D de superficie (representaciones 3D de la anatomía 

superficial de la muestra) (28). 

 

4.2.3 Conversión del archivo DICOM  

 

Para la creación 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 vóxel, según su umbral (valor de gris según el grado de absorción 

de los materiales dentro del vóxel), en un conjunto de triángulos que forman un modelo 3D 

(46). Esta conversión se puede hacer en la mayoría de sistemas que ejecutan visores de 

archivos DICOM (21) y es estable independiente del software que se use para hacerla (46). 

 

4.3. Corrección de posición de modelos 3D 

 

La corrección de posición corresponde a la alineación de los modelos 3D que se van 

a superponer, dejándolos con la misma orientación espacial, para evitar fallas en la exactitud 

de la medida (20). Es otras palabras, entre dos modelos que no están correctamente alineados, 

el software podría entregar medidas que no se corresponden con las reales.  

Para hacer la corrección de posición, el operador alinea los modelos 3D con un 

software manualmente, dejándolos con una orientación espacial similar. Posteriormente, el 

software orienta los modelos de una manera precisa a través de algoritmos automatizados 

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

 

La superposición de modelos 3D de TCHC es una técnica que consiste en comparar 

las superficies óseas de dos modelos 3D de TCHC de un mismo paciente, antes y después de 

un evento determinado, a través de softwares (11, 20). Esta comparación la hace a través de 

la técnica de sustracción entre estos dos modelos de TCHC superpuestos (47).  

Con la superposición de modelos 3D de TCHC es posible hacer un análisis 

cuantitativo y objetivo a través de una medición de las variaciones morfológicas. Estas 

mediciones pueden ser de manera lineal (distancia entre dos puntos expresada en mm) o 

volumétrica (diferencia de volumen entre dos áreas expresada en mm3) (13). Las variaciones 

lineales o volumétricas son graficadas visualmente por el software mediante una designación 

de colores conocida como mapa de color (20, 32). Para hacer la designación de colores, el 

software realiza cálculos estadísticos automatizados que evalúan las variaciones entre ambos 

modelos 3D (11, 13). 

 Los colores y diferencia entre un color y otro dependen del software y la 

configuración 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. Representación de un mapa de color  

Esta  escala de colores es definida por el operador donde se puede observar las áreas en las 

que existe diferencia de las superficies óseas 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.  



14 

 

 

Para llevar a cabo la superposición de modelos 3D de TCHC, el operador debe tener 

en cuenta la zona anatómica de referencia que va a usar para seleccionar un tamaño de FOV 

adecuado que incluya dicha zona. Además, debe determinar el método de registro espacial 

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

 

4.4.1 Zona anatómica de referencia para el registro espacial 

 

La zona anatómica de referencia corresponde a estructuras de la región de interés 

escaneada,  que tienen el menor grado de variabilidad morfológica en el tiempo (10). Se 

describen cinco zonas anatómicas de referencia más usadas con fines clínicos y de 

investigación (21). En la figura 6 se representan las diferentes zonas anatómicas de 

referencia. 

 

 

Figura 6. Representación de las diferentes zonas anatómicas de referencia (en rojo) 

 A) tres marcas anatómicas. En este caso, el punto más superior del foramen infraorbitario 

derecho e izquierdo, más el punto más bajo del proceso mastoideo derecho. B) arcos 

cigomáticos. Pueden ser ambos o solo uno, dependiendo del FOV. C) zona anterior de la 

base de cráneo. D) zona anterior de la base de cráneo, más el foramen magno. En este caso 

se marca solo una porción del foramen magno. 

(Adaptado de  Gkantidis et al 2015) (21). 
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La zona anterior de la base de cráneo es la zona anatómica de referencia que más usan 

los autores que realizan la superposición de modelos 3D de TCHC  (2, 27-31, 36). La mayor 

parte del crecimiento de la base de cráneo ocurre durante los primeros 5 años después del 

nacimiento (48). Por lo tanto, esta zona tiene un bajo grado de variabilidad morfológica 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 cráneo como zona anatómica de referencia 

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

 

4.4.2 Método de superposición de modelos 3D de TCHC 

 

Se han descrito tres métodos registro espacial para realizar la superposición de 

modelos 3D: 1) registros basado en hitos, 2) registro basado en superficie, y 3) registro 

basado en vóxel (13, 14).  

El registro basado en hitos e la representación de un sistema de coordenadas base 

dentro del modelo 3D a través de puntos de referencia que se usan como guía para la 

superposición (10, 20). Uno de los errores comúnmente descritos para el registro basado en 

hitos es la ubicación de puntos de referencia en el segundo modelo 3D, los cuales podrían no 

concordar con los puntos de referencia puestos en el primer modelo 3D (11). Errores menores 

en la ubicación 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 representación de la anatomía superficial del 

modelo 3D a través de una malla de superficie (11). Requiere un pre-procesamiento de las 

imágenes de TCHC y una manipulación adicional de los modelos 3D, respecto a los otros 

dos métodos (21). Esta generación 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 vóxeles (32).  

El registro basado en vóxel es la comparación del nivel de escalas de grises de cada 

vóxel entre los modelos 3D superpuestos (49). Teóricamente es el método de registro espacial 

más preciso de los tres debido a que no requiere la generación de una malla de superficie ni 

ubicación de puntos de referencia (11). Se describe como un método automatizado, preciso 

y reproducible (47). Aun así, 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 vóxel (13). 

Aunque existen errores específicos para cada método de registro espacial y otros 

comunes entre sí, dependiente de la experiencia del operador, como la toma de la TCHC, se 

ha reportado que todos estos errores no tienen significancia clínica (11).  

Según lo encontrado en esta revisión, el método de registro basado en vóxel es el 

método más usado al hacer la superposición 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 podría dificultar su 

implementación en la práctica clínica cotidiana. 

 

4.4.3 Cuantificación de diferencias entre los modelos 3D 

 

Una vez realizada la superposición de modelos 3D de TCHC, el mapa de color 

muestra una visión general de los cambios del segundo modelo 3D, respecto del primero 

(30). Es decir, las variaciones de color indican diferencias volumétricas entre las superficies 

óseas de los dos modelos 3D. La distancia entre puntos de interés específicos 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 diagnóstico o 

planificación de tratamiento ya que no es apreciable en una situación clínica real (47).  
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 APLICACIONES EN ODONTOLOGÍA DE LA SUPERPOSICIÓN DE 

MODELOS 3D DE TCHC  

 

Las aplicaciones de la superposición de modelos 3D de TCHC son variadas en el 

campo de la odontología.  

En cirugía maxilofacial y ortodoncia se ha usado la superposición de modelos 3D de 

TCHC  para evaluar la estabilidad de los cambios morfológicos de cirugías ortognáticas (18, 

27, 30). Se ha encontrado, por ejemplo, que casi la mitad de los pacientes sometidos a cirugía 

de avance mandibular, tienen un cambio  mayor a 2 mm en la posición del mentón (27). Otros 

autores reportan cambios volumétricos entre 2-4 mm en las diferentes superficies del cóndilo 

mandibular posterior a la cirugía ortognática (27, 30).  

Se ha reportado una disminución volumétrica media de los implantes de fosfato de 

calcio bifásico/colágeno en el hueso cigomáticos durante 18-24 meses de seguimiento (32). 

Dicha investigación describe a la superposición de modelos 3D de TCHC como una técnica 

confiable y precisa para hacer análisis volumétricos en cirugías de relleno óseo en los huesos 

cigomáticos. 

Se ha evaluado el uso de la superposición de modelos 3D de TCHC para analizar los 

cambios morfológicos en los tejidos blandos que se encuentran sobre las superficies óseas 

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 variación 

mayor a 2,5 mm luego de 8 meses posterior a una osteotomía maxilar a nivel Le Fort I (2). 

La superposición de modelos 3D de TCHC también se ha usado para controlar la 

recuperación de lesiones óseas extensas de origen endodóntico, posterior al tratamiento de 

conducto radicular (1). Si bien el éxito del tratamiento de conducto radicular se determina de 

manera clínica (8), la técnica de sustracción 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 quirúrgicamente para confirmar la regresión de la lesión (1). 

Se ha investigado el uso de la superposición 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 progresión de la destrucción ósea (20, 50). Donde se 

ha reportado que la superposición de modelos 3D de TCHC es útil al momento de detectar 
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cambios en las superficies óseas del cóndilo mandibular. Todo esto con el fin de dar una 

justificación al enfoque de tratamiento de la osteoartritis de la ATM dirigido hacia la 

resorción y formación de hueso, y no solo basado en cambios del cartílago y disco articular, 

como se hace habitualmente (20).   
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 CONSIDERACIONES FINALES 

 

En base a la presente revisión, es posible señalar que la superposición de modelos 3D 

de TCHC muestra ser precisa y reproducible al hacer un análisis cuantitativo de las 

variaciones morfológicas sobre las superficies óseas. 

Por otra parte, el uso de la superposición de modelos 3D de TCHC puede ser una 

herramienta útil para definir nuevas clasificaciones del punto de vista cuantitativo, por 

ejemplo, de patologías óseas degenerativas como la osteoartritis de la ATM. Así, se podría 

clasificar de manera más objetiva, a través de medidas lineales y volumétricas, los cambios 

morfológicos sobre las superficies óseas de estructuras anatómicas a las cuales no se puede 

acceder de manera directa sin cirugía.   

Con la superposición de modelos 3D de TCHC,  el clínico puede hacer un análisis de 

los cambios morfológicos en las superficies óseas, a través de procesos automatizados. Sin 

embargo, no se debe desestimar el criterio clínico, la práctica y experiencia del profesional 

radiólogo. Es decir, la superposición de modelos 3D de TCHC es una técnica complementaria 

que favorece la comunicación entre clínicos a través del uso de un lenguaje común y objetivo, 

como lo son los registros cuantitativos. 

Cabe destacar que la superposición sobre modelos 3D de TCHC es una técnica de 

estudio imagenológico y no un procedimiento clínico, por lo cual, es recomendable realizarla 

con exámenes ya hechos y no indicar nuevos exámenes de TCHC con este fin. Esto, debido 

a que los exámenes de TCHC implican exposición del paciente a radiación ionizante, por lo 

que cada examen de TCHC debe estar justificado. 

Respecto a la metodología de la superposición de modelos 3D de TCHC, debido a las 

diferencias metodológicas encontradas entre los distintos autores consultados en esta 

revisión,  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 superposición de modelos 3D 

de TCHC con su gold standard respectivo. Por ejemplo, en el caso de los tratamientos 

ortodónticos-quirúrgicos comparar las medidas obtenidas a través de la superposición de 

modelos 3D de TCHC, con las medidas obtenidas a través de la cefalometría. Esta 
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información podría servir de guía para futuras investigaciones, aunque siempre haciendo 

énfasis exponer a los pacientes a la menor dosis de radiación necesaria.  
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