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Los procedimientos digitales y especialmente la tomo-

grafía volumétrica digital han supuesto en los últimos 

años un avance tecnológico notable en el campo de la 

radiología odontológica. Con estas técnicas se ha con-

seguido ampliar claramente la capacidad de visua-

lización de distintas estructuras, lo que permite una 

planificación preoperatoria de precisión. El tipo de pro-

cedimiento a utilizar para obtener un diagnóstico exac-

to de cara a la toma de decisión terapéutica y que por lo 

tanto también influye en el resultado terapéutico se debe 

decidir de forma individualizada, teniendo presente so-

bre todo la seguridad radiológica.

(Quintessenz. 2010;61(4):389-95)

Introducción

La cirugía odontológica es un procedimiento indicado 
habitualmente cuando se plantea la necesidad de realizar 
una intervención en la proximidad de estructuras anató-
micas adyacentes vitales. La visualización preoperatoria 
de estas estructuras de las que forman parte vasos san-
guíneos, nervios y otras estructuras adyacentes como los 
senos paranasales, pero también las variantes anatómi-
cas individuales, constituye la base de toda intervención 
quirúrgica. La radiología odontológica dispone de dis-
tintas técnicas de imagen para visualizar la información 
deseada. El tipo de procedimiento a utilizar para obtener 
un diagnóstico exacto de cara a la toma de decisión tera-
péutica, que influye por lo tanto en el resultado terapéu-
tico, se debe decidir de forma individualizada teniendo 
en cuenta sobre todo la seguridad radiológica. En este 
artículo se explica el proceso de selección de una técni-
ca de imagen adecuada en función de una serie de ejem-
plos.

Extracción quirúrgica de dientes retenidos y de dien-

tes desplazados

Los dientes que más frecuentemente quedan retenidos o 
se desplazan son los terceros molares inferiores, segui-
dos de los terceros molares superiores, los caninos su-
periores y los primeros premolares6. A continuación se 
explica el diagnóstico por imagen preoperatorio para los 
terceros molares inferiores en representación de todo 
tipo de dientes retenidos y desplazados.

Los terceros molares inferiores muestran por una par-
te una relación anatómica estrecha con estructuras vitales 
como el nervio dentario inferior y el nervio lingual. Por 
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otra parte, la combinación de retención y desplazamiento 
da lugar a una situación anómala respecto a la dentición 
restante. Antes de la extracción quirúrgica de los terceros 
molares es imprescindible recabar toda la información ne-
cesaria sobre las relaciones anatómicas del paciente. Para 
que la intervención tenga éxito se han de determinar datos 
como la forma del tercer molar propiamente dicho (nú-
mero de raíces, forma de la corona y de las raíces), la re-
lación anatómica con el segundo molar, la angulación, la 
inclinación vestibulolingual, la relación con el conducto 
dentario inferior y la profundidad de las raíces en el hueso 
alveolar. Al planificar la intervención, toda esta informa-
ción desempeña un papel esencial en caso de duda y es 
un factor decisivo para elegir el procedimiento adecuado 
durante la intervención quirúrgica.

La representación en imágenes de la zona que se va 
a intervenir es una parte importante de la planificación 
de la intervención. La guía de la Sociedad Alemana de 

Odontología, Medicina Oral y Maxilofacial (DGZMK) 
del año 20069 recomienda al respecto realizar un «exa-
men radiológico completo con visualización íntegra 
del diente y de las estructuras anatómicas circundantes 
importantes». Para ello se pueden utilizar distintas téc-
nicas. La radiografía periapical es un procedimiento 
sencillo y disponible en todas las consultas dentales. 
Sin embargo, en ocasiones realizar un enfoque correcto 
y colocar adecuadamente la película puede suponer un 
reto importante, dado que el procedimiento puede verse 
condicionado por la escasa cooperación del paciente en 
esta zona distal de la cavidad oral5.

La radiografía panorámica proporciona una cantidad de 
información notablemente mayor (fig. 1a). En ella se vi-
sualizan el maxilar y la mandíbula y, por lo tanto, los cua-
tro terceros molares. Además, en la mayoría de los casos, 
se puede evaluar mejor el trayecto del conducto dentario 
inferior en una radiografía panorámica. No obstante, en 

Figura 1b. Tomografía volumétrica digital del mismo paciente para la visualización de la relación anatómica de las raí-
ces del diente 48 con el nervio dentario inferior. El nervio muestra un trayecto interradicular.

Figura 1a. Radiografía panorámica 
de un paciente de 26 años de edad 
para la visualización del diente 48 y 
de su relación anatómica con el ner-
vio dentario inferior.
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algunos casos, la visualización de la posición exacta del 
conducto puede resultar insuficiente. Condicionadas por 
la técnica radiográfica, las estructuras linguales se sue-
len proyectar más hacia craneal de la que en realidad es 
su posición anatómica natural. Además, la capa poco ní-
tida de la imagen impide la representación de las curvas 
radiculares existentes en sentido vestibular o lingual5. 
De existir una relación anatómica estrecha entre el con-
ducto dentario inferior y los ápices radiculares es impo-
sible determinar su posición exacta. En estos casos hace 
falta obtener radiografías en un segundo plano. Para ello 
se dispone de las radiografías craneales posteroanterio-
res, tomografías convencionales y, por último, de las 
técnicas de imagen tridimensionales como la tomografía 
axial computarizada (TC) o la tomografía volumétrica 
digital (TVD).

La radiografía craneal PA permite determinar la re-
lación anatómica del diente con el conducto dentario 
inferior y la inclinación vestibulolingual de los terce-
ros molares. En este caso, como en el de la radiografía 
panorámica, se trata de una imagen sumatoria. Las to-
mografías convencionales permiten obtener una imagen 
tomográfica en ángulo recto respecto al plano de la ima-
gen de la radiografía panorámica. La visualización de-
ficiente de los tejidos blandos y las «phantom images» 
(artefactos) inherentes a esta técnica limitan el valor in-
formativo de estas imágenes.

Con la TC y, desde hace aproximadamente 10 años, 
también con la TVD, existe la posibilidad de represen-
tar la situación anatómica en imágenes tridimensionales 
(fig. 1b). Sin duda, la exposición a dosis de radiación re-
lativamente altas y los costes elevados son las principa-
les desventajas de la TC14. El uso de detectores de pan-
talla plana en la TVD proporciona una resolución local 
muy alta con una exposición relativamente baja a radia-
ciones. Las imágenes generadas están libres de distor-
siones y representan adecuadamente toda la información 
necesaria. Sin embargo, debe evitarse el uso sistemático 
de la TVD antes de la extracción quirúrgica de terceros 
molares. Esta técnica sólo está indicada en presencia de 
una relación anatómica muy estrecha con el conducto 
dentario inferior observada en exámenes radiográficos 
anteriores, como radiografías periapicales, o una radio-
grafía panorámica y si para la intervención quirúrgica 
es imprescindible conocer la posición exacta del nervio 
respecto al diente.

Implantología

La posibilidad de rehabilitar la función y la estética den-
tal de un paciente mediante implantes osteointegrados 

ha revolucionado la odontología y los procedimientos 
quirúrgicos correspondientes. Por importante que sea un 
implante para el paciente y también para el odontólogo, 
no deja de ser una intervención opcional. Por ello debe 
regir la máxima de llevar a cabo el implante con un mí-
nimo de riesgo y complicaciones, con el propósito de lo-
grar un resultado estable a largo plazo, minimizando las 
desventajas y los efectos secundarios. La planificación 
del implante exige, además del análisis minucioso de la 
indicación, un procedimiento de obtención de imágenes 
adecuado. La introducción de la TVD especialmente en 
los últimos años ha dado un gran impulso tecnológico a 
la radiología odontológica. Entretanto se cuenta ya con 
toda una gama de métodos de diagnóstico por imagen.

Antes de realizar un tratamiento con implantes hay que 
identificar posibles patologías del hueso en el lecho pre-
visto y también localizar estructuras anatómicas impor-
tantes (nervio dentario inferior, senos maxilares o senos 
nasales). Además, hay que visualizar también la morfolo-
gía ósea en la zona del implante. Esto incluye el análisis 
de la cresta alveolar, la localización de la fosa submandi-
bular o de otras depresiones linguales. Después de las ex-
tracciones en esta región debería existir también la posibi-
lidad de visualizar posibles anomalías de la curación ósea 
en los alvéolos de extracción. La continuidad y el grosor 
de la cortical también desempeñan un papel importante. 
A continuación, deben medirse la altura y la anchura del 
hueso en el eje implantario previsto23.

El cirujano implantólogo opta por un tipo u otro de 
técnica de imagen en función de la localización y del 
número de implantes previstos. Cuanto más extensa es 
la zona a tratar y cuanto más riesgo entraña la ubicación 
de los implantes respecto a estructuras vitales, más com-
pleja puede resultar la exploración radiográfica19. Una 
radiografía intraoral puede proporcionar detalles preci-
sos de la morfología ósea en espacios edéntulos peque-
ños. Si se obtiene la radiografía con el uso de un por-
taplacas mediante la técnica de toma en paralelo existe 
incluso la posibilidad de obtener información sobre la 
altura del hueso disponible. Una de las ventajas de esta 
técnica de imagen es su amplia difusión en las consul-
tas dentales, la exposición a dosis bajas de radiación y 
el coste reducido2,23. Sin embargo, es difícil reproducir 
las radiografías periapicales y siempre entrañan el ries-
go de distorsiones20. La limitación del tamaño de la zona 
visualizada está en contradicción con la exigencia de re-
presentar adecuadamente estructuras adyacentes impor-
tantes como el conducto dentario inferior. 

Con la reproducción del maxilar y de la mandíbula, la 
radiografía panorámica proporciona una visión de con-
junto muy valiosa. Permite evaluar y localizar estructu-
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ras adyacentes importantes como los senos paranasales 
y visualizar el conducto dentario inferior y el agujero 
mentoniano (fig. 2a). También ofrece información so-
bre la relación intermaxilar, la cual es importante para 
la planificación protésica. La calidad y la resolución de 
la radiografía panorámica han mejorado en los últimos 
años sobre todo en lo que se refiere a imprecisiones pro-
vocadas por superposiciones en el sector anterior con la 
columna vertebral. Sin embargo, la distorsión de la ima-
gen en sentido mesiodistal sigue siendo una desventaja 
de esta técnica. Las diferencias más importantes en la 
proyección se producen en el sector anterior. La coloca-
ción correcta del paciente también contribuye a una me-
jor calidad de la imagen22. La exposición a la radiación 
del paciente con este procedimiento depende del aparato 

utilizado, pero es relativamente baja, con una dosis total 
de 3-24 μmSv10,12. Los costes generados por el procedi-
miento son relativamente bajos. A pesar de ofrecer una 
buena visión de conjunto, la radiografía panorámica no 
deja de ser un procedimiento bidimensional, lo que im-
pide recabar información importante sobre la anatomía 
ósea correspondiente. Por ello, en determinados casos 
hace falta adquirir imágenes en un segundo plano. Una 
telerradiografía lateral proporciona una imagen de la re-
lación intermaxilar en el sector anterior, sobre todo en 
casos de atrofia grave de la cresta alveolar. Sin embargo, 
las superposiciones del lado derecho y del lado izquier-
do limitan las mediciones de la altura y de la anchura 
óseas, dado que las proyecciones del lado contralateral 
pueden enmascarar posibles defectos óseos.

Figura 2a. Radiografía panorámica convencional preimplantológica de un paciente de 25 años.

Figura 2b. Tomografía convencional del mismo paciente para visualizar la situación preimplantológica de la región del 12. 
Buena visualización de las dimensiones del hueso disponible en el plano sagital y también de la relación intermaxilar.
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Las tomografías convencionales reproducen las es-
tructuras óseas en la tercera dimensión en el plano ves-
tibulolingual (fig. 2b). Mediante éstas se pueden evaluar 
estructuras anatómicas adyacentes como el conducto 
dentario inferior y la morfología ósea, la anchura ósea 
disponible, las depresiones linguales o segmentos supe-
riores de cresta alveolar delgados. Existen dos tipos de 
tomografía, la tomografía lineal con un factor de aumen-
to desigual y la tomografía compleja, como la tomogra-
fía espiral con imágenes más «borrosas». Esta última se 
caracteriza por un factor de aumento constante. Algunos 
aparatos permiten además visualizar la arcada antago-
nista y evaluar la relación intermaxilar. La tomografía 
convencional proporciona una buena calidad de imagen 
con una exposición a radiaciones limitada3,4. En muchos 
estudios se considera que esta técnica es el procedimien-
to de elección porque proporciona una visualización su-
ficiente en un segundo plano de la región en la que se 
van a colocar los implantes.

Con la TC se pueden representar todas las regiones 
del maxilar mediante imágenes tomográficas («cross-
sectional images»). Se obtiene una buena visión de 
conjunto (a diferencia de las imágenes tomográficas 
aisladas e individuales de la tomografía convencional) 
para evaluar la anatomía maxilar. La técnica tomográ-
fica también proporciona información sobre la relación 
intermaxilar. Se puede evaluar la relación intermaxi-
lar vertical mediante una imagen de conjunto («scout 
view»). La notable disminución de los tiempos de esca-
neado ha permitido reducir claramente la merma de cali-
dad asociada a los movimientos de los pacientes. Con la 
tecnología de la TC es posible visualizar también los te-
jidos blandos además de los tejidos duros. La evaluación 
mediante unidades Hounsfield permite una buena seg-
mentación de los distintos tejidos. Esto permite recoger, 
entre otras informaciones, datos relativos a la densidad 
ósea1,18. Las desventajas principales de esta técnica resi-
den en una exposición del paciente a dosis de radiación 
relativamente altas y a su elevado coste4,12.

Con la introducción de la TVD se dispone de una téc-
nica de imagen tridimensional de alta resolución que, de-
pendiendo del aparato, conlleva una exposición a la radia-
ción notablemente inferior en comparación con la TC15. 
Kobayashi et al8 confirman la superioridad de la TVD 
frente a la TC en lo que se refiere a la resolución local en 
las imágenes tomográficas. Hashimoto et al7 confirman 
asimismo una resolución muy elevada de esta técnica 
para la evaluación de estructuras del espacio periodontal 
y de la lámina dura en comparación con la TC.

Las ventajas de la técnica de obtención de imágenes 
mediante TVD se reflejan también en la gran cantidad 

de aparatos disponibles. Estos se diferencian sobre todo 
en la posibilidad de elegir el volumen a escanear, en la 
resolución y, en consecuencia, en la exposición a la ra-
diación resultante. Por lo tanto es importante comparar 
la dosis efectiva para poder evaluar la utilidad de los 
distintos aparatos de TVD11,12,15. La TVD es una técnica 
que representa y documenta perfectamente la situación 
ósea preimplantológica siempre que se elija cuidado-
samente el tamaño del volumen visualizado («field of 
view») y los parámetros de ajuste sean los adecuados. 
La exportación de datos a DICOM permite introducir 
los conjuntos de datos de TVD en diversos programas 
informáticos, desarrollados originalmente para la plani-
ficación de implantes guiada por TC. Actualmente las 
férulas de planificación y las férulas quirúrgicas se ba-
san sistemáticamente en la TVD. Los estudios in vitro 
realizados al efecto determinaron una precisión con un 
error relativo del 3-8%21,24. Los resultados de estudios in 
vivo incluyen sólo un número muy reducido de casos, 
pero según Nickenig y Eitner13 los resultados prelimina-
res muestran una buena concordancia entre la planifica-
ción basada en TVD y la situación clínica.

En la recomendación S1 sobre «Tomografía volumé-
trica digital» de la DGZMK y del Grupo de Trabajo para 
Radiología (ARö) de la DGZMK16 se insiste explícita-
mente en la posibilidad de aparición de artefactos por 
endurecimiento del haz debido a la elevada absorción 
de los implantes de titanio en la trayectoria del haz. Este 
fenómeno dificulta notablemente la evaluación de la re-
gión periimplantaria inmediata y del espacio entre los 
implantes17 (figs. 3a y 3b).

Una ventaja importante de la TVD consiste en la posi-
bilidad de seleccionar el tamaño del volumen explorado. 
En función del objetivo clínico es posible visualizar ex-
clusivamente el segmento de maxilar que se va a tratar. 
Con esta medida se logra reducir al mínimo la dosis de 
radiación en cada caso.

Patologías especiales

Las alteraciones patológicas en la región dentomaxilo-
facial se detectan por la sintomatología del paciente o 
como hallazgo casual. Para el diagnóstico por imagen de 
alteraciones óseas se obtiene inicialmente una imagen 
de conjunto mediante una radiografía panorámica. Si 
esta imagen no logra dar respuesta a todos los interro-
gantes relativos al diagnóstico y al tratamiento se utiliza 
otra técnica de imagen en un plano complementario. Sin 
embargo, en este caso es el diagnóstico de sospecha el 
que decide el procedimiento a utilizar. De sospecharse la 
existencia de un proceso oncológico, la decisión de uti-
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lizar métodos de diagnóstico por imagen complementa-
rios debe trasladarse a los especialistas responsables del 
tratamiento posterior. La TVD no detecta anomalías en 
el tejido blando por la falta de unidades Hounsfeld, de 
modo que en la mayoría de los casos está indicada una 
TC. Esta técnica permite identificar incluso eventuales 
adenopatías e instaurar las medidas terapéuticas apro-
piadas.

Conclusiones

Las explicaciones anteriores sobre áreas temáticas del 
radiodiagnóstico preoperatorio ponen de manifiesto que 
la introducción de la TVD ha permitido mejorar y am-
pliar considerablemente el diagnóstico por la imagen 

en el área dentomaxilofacial. Sin embargo, es y segui-
rá siendo un procedimiento destinado a patologías es-
pecíficas, por lo que su uso se basará en una indicación 
individualizada. Hoy por hoy, la radiografía panorámi-
ca sigue siendo la técnica de referencia para las planifi-
caciones preoperatorias. En función de la situación del 
paciente y del tratamiento puede estar indicada la reali-
zación de una TVD. En relación con el uso de pruebas 
complementarias sofisticadas, pero no siempre nece-
sarias, se debería tener en cuenta el principio ALARA 
(«as low as reasonably achievable» = tan bajo como sea 
razonablemente posible). Según este principio, la TC ya 
está raramente indicada en la odontología. En una situa-
ción de perfeccionamiento constante de los aparatos de 
TVD y del avance de la tecnología de TC no deberemos 

Figura 3b. Tomografía volumétrica digital de la misma paciente. Entre los dos implantes se aprecian artefactos que 
interfieren en la evaluación del hueso. En la imagen transversal se puede evaluar la posición de la punta del implante 
respecto al conducto dentario inferior.

Figura 3a. Radiografía panorámica de una paciente de 52 años con dolor en la mandíbula izquierda.
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dejar de evaluar con frecuencia en los próximos años si 
la TVD sigue ofreciendo ventajas frente a la TC en lo 
que se refiere a la resolución, a las dosis de radiación y 
al coste.
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