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Ai retrocediéramos unos anos, simplemente unos po-
cos, nos dariamos cuenta de lo complicado que era
realizar muchas de las actividades que hoy dia hacemos con
total normalidad y echariamos en falta multitud de dispositi-
vos que nos han hecho la vida mucho mas facil. En el ambito
médico nos costaria entender, en unos casos, cOmo no se
realizaban una serie de tratamientos hoy dia tan sencillos vy,
en otros, como se realizaban con la poca informacion de la
que se disponia y que hacia que fueran «normales» ciertas
complicaciones, ahora minimas. En el ambito general cada
persona puede decidir si utiliza, o no, la tecnologia disponible
mas moderna, pero en la actividad de las ciencias de la salud
no deberia haber eleccion, siempre deberia utilizarse lo (lti-
mo una vez que ha sido comprobado, lo que obliga al especia-
lista a estar siempre al dia.

La implantologia dental se ha confirmado desde su ya am-
plia perspectiva como el mejor sistema restaurador en los
pacientes desdentados; esto ha sido posible gracias a los
avances continuos que se producen y que han permitido evo-
lucionar desde la implantologia entendida como la colocacién
de implantes en el hueso sin mas condicionantes, a la implan-
tologia basada en la planificaciéon completa del tratamiento en
la que previamente se observa la prétesis final y, a partir de
ese objetivo, se determinan las ubicaciones y las inclinacio-
nes necesarias para sustentarla de forma 6ptima; pero tam-
bién ha sido posible gracias a los medios que el cirujano pue-
de utilizar en el momento de la cirugia.

La cirugia minimanente invasiva (CMI) es la consecuencia
de esta evolucion, convirtiéndose en el reto de todo cirujano
que busque la menor agresion y, en consecuencia, el menor
postoperatorio posible para el paciente en sintomas y tiempo.
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Sin embargo, la posibilidad de realizar este tipo de cirugia im-
plica unos medios muy amplios, asi como la colaboracién de
otras especialidades. Disponer de la informacion previa sobre
lo que el cirujano se va a encontrar o, mejor aun, un modelo
3D similar al campo quirdrgico (figuras 1a, b, c y d), y ademas
poder trabajar previamente sobre éste a modo de planificacion
y entrenamiento, es fundamental para poder ser minimamente
invasivo, pero actualmente sélo se puede conseguir con la co-
laboracién de técnicas de diagnéstico por imagen (DI).

Introduccion

El diagnéstico por imagen tiene un papel imprescindible e
ineludible en el tratamiento implantolégico, especialmente en
la planificacion previa (radiologia preoperatoria), pero también
es (til, en algunos casos, en el momento de la cirugia (radio-
logia intraoperatoria) y, muy importante, en la valoracién pos-
terior (radiologia postoperatoria).

En implantologia el conocimiento de los sistemas radio-
I6gicos disponibles tiene su principal importancia en el diag-
néstico preoperatorio, entendido como aquel o aquellos estu-
dios radiolégicos efectuados de forma previa a la colocacion
de los implantes y que tiene como objetivos determinar las
posibilidades terapéuticas del paciente y descartar cualquier
tipo de alteracion que pudiera interferir con el proceso de os-
teointegracion.

La utilizaciéon de probados protocolos radioldgicos, cada
vez mas aceptados, optimiza el diagnéstico y simplifica la
realizacion de la cirugia; aunque pueda parecer que su apli-
cacion complica el procedimiento global del tratamiento, esta
demostrado que gracias a ello se consigue facilitar la cirugia
y establecer un pronéstico mucho mas preciso y fiable, ade-



Figura la. Las imagenes 3D proporcionan al cirujano una infor-
macion muy valiosa sobre la anatomia del paciente. La imagen
corresponde a una reconstruccion 3D que muestra una atrofia
vertical severa del maxilar.

Figura 1c.

Figura 1b. Las técnicas de estereolitografia permiten
fabricar modelos 3D a escala real del maxilar a estudiar;
de esta manera el cirujano puede realizar un entrena-
miento sobre un duplicado del paciente. En las figuras
aparecen modelos estereolitograficos de maxilar (1b y c)
y mandibula (1d).

Figura 1d.

mas de evitarse complicaciones. Branemark (1), artifice de la
implantologia moderna y del concepto de la osteointegracion,
hace ahora 60 afos, destaca que los métodos radiolégicos
son una parte indispensable del tratamiento con prétesis os-
teointegradas: «La planificacion preoperatoria es la clave del
éxito del tratamiento con implantes».

El examen radiol6gico preoperatorio debe aportar informa-
cion sobre la calidad del hueso, cuantificar el volumen dispo-
nible en el lugar teérico de la implantacion y orientar sobre la
localizacién mas favorable y el tamano mas idéneo de los im-
plantes, pero ademas, actualmente proporciona la informacién
digital necesaria para realizar una planificacion en el ordena-
dory, de considerarlo oportuno, realizar la cirugia guiada con
cualquiera de sus diferentes sistemas. Gracias a estas posi-
bilidades adquieren un gran protagonismo los sistemas infor-
maticos de ayuda al profesional, que son los que realmente
permiten realizar la planificacion detallada del caso, la simu-
lacion de los resultados e, incluso, realizar una cirugia virtual
a partir del estudio radiolégico del volumen del paciente.

La moderna implantologia, desde su inicio, ha tenido en el
diagnostico por imagen un aliado fundamental que le ha per-
mitido alcanzar los resultados que todos conocemos, pero
ademas, la tecnologia digital en implantologia se origin6 en
el ambito de la radiologia (2). A su vez, los requerimientos que
demandaba la implantologia para su rapido desarrollo han con-
seguido que el diagndstico por imagen avanzara mas deprisa.
El beneficio ha sido mutuo.

Exploraciones radiolégicas 2D
en implantologia

Naturalmente de forma inicial se utilizé la radiografia in-
trabucal en la valoracién del hueso previo a la colocacién de
implantes. La radiografia intrabucal retroalveolar puede utili-
zarse fundamentalmente en la valoracion del espacio mesio-
distal disponible entre dos dientes, o entre un diente y una
estructura anatémica como el seno maxilar o el agujero men-
toniano, entre otras, pero para ello es necesario realizar una
técnica estricta, lo que es dificilmente objetivable. Para efec-
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tuar otras mediciones, la distorsion geométrica inevitable que
se produce debido a la forma de los maxilares y a la dificil co-
locacion de la pelicula hace que se puedan producir errores
de valoracién.

Por otra parte, el estudio subjetivo de la calidad 6sea me-
diante radiografias intrabucales, ampliamente propuesto al
conseguirse imagenes de gran definicion o nitidez, es relati-
vo teniendo en cuenta que sobre la pelicula se proyecta todo
el espesor de la zona estudiada; se trata de una imagen bidi-
mensional pero que representa un volumen. Ademas, lo que
se considera un dato objetivo de la calidad, basado en medi-
das de densidad en imagenes digitales, es sélo de cierta uti-
lidad si se considera que el dato obtenido esta basado en la
medicion de densidades fotograficas. Anecdéticamente dire-
mos que hace mas de 20 anos utilizabamos estas proyeccio-
nes para evaluar el hueso formado alrededor del implante uti-
lizando un lector de dosimetria, debido a la imposibilidad de
acceder a otros sistemas hoy en dia disponibles.

Si se tienen en cuenta las limitaciones mencionadas se
entiende que las principales indicaciones de la radiografia in-
trabucal retroalveolar son la valoracién intraoperatoria, en al-
gunos casos, y los controles postoperatorios.

La telerradiografia lateral de craneo se utilizé en un princi-
pio por indicacién de Branemark (1). La justificaba para eva-
luar los sectores anteriores, que clasificaba atendiendo a su
formay calidad, pero su utilidad practicamente se limitaba a
la orientacion protésica que suponia observar la relacion exis-
tente entre ambos maxilares o entre éstos y el perfil blando
del paciente.

La radiografia panoramica se ha consolidado como la téc-
nica de primera eleccion en los tratamientos implantolégicos,
ya que aporta una informacién muy amplia de los maxilares
a la vez que sirve para descartar cualquier patologia que re-
quiera otro tipo de tratamiento o que contraindique el trata-
miento con implantes; debe utilizarse para hacer una primera
aproximacion al plan de tratamiento. Aunque su valor diag-
néstico en implantologia no ofrece discusion, sin embargo, el
gran impacto de la radiografia panoramica en implantologia
no debe hacernos olvidar que es una técnica con caracteris-
ticas particulares que se deben tener siempre presentes pa-
ra evitar errores.

La radiografia panoramica es una proyeccion muy sensible
a la posicion del paciente durante su realizacion. Si la coloca-
cién no es correcta se produciran distorsiones en la imagen,
que, en algunos casos, pueden hacer que el clinico no aveza-
do interprete mal la disponibilidad 6ésea del caso.

Como la imagen de la radiografia panoramica presenta
cierto grado de magnificacion, la industria ha desarrollado
aparatos, de gran utilidad en implantologia, que permiten ha-
cer estas proyecciones con un factor de magnificacion verti-
cal conocido y constante que habitualmente es de un 25-30
por 100. Para poder medir sobre este tipo de radiografia es
fundamental conocer esta distorsion vertical, pero también
tener en cuenta que este factor no puede aplicarse a las dis-
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torsiones horizontales. En la planificacion del tratamiento so-
bre esta proyeccién es comodo utilizar plantillas trasparentes
con los tamanos de los implantes magnificados en la misma
proporcién que la imagen; la mayoria de los fabricantes dis-
ponen de plantillas con sus implantes.

La idea generalizada de que en la radiografia panoramica
se aprecia siempre de forma bien definida la localizacion de
los conductos dentarios no es exacta; Ortega (3) estudié la vi-
sibilidad de éstos en la radiografia panoramica, poniendo de
manifiesto, entre otros datos, que aproximadamente en el 15
por 100 de los pacientes el conducto no se distinguia a lo lar-
go de todo su recorrido entre el angulo mandibular y el aguje-
ro mentoniano. De la misma manera, en funcién de la anato-
mia del paciente se pueden observar con mas definicion unas
estructuras u otras. Normalmente resulta complicado definir
la localizacion de los contornos sinusales.

A pesar de estas limitaciones se comprende que la causa
mas importante que cuestiona su utilizacién como técnica uni-
ca es la falta de informacién de la anchura transversal de las
estructuras anatdomicas que no pone de manifiesto si el hueso
tiene una anchura favorable o insuficiente. La falta de vision
de la anchura produce también otros errores; Lee (4) ha com-
probado que la relacién entre la cresta 6sea con respecto al
conducto dentario en el eje vertical afecta la medida en la ra-
diografia panoramica de la altura de hueso disponible.

Para obviar estas deficiencias es muy recomendable utili-
zar otra exploracién complementaria que resuelva el proble-
ma; esta exploracion es la tomografia, técnica de diagndstico
por imagen que permite observar un determinado plano del pa-
ciente (figura 2) y que tan buenos resultados ha obtenido en
determinadas aplicaciones. El Comité Internacional de apara-
tos radiolégicos adopté oficialmente el término «tomografia»
para describir aquella técnica en la que se estudian espeso-
res limitados de determinadas areas del organismo; también
se utilizan los nombres de laminografia, planigrafia y estra-
tigrafia. Puede decirse que la tomografia es la imagen radio-
grafica de un estrato elegido de un objeto, borrando intencio-
nadamente los vollimenes situados por delante y por detras
del espesor de interés.

Ya en los primeros anos de la implantologia moderna al-
gunos implantélogos empezaron a solicitar tomografias con-
vencionales de las zonas de interés que aportaban una infor-
macion aproximada de la anchura transversal; en un principio
éstas se realizaban con aparatos de tomografia médica que
obligaban a adoptar posturas muy forzadas a los pacientes y
que, ademas, no eran muy precisos para este fin. Los resul-
tados mejoraron a partir de finales de la década de los ochen-
ta del pasado siglo cuando se desarrollan equipos que se co-
nocen como «unidades multimodales», capaces de efectuar,
por una parte, una radiografia panoramica de referenciay, por
otra, tomografias espirales en diferentes angulaciones, todas
ellas con un factor de magnificacion exacto; el primero de ellos
fue el aparato Scanora (Soredex, Orion Corporation Ltd, Helsin-
ki, Finland) (5, 6, 7) (figura 3a). Las radiografias panoramicas



Figura 3b. Localizacion de radio-
grafia panoramica realizada con el
aparato Scanora, que presenta una
maghnificacion del 50%.

Figura 4a.

efectuadas con este aparato presentaban una magnificacion
del 50% (figura 3b) y las tomografias transversales del 70%
(figura 3c) lo que hacia practicamente necesaria la utilizacion
de plantillas de acetato o reglas magnificadas en la misma
proporcién que las imagenes. La postura del paciente durante
su realizacion era comoda, pero los tiempos de exposicion ne-
cesarios eran largos. La tomografia espiral fue usada durante
bastante tiempo como técnica de visualizacion postoperato-
ria en aquellos casos en los que se queria observar la locali-
zacion del implante con relacion al hueso (figura 4).
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Figura 2. La tomografia es la
técnica que estudia espesores
limitados de determinadas areas
del organismo; puede decirse
que la tomografia es la imagen
radiografica de un estrato
elegido de un objeto, que borra
de forma intencionada los volu-
menes situados por delante y por
detras del espesor de interés.

En la figura se aprecian cortes
tomograficos (en esquema) locali-
zados en el cuerpo mandibular.

Figura 3a. Aparato Scanora
(Soredex, Orion Corporation
Ltd, Helsinki, Finland)

Figura 3c. Tomografia transversal
de la zona observada en la figura
3b, efectuada con Scanora con
una maghnificacion exacta del 70%.

Figura 4. Localizacion de radiografia
panoramica (a) y tomografia transversal
(b) efectuadas con Scanora. En la tomo-
grafia se observa la localizacion exacta
del implante en el plano vestibulo-lingual
y su relacion con el trayecto del conducto
dentario inferior. Notese la ausencia de
artefacto radiologico debido al metal al
tratarse de una técnica convencional.

Figura 4b.

Simplificando esta tecnologia, posteriormente se comer-
cializaron aparatos especificos de radiografia panoramica que
incorporaban la posibilidad de realizar secciones transversa-
les de una determinada zona simplemente cambiando los ejes
sobre los que el aparato realizaba el giro. A pesar de su sen-
cillez, no tuvieron éxito.

Aunque la informacién de la radiografia panoramica se com-
plementara con los estudios tomograficos convencionales, se-
guian existiendo varios problemas que limitaban su utilidad,
como la imposibilidad de obtener la imagen de un espesor
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exacto, real y no tedrico, y fundamentalmente, la inexactitud
que se producia cuando se relacionaba la angulacién del cor-
te tomografico con la panoramica (figuras 5a y 5b).

La mayoria de edad del diagndstico por imagen en implan-
tologia se produce cuando se incorpora la tomografia compu-
tarizada (TC) a la practica clinica diaria, abriéndose en ese mo-
mento posibilidades hasta entonces impensables y que han
sido el medio para que la implantologia alcanzara la predeci-
bilidad tan favorable que hoy tiene.

Protocolo radiografico actual

La dilatada experiencia clinica que actualmente se tiene
en los tratamientos implantolégicos y el acceso generalizado
a las técnicas de diagnéstico computarizado conduce a esta-
blecer un protocolo de actuacién radiolégico muy definido y
reconocido (8). El primer paso es disponer de una radiografia
panoramica que establezca una aproximacioén al tratamiento
y determine la viabilidad del mismo; en caso de ser favorable,
es indispensable conocer la anatomia del paciente de forma
precisa mediante las imagenes que la tomografia computari-
zada proporciona.

Cambio de concepto: del 2D al 3D

El desarrollo e implantacién de la tomografia computari-
zada (figura 6) cambia el concepto habitual del especialista
acostumbrado a observar imagenes bidimensionales y esta-
ticas de las estructuras, por el concepto de volumen 3D que,
ademads, anade la posibilidad de estudiar las imagenes de una
forma dinamica. A partir de ese momento se puede decir que
el volumen del paciente se encuentra a disposicion del espe-
cialista para que pueda buscar la zona anatémica de interés,
pero, a su vez, observandola desde la perspectiva mas idénea
y con las caracteristicas que mas le convenga.

Figura 5a. La localizacion de los cortes
tomograficos convencionales se indicaba
mediante la realizacion de marcas numera-
das en la radiografia panoramica, efectuada
previamente, mediante un proceso manual
que en algunas ocasiones no era preciso.
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Si decimos que el volumen del paciente se encuentra a
nuestra disposicion, de alguna manera habra que introducirlo
en el lugar en el que vamos a interactuar con él, que natural-
mente es el ordenador. Pues bien, el volumen llega al ordena-
dor enviado desde un dispositivo llamado escaner, capaz de
«captarlo» de la manera necesaria. Un escaner es un aparato
que capta un objeto en su totalidad y que genera una serie de
datos digitales, que, una vez incorporados en un ordenador,
son susceptibles de utilizarse de muy diferentes maneras.

De manera genérica podemos decir que el escaner lo que
hace, de una forma u otra, es dividir el objeto escaneado en
unidades pequenas de volumen que llamamos voéxeles. Si a
cada véxel el escaner le asigna un valor de densidad en una
determinada escala y unas coordenadas que definen su si-
tuacion y posicion en el espacio, se puede conocer la infor-
macioén de cada voxel tomado de forma individual pero, tam-
bién, uniendo esta informacion con la de un nimero menor o
mayor de voxeles vecinos, obtener una informacion mas am-
plia (figuras 7a, 7b y 7c).

Cuando deciamos mas arriba que el escaner divide el cuer-
po que explora en pequenos voxeles, «de una forma o de otra»,
queriamos significar que actualmente, utilizando los rayos X
como fuente de energia, el «escaneado» puede hacerse con
dos tecnologias diferentes; estas dos tecnologias son, natural-
mente, la tomografia computarizada médica (TCM) y la tomo-
grafia computarizada de haz cénico (CBCT). Dada la importan-
cia que tienen ambos tipos de escaneres, es muy importante
que los usuarios tengan una idea clara de la forma de actuar
de cada una de ellas.

Tomografia computarizada médica

Al principio de la década de mil novecientos setenta, basan-
dose en el gran avance que tuvieron los procesadores informa-

Figura 5b1.

Figura 5b2.

Figura 5b. La realizacion de los cortes
tomograficos de forma convencional
hacia muy dificil relacionar el corte en
la anatomia real del paciente, lo que
podia producir errores en la cuantifica-
cion del hueso disponible como se pone
de manifiesto en las figuras b1) plano
transversal. b2) Plano frontal.



Figura 6. Prototipo de
escaner desarrollado por
Hounsfield.

Figura 7. Cuando un cuerpo es estudiado por un escaner el fin dltimo que persigue es dividirlo en unidades de volumen individua-
lizadas llamadas voxeles, de tal manera que el ordenador conozca la ubicacion de los mismos y sus valores de densidad. a) El
aparato divide el objeto en unidades de volumen. b) El ordenador conoce la localizacion espacial de cada una de ellas, asi como
su valor de densidad siendo capaz de individualizar cada unidad. ¢) Uniendo la informacion de un grupo determinado de voxeles

se puede obtener la informacion de un plano completo.

Figura 7a. Figura 7b.
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ticos y las memorias electronicas, el ingeniero inglés Godfrey
Hounsfield desarrollé una nueva forma de tomografia (com-
putarizada) médica que en principio se llamé TAC (Tomogra-
fia axial computarizada) pero que, en la actualidad, se conoce
con el nombre de TC (Tomografia Computarizada) o tomodensi-
tometria, que revolucion6 el diagnéstico por la imagen produ-
ciendo un cambio espectacular en la forma de entender la ma-
nera de observar el interior del paciente. El aparato (figura 8)
obtenia los datos de uno o varios cortes axiales del paciente,
del espesor que se programaba. Estos datos procesados por
el ordenador generaban la imagen de cada corte axial.

La evolucion de los aparatos de tomografia computarizada
médica ha sido imparable, produciéndose grandes avances
en cada nueva generacion. El haz de rayos X con forma de 1&-
piz de la primera generacion se convierte en un haz en forma
de abanico en las siguientes generaciones. Posiblemente, al
margen de su invencion, el paso mas importante en tomogra-
fila computarizada se produce con el desarrollo de la tomo-
grafia computarizada espiral o helicoidal (TCH) que disminu-
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Figura 7c.

ye de una forma muy determinante el tiempo de exploracion y
la dosis de radiaciéon (figura 9). Posteriormente al desarrollo
de este avance, se consiguen estudios mas rapidos gracias
a los escaneres multicorte, basados en la aplicacion de mul-
tiples haces de rayos X, que consiguen varios cortes en cada
giro del aparato. No hace mucho se ha presentado el TC dual
que utiliza dos tubos de rayos X funcionando de forma simul-
tanea (figura 10). Los procesadores utilizados permiten ya
desde hace unos anos que las imagenes se observeny se al-
macenen en tiempo real.

La utilizacién de los aparatos helicoidales y multicorte en
implantologia permite realizar estudios completos del maxi-
lar o de la mandibula en tiempos muy cortos y con dosis de
radiacion muy inferiores a los aparatos de generaciones an-
teriores.

Tomografia computarizada de haz coénico
Es la segunda tecnologia disponible para escanear los
maxilares. Desde hace unos anos existen una serie de apa-
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Figura 8. Aparato de TC médico espiral o helicoidal y mul-
ticorte. Obsérvese el gantry o aparato propiamente dicho
y la camilla donde se coloca al paciente en posicion de
decubito.

puede trabajar con diferentes intensidades.

Figura 10a.

Figura 10. Tecnologia TC con doble fuente de radiacion. a) Aparato. b) Esquema. Obsérvese que cada fuente de radiacion

Figura 9. Esquema del funcionamiento de un aparato de TC
espiral en el que se pone de manifiesto que el tubo de rayos
X gira de forma continua a la vez que el paciente avanza con
una velocidad constante, lo que genera adquisiciones de
forma espiral.

80 KW

140 KW

Figura 10b.

ratos denominados tomégrafos o escaneres de haz cénico
que permiten obtener estudios del volumen maxilo-mandibu-
lar y procesarlos de forma similar a como lo hacen los tomé-
grafos computarizados médicos, pero con una menor dosis
de radiacion.

La técnica es denominada tomografia computarizada de
haz cénico (TCHC), en inglés cone beam computed tomography
(CBCT); también se conoce como 3D, refiriéndose a su capa-
cidad para generar imagenes tridimensionales, y como esca-
ner dental, para distinguirlo de la TC médica. Es la técnica de
diagndstico por imagen de moda en Odontologia.
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El desarrollo del CBCT como técnica de diagnéstico odon-
tolégico representa un cambio sustancial de la radiologia den-
tal y maxilofacial ya que incorpora de una forma generalizada
la tomografia computarizada a la practica diaria. El éxito del
CBCT en Odontologia se debe a que ha simplificado la tran-
sicion de las imagenes radiograficas en el diagnéstico den-
tal desde el 2D al 3D. En los ultimos anos la tecnologia cone
beam se ha equiparado al uso del TC en el estudio de patolo-
gias maxilofaciales y, en particular, de la cavidad oral. Prue-
ba de ello son los atlas publicados sobre aplicaciones clini-
cas (9, 10, 11).
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Desarrollo y expansion de la tomografia
computarizada de haz conico

La técnica tomografica computarizada de haz cénico no se
desarroll6 inicialmente para aplicaciones odontolégicas como
suele pensarse. Las primeras aplicaciones fueron la deteccion
del cancer de pulmoén y el estudio de las cardiopatias median-
te angiografia, pero también se ha aplicado en mamografia y
en la planificaciéon de los tratamientos radioterapicos. El in-
conveniente fundamental que presentaban estos aparatos (fi-
gura 11) es que eran muy grandes y pesados.

Aprovechando, una vez mas, el aumento en el rendimiento
de los procesadores informaticos y el desarrollo de tubos de
rayos X capaces de efectuar una exposicion continua, se pu-
do llegar al desarrollo de sistemas mas econémicos y de ta-
mano apropiado para su utilizacion odontolégica.

Figura 11. Aparato de tomografia computarizada de haz cénico
para uso médico desarrollado en los anos 80 del siglo XX.

El primer aparato de haz cénico para aplicacion dental fue
desarrollado en Italia por la empresa QR de Verona denominan-
dose Newton 9000 (figura 12). Sus inventores fueron Tacco-
ni y Mozzo que solicitaron la patente en el ano 1995. La pre-
sentacion del sistema tuvo lugar en Milan en junio de 1996.
Trabajaron con los prototipos, Polizzi (Verona, 1996), Novarad
(Venecia, marzo de 1997), Bianchi (Turin, abril de 1997), Orte-
ga (Madrid, mayo de 1997)y Jacobs (Maerburg, septiembre de
1997), considerandoseles pioneros en CBCT dental (12).

La gran expansion de la técnica se produce en marzo de
2001 con la autorizaciéon de la FDA (Federacion Dental Ame-
ricana) para su comercializacion en EEUU. El primer aparato
fuera de Europa se instalé en la Universidad de Loma Linda
en abril de 2001, practicamente 5 anos después de su inicio.
A finales de 2003 la compaiiia Imaging Sciences Internacio-
nal presenta el equipo i-CAT sobre un diseno realizado en la
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Figura 12. El primer aparato de tomografia computarizada de haz
conico comercializado para uso fue el modelo Newtom 9000 de
la empresa QR.

Facultad de Ingenieria de la Universidad de Michigan (EEUU).
El prototipo se llamé DentoCAT.

Actualmente, existen una gran variedad de marcas que co-
mercializan esta tecnologia y cada una de ellas dispone, a su
vez, de una gran variedad de aparatos con unas caracteristi-
cas propias. Entre estos existen aparatos que exclusivamen-
te realizan esta tecnologia, pero, ademas, se comercializan
equipos que combinan esta tecnologia con otras técnicas co-
mo la radiografia panoramica.

Fundamento del CBCT
y forma de funcionamiento

El aparato CBCT se basa en un haz de rayos X conico o pi-
ramidal (divergente), como los que se utilizan en los aparatos
de radiologia convencional intrabucal o extrabucal, que, atra-
vesando el objeto a estudiar, se dirige hacia un detector bidi-
mensional de rayos X situado en el lado opuesto (figura 13).
El sistema de deteccion es una matriz constituida habitual-

Figura 13. Esquema que pone de manifiesto como funciona un
aparato CBCT; un haz de rayos X conico o piramidal (divergente)
se proyecta sobre el objeto a estudiar. La radiacion no absorbida
se dirige hacia un detector bidimensional de rayos X situado en el
lado opuesto. El detector puede ser de diferentes tamanos.

Angulo de rotacion

e

Panel plano detector

Objeto

Fuente de rayos X

Campo de rayos X
Trayectoria
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mente por 512 x 512 detectores que proporciona una imagen
digital constituida por 260.000 elementos (pixeles).

Sélo se necesita una rotacién para obtener los datos su-
ficientes para generar la posterior reconstruccion de image-
nes; el brazo del aparato describe un arco de giro variable
(entre 180 y 360 grados) y utilizando diferentes tiempos de
exposicion produce un gran nimero de imagenes consecuti-
vas de tipo bidimensional. De esta forma, cada unidad de pro-
yeccion individual, que corresponderia a una seccién del volu-
men de interés en el TC médico, en el sistema de haz cénico
seria una radiografia 2D (figuras 14a y 14b). El proceso por
el cual a partir de proyecciones 2D se reconstruyen imagenes
de volumen se conoce como «reconstruccion de haz conico».
En resumen, mediante un nimero suficiente de matrices bidi-
mensionales obtenidas desde varios angulos se reconstruye
la matriz tridimensional.

Los primeros detectores utilizados fueron los intensifica-
dores de imagenes, pero eran voluminosos y tenian el incon-
veniente de producir distorsion en la imagen. Por este moti-
Vo se empezaron a utilizar detectores de panel plano de alta
resolucion que constan de una matriz de pixeles de transis-
tores de pelicula delgada de silicio amorfo hidrogenado (a-
Si:H); los rayos X se detectan indirectamente mediante un
centelleador que convierte los rayos X en luz visible que pos-
teriormente se registra en la matriz de fotodiodos. Reducen

= e

Figura 14b.

Figura 14a.

la distorsion periférica pero, como inconveniente, la radia-
cién necesaria es mayor. Actualmente se utilizan detectores
con tecnologia de sensor directo que absorben el total de
la radiacion y la convierten directamente en senales eléctri-
cas (figura 15).

A partir de la informacion obtenida, mediante programas in-
formaticos de analisis y reformateado, se consigue la extrac-
cién de imagenes en 2D de tipo panoramico, secciones sa-
gitales, coronales, etc. También imagenes 3D. El tiempo de
célculo para obtener las imagenes puede ser de varios minu-
tos pero depende, en gran medida, de la capacidad del siste-
ma informatico y de la cantidad de disparos que se realicen,
asi como de la resolucion empleada. El tamano del archivo
debe ser razonable.

Clasificacion de los aparatos
de haz conico

Los aparatos de CBCT pueden clasificarse en funcion de
varios parametros; si se atiende al tipo de detector de imagen
que utilizan, podemos clasificarlos en aparatos que utilizan
intensificador de imagen o aparatos que utilizan panel plano;
atendiendo a la posicidon del paciente durante la exploracién,
existen aparatos horizontales en los que el paciente se colo-
ca en decubito supino y aparatos verticales en los que el pa-
ciente puede estar sentado o de pie (figura 16).

Figuras 14a'y 14b.
Imagenes de proyec-
cion individual de las
técnicas TC y CBCT. a)
En el escaner médico
cada imagen corres-
ponde a una seccion
del volumen de inte-
rés; imagen axial. b)
en el sistema de haz
conico (CBCT) seria
una radiografia 2D.

| Sensor CCD Indirecto ‘

] Sensor CdTe Directo ‘

Figura 15. En relacion con los detectores
de panel plano utilizados en los aparatos
de CBCT, los rayos X se pueden detectar de
dos maneras. De forma indirecta mediante
un centelleador que convierte los rayos X en
luz visible que posteriormente se registra en
la matriz de fotodiodos y de forma directa
mediante un sensor que absorbe el total de
la radiacion y la convierte directamente en
senal eléctrica.
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Figura 16. Los aparatos de CBCT pueden clasificarse atendiendo a la posicion del paciente durante la exploracion, existiendo apa-
ratos horizontales en los que el paciente se coloca en decubito supino (a) y aparatos verticales en los que el paciente puede estar

sentado (b) o de pie (c).

El tamano del campo visual, es decir, el tamano del area
que se puede explorar, es una de las caracteristicas que tam-
bién define y permite clasificar los diferentes aparatos, exis-
tiendo equipos capaces de explorar volimenes pequenos, in-
termedios o grandes, con posibilidad estos ultimos de registrar
el craneo completo (figura 17).

Figura 17. Los equipos actuales de CBCT son capaces de explorar
diferentes campos, desde pequenos hasta grandes volimenes,
con posibilidad, estos ultimos, de registrar el craneo completo.

En la figura pueden observarse distintos tamanos de campo de
imagen con las posibilidades que ofrece cada uno de ellos.

82 GAceTA DENTAL 238, julio 2012

Utilidad para diferentes aplicaciones: dental y maxilofa-
cial; estudio de apnea, ATM, etc.

Posibilidad de modificar el tamano del campo visual;
unos aparatos sé6lo son capaces de obtener areas de
trabajo preestablecidas, mientras que en otros el cam-
po visual se puede elegir libremente entre unos tama-
fos maximo y minimo.

Estudios con alta resolucion; tamano de voxel desde
0,08 mm.

e Reduccién de artefactos de metal.

Baja dosis de radiacion.

Disefio ergonémico con acceso mas cémodo para el
usuario y posibilidad de colocar al paciente en su si-
lla de ruedas.

e Voltaje maximo 120 kV.

e Software dinamico.

e Integracion de datos con programas de planificacion/si-
mulacion.

Comunicacion entre aparatos y programas
informaticos

Una vez que el escaner (TCH o CBCT) ha efectuado la ex-
ploracién, los datos que recoge se envian directamente al or-
denador para ser procesados. Aunque algunos aparatos traba-
jan en un formato propio, en la mayoria de los sistemas estos
datos se manejan en el formato estandar de la radiologia, for-
mato que surgié como una necesidad para poder comunicar
aparatos e instalaciones de distintos fabricantes. Se denomi-
na Digital Imaging and Communication in Medicine (Almacena-
miento y Comunicacion de Imagenes Médicas), pero es cono-
cido por sus siglas DICOM. Inicialmente el formato se llamé
ACR-NEMA 1.0 (1985) y ACR-NEMA 2.0 (1988), pero poste-



[Wiencia

riormente, en 1993, pas6 a denominarse DICOM o DICOM 3
(13, 14). Fue desarrollado por el American College of Radiolo-
8y (ACR) y la National Electrical Manufacturers Association (NE-
MA) con el planteamiento de «crear y mantener estandares in-
ternacionales para la comunicacion de informacion biomédica
terapéutica y diagnéstica, en disciplinas que utilizan image-
nes digitales y datos asociados». Las imagenes en formato DI-
COM estan representadas en ficheros que muestran la exten-
sién «.dcm». Basicamente, cada imagen propiamente dicha es
precedida de un encabezado, donde se establecen los datos
del paciente, el tipo de examen y las caracteristicas técnicas
de su adquisicion (grosor de corte, angulacion del gantry, ta-
mano, resolucion de la imagen, etc).

Procesado de las imagenes de escaner

Cuando se realiza un estudio con escaner, ya sea con TC
médico o con CBCT, lo que se obtiene es una secuencia de
imagenes axiales. En el caso del TC médico las imagenes axia-
les son obtenidas directamente por el aparato; en el caso del
CBCT primero se obtienen, como ya se ha indicado, una serie
de imagenes 2D del paciente, a partir de las cuales se calcu-
lan los datos del volumen y las imagenes axiales.

Habitualmente las imagenes axiales, por si mismas, no son
suficientes para establecer un diagndstico odonto-estomatol6-
gico completo, por lo que es imprescindible disponer de algun
programa informatico de reformacion multiplanar que consiga
otras imagenes. La base de los programas de reformateado
multiplanar es la sumacion de las secciones axiales captura-
das como paso previo a la consecucién de otros planos.

El desarrollo del formato DICOM ha permitido contar con
un protocolo para extraer los datos digitales de las imagenes
y asi poder desarrollar diferentes aplicaciones informaticas de
procesado. El programa Dentascan® ha sido la referencia a se-
guir desde su presentacién como programa de reconstruccion
multiplanar de aplicacion maxilofacial para los aparatos de TC
médica, produciendo imagenes especificamente creadas pa-
ra el andlisis del maxilar y la mandibula. Sus autores publican
los primeros datos sobre el mismo en 1987 (15).

Estos programas de reconstruccién multiplanar siguen la
siguiente secuencia (figura 18); una vez abiertos se cargan
en el mismo las imagenes axiales generadas por el escaner;
a partir de una imagen axial representativa se dibuja una Ii-
nea que sigue el eje del proceso alveolar (figura 18a). Esta Ii-
nea servira de referencia para que el ordenador reconstruya
las imagenes panoramicas (figura 18b) y ortorradiales (figura
18c) necesarias. Todas estas imagenes, observadas en con-
junto, proporcionan una informacién muy util acerca de la ter-
cera dimension, siendo una gran ayuda para el diagnostico y
la planificacion del tratamiento implantolégico, destacando la
posibilidad de valorar la direccién del eje 6seo. Para poder in-
terpretar las imagenes de forma conjunta existen referencias
numéricas cruzadas que permiten relacionarlas entre si.

Los datos obtenidos por los aparatos conllevan el conoci-
miento del tamano real del objeto escaneado, lo que permite
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estudiar el caso de una forma mucho mas sencilla ya que cual-
quier medida que realicemos en el ordenador nos dara la me-
dida real. Sin embargo, si las imagenes se imprimen en peli-
cula, es importante que la imagen filmada no presente ningun
grado de magnificacion para evitar equivocaciones.

Cuando se estudian las proyecciones de reconstruccion
panoramica, éstas pueden ser la representacion de un espe-
sor mas o menos ancho. Este es un dato muy importante a
tener en cuenta; sin descartar la utilidad y exactitud de cor-
tes muy finos (figura 19), es de destacar la buena referencia
que implica la utilizacion de cortes de espesor ancho, obte-
niéndose imagenes muy parecidas a las ortopantomografias
convencionales (figura 18b).

Debe tenerse en cuenta que en las imagenes tomograficas
existe una gran diferencia entre unos pacientes y otros en re-
lacion con la definicion de los conductos dentarios inferiores.
Estudios sobre la visibilidad del conducto dentario inferior en
pacientes escaneados con TC médico y reformateados con el
programa Dentascan demuestran que, en algunos casos, el
trayecto era facilmente distinguible en toda su extensioén, pe-
ro que en otros muchos existian conductos dificiimente distin-
guibles, e incluso, en algunos no se observaban a lo largo de
todo su trayecto. Por este motivo, son de gran ayuda las apli-
caciones que tienen herramientas para identificar el conducto
dentario en la imagen mas favorable; una vez senalado en es-
ta, de forma automatica, se representa su localizacién exacta
en las otras imagenes (figura 20 a, b y ¢), a pesar de que no
se manifieste de una forma aparente en las mismas.

Tanto la TC médica como la CBCT permiten obtener tam-
bién imagenes tridimensionales (3D), aunque para ello es ne-
cesario disponer del software especifico. Utilizando diferentes
parametros de visualizacién se pueden visualizar estructuras
duras o blandas (figuras 21a y 21b). Las imagenes 3D pue-
den ser Utiles en la planificacion del tratamiento, aunque hay
que considerar que pueden tener ciertas modificaciones en
relacién con el tamano real del hueso.

Formas de presentacion de los estudios

Una vez que los datos del escaner llegan al ordenador (es-
tacion de trabajo), habitualmente, el técnico procede a revi-
sarlos para descartar cualquier tipo de alteracion que haga
el estudio inservible.

Comprobaday confirmada la validez del estudio, estos pue-
den presentarse de dos maneras; la mas tradicional ha sido
la impresion en pelicula, pero el desarrollo de programas in-
formaticos disenados para ser usados por el propio especia-
lista han permitido que este pueda estudiar el caso directa-
mente en el ordenador.

En el caso de la impresion en pelicula el radiélogo reforma-
tea las imagenes que considera oportunas utilizando un pro-
grama de reformateado multiplanar, siguiendo la secuencia
habitual ya mencionada, y las imprime en unas placas que si-
mulan peliculas radiograficas. Es muy dtil y cémodo que las
imagenes se impriman sin ningun grado de magnificacion, pe-



Figura 18. Los programas de reconstruccion multiplanar
siguen la siguiente secuencia; elegido un determinado caso,
se abre una ventana (a) en la que se observan las imagenes
axiales generadas por el escaner junto con una imagen lateral
o frontal de referencia en la que se pone de manifiesto (linea
roja) la localizacion de la imagen axial visualizada. (b) De todas
las imagenes axiales se elige la que se considera mas idonea
y, sobre ella, se dibuja una linea siguiendo el trayecto del
proceso alveolar (lineas blancas) para que el programa genere
las imagenes de reconstruccion panoramica. (c) A partir de la
linea dibujada sobre la imagen axial, se generan las imagenes
oblicuas ortorradiales pudiendo observarse en la imagen axial
las localizaciones de cada una de ellas. Entre todas las ima-
genes existen referencias numéricas cruzadas que permiten
relacionarlas entre si.
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Figura 19. Las proyecciones de reconstruccion panoramica
pueden ser la representacion de un espesor mas o menos
ancho. En la figura se observa una secuencia de imagenes
muy finas.




Figura 20. Son de gran ayuda las aplicaciones que tienen he-
rramientas para identificar el conducto dentario en la imagen
mas favorable, que habitualmente es una imagen de recons-
truccion panoramica estrecha. (a) Una vez senalado en ésta,
de forma automatica, se representa su localizacion exacta en
las otras imagenes mediante una marca opaca. (b) Imagen de
reconstruccion panoramica ancha. (c) Imagenes oblicuas.

Figuras 21 a y 21b. Tanto la TC médica como la CBCT permiten obtener también magenes tridimensionales (3D).

Figura 20a.

Figura 20b.

Figura 20c.

Utilizando dife-

rentes parametros de visualizacion se pueden visualizar estructuras duras (a) o blandas (b).

Figura 21a.

¥
7

ro conseguirlo requiere que todo el sistema se encuentre per-
fectamente calibrado.

La otra forma de presentacion de los estudios es mas com-
pleta y ofrece mas posibilidades al implantélogo. Este debe
recibir los datos del escaner, via electrénica o en un soporte
digital (CD o DVD habitualmente). Una vez disponibles en su
ordenador, pueden ser procesados mediante un programa in-
formatico de reformateado genérico (capaz de leer estudios
efectuados con cualquier escaner), o uno especifico del apa-
rato con el que se ha realizado el estudio y desarrollado habi-
tualmente por el propio fabricante. Los primeros suelen tener
un coste econémico mientras que los segundos son habitual-
mente gratuitos. La ventaja que ofrecen estos programas (ge-
néricos o propios de un aparato) es que el implantélogo puede
generarse €l mismo las imagenes que considere oportunas y
manipularlas a su criterio.

Existen programas que ademas ofrecen la posibilidad de
realizar planificaciones del tratamiento simulando la coloca-
cion de los implantes en el hueso, determinando la angulacion
de los pilares para obtener una correcta restauracion y eva-
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luando la cantidad de material de relleno necesario para efec-
tuar una elevacién de seno maxilar, entre otras muchas apli-
caciones que facilitan el tratamiento de forma significativa. La
planificacion del tratamiento se puede hacer directamente en
las imagenes 2D o sobre las imagenes tridimensionales, per-
mitiendo comprobar la ubicacion y caracteristicas de los im-
plantes planificados, a la vez, en el resto de las imagenes.

En caso de que el escaner sea efectuado por un centro ra-
diolégico, es fundamental que éste conozca, en el momento
de realizar el estudio, el programa informatico que el profe-
sional prescriptor tiene para visualizarlo o hacer la planifica-
cién, ya que en algunos casos es necesario efectuar la adqui-
sicion del mismo con unos parametros especificos para ese
programa. De esta manera, por ejemplo, Nobel Clinician pre-
cisa que el estudio esté efectuado con un espesor de los cor-
tes axiales de 0,3 a 0,5 mm, mientras que en otros es sufi-
ciente un espesor de 1 mm.

Debe tenerse en cuenta que algunos programas obligan
a efectuar un procesado de los datos DICOM que entrega el
escaner, ya que no son capaces de leer éstos directamente;



procesado que suele realizar la marca comercial que distribu-
ye el programa y que suele suponer un coste anadido. Actual-
mente, la mayoria de los programas que utilizan los profesio-
nales si suelen ser compatibles con DICOM y no precisan la
realizacion del procesado.

Algunos programas, ademas, también brindan la posibi-
lidad de disenar férulas quirdrgicas, a partir de la planifica-
cién, que en el momento de la cirugia permiten al profesional
cumplir de forma exacta la ubicacién de las fijaciones, asi co-
mo mantener las angulaciones programadas y la justa inmer-
sion del implante, e incluso, efectuar protesis que estan pre-
paradas antes de la cirugia, de tal forma que el tratamiento
se convierte en tratamiento inmediato.

Férulas radiologicas y cirugia guiada

Existen estudios como el de Neugebauer (16) que han com-
probado que utilizando sistemas de cirugia guiada se produce
una mayor exactitud que utilizando el sistema quirurgico tra-
dicional «a mano alzada».

Para poder realizar una cirugia guiada es de gran ayuda,
aunque no imprescindible, realizar el escaner con una férula
radiolégica colocada en boca; para su realizacion existen dife-
rentes protocolos. Las férulas mas idéneas son aquellas que
proporcionan una imagen radiopaca de los dientes sin producir
ningun tipo de artefacto. Por tanto, se utilizan férulas acrilicas
con los dientes opacificados con bario. En algunos casos, se
efectuan perforaciones cilindricas que simulan el eje de emer-
gencia de los implantes. La férula debe estar correctamente
adaptada en el momento de realizar la exploracion.

Mediante sistemas CAD/CAM se pueden fabricar férulas
quirdrgicas que seran el sistema para trasladar la planifica-
cion a la boca del paciente (17).

Las férulas pueden ser realizadas por estereolitografia, en
algunos casos, Yy, en otros, modificando directamente la féru-
la radiolégica en guia quirdrgica teniendo en cuenta los datos
de la planificacion; para este fin se realizan unas perforacio-
nes en la férula radiolégica siguiendo el eje de los implantes.
Es muy importante que la férula quirdrgica esté perfectamen-
te adaptada en el momento de la cirugia, siendo necesario en
muchos casos fijarlas al maxilar con microtornillos.

Las guias estereolitograficas se fabrican en los centros
de prototipado mediante una técnica de polimerizacién por
capas que se realiza a partir de los datos de la planificacién.
La estereolitografia comenzé su andadura a principios de los
anos ochenta para construir modelos en materiales sélidos,
basandose en los datos aportados por un ordenador sobre el
que se efectua el proceso de diseio; de esta forma se consi-
gue de una forma sencilla un cuerpo tridimensional. Los ma-
teriales con los que se puede realizar la estereolitografia son
multiples, desde resinas liquidas fotopolimerizadas hasta me-
tacrilatos, utilizandose unos u otros en funcién de las carac-
teristicas que se quieran conseguir en el modelo. La naturale-
za es la principal generadora de polimeros (los tejidos de los
seres vivos son el mejor ejemplo), pero existen también poli-
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meros sintetizados por los quimicos (nylon, teflon, acrilico).
Lo que hace la estereolitografia es dar forma tridimensional
a los polimeros. A las férulas producidas en acrilico se les in-
sertan unos cilindros metalicos que sirven para guiar el fre-
sado del hueso.

Ademas, la gran precision de los sistemas digitales de pla-
nificacion implica que se conozcan previamente las posiciones
exactas de los implantes antes de hacer la cirugia. Utilizando
réplicas de los implantes sobre un modelo se puede disenar
previamente la prétesis, que puede ser utilizada inmediata-
mente tras la cirugia como prétesis de carga inmediata (18).

Otra forma de realizar cirugia asistida en los tratamientos
implantolégicos es la Cirugia por Sistemas de Navegacion Op-
tica (CSNO), posibilidad que ofrece la moderna tecnologia para
que la planificacion efectuada se cumpla en el momento de la
cirugia. La navegacion permite realizar una «cirugia guiada sin
guia» (19). Se basa también en la informacion aportada por los
estudios tomograficos computarizados. Actualmente, el sis-
tema mas utilizado es el Robodent ®, disefiado y desarrolla-
do por la compaiia alemana Robodent GmbH (figura 22). Es-
ta tecnologia de alta precisidn se desarrollé para ser aplicada
en neurocirugia, pero desde hace anos se aplica a la implan-
tologia y esta evolucionando ampliamente. Este sistema pue-
de considerarse mas sofisticado y completo que el basado en
las férulas quirdrgicas, pero no esta tan probado.

Como ventaja de la CSNO con relacion a la cirugia con guias
quirdrgicas, hay que destacar que con la primera el cirujano tie-
ne un plan exacto de ruta pero si se requiere alguna modifica-
cién sobre la planificacion, ésta puede realizarse sobre la mar-
cha. El cirujano puede replanificar la posicion de los implantes
de acuerdo a las nuevas circunstancias y seguir la cirugia diri-
gido por el Robodent® con una nueva planificacion.

En contrapartida, el inconveniente de la cirugia guiada por
ordenador esta en relacién con sus requerimientos técnicos,
necesitandose un equipamiento complejo y caro para locali-
zar la situacion y la posicion de los instrumentos quirurgicos.
Mediante la colocacién de unos sensores en el material ro-
tatorio, consigue seguir los movimientos del cirujano, siendo,
ademas, capaz de manifestarle la existencia de discrepancias

Camara de Infrarrojos

Fantalla tietil—

Pantalla Ajustable

Figura 22. Equipo para cirugia guiada mediante Navegacion opti-
ca Robodent®; obsérvense los distintos componentes del mismo.

entre lo programado y lo que en cada momento esta realizan-
do; conocer la localizacion exacta de los instrumentos es la
base para obtener un resultado 6ptimo.

La forma de realizar cirugia guiada sin necesidad de pla-
nificar en el ordenador consiste en fabricar guias quirdrgicas
partiendo de los implantes colocados por el cirujano a mano
alzada en un modelo estereolitografico. A partir de los datos
obtenidos por el escaner se puede realizar un modelo idén-
tico al maxilar o mandibula del paciente; inicialmente se ha-
cian con maquinas de fresado pero posteriormente con siste-
mas laser de estereolitografia.

En conclusién, el diagnéstico por imagen es un método in-
dispensable que aporta la informacion necesaria para obtener
una valoracion detallada de los casos implantolégicos, que ha
evolucionado en los ultimos afos hacia los sistemas digita-
les 3D. Actualmente debe seguirse el protocolo establecido;
radiografia panordmica complementada con un estudio tomo-
grafico computarizado con TC-CBCT. La prescripcion de una u
otra técnica queda al criterio del especialista.

Se puede afirmar que la planificacion del tratamiento efec-



tuada mediante sistemas informaticos es de gran utilidad fa-
cilitando en gran medida el trabajo del cirujano y favorecien-
do el pronéstico. Aunque requiere un aprendizaje te6rico y
practico, éste se compensa enormemente con los beneficios
que aporta.

La cirugia guiada ha tomado mucha fuerza en la cirugia
implantolégica. Hasta el momento, el sistema basado en las
férulas radiolégicas y quirdrgicas es el mas utilizado debido
a su relativa sencillez y a una menor necesidad de aparataje
que la cirugia asistida por ordenador. Sin embargo, la evolu-
cién es muy rapida pudiendo cambiar los criterios en un pla-
zo de tiempo relativamente corto que obliga a estar al tanto
de los avances practicamente al dia.
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