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OBJETIVO DOCENTE

Conocer la tecnica adecuada para la realizacion de un
TC dental y el postprocesado de las imagenes que
realizan los softwares especificos para poder llevar a
cabo una correcta interpretacion de los estudios.

Revisar los conocimientos anatomicos basicos de las
estructuras dentales.

Aportar un informe radiologico con toda |la informacion
gue precisa cada caso, mejorando la comunicacion con

los especialistas implicados (cirujanos maxilofaciales,
dentistas, implantologos).

REVISION DEL TEMA

Aunque la radiologia convencional (ortopantomografia,
radiografia intrabucal y telerradiografia lateral de craneo) esta
todavia claramente establecida en la Imagen dental y se utiliza

como primer método diagnostico en muchos casos , presenta
multiples limitaciones:

- Superimposicion de estructuras

- Dificultad para mostrar detalles 0seos

- Poco valor para demostrar el grosor oseo

- Pobre diferenciacion en los cambios de densidad O0sea

Estas circunstancias han favorecido el desarrollo de estudios
especificos de TC dental que consiguen obviarlas en gran parte.
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TC DENTAL

Se adquieren imagenes axiales de alta resolucion del
maxilar superior y de la mandibula con CT helicoidal y un
protocolo de reconstruccion submilimetrico. Se obtienen
asl un estudio de gran precision anatomica y se consigue
eliminar los artefactos de movimiento .

Posteriormente se realiza reconstrucciones panoramicas,
ortorradiales y otras reconstrucciones tridimensionales MIP
o0 VR (Fig.1).

Nos da un conocimiento muy exacto de la variabilidad
anatomica individual y es el estudio previo a la realizacion
de tecnicas de implantologia dental, permitiendo:

- Valorar la cantidad y calidad del hueso

- Reconocer las estructuras que deben evitarse durante el
procedimiento.

Fig 1.Reconstruccion
volumetrica de ambos
maxilares
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IMPLANTOLOGIA DENTAL:

La téecnica de implantologia se basa fundamentalmente en un
fenomeno de osteointegracion y se realiza habitualmente en
dos tiempos quirurgicos (Fig 2):

a)El primero consiste en la colocacion
de una fijacion(cilindro de titanio) en
el Iinterior del hueso.

b) Tras un periodo de osteointegracion
variable (3-6 meses) se realiza un segundo
tiempo de colocacion de un pilar de
protesis que sobresale de la encia y sobre
el que se ajusta una corona..

Fig. 2 Implante dental( flecha roja)



t dacion Yirtual
. 4 -

SeRam 35 Congreso

NacionaL"

......

L S

REVISION ANATOMICA:

En los adultos, la denticion se compone de 32 dientes divididos
en 4 cuadrantes con 8 plezas cada uno: 2 dientes Incisivos, 1
canino, 2 premolares y 3 molares. (Fig 3)

Se utiliza una nomenclatura internacional con dos numeros
para cada diente (Fig.4):

- El primero hace referencia al cuadrante , comenzado por el
cuadrante superior derecho (numero 1) y siguiendo la direccion
de las agujas del reloj para finalizar en el cuadrante inferior
derecho (numero 4).

- El segundo hace referencia a la localizacion del diente en el
cuadrante, comenzando en la linea media con el Incisivo
(numero 1) y terminando en el tercer molar (numero 8).

-———— - \d - ’ . \
.
‘ 5
’ >
- . -

Fig. 3 Esquema de
rotacion horaria para la
numeracion de los
hemicuadrantes
maxilares

Fig. 4 Numeracion de
las plezas dentarias
del maxilar inferior (
no estan incluidas en
la Imagen las ultima
plezas de cada
hemimaxilar).
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ANATOMIA DE LOS DIENTES -

Cada pieza dentaria esta formada externamente por |la corona

(la parte visible) y la raiz (dentro del maxilar). Entre ambas se
localiza |la zona cervical o de transicion. (Fig 6. )

La estructura interna del diente se compone de (Fig 5, 7y 8 ):

1)-Esmalte
2)-Dentina
3)-Cemento
4)-Pulpa

Fig 5. CT dental : Esmalte,
dentina, cemento y pulpa

corona

Ralz

Fig6. CT dental : Coronay
Ralz
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1) Esmalte: es la superficie externa resistente, brillante y
blanca.

2)Dentina: tejido duro y poroso localizado debajo del esmalte.
Imagen lisa y homogénea, menos radiopaco que el esmalte
(75% mineralizada). Aspecto radiologico comparable al
nueso.

3)Cemento: Contenido mineral (50%) comparable al de la
dentina y no suele visualizarse.

4)Pulpa: tejido blando dentro de la camara pulpar y el canal
radicular, el cual se abre al hueso alveolar a traves del

foramen apical. En su interior se encuentra el paquete
vasculo-nervioso

r

Fig. 7 CT Dental : pulpa ( flecha roja) , esmalte ( flecha
azul) , dentina ( flecha verde)
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HUESO ALVEOLAR( Fig 8):

Constituye la estructura de soporte. En él se distingue

1)Lamina dura: Linea radiopaca densa que rodea la raiz
de un diente. Se continua con la sombra del hueso cortical
de |la cresta alveolar.

1)Cresta alveolar: Linea radiopaca localizada 1.5 - 2.0 mm
por debajo de |la union de la corona y las superficies
radiculares. 5

2

. Esmalte
. Dentina
. Ligamento periodontal
. Hueso alveolar

. Pulpa
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Fig. 8 CT Dental : Partes
de la pieza dentaria

~

. Foramen apical
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MAXILAR SUPERIOR. Fig .10

Tiene un cuerpo y 4 apofisis( frontal , zigomatica , alveolar vy
palatina)

El proceso alveolar esta debajo del cuerpo y de las fosas
nasales y tiene tambien una cara lingual( interna) y otra bucal
(externa). Sobre €l protruye parte del seno maxilar(el receso
maxilar). Es necesario identificar :

- CANAL NASOPALATINO: en la linea media .Va desde las
fosas nasales al agujero incisivo y en el va |la arteria septal vy
el nervio nasopalatino.

- AGUJERO PALATINO ANTERIOR O MAYOR: por donde
pasa el nervio del mismo nombre.(Fig.9)

-SUTURA PTERIGOMAXILAR: en caso de atrofia del proceso
alveolar puede servir de asiento para el implante .

El TC dental permite tambien una mejor medicion de la altura
entre el proceso alveolar y el seno maxilar
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Fig. 9 Agujero palatino
anterior ( flecha roja).
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. Eminencia canina Fig 10. Reconstruccion
. Eminencias alveolares. volumetrica del hueso maxilar
. Fosa canina superior. Partes anatomicas

. Espina nasal anterior
. Agujero infraorbitario
. Incisura nasal
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Cara Inferior
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MANDIBULA (Fig 11,12,13 y 14 )

CONDUCTO MANDIBULAR O CANAL NERVIO DENTARIO
INFERIOR :

Se ve en el 98% de los pacientes. Estructura tubular que se
extiende por la mandibula y que contiene el nervio alveolar
Inferior y los vasos sanguineos. (Fig. 11)

Su limite posterior es el AGUJERO LINGUAL

Su limite anterior es el AGUJERO MENTONIANO que se
localiza por debajo de las raices de 2°-3° premolar y tiene
orientacion oblicua.(fig. 10)

Fig.11 Agujeros mentonianos (flechas azules)

Fig .12 Canal Y \mﬁ\i A ‘\’ l :‘

del nervio
dentario inferior -
(flechas rojas). ‘ Y ‘. JH I
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1) Apofisis coronoides.
2) Linea oblicua

3) Porcion alveolar

4) Orificio mentoniano

-

,."

5) Protrusion mentoniana

6) Cuerpo mandibular
/) Rama mandibular
8) Condilo mandibular

9) Escotadura mandibular

10)Angulo mandibular

Fig 13 y 14.
Reconstruccion VR
sagital ( abajo) y
coronal arriba) de la
mandibula. Se
describen la partes
del hueso
mandibular
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PROTOCOLO DE ESTUDIO

POSICION DEL PACIENTE:

- Topograma de perfil con el paciente en decubito supino, con
la cabeza en ligera hipertension cervical en el estudio del
maxilar superior (algo mas hiperextendido en el estudio de la
mandibula). Se consigue asi y con el gantry a 0°, que el
centraje del estudio sea paralelo a |la cresta alveolar. Si no se
puede se toma de referencia el paladar duro en el maxilar y el
borde inferior en la mandibula.(Fig.15 y 16)

Un buen centraje evitara la distorsion por angulacion y los
errores en las mediciones milimetricas que disminuyen la
precision del estudio.

Se puede utilizar tambien un mordedor para evitar

movimientos Fig.15 Topograma

lateral

Linea roja paralela a la
cresta alveolar superior
v linea azul en cresta
alveolar inferior
(requeriria una mayor
hiperextension).
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Fig 16 Posicion del paciente:

Observese el depresor ( flecha azul) que permite la
iInmovilizacion del maxilar superior y hueso mandibular. Se
consigue tener discretamente separadas las dos arcadas
dentarias que hacen que no se solapen las piezas dentarias,
consiguiendo en las reconstrucciones una mejor valoracion de

las mismas



ADQUISICION:

La mandibula y el maxilar deben ser estudiados por separado.
Es recomendable un TC multidetector (TCMD), con alta

resolucion espacial y temporal que permita valorar lesiones de

tamano milimetrico y con tiempos de adquisicion muy cortos,
evitando los artefactos de movimiento.

Se pueden utilizar tecnicas de baja dosis , disminuyendo la

corriente del tubo , con un pitch > 1 y limitando la extension de
la exploracion .

El estudio debe Incluir ;

- desde |la cortical inferior a la crestalveolar en la mandibula.

- desde la cresta alveolar al tercio inferior del seno maxilar en
el maxilar superior.

POSTPROCESADO :

Una vez obtenidas las imagenes axiales su procesamiento
en la consola nos permite obtener reconstrucciones
multiplanares ortorradiales , panoramicas , VR y MIP.
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Se utiliza una de las imagen axiales a nivel de las
raices dentales en la que se reconozca el contorno
del proceso alveolar de forma completa para el
estudio del maxilar superior y que recorra el canal
dentario por donde discurre el nervio dentario en el
caso de la mandibula. Sobre ella se traza una linea
centrada en la arcada osea y paralela a la misma (
mediante el marcaje de varios puntos que nos
permite el software especifico);

Las reconstrucciones ortoradiales son imagenes
perpendiculares a la curva trazada que se enumeran,
correlacionandolas con la misma numeracion en el
plano axial. Permiten medir distancias entre la cresta
alveolar y el canal dentario o el seno maxilar y
planificar correctamente la colocacion de implantes
dentales

La reconstrucciones panoramicas son
reconstrucciones en el plano coronal paralelas a la
linea central, obtenidas tambien cada 1-2 mm.

Fig 17: Marcaje de puntos para la obtencion
del eje que determina las imagenes ortorradiales



INFORME RADIOLOGICO

1) Grado de edentulismo (ausencia parcial o total del diente)
vy plezas afectadas (n°).

2) Proceso alveolar. Es especialmente importante informar
sobre el grado de reabsorcion osea porque va a condicionar el
tamano del implante. Si la atrofia es severa puede requerir de
la realizacion de técnicas previas que permitan el anclaje.

3) Anomalias asociadas: piezas incluidas, enfermedad
periapical o periodontal, quistes, cambios postraumaticos o
postquirurgicos, tumoraciones. Patologia sinusal y nasal.

4) Mediciones:

a) De la altura, anchura y angulacion del proceso alveolar en
las zonas a tratar. Se requiere una distancia de 1mm del
iImplante a la cortical adyacente y de 1,5 mm a las piezas 0
Implantes vecinos.

b) En el maxilar superior hay que medir:

- De cresta alveolar a suelo de fosas nasales
preservando el agujero esfenopalatino

- A nivel distal: de cresta alveolar a suelo del seno
maxilar.
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c) En la mandibula:

-Medir de cresta alveolar a la cortical basal (por encima

del agujero lingual si se localiza).
- A nivel distal el agujero mentoniano y el canal mandi-

bular seran el limite inferior.

Fig.18 Planos de estudio de TC dental. (A)

Seccion panoramica( flecha curva azul).
Reconstrucciones otorradiales( perpendicular en cada punto al

eje principal de la arcada (linea amarilla)
Seccion axial ( flecha morada )
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CONCLUSIONES

-La TC dental aporta una informacion muy exacta de la
patologia y se aflanza como la tecnica de imagen previa a la
realizacion segura de los procedimientos de implantologia.

- Para su manejo es necesario un conocimiento preciso de la
anatomia que nos permita evitar lesiones de las estructuras
vasculares y nerviosas.

-Hay que conocer el tratamiento de las imagenes que realizan
los softwares especificos de TC dental.

-Debemos la informacion que debe incluir el informe
radiologico para asegurar un correcto entendimiento con el
clinico que la solicita.
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