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Resumen: Introduccién y objetivos: La creciente complejidad de las técnicas dentales ha conlleva-
do un aumento paralelo en la demanda de precision diagnéstica. El desarrollo de la implantologia
dental ha hecho de la tomografia computerizada (TC) una herramienta de primer orden en la pla-
nificacién del tratamiento. Nuestro objetivo es exponer las capacidades y caracteristicas de la ima-
gen de TC a la hora de tomar decisiones informadas e integrar asi esta técnica en sus practicas.
Los profesionales dentales deben conocer las posibilidades de la TC al hacer sus solicitudes. Mate-
rial y método: Mediante una revision de la bibliografia mas actual y didactica describimos las indi-
caciones actuales de la TC en el campo de la odontologia. Explicaremos los fundamentos técnicos
de la TCy, por ultimo, describiremos los diferentes tipos de imagenes que se pueden obtener con
este procedimiento. Nuestro estudio aborda las indicaciones, tecnologia de la TC, consideraciones
geométricas y modos de reconstruccion de la imagen. Esta Ultima incluye, representacion en
superficie, maxima intensidad, representacion volumétrica y reconstruccion multiplanar. Resulta-
dos: Exposicion detallada mediante iconografia de las distintas imagenes que se pueden obtener
mediante TC segun el sistema de reconstruccion utilizado.

Palabras clave: Tomografia computerizada, Procesamiento de Imagen, Asistida por ordenador,
Radiograffa, Dental.

Abstract: Introduction and goals: The increasing complexity of dental techniques has been corre-
lated with increased diagnostic accuracy. Dental implantology development has placed compu-
ted tomography (CT) as the first diagnostic tool in treatment planning. Our aim is to explain the
capabilities and features of CT imaging in order to allow dentists to take informed decisions and
integrate this technique into their work.. Also, they must know CT diagnostic capabilities in their
referrals. Objectives: the aim of this paper is to show the surgical technique used. Besides, the
indications, contraindications and complications are described. Material and method: By means
of a review of the most updated and didactic literature, we describe the current indications of
CT in the field of dentistry. Finally, we will explain CT technology and the different kind of ima-
ges obtained. The article is structured as follows: indications, CT technology, geometric consi-
derations and image reconstruction techniques. This comprises surface rendering, maximum
intensity, volume rendering and multiplanar reformatting. Results: Detailed exposition by
means of pictures of the different kind of images obtained by CT, according to the reconstruc-
tion techniques used.
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Introduccion

la necesidad creciente de mayor
precision en los diagndsticos y trata-
mientos dentales ha provocado un
aumento en la demanda de técnicas de
imagen cada vez mas precisas. Esta
situacion ha puesto de manifiesto las
limitaciones que las radiografias denta-
les y las tomografias convencionales
presentan respecto a su capacidad para
proporcionar informacion cualitativa y
tridimensional precisa, identificandose
entre sus defectos la distorsion, la
borrosidad y la falta de referencia a
estructuras adyacentes'. El desarrollo
de programas informaticos especificos
ha propiciado la creciente utilizacion de
la TC en el campo de la Odontologia.
Nuestro objetivo es familiarizar a los
profesionales dentales con las capaci-
dades de imagen de la TC para mejorar
su toma de decisiones, permitiéndole
integrar este procedimiento dentro de
su proceso diagndstico.

Indicaciones de |a TC

Entre las distintas técnicas de diag-
noéstico mediante imagen empleadas
en odontologia, la TC es el Unico
método que permite valorar adecua-
damente el hueso y no provoca dis-
torsiones geométricas'?”. Sin embar-
go, Y aunque hay autores®™ que la
senalan como el método ideal para la
planificacién preimplantoldgica e in-
cluso en el resto de patologias cuando
la ortopantomografia no sea conclu-
yente, aun hay ciertas discrepancias
respecto a su uso rutinario en la
implantologia dental por el efecto
adverso que supone la radiacion reci-
bida por el paciente.
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Tabla 1. Referencias de dosis radiologicas de las exploraciones
ufilizadas para comparacion

Dosis (mSv)  N° Equivalente de Periodo equivalente de
radiografias de térax _radiacion natural ambiente
Intraoral 0,002 0,11 1,2 dias
Ortopantomografia 0,01 0,5 2,4 dias
TC dental* < 0,5 por maxilar 25 10 meses
TC tdrax 8 400 3 anos

* Basado para una técnica de TC dental de 120 kV, < 100 mAs, grosor de corte T mm y fac-
tor de paso de 1-1,5, basado en Harris D et aF.

No hay que olvidar que la TC, al
igual que la radiografia convencional,
se basa en el empleo de una radia-
cion ionizante. Una vez se toma la
decision de solicitar una TC, el pacien-
te debe ser informado, teniendo en
consideracion sus actividades diarias
y el consiguiente riesgo de radiacion;
todos estamos expuestos de forma
constante a radiacion ambiental,
entre las que se incluyen las fuentes
artificiales que se estiman constitu-
yen un 15% del total de esa radiacion
(tabla 1). Sin embargo, con los ade-
cuados ajustes técnicos (fundamen-
talmente reduciendo la corriente del
tubo emisor) es posible reducir la
radiacion recibida en un 76% sin mer-
ma de la calidad. La imagen obtenida
tan solo tendria un mayor granulado
de las partes blandas pero la afecta-
cion tejido 6seo seria minima®. Otra
forma de reducir la dosis de radiacion
recibida por el paciente seria limitar el
area a explorar. Una manera de con-
seguirlo es excluir las coronas de los
dientes. Ademas de ser la zona clini-
camente mas accesible, la calidad de
la exploracion se beneficiaria de la eli-
minacién de los artefactos que pro-
vocan 10s numerosos elementos
metalicos que pueden aparecer en
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esta zona (obturaciones y protesis
fijas metalicas).

Por Ultimo, una posible explicacion
a la reticencia de ciertos autores a su
uso serfa la limitacion de su utilidad
segun la experiencia del médico solici-
tante, tal como se deduce de la reco-
mendacion de la Academia Americana
de Radiologia Oral y Maxilofacial. Este
organismo senala que «la obtencion
de imagenes y la interpretacion de las
mismas no sea realizada sin el adecua-
do entrenamiento y que antes de la
reparacion o implante, el clinico bus-
que el citado entrenamiento u obten-
ga la necesaria informacion radiogra-
fica del radi6logo»”".

Tal vez, el mejor aval de la fiabilidad
diagndstica de la TC le venga del ambito
legal, al considerarla como la prueba
mas adecuada para la valoracion vy el
seguimiento implantoldgico puesto que
es el método de imagen que con mayor
precision muestra la anatomia dental y
la calidad del hueso subyacente®.

Tecnologia de la TC

El fundamento basico de la tecno-
logia de TC es que utiliza rayos X, pero
no impresionan la pelicula directa-
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Figura 1. Diagrama marcando los voxeles del conjunto de datos tridimensional

obtenida.

/\

Figura 24. Esquema de TC
helicoidal mostrando

el movimiento circular del haz de
rayos X-conjunto de detectores

y el de la mesa. Los dos tipos
de movimiento producen una
hélice tridimensional de datos.
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mente. Sin embargo, hay dos diferen-
cias fundamentales con la radiografia:
(@) la imagen latente no es captada
por una pelicula impregnada con sales
de plata, la pelicula radiografica, sino
pOr unos sensores conectados a un
ordenador (similares a los empleados
actualmente en la radiografia digital)
y (b) el tubo emisor de la radiacién no
permanece estatico como en la radio-
graffa (Io que produce una imagen
plana «instantanea», como i fuera
una fotografia) sino que se mueve
alrededor del area de interés. Estas
dos circunstancias determinan las
caracteristicas fundamentales de Ia
imagen de la TC:

- Es una imagen tridimensional. El
area explorada se convierte en un
volumen constituido por una matriz
de volumenes mas pequenos deno-
minados voxeles -volume elements®” -
(fig. 1). (Por analogia, la imagen radio-
grafica digital es una imagen plana
que esta constituida por unas unida-
des minimas de superficie denomina-
das pixeles).

- Mayor sensibilidad y poder de dis-
criminaciéon de la atenuacion sufrida
por el rayo X. Frente al rango tradicio-
nal con que se describen las diferentes
densidades en la radiografia tradicional
-aire, grasa, hueso, metal-, el procesa-
do mediante ordenador permite discri-
minar muchos mas grados de atenua-
cién. Estos valores de atenuacion son
medidos en una escala denominada de
unidades Hounsfield (UH) que, depen-
diendo del equipo de TC, se situan
entre -1000 UH de la densidad aire a
+1000 UH de la densidad hueso corti-
cal. El gradiente completo de valores
de atenuacion se representaria por una
escala de grises donde la densidad aire
tendria un color negro absoluto mien-
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tras la densidad hueso cortical estarfa
representada por el blanco absoluto.
Sin embargo, no todos los equipos
de TC son iguales. En las primeras TC,
denominadas convencionales, al igual
que en la técnica radiografica de
tomografia, el paciente esta siempre
en la misma posicién (normalmente
tumbado y quieto) mientras el tubo
emisor y 10s sensores giran a su alre-
dedor. Una vez obtenida una seccién
(tomos, de ahi el nombre de esta téc-
nica) se desplaza al paciente para con-
seguir el siguiente corte y asi hasta
completar de forma secuencial la
zona a explorar. Dependiendo de la
capacidad de resolucion del aparato,
el grosor de la seccion explorada es
mayor (poca resoluciéon) o menor
(mayor resolucién), aplicandose la
calificacion de TC de alta resolucion
cuando el grosor de la zona explorada
es de 1,5 mm o menor.
Posteriormente aparecieron los TC
helicoidales o espirales. En este tipo
de TC, el movimiento rotatorio del
tubo y los sensores se produce al mis-
mo tiempo que el paciente se despla-
za linealmente (fig. 2A). El resultado
es una serie de hélices o espiras (de
ahi el término helicoidal) a través del
volumen de interés (fig. 2B). Depen-
diendo de la velocidad de rotacion del
tubo de rayos X'y del desplazamiento
de la mesa -nombre de la superficie
donde se coloca al paciente- las héli-
ces seran mas abiertas o mas cerra-
das, afectando directamente al deta-
lle que obtenga la exploracion. El
radidlogo puede controlar estos dos
movimientos, debiendo optar entre
un mayor volumen de zona a explorar
con menor detalle o bien aumentar el
detalle disminuyendo la zona explora-
da. Para obtener imagenes de alta
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Figura 2B. Radiografia de planificacion
de una TC mandibular. Las lineas blan-
cas marcan el limite de la zona de
exploracion. La hélice marca la adquisi-
cion helicoidal de los datos en esta
zona, con la direccion marcada por la

flecha.

resoluciéon con un detalle 6ptimo es
necesario un paso de mesa de 1 mm
y en el caso de la planificacién preim-
plantoldgica se requiere que la rota-
cion del tubo de rayos X sea de al
menos un segundo’,

Consideraciones geomé-
tricas

Una vez se ha concluido el barrido
de la zona de interés, el ordenador
guarda la informacion de todo el volu-
men explorado (serfa la imagen laten-
te que contiene la pelicula radiografi-
ca antes del revelado). El proceso
informatico mediante el que esta
informacion se transforma en una
imagen se denomina reconstruccion
0 reformado. La gran ventaja de la TC
sobre la radiograffa convencional e
incluso respecto a la tomografia no
computadorizada es que gracias a ese
proceso de reconstruccion se pueden

— J4-
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producir imagenes en una orientacion
distinta a la que se obtuvieron origi-
nariamente. Seleccionando la infor-
macioén, podremos obtener diferentes
imagenes de la zona explorada sin
alterar los voxeles.

Un ejemplo sencillo de este proce-
so de reconstrucciéon o reformado
serfa el corte segun criterios geomé-
tricos del volumen (también llamado
secuencia) de imagenes de TC de un
craneo completo. De esta manera
obtendriamos imagenes planas en 10s
planos axial, sagital y coronal como se
ilustra en la figura 3A. Con el «corte»
en la direccién X (fig. 3B) consegui-
MOS una imagen axial a través del eje
derecha-izquierda). El «corte» en
direccién Y darfa una imagen coronal
del craneo (fig. 3C)(seria parecida a
una radiografia convencional en pro-
yeccion semi-frontal, similar a la pro-
yeccion de Waters para la exploracion
de los senos maxilares). Mediante el
«corte» en la direccidon Z obtendria-
mos imagen sagital de craneo (fig.
3D) (igual a la telerradiografia de cra-
neo obtenida mediante una proyec-
cion lateral). La ventaja de estas ima-
genes planas obtenidas mediante TC
sobre las radiograffas convencionales
de proyeccién geométrica similar es la
ausencia de superposicion de las
estructuras situadas por delante o
detras del «corte» ademas de poder
desplazar la posicion del corte a lo lar-
go de la direccidn seleccionada.

Dada la forma semicircular de las
arcadas dentales, un plano sagital a la
cresta alveolar serfa perpendicular a
esta estructura (fig. 4A). Los cortes
en este plano sagital mostrarian tan
solo una parte de la anatomia dental
pero son Utiles para valorar el recorri-
do del conducto 6seo del nervio
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Figura 3A. Definicion de los planos axiales, sagital y coronal.

Figura 3B. Plano axial obtenido sobre el volumen de datos.
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Figura 3C. Plano coronal obtenido sobre el volumen de datos.

alvéolo-dentario inferior (fig. 4B) o
parte de los senos paranasales. Otra
ventaja de la TC radica en que con
una Unica exploracién podemos rea-

lizar todas las reconstrucciones que
gueramos. De esta manera, podria-
mos reconstruir la mandibula por una
linea curva que siguiera su forma

- 15—

Figura 3D. Plano sagital obtenido sobre el volumen de datos.

semicircular, obteniendo una imagen
analoga a la ortopantomografia con-
vencional como se muestra en las
figuras 5A y 5B.

RCOE, 2006, Vol 11, N°3, 311-322
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Modos de reconstruccion
de imagen

Una vez el equipo de TC ha termi-
nado el barrido de la zona de interés
(pongamos por ejemplo en nuestro
caso, el tercio inferior facial) el orde-
nador contiene una serie de datos en
bruto que constituyen el volumen a
analizar (utilizando como analogia una
preparacion histoldgica, el ordenador
tendrfa un bloque de aire donde esta-
ria incluida la muestra a analizar, en
nuestro ejemplo el tercio inferior
facial). Dependiendo de cémo le pida-
mos al ordenador que seleccione esos
datos, la imagen tendra unas caracte-
risticas u otras. Y por lo tanto, obten-
dremos una informacion u otra®”. Las
diferentes maneras que tenemaos para
seleccionar los datos es lo que se
denominan técnicas de reconstruc-
cidn de imagen. La mision del odonto-
logo es transmitir al radidlogo qué
informacion necesita para que éste
decida que forma de reconstruccion
de imagen es la mas adecuada para
conseguirla (siguiendo el ejemplo de
la preparacion histoldgica, depen-
diendo del tejido que queramos ver,
el anatomopatdlogo escogera la téc-
nica de tincién que ponga en eviden-
Cia el tejido de interés. Sin embargo, a
diferencia de la tincién histoldgica
que solo puede hacerse una Unica vez
en cada muestra, el ordenador nos
permite seleccionar los datos de un
mismo volumen de cuantas maneras
queramos hasta conseguir la informa-
cidn que necesitamos).

Las técnicas de reconstruccion de
imagen de que disponemaos son:

- Representacion en superficie

- Representacion volumétrica

- Proyeccion de maxima intensidad
(MIP)

RCOE, 2006, Vol 11, N°3, 311-322

Figura 44. Dia-
grama de repre- B
sentacion de los
cortes oblicuos
sagitales a la
mandibula. 4

23
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Figura 4B. Imagen de reconstruccion oblicua sagital de TC,
con la escala milimetrada a la izquierda.

- Reconstruccion multiplanar (MPR)

Para comprender mejor las dife-
rencias de informacion que obtene-
mos, iremos mostrando las imagenes
gue se pueden obtener de una man-
dibula totalmente desdentada segun
la forma de reconstruccion.

— 36—

Representacion en
superficie

Es la primera técnica de represen-
tacion tridimensional que se suele
utilizar y consigue superficies aparen-
tes en el interior del volumen defi-
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Figura 5A. Diagrama de
representacion de una
reconstruccion multipla-
nar oblicua a la mandi-
bula. Del conjunto de
datos se escoge solo la
informacion que sigue la
estructura semicircular
de los maxilares. \ )

representada con un sombreado que
queda definido por la localizacidon de
los voxeles que la constituyen y su
orientacion respecto a esa hipotética
fuente de luz®. El radiélogo, cono-
ciendo la estructura que deseamos
ver, fija los limites de valores de ate-
nuacion que la definen (por ejemplo,
entre +40 UH y 90 UH para la piel y
entre +800 UH y +1000 UH para el
hueso) de manera que el ordenador

solo incluirfa los voxeles que estén
Figura 5B. Imagen de reconstruccion oblicua coronal de TC, con una apariencia dentro de este rango e ignora el res-
muy similar a la ortopantomografia, pero con mucha mayor nitidez. Notese el quiste to (figs. 6A Y 6B).

radicular en 21 y 22 (flecha).

Esta técnica de reconstruccion, en
niendo limites (por ejemplo la super-  representados como iluminados por  realidad, desaprovecha muchos datos
ficie del hueso cortical). El resultado  una fuente de luz que su puede  (solo utiliza el 10% de la informacion
son objetos tridimensionales opacos  modificar en intensidad y localiza-  disponible) pero tiene la ventaja de
(no dejan ver su interior) que son  cidn. La superficie del objeto queda  que es rapida de obtener y de proce-

RCOE, 2006, Vol 11, N°3, 311-322
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Figura 6A. Representacion en superficie de la piel de una
paciente desdentada.

sar (podemos girar la imagen para
verla desde diferentes perspectivas).
Su ventaja radica en que nos permite
una valoracion volumétrica global de
una estructura concreta ignorando
los tejidos que le rodean (es la repre-
sentacion que suelen emplear los pro-
gramas de guias quirdrgicas para
determinar en que posicion y con qué
orientacién debemos colocar 10s
implantes) (fig. 6C).

Representacion volumétrica
Valora todos los datos de volumen
«vistos» desde una perspectiva concre-
ta. Para diferenciar las estructuras, el
radidlogo asigna diferentes valores de
opacidad (que quedarfan representa-
dos por colores diferentes) en funcién
de 10s rangos de atenuacion que defi-
nen a cada tejido™ (fig. 7). De esta
manera, podemos diferenciar los teji-
dos por capas 0 superposiciones, obte-
niendo imagenes muy realistas (simila-
res a las mostradas en los atlas anato-
micos), Utiles para analizar la relacion
entre las partes blandas y el hueso y
especialmente indicadas en el trata-
miento de las deformidades faciales.
Al analizar el ordenador varias
estructuras anatdmicas, se obtiene

RCOE, 2006, Vol 11, N°3, 311-322

Figura 6B. Representacion en superficie del hueso mandibular
de la misma paciente.

Figura 6C. Imagen de reconstruccion en superficie para planificacion dental con pro-
grama informatico, con la alineacion deseada de los implantes dentales.

una imagen a la mayor fidelidad con el
paciente real pero tiene el inconve-
niente de que, al manejar todo el volu-
men de datos disponible, es necesario
emplear ordenadores muy potentes.

— J8—

Proyecciéon de maxima
intensidad (MIP)

Es una forma de representacién
que permite «buscar» una estructura
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anatémica concreta dentro del
volumen de datos (por ejemplo,
una litiasis salival). Para ello, des-
de una perspectiva fija, evalla
cada voxel a través del volumen
de datos (atravesandolo a lo lar-
go de una linea imaginaria des-
de el ojo del observador), repre-
sentando sélo aquellos voxeles
que tengan el valor maximo
(méxima intensidad de atenua-
cién, de ahi su nombre). A dife-
rencia de la representacion en
superficie que genera imagenes
opacas, esta forma de recons-
truccion genera imagenes
«transparentes» que permiten
«ver» en el interior de las estruc-
turas pero solo desde la pers-
pectiva que hemos elegido (fig.
8). Y en esta caracteristica tam-
bién reside su principal limitacion
pues al igual que en una radiografia
periapical, dependiendo de la proyec-
cidn, una obturacién puede enmasca-
rar una caries, la mayor densidad (ate-
nuacion) de un osteoma podria tapar
un quiste que estuviera detras. De
esta manera, el radidlogo buscara la

Figura 8. Misma paciente que el de la figura 6 en representa-
cion de maxima intensidad.

Figura 7. Imagen de representacion volumétrica cervi-
cal y mandibular de TC con contraste mostrando la
contribucion de todos los tejidos mandibulares y cervi-
cales. Notese que gracias al contraste intravenoso se

marcan los vasos superficiales.

proyeccion concreta que permita evi-
tar dichas superposiciones y 1os en-
mascaramientos que provocan.

D) Reconstruccion multi-

planar (MPR)
A diferencia de los sistemas de
reconstruccion previos, el radiélogo no

- 13-

se basa en las caracteristicas de
atenuacion de la radiacion sino
que obtiene la imagen en funcion
de la interpretacion espacial que
hace de la zona a explorar. ES
decir, que traza un plano por dén-
de va a ver todo o que hay en ese
conjunto de datos. Es la técnica
de representacion mas facil e
intuitiva, conocida como refor-
mado o reconstruccion multipla-
nar (MPR) pues para situarla en el
espacio utiliza varios planos,
empleando el ordenador para
«cortar» el volumen global de
datos (volviendo al simil de la pre-
paracion histologica, el volumen
de datos serfa el bloque que cor-
tamos con el microtomo, donde
la muestra -tercio inferior facial-
estaria dentro de un blogue de
parafina -aire que rodea la cara del
paciente-).

Para orientarse espacialmente, el
radidlogo comienza tomando refe-
rencias sobre un corte sagital de la
cabeza completa (una imagen muy
similar a una tele-radiografia). Esta
imagen lateral de la cabeza le permi-

Figura 9. Imagen lateral de craneo que se utiliza como localiza-
dor. La linea marca el paladar duro como plano de referencia (A)
para la reconstruccion de imagenes en maxilar superior y (B) la
rama mandibular utilizada para las reconstrucciones mandibula-
res.
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te posicionar el plano de referencia,
una linea que constituira la base del
«blogue» rectangular que contendra
la estructura de interés (en el maxilar
superior se suele emplear el paladar
duro -fig. 9A- mientras en la mandi-
bula usamos la rama mandibular -fig.
9B-). Tras eliminar el resto de voxeles,
puede ver la posicion del maxilar
«desde arriba» (es la vision axial don-
de sitla los cortes). Y decidir si 1o
corta de forma sagital (fig. 10A),
obteniendo secciones sagitales obli-
cuas de la mandibula (fig. 10B) que
permiten ver la posicién buco-lingual
del conducto del nervio alveolo-den-
tario inferior y su altura respecto a la
cortical. O bien, hacer cortes longitu-
dinales paralelos (fig. 11A), consi-
guiendo reconstrucciones seudo-
ortopantomograficas (fig. 11B) que
permiten visualizar el recorrido del
canal del nervio alveolo-dentario
inferior dentro de la mandibula.

De la misma manera que la incli-
nacion del plano oclusal determina la
altura de la corona clinica en las res-
tauraciones™, la orientacion del pla-
no de referencia determina las medi-
das realizadas sobre |0s cortes sagita-
les oblicuos™ (su posicion puede ver-
Se en una imagen pegquena que apa-
rece en la zona superior de las placas
radiograficas). Asi, si en una misma
mandibula colocamos el plano de
referencia de forma diferente (figs.
12A y 12C), los cortes sagitales obli-
CUosS mostrardn una apariencia dis-
tinta y las distancias entre dos pun-
tos seran también distintas (figs. 12B
y 12D).

Veamos las repercusiones clinicas a
la hora de manejar esta informacion.
A la hora de estudiar el trayecto del
nervio alveolo-dentario inferior por el
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Figura 104. Misma
paciente que Figura
6. Imagen axial ori-
ginal de mandibula.
Las lineas blancas
paralelas marcan el
plano de recons-
truccion oblicuo
sagital a la cresta
alveolar.

Figura 10B. Misma
paciente que Figura
6. Imagen de
reconstruccion mul-
tiplanar oblicua
sagital mostrando
una escala milime-
trada en tamario
real, con el canal
del nervio dentario
inferior en el cen-
tro.

23

canal mandibular para la colocacion
de implantes, el radiélogo suele situar
el plano de referencia paralelo al bor-
de inferior de la rama horizontal man-
dibular. De esta manera, 10s cortes
sagitales oblicuos muestran la distan-

— -
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cia «anatdmica» (la minima posible)
entre la cresta 6sea y el canal del ner-
vio. Sin embargo, al colocar 105 im-
plantes en la zona mandibular poste-
rior, nuestras referencias suelen ser el
plano oclusal o la inclinacion de las rai-
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Figura 114. Misma paciente que fig. 6.
Imagen axial original de mandibula. Las
lineas blancas paralelas marcan el pla-
no de reconstruccion oblicuo coronal a
hemimandibula derecha.

ces de los dientes adyacentes y en
ambas situaciones, el gje de insercion
de los implantes suele situarse oblicuo
respecto al borde inferior mandibular.
De esta manera, al entrar de forma
inclinada, la distancia entre la cortical
y el canal del nervio seria mayor a la
que muestran los cortes sagitales obli-
Cuos, aumentando la distancia Util de
hueso (es la misma situacidn que ocu-
rre al cortar un salchichdn. Si pone-
mos el cuchillo perpendicular al eje
longitudinal, obtenemos rodajas cir-
culares. Pero si inclinamos el cuchillo
respecto a ese eje, las rodajas seran
elipticas y por o tanto mas largas).
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Figura 11B. Misma paciente que fig. 6. Imagen de reconstruccion multiplanar oblicua
coronal mostrando el canal para el nervio alveolo-dentario.

Figura 12. Se muestra en una mandibula la importancia del plano de referencia en
las reconstrucciones oblicuas sagitales. En A se escoge una linea paralela a la super-
ficie oclusal molar, siendo B la imagen obtenida. Cuando se cambia a la linea parale-
la a la rama mandibular, véase en D la imagen obtenida. Ademas de que cambia la
orientacion de la imagen, la distancia vertical (p.ej. medida desde superficie oclusal
al foramen mentoniano ha cambiado).
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