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El ámbito de aplicación de la tomografía volumétrica 

digital dental no ha dejado de ampliarse desde su in-

troducción. Esto se debe, entre otras razones, a que la 

exposición a la radiación del paciente es notablemente 

menor que en el caso de la tomografía computarizada, 

a la mejora continua de la calidad de imagen y a que 

aporta una información más detallada que las radiogra-

fías de diagnóstico bidimensionales convencionales con 

la indicación correcta. La representación esquemática 

del proceso de reconstrucción primaria ilustra la capa-

cidad de cálculo matemático que es necesaria para po-

der generar un conjunto de datos tridimensionales. La 

generación de reconstrucciones secundarias específicas 

permite al observador emitir un diagnóstico y elaborar 

un plan de tratamiento de forma más eficaz.

(Quintessenz. 2009;60(1):59-66)

Introducción

Las imágenes radiográi cas bidimensionales convencio-
nales constituyen desde hace muchas décadas uno de los 
medios de diagnóstico más importantes en medicina, y 
se utilizan a diario innumerables veces en las distintas 
subespecialidades. No obstante, están siendo relegadas a 
un segundo plano cada vez más debido al desarrollo de 
nuevas tecnologías como la tomografía digital, en forma 
de tomografía computarizada (TC) o de resonancia mag-

nética nuclear (RMN), dado que aportan una mayor in-
formación en relación con las distintas indicaciones. Así, 
en el año 2004 se calculaba que el número de sistemas 
de TC instalados era de 40.000 aproximadamente. En su 
mayoría se trataba de tomógrafos de cuerpo completo2.

Con una dosis de radiación efectiva que se encuentra 
por encima de la de una ortopantomografía, pero muy por 
debajo de la de una tomografía computarizada, el espec-
tro de aplicaciones de la tomografía volumétrica digital 
dental, que fue lanzada al mercado europeo a i nales de la 
década de los noventa, no ha dejado de ampliarse en los 
últimos años. Las ventajas que ofrece una representación 
precisa del objeto de estudio por medio de un conjunto 
de datos tridimensionales, cuyas subunidades más peque-
ñas (vóxel) suelen medir 200 µm o incluso menos, están 
ampliamente reconocidas y suscitan un gran interés. Así, 
la TVD se utiliza desde hace tiempo en la cirugía dental 
como herramienta de análisis en indicaciones como la 
planii cación de tratamientos con implantes o traumatis-
mos, o bien para determinar la relación diente-conducto 
dentario inferior en la región de los cordales inferiores. 
También se está empezando a aplicar en otras subespe-
cialidades de la odontología, como son la periodoncia o 
la ortodoncia.

Como en el caso de la tomografía computarizada con-
vencional, también en la TVD se trabaja con el formato de 
archivo DICOM (Digital Imaging and Communications 
in Medicine), lo que permite utilizar los datos en diversos 
medios siempre y cuando éstos soporten dicho formato. 
Esto supone también una gran ventaja en la generación 
y aplicación de bases de datos (PACS, Picture Archiving 
and Communication System), puesto que a cada archivo 
se adjunta una gran cantidad de datos complementarios 
como el nombre, la fecha de nacimiento y el número de 
identii cación del paciente, además de información sobre 
el tipo de imagen, los parámetros del equipo, la calibra-
ción, la dosis de radiación o la administración de medios 
de contraste.
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El diagrama de la i gura 1 categoriza las indicaciones 
de 182 exploraciones realizadas con TVD en la Clínica 
Universitaria de Odontología y Medicina oral y maxilo-
facial de Freiburg en noviembre de 2008. En el diagrama 
se observa que el sector más amplio es el referido a la 
planii cación de tratamientos con implantes, aunque tam-
bién están ganando terreno otras indicaciones. La cate-
goría «Alteraciones inespecíi cas» engloba lesiones tanto 
benignas como malignas.

Tomografía tridimensional: fundamentos técnicos 

y fases de la exploración

La formación de imágenes convencionales en dos dimen-
siones de objetos tridimensionales se basa en la acumu-
lación de diferentes características del objeto de estudio 
como sus dimensiones o el número atómico del material 
en la proyección, de modo que la información detalla-
da sobre estructuras especíi cas presentes en el objeto se 
pierde y no está disponible para el observador. Este he-
cho puede inl uir negativamente en la interpretación y, 
por consiguiente, en el diagnóstico y en el plan de trata-
miento. El haz de rayos X se va atenuando al pasar por 
los distintos tejidos del paciente. Matemáticamente, el 
receptor de imagen (una película convencional, un sensor 
digital o una placa de fósforo fotoestimulable) reproduce 
una integral del grado de atenuación del rayo a lo largo de 
un conjunto ini nito de rectas imaginarias2,4.

Como ocurre en la TC, en la tomografía volumétrica di-
gital el tubo de rayos X y los detectores se encuentran uno 
frente al otro y en la exploración describen un movimiento 
de rotación en la misma dirección en torno al paciente, co-
locado en el centro. En función de la marca del tomógrafo, 
el paciente se puede colocar en bipedestación, sedestación o 
decúbito. A diferencia de la TC, en la que la unidad formada 

por el tubo y el detector gira alrededor del paciente varias 
veces dependiendo del volumen y del grosor de la capa del 
conjunto de datos a generar, en la TVD el movimiento se 
limita a un máximo de 360º y a una sola rotación.

Otra característica que distingue a los dos sistemas es 
la formación del haz emitido por el tubo de rayos X: en la 
TC, un colimador reduce notablemente el grosor del haz 
de rayos, que atraviesa el objeto de estudio y es intercep-
tado por unos detectores situados en el lado opuesto que, 
o bien giran con el tubo, o bien se disponen alineados en 
varias coronas estáticas. En la TVD, en cambio, se emite 
un haz de rayos piramidal o cónico (cone beam) que es 
registrado por un detector plano «giratorio» situado en 
el lado opuesto y con una estructura matricial. La i gura 
2 muestra la coni guración de los rayos emitidos por el 
tubo de rayos X. La forma cónica del haz se rel eja en 
parte en los datos obtenidos, dado que los límites cra-
neales o caudales de los datos de volumen adquiridos no 
siempre son planos, sino que pueden presentar un pico. 
En el corte axial esto se manii esta con una reducción 
progresiva del diámetro de las distintas capas, hasta que 
desaparecen. En algunos programas de aplicación, como 
los visualizadores DICOM, esto puede suponer un pro-
blema y generar una representación defectuosa.

Por otro lado, cabe distinguir entre los equipos con y 
los equipos sin intensii cador de imagen. Por lo demás, 
normalmente en el caso de la TVD no se produce una 
exposición continua del paciente durante la exploración, 
lo que sí ocurre con frecuencia durante la generación de 
una TC convencional. Durante la rotación el haz de ra-
yos cónico descrito anteriormente se emite por pulsos 
en una proyección PA craneal a intervalos muy cortos 
(milisegundos) mientras la unidad formada por el tubo y 
el detector gira homogéneamente alrededor del paciente 
describiendo un círculo. De ese modo, el tiempo de ex-
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Figura 1. Representación por 
categorías de 182 explora-
ciones realizadas con TVD 
en la Clínica Universitaria de 
Odontología y Medicina oral 
y maxilofacial de Freiburg 
en noviembre de 20086.
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posición neto del paciente se sitúa a menudo muy por 
debajo de los diez segundos. Así, la TVD supone una al-
ternativa a la TC convencional por razones de seguridad 
radiológica, dado que esta última va asociada a una expo-
sición a la radiación del paciente mucho mayor1.

El resultado de la emisión del haz de rayos pulsada en 
combinación con la forma cónica del haz y con el movi-
miento continuo da lugar a lo que se conoce como l uo-
roscopia, es decir, a la radioscopia del objeto de estudio 
completo situado en la trayectoria del haz de rayos. En 
función del fabricante, los equipos pueden obtener entre 
200 y 600 l uoroscopias. La i gura 2 muestra una l uoros-
copia pulsada individual. Generalmente dichos datos en 
bruto se transi eren de forma inmediata a un ordenador, 
que inicia la reconstrucción primaria después de i nalizar 
la adquisición de los datos o incluso durante la misma. La 
velocidad de reconstrucción va en función de la potencia 
del ordenador y también del algoritmo de reconstrucción 
utilizado, pero hoy día las reconstrucciones suelen estar 
listas en unos pocos minutos. En comparación con la can-
tidad de tiempo necesaria hace algunos años para procesar 
los datos antes de obtener las tomografías, esto supone un 
gran ahorro de tiempo y es una buena muestra de la ver-
tiginosa velocidad a la que evoluciona la informática. La 
duración total efectiva de la exploración del paciente con 
la mayoría de los equipos actuales suele ser de unos 15 se-
gundos o incluso menos, lo que supone una gran mejora 
para la comodidad del paciente durante el examen y reduce 
notablemente la aparición de artefactos de movimiento.

Reconstrucción primaria

El matemático J.H. Radon fue el primero en sentar las 
bases del cálculo y la generación de un conjunto de datos 

tridimensionales a partir de datos de proyección bidimen-
sionales. En 1917 publicó un modelo para conseguir pre-
cisamente ese objetivo que, no obstante, no se aplicaría al 
campo de la medicina hasta mucho más tarde. De acuer-
do con dicho modelo, se puede representar grái camente 
la distribución de las características físicas de una capa 
dada de un objeto de estudio si se conocen los valores in-
tegrales de un juego ini nito de líneas que lo atraviesan4. 
Durante la reconstrucción primaria las l uoroscopias ob-
tenidas en la exploración del paciente propiamente dicha 
se procesan para generar un solo conjunto de datos tridi-
mensionales. Básicamente, el proceso de cálculo se pue-
de describir del siguiente modo: en primer lugar se parte 
de que la totalidad del objeto de estudio se compone de 
ortoedros equiláteros. Aplicados a un conjunto de datos 
volumétricos, dichos ortoedros equiláteros se denomina-
rían «vóxeles isótropos» (vóxel = elemento volumétrico), 
que constituyen la unidad mínima procesable de una ma-
triz tridimensional. Cada uno de estos ortoedros contri-
buye a la atenuación de los rayos X mientras penetran en 
el objeto y, por tanto, a un peri l de absorción típico del 
tejido en cuestión.

La i gura 3 muestra una l uoroscopia individual y la 
i gura 4 el esquema simplii cado al máximo. El área clara 
representa, por ejemplo, un tejido duro como el hueso, 
mientras que las áreas de otros colores, más oscuras, re-
presentan tejidos blandos como tejido muscular o tejido 
adiposo. Para hacer más comprensible el principio de re-
construcción, las marcas de color se han sustituido por 
valores numéricos tal y como muestra la i gura 5. Ahora 

Figura 2. Representación esquemática de la configura-
ción de los rayos en una TVD.

Figura 3. Imagen de una fluoroscopia individual (NewTom 
3C, NewTom Deutschland, Marburg).
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se toma una l uoroscopia realizada desde dos direcciones 
distintas como ejemplo de una l uoroscopia del objeto de 
estudio obtenida con un giro completo de 360º del tubo 
de rayos X y el detector; el patrón de absorción completo 
se reproduce en la parte inferior y a la derecha del objeto 
de estudio (i g. 6). Los distintos resultados de la explora-
ción obtenidos en las dos direcciones se transi eren a una 
matriz dada y se suman (i g. 7). Después de sustituir las 
sumas por valores de gris se genera una primera recons-
trucción interpretada por vóxeles del objeto de estudio 
por medio de la retroproyección (i g. 8). Actualmente se 
utiliza con frecuencia la forma descrita anteriormente del 
vóxel isótropo, puesto que en conjuntos de datos con di-
chas subunidades coni guradas se puede calcular con pre-
cisión cualquier longitud, ángulo, área o volumen gracias 
a que no es necesario un proceso de interpolación durante 
el cálculo. En cambio, dicha interpolación sí es necesaria 
en vóxeles anisótropos, lo que puede alterar el resultado 
de la reconstrucción.

Como se puede ver en la i gura 8, la diferenciación de 
los vóxeles en comparación con la situación inicial (ob-
jeto de estudio) es poco satisfactoria. Esto se debe por 
un lado a que el objeto de estudio sólo se ha examinado 
desde dos direcciones y, por consiguiente, sólo se han 
generado dos l uoroscopias, lo que no es sui ciente para 
la reconstrucción del objeto existente. Por otro lado, en 
la retroproyección de las l uoroscopias los fabricantes 
de los equipos y del software de reconstrucción utilizan 
algoritmos de reconstrucción especiales denominados 
«kernels» o i ltros, algunos de ellos patentados, para 

potenciar las características deseadas de la imagen, eli-
minar los artefactos y realzar el contraste. No obstante, 
también pueden enmascarar la coni guración real del 
objeto de estudio y por tanto inl uir negativamente en 
la reconstrucción. Como es lógico ese efecto no es de-
seado, por lo que se está trabajando intensamente en la 
búsqueda de un algoritmo de reconstrucción más soi s-
ticado que altere lo menos posible los datos de cálculo. 
La i gura 9 muestra la reconstrucción del mismo objeto 
de estudio explorado desde más ángulos y utilizando el 
i ltro correspondiente. El resultado de la reconstrucción 
ha ganado en calidad. La diferenciación de los distin-
tos vóxeles es mucho más sencilla, dado que también ha 
mejorado el contraste. Para aumentar el contraste de una 
imagen e intensii car la diferenciación entre dos vóxe-
les o dos áreas adyacentes en un conjunto de datos, se 
utilizan las denominadas ventanas. Dichas ventanas se 
utilizan para reducir a unos pocos los valores de gris de 
un área dei nida del conjunto de datos5. Esto facilita el 
proceso de diferenciación de los matices en la escala de 
grises para el ojo humano, dado que sólo es capaz de 
apreciar unos veinte de estos matices3. En la TVD no 
se puede generar una escala de grises expresada en uni-
dades Hounsi eld como se hace en la TC convencional. 
Por esa razón, de momento el campo de aplicación pre-
ferente de la TVD es la reproducción de tejidos duros. 
Los tejidos blandos se diferencian con mucha dii cultad 
(en función de la dosis). Por consiguiente, el resultado 
de la reconstrucción primaria es un conjunto de datos 
compuesto por tomografías axiales (i g. 10).

Figura 4. Modelo cuadriculado simplificado de un objeto 
de estudio (esquema cromático).

Figura 5. Modelo cuadriculado simplificado de un objeto 
de estudio (esquema numérico).
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Reconstrucción secundaria

En un segundo proceso de cálculo se pueden obtener más 
planos de corte a partir de las tomografías axiales obte-
nidas en la reconstrucción primaria. Entre los métodos 
principales de reconstrucción secundaria cabe mencio-
nar en primer lugar la reconstrucción multiplanar, que 

en general debería ser capaz de generar y representar 
automáticamente cualquiera de los sistemas de software 
modernos utilizados para el procesamiento de los datos. 
Normalmente se representan los planos sagital y coronal, 
que son perpendiculares al corte axial (i g. 11). No obs-
tante, también se pueden obtener reconstrucciones mucho 
más complejas a partir de una ruta creada de forma ma-

Figura 6. Objeto de estudio después de realizar dos fluo-
roscopias. El resultado se muestra en la parte inferior y a 
la derecha del objeto de estudio.

Figura 7. Los valores de absorción desde las dos direc-
ciones se transfieren a una matriz dada.

Figura 8. Resultado de una reconstrucción primaria a 
partir de una exploración del objeto de estudio realizada 
desde un número insuficiente de ángulos.

Figura 9. Reconstrucción primaria. En este ejemplo se ha 
generado un número suficiente de fluoroscopias desde 
distintos ángulos. Los filtros específicos pueden mejorar 
el resultado.
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nual en el conjunto de datos, por ejemplo7. De este modo, 
el médico tiene la posibilidad de generar, a partir de un 
conjunto de datos volumétricos y en muy poco tiempo, 
una reconstrucción panorámica especíi ca del paciente de 
estudio o tal vez secciones transversales de la ATM en 
un plano generado de forma individualizada (i g. 12). En 
determinados casos esto puede proporcionar mucha más 
información al médico que la radiografía convencional 

de la ATM y facilitar de ese modo el diagnóstico y el plan 
de tratamiento.

Existe una variante especial de reconstrucción secun-
daria que se utiliza más para demostración que con i nes 
de diagnóstico. Se trata de la reconstrucción de som-
breado de superi cie o SSD (Surface Shaded Display), 
en la que se interpretan sólo aquellos valores de vóxel 
que le son más cercanos al observador. De ese modo se 

Figura 10. Imagen de la primera reconstrucción (plano 
de corte axial).

Figura 11. Reconstrucciones multiplanares simples. Arri-
ba izquierda: coronal, arriba derecha: sagital.

Figura 12. Cortes de la ATM del paciente creados ma-
nualmente.

Figura 13. SSD (Surface Shaded Display).
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genera la impresión de un modelo plástico tridimensio-
nal. Dicho efecto se puede intensii car coloreando los 
distintos tejidos que se pueden diferenciar o coni gu-
rando una representación transparente de determinadas 
capas (i g. 13).

Conclusiones

La TVD permite emitir un diagnóstico y planii car el tra-
tamiento con una mayor i abilidad que las radiografías 
bidimensionales convencionales si la indicación es co-
rrecta. La menor exposición a la radiación requerida de 
la TVD en comparación con la TC convencional hace que 
la primera sea más recomendable desde el punto de vista 
de la seguridad radiológica, tanto para niños como para 
adultos. Gracias al incremento continuo de la potencia de 
los ordenadores registrado en los últimos años, los pro-
gramas de software modernos utilizados en tomografía 
digital son capaces de generar reconstrucciones impre-
sionantes en un tiempo récord. Las imágenes obtenidas 
son de gran ayuda para el observador y, además, se pue-
den reproducir y transferir gracias al formato DICOM. 
En muchos centros la TVD se ha convertido en una he-
rramienta imprescindible para planii car los tratamientos 

con implantes, dado que permite conseguir la máxima 
predictibilidad del resultado terapéutico. Por último, las 
reconstrucciones son de gran utilidad para el paciente y 
le ayudan a comprender el procedimiento, dado que los 
modelos tridimensionales permiten al facultativo ilustrar 
mejor su caso.
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