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Técnicas de imagen para la planificacion de implantes

Dirk Schulze, Dr. med. dent.?, y Dr. Alvaro Dini, Dr. med. dent.®

La planificacion previa a la colocacién de implantes es
un proceso complejo que requiere una ejecucion preci-
sa y global. Las técnicas de imagen representan un pilar
fundamental en este proceso. Las distintas técnicas dis-
ponibles en este campo han experimentado un cambio es-
pectacular durante los tltimos aiios. Mientras que hace
una década raras veces se utilizaba la tomografia com-
putarizada para la planificacion, hoy dia se utiliza no
solo esta técnica, sino también la tomografia volumétri-
ca digital dental como fuente para obtener datos para la
planificacion. En muchos casos, estos datos se transfie-
ren a aplicaciones de planificacion especificas y se utili-
zan, finalmente, como base para la confeccion de féru-
las quirtirgicas personalizadas.

(Quintessenz. 2006;57(12):1371-8)

Introduccion

Se estima que, en 2006, se colocaran aproximadamente
600.000 implantes en las consultas odontoldgicas, clini-
cas de odontologia y clinicas universitarias alemanas.
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Una planificacién seria y minuciosa es una condicién
indispensable para instaurar un tratamiento implantopro-
tésico con buenos resultados. Las técnicas de imagen ade-
cuadas son parte inherente de esta planificacién. A con-
tinuacion, se describen las distintas opciones de las que
dispone el odontdlogo o el cirujano oral o maxilofacial
en lo que se refiere al diagnéstico por la imagen preim-
plantolégico.

Radiografia intraoral

Para la planificacion de la colocacién de implantes uni-
tarios ha demostrado ser eficaz la realizaciéon de radio-
graffas intraorales adicionales con técnica de paralelis-
mo para evaluar la altura del lecho implantario, siempre
que las piezas adyacentes estén sanas y la apdfisis al-
veolar tenga una anchura suficiente (fig. 1). No se debe-
ria utilizar la técnica de biseccién, ya que se pueden pro-
ducir errores de proyeccién. En muchos casos, se puede
comprobar la posicién del implante después de su inser-
cién con una radiografia intraoral. Ahora bien, esta téc-
nica va perdiendo protagonismo en la planificacién.

Radiografia panoramica

La radiografia panoramica ha sido hasta ahora el exa-
men radiolégico por excelencia en odontologia. En la
planificacién de implantes, se utilizan a menudo férulas
quirdrgicas para marcar la regién prevista del implante
(figs. 2y 3).

La radiografia panoramica consiste en un nimero in-
finito de tomografias lineales individuales horizontales o
tomografias obtenidas segun el principio de la radiogra-
fia por capas. Esto significa que, durante la rotacién al-
rededor del paciente, se registran capas de un determina-
do grosor y que, fuera de esta capa, los objetos situados
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en sentido mds vestibular o mds lingual se representan
con una imagen poco nitida. La capa se sitda normal-
mente a la altura de los dientes y de la ap6fisis alveolar.
Los desplazamientos, como en caso de un posiciona-
miento erréneo del paciente o de asimetrias esqueléti-
cas, provocan alteraciones en las imdgenes. La repercu-
sién del posicionamiento erréneo es mucho mayor en el
plano horizontal que en el plano vertical, lo que ha sido
demostrado de forma comprensible por Diiker' (figs. 4a
y 4b). En la prictica, se puede concluir que las medicio-
nes en el plano vertical tienen una reproducibilidad bas-
tante buena aun en caso de un posicionamiento erréneo
del paciente.

Se debe tener en cuenta, en todos los casos, el factor
de magnificacién inherente a las imagenes de la radio-
grafia panordmica. El factor de magnificacién varia en-
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Figura 1. Pelicula dental en técnica de
paralelismo.

Figura 2. Férulas quirdrgicas tipicas
para maxilar y mandibula.

tre 1,25 y 1,4 y se puede consultar al fabricante u ob-
tener mediante una prueba sencilla. Para esta prueba se
necesita un objeto de prueba o un simulador. Se coloca
sobre éste un alambre radioopaco de longitud conocida
en posicién vertical. Si el alambre se encuentra en la
capa durante la obtencion de la imagen, se puede deter-
minar facilmente el factor de magnificacion.

En la radiografia panordmica es necesario determinar
siempre la altura de la apdfisis alveolar por encima de
estructuras adyacentes, como el suelo del seno maxilar
o el suelo de las fosas nasales (maxilar) o el conducto
dentario inferior (mandibula). La superposicién de otras
estructuras anatémicas puede entorpecer las mediciones.

Por otro lado, los limites caudal y craneal de la ap6fi-
sis alveolar no siempre se pueden determinar nitidamen-
te. Esto se debe al mecanismo de generacién de la ima-
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Posicion normal

Proyeccion

Longitud total

gen: se observa una capa y no la ap6fisis alveolar en esta
posicién con los ejes x, y, y z. Por lo tanto, la radiografia
panoramica no proporciona informacién mensurable so-
bre la anchura de la apdfisis alveolar. La exploracion cli-
nica con palpacion de la apdfisis alveolar o el andlisis
mediante un modelo de yeso constituyen opciones alter-
nativas para obtener informacién sobre la dimension
transversal de la apdfisis alveolar. Pero existen otras téc-

Figura 3. Radiografia panoramica
después de la colocacion de la férula
quirurgica.

Figura 4a. Medicion de implantes in-
sertados en una radiografia panora-
mica de un simulador de maxilar infe-
rior expuesto en posicion normal.

Figura 4b. Medicion de implantes in-
sertados en una radiografia panora-
mica de un simulador de maxilar infe-
rior expuesto en posicion ventral.

nicas de imagen que si permiten medir la anchura de la
apdfisis alveolar.

Tomografia transversal

La tomograffa transversal transfiere la tecnologia antes
mencionada a una imagen transversal de la apdfisis al-
veolar*’ (figs. 5a y 5b). Esta seccidn transversa se sitia
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Figura 5a. Radio-
grafia transversal
para la planifi-
cacion implanto-
l6gica.

idealmente en posicién vertical sobre el contorno de la
apdfisis alveolar. Esto permite una reproduccion exacta
de la situacién anatémica. En general, se necesita una ra-
diografia panordmica previa para la obtencién de una
tomografia transversal. A continuacidn, se establece la
region a estudiar mediante determinados ajustes de pro-
grama o mediciones con calibres. En algunos casos se
utilizan también otros instrumentos de mordida o apo-
yos de mentén. La toma obtenida consta habitualmen-
te de varias imagenes individuales ordenadas secuencial-
mente de distal a mesial o viceversa. En este caso hay que
tener en cuenta también un factor de magnificacién que se
puede determinar facilmente con el método expuesto. La
tomografia transversal se puede realizar rdpidamente y a
bajo coste en el consultorio. Sin embargo, es imprescin-
dible tener en cuenta algunos aspectos:
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Figura 5b. Radio-
graffa transversal
después de un
aumento e inser-
cion del implante.

¢ La adquisicion de una tomografia transversal requiere
ajustes de gran precision. El personal debe recibir una
formacion especifica.

¢ La evaluacién de la tomografia transversal requiere
cierta experiencia. En concreto, la localizacién del
conducto dentario inferior puede resultar compli-
cada.

* Los espacios en situacién de extremo libre y los es-
pacios unitarios de dentaduras remanentes poco o
nada rehabilitadas son puntos en los que el uso de la
tomografia transversal resulta especialmente eficaz.
Pero si el espacio se encuentra limitado por una pro-
tesis de densidad metélica, la evaluabilidad se vera
claramente afectada, puesto que la difuminacién no
es tan eficaz como en el caso de una radiografia pa-
noramica.

Figura 6. Telerradiografia lateral: pro-
yeccion lateral tipica e imagen de te-
jidos blandos.
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* Algunas regiones situadas mas distalmente pueden pro-
porcionar una imagen insuficiente en determinadas cir-
cunstancias.

Como en el caso de la radiografia panordmica, la
desventaja de esta técnica es que se trata de imagenes
bidimensionales que s6lo permiten la interpolacién de
informacién tridimensional, pero no la reproducen di-
rectamente.

Telerradiografia lateral

Esta técnica de imagen se sigue utilizando hoy dia para
determinar la dimensidn vertical y la anchura de la ap6fi-
sis alveolar, sobre todo en el sector anteroinferior (fig. 6).
Se deben tener en cuenta las superposiciones de las regio-
nes adyacentes dado que, en la mandibula, se sobrepro-
yecta la zona entre los dientes 33 y 43. Se pueden realizar
asi mismo mediciones en el sector anterosuperior. Ahora
bien, en el resto de las regiones, la geometria de las pro-
yecciones genera distorsiones. Por este motivo, se utiliza-
rd esta prueba complementaria tinicamente en casos ex-
cepcionales para la evaluacion del lecho implantario. De
estos casos excepcionales también puede formar parte el
control terapéutico de una distraccién preimplantoldgica
de la ap6fisis alveolar en el sector anteroinferior?.

Hasta hace algunos afios, en algunos centros clini-
cos se solian realizar tomografias convencionales. Es-
tas eran considerablemente mds complejas que la tomo-
grafia transversal desde el punto de vista técnico, pero la
calidad de imagen era suficiente. Esta técnica radiogra-
fica ha sido reemplazada progresivamente por procedi-
mientos tomograficos. Para la planificacién de implan-
tes, los mas utilizados son la tomografia computarizada,
la tomografia volumétrica digital y la resonancia magné-
tica en casos especiales.

Tomografia computarizada

En la tomografia computarizada se registran los espec-
tros de absorcion por capas de todos los objetos situados
dentro de un volumen definido (fig. 7a). Esto significa
que se registra desde distintos dngulos la absorcién de
rayos X por un objeto individual (suele tratarse de un
cubo con una longitud de arista milimétrica o submili-
métrica). Estas absorciones se corresponden con la esca-
la de grises que se conoce de las radiografias simples:
blanco = mucha absorcién = tejido denso (como hueso),
negro = poca o ninguna absorcién = tejido laxo o ausencia
de tejido (como grasa o aire). Con objeto de conseguir
una resolucién geométrica alta, los cortes obtenidos en

la tomografia computarizada son especialmente finos, por
lo que el haz de rayos X tiene forma de abanico. La dosis
efectiva de una tomografia computarizada (1,5 a 2 mSv)
equivale por término medio a entre 200 y 300 radiogra-
fias panordmicas o a aproximadamente 40 vuelos entre
Frankfurt y Nueva York®.

Los datos se retroproyectan matematicamente al espa-
cio después de la adquisicion. Este proceso se denomina
también reconstruccién primaria. En general, se obtiene
como resultado un volumen cilindrico o paralelepipedo,
que consta de numerosas capas individuales. En funcién
del grosor de las distintas capas hara falta, por lo tanto,
reconstruir mas o menos imagenes.

La fase decisiva es la elaboracién de reconstruccio-
nes secundarias, es decir, la posibilidad de seccionar
el conjunto de capas en distintos planos. Esto permite
obtener imédgenes en el plano frontal, sagital, transver-
sal y el resto de proyecciones disponibles. Estos cédlcu-
los se denominan también reconstrucciones multiplanares
(MPR). Este aspecto adquiere una importancia especial
para la planificacién del tratamiento, dado que se puede
ajustar la visién de la morfologia en funcion de las nece-
sidades. Existe la posibilidad de generar una reconstruc-
cion multiplanar curva similar a una proyeccién radio-
gréfica panordmica. No obstante, no se debe olvidar que
la reconstruccion sélo proporciona informacién sobre un
determinado grosor de capa (en este caso 1 mm, frente a
los 20 mm de una radiografia panordmica). El grosor de
capa es ajustable, pero no hay forma de calcular una re-
construccion equivalente a una radiografia panordmica,
dado que no aparecen difuminaciones.

En la planificacién de implantes, un paquete de soft-
ware especial (Dental-CT) permite reconstruir cortes trans-
versales a lo largo del contorno de la apéfisis alveolar
(figs. 7b a 7d). En estas reconstrucciones, se pueden de-
terminar después la altura y la anchura de la ap6fisis alveo-
lar. Los datos generados por la tomografia computarizada
se pueden importar sin mayores problemas a programas
especificos para la planificacion de implantes.

Tomografia volumétrica digital

La tomografia volumétrica digital forma parte desde 1998
de los procedimientos de diagndstico por imagen en
odontologia, donde ha conseguido imponerse con rela-
tiva rapidez® (fig. 8a). A diferencia de la tomografia
computarizada, con esta técnica se adquieren imagenes
de un determinado volumen en una sola rotacion alrede-
dor del paciente. Esto significa que el haz de rayos debe
tener forma cdnica, mientras que en la tomograffa com-
putarizada tiene forma de abanico. Por este motivo, para
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Figura 7a. Colocacion del paciente para la TC.
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Figura 7c. Reconstruccion multiplanar transversal de una
TC de maxilar superior.

esta exploracion sélo hace falta una rotacién alrededor
del paciente. Durante dicha rotacién, se registra un nu-
mero determinado de imagenes fluoroscopicas (fig. 8b).
El niimero de imagenes varia segun el fabricante.
Actualmente se sitda entre 200 y 500 imdgenes. De
forma similar a una tomografia computarizada, se re-
construye un volumen o un conjunto de capas a partir de
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Figura 7b. Topograma de reconstrucciones multiplana-
res secundarias transversales sobre una tomografia axial
computarizada.

Figura 7d. Reconstruccion tridimensional del esqueleto
facial.

los datos obtenidos. Esto equivale nuevamente a la re-
construccion primaria. A partir de los datos de recons-
truccién primaria, se pueden volver a generar los planos
secundarios que se deseen (fig. 8c). La dosis efectiva de
una tomografia volumétrica digital equivale a entre 4 y
20 radiografias panordmicas o a entre 1 y 2 vuelos de
Frankfurt a Nueva York®.



Implantes

/
/
." 1 |
- f"r "ﬂ ‘

Figura 8a. Colocacion del paciente
para la tomografia volumétrica digital.

Figura 8c. Topograma de recons-
trucciones multiplanares secundarias
transversales en la mandibula sobre
una tomografia volumétrica digital axial.

Figura 8d. Reconstruccion multiplanar
secundaria sagital de una tomografia
volumétrica digital de la mandibula con
marca localizadora incorporada del
conducto dentario inferior.

El tratamiento posterior de las imdgenes depende en
gran medida de la gama de funciones del software in-
tegrado, de manera que en equipos como el NewTom
(Newtom Deutschland, Marburg, Alemania) se puede
marcar el conducto dentario inferior en el plano sagital.
Estas marcas se incorporan a las reconstrucciones trans-
versales correspondientes, lo que facilita la localizacidn
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Tomaografo volumétrico digital
1 rotacién de 360°; 360 imagenes de adicién

Figura 8b. Cada una de las posiciones del tubo de rayos X'y del detector asi
como de la imagen fluoroscépica correspondiente durante una tomografia
volumétrica digital.

Figura 8e. Reconstruccion multiplanar secundaria transversal con imagen
de la marca localizadora del canal dentario, casquillos posicionadores y las
mediciones correspondientes.

posterior del conducto dentario inferior (figs. 8d y 8e).
Logicamente, se pueden realizar mediciones en todos los
planos disponibles.

Actualmente se comercializa una serie de programas
informaticos disefiados para la planificacién de implan-
tes (fig. 9). La industria ha optado por dar un paso més y
ampliar la planificacion virtual con la posibilidad de ge-
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Figura 9. Interfaz de la aplica-
cion para planificacion de im-
plantes coDiagnostiX, de IVS
Solutions (Chemnitz), una vez
importados los datos de la to-
mografia volumétrica digital.

nerar una férula quirdrgica®. El principio es comparable
en todos los fabricantes:

1. Se importa un conjunto de datos de una modalidad
tomogréfica. Este conjunto de datos deberia estar dis-
ponible normalmente en formato DICOM en la es-
pecificacién de la tomografia computarizada.

2. A continuacion se segmenta, es decir, se descompo-
ne el conjunto de datos mediante la seleccidn especi-
fica de intervalos de escalas de grises, lo que se con-
sigue por ejemplo mediante el ajuste de un umbral
superior y un umbral inferior.

Se seleccionan todas las escalas de grises den-
tro de este intervalo y se desecha el resto del conjunto
de datos. Las estructuras adyacentes, como el conduc-
to dentario inferior, se pueden segmentar por separa-
do. Lo que queda es un modelo tridimensional del
maxilar correspondiente.

3. A continuacion, se pueden insertar implantes virtua-
les en este modelo. Los implantes se eligen a partir
de catdlogos en los que se pueden incluir todos los
datos CAD de tipos de implantes que se desee. Exis-
te también la posibilidad de confeccionar una espe-
cie de biblioteca con los implantes preferidos. La co-
locacién del implante se corresponde en gran medida
también con una medicién longitudinal. El paso de-
cisivo es la transferencia de los datos de planificacién
a un modelo o férula quirdrgica. Para dicha transfe-
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rencia se utiliza una mesa de planificacién ajusta-
ble (tned3D, IVS) o se soluciona con la confeccién
de modelos especiales (Materialise). La transferen-
cia se puede realizar en el propio laboratorio o se
puede externalizar, en funcion de lo que se decida en
cada caso.

Naturalmente, estos conjuntos de datos se pueden im-
portar también a sistemas de navegacion. En las inter-
venciones con navegacion es imprescindible localizar
en el espacio no sélo al paciente, sino también el instru-
mental utilizado y referenciarlos respecto al conjunto de
datos. Este procedimiento se denomina registro. Se sue-
le tratar de un procedimiento éptico para el que se uti-
lizan cdmaras de infrarrojos y marcadores insertados o
aplicados. Una vez se ha ejecutado correctamente este
paso, se puede localizar con precision la punta de la fre-
sa o también la punta del implante en el espacio y reali-
zar la perforacién bajo control en el monitor. Un ejem-
plo de estas técnicas es «Robodent». Cabe resaltar que
estos sistemas van asociados a una extraordinaria com-
plejidad técnica. La idea de que la navegacioén es coser y
cantar no se corresponde con la realidad. Ademas, exis-
ten numerosas fuentes de error y la precisiéon geométrica
de £ 1 mm es simple y llanamente insuficiente en mu-
chos casos. Por todo esto, las ventajas del método se
limitan de momento a las indicaciones excepcionales,
como puede ser la insercién paralela de dos implantes
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cigomaticos en una reconstruccién implantolégica pos-
tumoral®.

Resumen

El diagnéstico por imagen en odontologia ha experi-
mentado un avance considerable del que se ha beneficia-
do un area terapéutica importante como es la implanto-
logia. En caso de utilizar exclusivamente radiograffas
simples, serd absolutamente necesario realizar una ra-
diograffa panordmica y recomendable obtener un segun-
do plano mediante una radiografia transversal®. Los au-
tores son plenamente conscientes de que esto no es facil
de conseguir. La planificacion implantolégica moderna
comprende hoy dia la adquisicién de un conjunto de da-
tos tridimensional, sobre todo si no se ha conseguido
aclarar suficientemente las dimensiones del lecho éseo
implantario mediante la radiografia convencional y la ex-
ploracion fisica. Si esta informacidn se obtiene mediante
tomografia computarizada o tomografia volumétrica di-
gital sera cuestion de disponibilidad y, naturalmente,
de la dosis de radiacién. La dosis de radiacién utiliza-
da en la tomografia volumétrica digital es considerable-
mente menor, por lo que se deberia dar preferencia a esta
técnica.

La era de la radiografia simple llega lenta, pero inexo-
rablemente, a su fin. Este cambio no se producird de un
dia para otro, pero llegara. De lo que nadie duda es de que
la implantologia dental constituye una disciplina de re-

ferencia en cuanto a planificacién, control de calidad y
formacién gracias a la implantacion de las técnicas de
imagen tridimensionales.
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