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Resumen 

En todo plan de tratamiento odontológico, el estudio radiográfico previo a la 

realización de un procedimiento es de suma importancia, especialmente en los 

cuales la realización de una cirugía sea necesaria como en el caso de la cirugía de 

colocación de implantes dentales. 

El propósito de este trabajo es proveer una base teórica y clínica que pueda 

dar a conocer al odontólogo si mediante el uso de una radiografía panorámica 

solamente, se puede realizar una correcta evaluación del sitio receptor del implante 

en la región posterior de la mandíbula y registrar de cuánto es la brecha que hay 

entre cada método diagnóstico, sea desde el punto de vista de la radiografía 

panorámica o sea desde la tomografía. 

En este estudio, se encontró que es necesario individualizar a cada paciente 

por cada área anatómica. Las mediciones de las tomografías de alturas verticales 

en sentido cefálico caudal del cuerpo mandibular presentaron mayores diferencias 

significativas. Se pudo observar que gran parte de los resultados van a depender 

del operador y que para que haya certeza de estos datos el operador debe de estar 

entrenado para interpretar estructuras anatómicas vistas en 30. 

Se halló que cuando hay mediciones de alturas verticales en sentido cefálico 

caudal del cuerpo mandibular mayores a 1 O mm se podrán colocar implantes de al 
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menos 1 O mm de longitud sin peligro. Ahora bien, si se encuentran medidas 

menores a 1 O mm se recomienda solicitar un TAC para evaluar mejor dicha zona. 



Justificación 

En la Facultad de Odontología de la Universidad de Costa Rica y en 

específico en la Sección de Cirugía Oral y Maxilofacial, se realizan numerosos 

procedimientos diagnósticos y quirúrgicos relacionados con la cirugía dentoalveolar 

y oral menor, lo cual genera en el estudiantado una riqueza de conocimientos que 

son analizados de manera objetiva respecto a las guías clínicas, abordaje y 

protocolos de manejo que enriquezcan la enseñanza y aprendizaje. 

No obstante, para el fortalecimiento académico es necesario acotar 

conocimientos teóricos-prácticos que estén apoyados por las nuevas tendencias de 

tratamientos odontológicos que enmarquen al estudiante en plano visionario y 

actualizado. 

Por ello y por medio del desarrollo tecnológico se han establecido nuevas 

alternativas de tratamientos y diagnósticos más integrales que constituyan análisis 

más críticos, académicos y científicos de las diferentes técnicas quirúrgicas o los 

elementos diagnósticos en el área de la cirugía oral y maxilofacial, de manera que 

se permita la optimización del desarrollo del conocimiento. 

Tal es el caso del análisis y planeamiento de implantes dentales, pues se han 

visto altamente favorecidos con el desarrollo de la tecnología asociada a las 

imágenes diagnósticas en tomografía tipo Cone Beam, la cual ha permitido 

optimizar el diagnóstico de las condiciones anatómicas de los maxilares, 

específicamente del sector posterior mandibular, considerado una zona altamente 

predecible y segura. 
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Sin embargo, estas nuevas tecnologías de imágenes tridimensionales no 

están al alcance de muchos pacientes al igual que de algunos odontólogos quienes, 

por diferentes razones como costos, conocimiento de su uso, accesibilidad o 

ubicación geográfica, les resultan difícil adquirirlas. 

Por tanto, la radiografía panorámica se torna un instrumento diagnóstico 

primordial. A pesar de ser muy útil, específicamente en el sector posterior de la 

mandíbula, genera áreas anatómicas muy variables hacia la zona milohioidea, lo 

cual es la principal causa de fracaso en la ejecución de tratamientos sobre implantes 

dentales. 

Por esta razón, mediante este proyecto se pretende buscar, identificar y 

desarrollar criterios más profundos respecto a los elementos determinantes para el 

uso seguro de la radiografía panorámica de modo que permita durante la toma de 

decisiones clínicas, en situaciones donde el uso de la tomografía no sea posible, 

establecer técnicas quirúrgicas, diagnósticas y de aplicación certeras. 

Planteamiento del Problema 

¿Es posible realizar el planeamiento de un implante dental en el sector 

posterior de la mandíbula mediante el uso único de la radiografía panorámica para 

evaluar dicha zona? 
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Antecedentes 

Según un estudio llevado a cabo por Laín con 19 pacientes de los cuales 1 O 

requerían un implante de arcada superior y 9 de arcada inferior. Se utilizó una guía 

quirúrgica con gutapercha o bola esférica de metal para tomar la radiografía 

panorámica y la tomografía, para que se lograra evaluar el mismo punto. Las 

mediciones se hicieron del canal mandibular o el borde inferior de la mandíbula a la 

cresta ósea y en maxila del seno maxilar o base de la nariz a la cresta. Se encontró 

que la desviación estándar fue menor del 20 % de la medida significativa en la altura 

ósea. En todos los casos, menos en tres, la altura significativa del hueso medido de 

la panorámica fue mayor que el obtenido con la imagen de la tomografia. 1 

Otro estudio realizado en la Universidad de Aarhus Denmark con una 

muestra de 120 pacientes halló que cuando se calculaba el tamaño de los implantes 

según las tomografías, al compararlos con las panorámicas, se presentó una 

magnificación de 1.25 y hubo una diferencia en el 85 % de los casos en cuanto al 

tamaño y grosor. Caso contrario ocurrió sin el uso de magnificación, donde se 

encontró una diferencia en el 93 % de los casos, esta diferencia se evidenció en la 

longitud con un 69 % y en el ancho con un 66 %.2 

Por tanto, los implantes planeados con el uso de tomografía eran más largos 

que los planeados con panorámicas en un 43 %, más anchos en un 56% y más 

cortos en 21 %y 17 % de los casos respectivamente. En el área de la maxila y la 
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mandíbula, en la porción anterior, los implantes resultaron ser en un 50 % más 

cortos y en la región posterior 1 O % más cortos. 2 

En este estudio, se demostró que la selección de implantes está 

considerablemente influenciada por la técnica radiográfica que se utilice y, en 

general, los implantes analizados según las tomografías eran más largos en 

comparación con aquellos proyectados con la radiografía panorámica. 2 

Por otra parte, en un estudio de maxilares posteriores atrofiados con 128 

pacientes se concluyó que con el uso de la radiografía panorámica en comparación 

con la tomografía se sobreestima la necesidad de aumento del seno maxilar por lo 

que se reduce la duración de la cirugía y el tratamiento al eliminar el periodo de 

sanado del injerto y, con ello, se reduce el costo de tratamiento, la incomodidad por 

parte del paciente y el riesgo de morbilidad. 3 

4 



Objetivo General 

Establecer un instrumento predecible y confiable comparativo entre la 

radiografía panorámica digital y la tomografía tipo Cone Beam, que permita la 

selección de implantes dentales en casos donde el recurso diagnóstico sea 

únicamente la radiografía panorámica digital. 

Objetivos específicos 

1. Conocer la anatomía mandibular, sus variantes anatómicas y relación con los 

implantes dentales. 

2. Comprobar, mediante la observación comparativa de imágenes diagnosticas 

digitales, TAC y radiografía panorámica, las diferencias en las mediciones, 

de modo que se puedan correlacionar y, así, determinar las alturas verticales 

en sentido cefálico caudal del cuerpo mandibular 

3. Establecer criterios confiables en la selección de la longitud de los implantes 

dentales para la colocación en el sector posterior de la mandíbula usando la 

radiografía panorámica digital como método diagnóstico. 
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Metodología 

Se determinan los temas a abordar durante el trabajo de investigación, 

incluyendo contenidos de anatomía mandibular, radiografía panorámica, tomografía 

axial computarizada e implantes. 

Para desarrollar el tema de investigación, se contará con la participación de 

un grupo de estudiantes de la carrera de Licenciatura en Odontología, 

pertenecientes al Seminario de Graduación, los cuales tendrán a cargo el desarrollo 

de la temática teórica, el estudio del tema, la recolección de datos, la elaboración 

de resultados y el análisis de los mismos. 

Se establece durante el desarrollo de los temas de investigación que el 

estudio será de tipo observacional. 

Se realizó una búsqueda en internet mediante el uso de Google académico 

bajo el título de "comparación de la tomografía y la radiografía panorámica para el 

diseño de implantes" y "comparison of tomography and panoramic radiography for 

the design of implants" para obtener antecedentes que sirvan de base para el 

trabajo. 

La población de este proyecto será definida por medio de la asesoría 

estadística, con el fin de establecer confianza en la consolidación de los resultados. 
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La población escogida deberá contar con la característica de presentarse en 

el rango de edad de 18 a 65 años. 

En la imagen radiográfica panorámica y el TAC se debe lograr identificar el 

borde basal de la mandíbula, el canal mandibular y la hemiarcada o arcada completa 

de la mandíbula. 

Se seleccionará de manera aleatoria y anónima la base de datos de 

imágenes digitales, para así comparar, analizar, documentar, concluir e incorporar 

las diferencias en la interpretación anatómica que se derivan de una imagen 

panorámica y una reconstrucción tomografía. Para estandarizar, en el estudio se 

utilizará un equipo radiológico lnstrumentarium y las imágenes serán digitales, de 

modo que todas las mediciones sean computarizadas. 

La calibración de los estudiantes se hará con respecto a los sitios o puntos 

anatómicos específicos ubicados a nivel mandibular tanto para la radiografía 

panorámica como para la tomografía. 

Mediante el programa de Tomografía, cada paciente se ingresará a la vista 

axial, donde se hará un arco sobre el centro oclusal e incisal de las piezas dentales, 

lo cual nos dará una visión de panorama, transversal y 30. 

En la vista de Panorámica, se pondrá el TH en 1 O mm y el filtro en 2x. En la 

vista Transversal se pondrá el TH en 1 mm y el filtro en 1x. 
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Se irá al cuadro en 30, se elegirá la opción de nervio y se pondrá por encima 

del foramen mentoniano. Acá se da clic izquierdo para desplegar las opciones al 

ítem entro sólido y se mostrará dónde está el foramen mentoniano en la visión 

panorámica. Esto ubicó el límite anterior al foramen mentoniano que va desde el 

borde basal de la mandíbula hasta la cresta ósea. 

El límite posterior será la porción más posterior de la rama interna de la 

mandíbula. De ahí, se dividirá en dos partes iguales, trazando una línea media 

desde el borde basal hasta la cresta ósea. A su vez, se dividirá en dos partes iguales 

desde el límite posterior hasta la línea media trazada y de la línea media trazada 

hasta el límite anterior, lo que da como resultado 4 partes de igual longitud. 

Con uso del el cursor, se lleva a la línea trazada entre el límite posterior y la línea 

media y se deslizó hacia la parte posterior hasta que este desaparezca. En este 

punto, se traza una línea desde el techo del canal mandibular hasta la cresta ósea 

y este mismo procedimiento se realiza con la línea trazada entre el límite anterior y 

la línea media. Estas medidas se insertaron en la tabla de mediciones panorámicas. 

Luego de esto, se mueve con la barra de desplazamiento vertical en el cuadro 

de imagen transversal y se observa como en la vista panorámica se movió el cursor 

que nos indicará el punto donde se hizo la medición en la vista panorámica. Una 

vez que se llegue a este mismo punto donde se tomó la medida, se realizará la 

medida en el sector transversal. 
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Las líneas que se tomarán como parte de la comparación entre la vista 

panorámica y la transversal son las trazadas del límite posterior hasta la línea 

media, la trazada desde la línea media hasta el límite anterior y las líneas trazadas 

desde el techo del canal mandibular hasta la cresta ósea, respectivamente. 

De acuerdo con las primeras líneas citadas anteriormente, en la imagen 

transversal se traza la misma línea desde el borde basal hasta la cresta ósea. Por 

otro lado, se traza otra línea desde el techo del canal mandibular hasta la cresta 

ósea en la vista panorámica, en este caso en la vista transversal se esbozaron dos 

líneas, una equivalente a la realizada en la vista panorámica y una segunda desde 

la concavidad milohioidea hasta la cresta ósea. 

Se digitaron los datos en los cuadros con los resultados obtenidos y a partir de 

esto se comienzan a hacer los cálculos para observar la variabilidad en porcentajes 

y en milímetros según las medidas obtenidas desde una vista panorámica 

comparada con las medidas obtenidas desde una vista transversal que es 

únicamente posible con el uso de las tomografías. 

Una vez tabuladas las mediciones tanto a nivel de radiografía panorámica y de 

tomografía, se correlacionan con el fin de determinar las alturas verticales en sentido 

cefálico caudal del cuerpo mandibular. 
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Con estas medidas, se determinó la longitud del implante necesaria para ser 

colocado de una forma segura cuando se tomen decisiones diagnósticas con base 

a una radiografía panorámica. 

Método estadístico 

Para el análisis de los datos estadísticos, se establecieron una serie de 

variables que permitieran al operador diferenciar los puntos anatómicos a la hora de 

analizar la panorámica y la tomografía. 

En este sentido, cada variable representa puntos anatómicos que involucran 

una medición y muchos de ellos se representan a nivel de panorámica y tomografía 

y otros solo en una de ellas. 

Una vez realizadas las mediciones se tabularon por medio de estadística 

descriptiva donde se analizó cada variable, además de analizarse el índice de 

confianza (95 %) y la desviación estándar. Para comprender de mejor forma el 

análisis estadístico, se realizó una descripción de términos estadísticos de 

importancia. 

Asimismo, se realizó un análisis estadístico según cada variable por método 

de medición, (panorámica o tomografía) y con ellos se determinó la muestra, el 

promedio y la deviación estándar. 
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Dadas las múltiples variables cuantitativas, se decidió realizar un análisis de 

multivarianza donde se establecieron resultados con importancia significativa 

estadísticamente. De igual forma, se emplearon pruebas no paramétricas para 

lograr diferenciar los datos de grupos independientes donde las variables 

cuantitativas presentaron distribuciones idénticas. Por último, se emplearon pruebas 

de homogeneidad de Levene. 
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Desarrollo 

En la Odontología actual, la radiografía bidimensional es de uso diario y hasta 

los últimos años se ha comenzado a utilizar imágenes tridimensionales como una 

herramienta de ayuda para realizar diagnósticos acertados, principalmente en las 

áreas de cirugía oral y maxilofacial, periodoncia, prostodoncia e inclusive 

endodoncia. La imagen tridimensional ha sido descrita como superior en precisión 

en comparación con las imágenes bidimensionales. Las radiografías más usadas 

son las periapicales y la ortopantomografía.4 

En casos más especiales, la radiografía oclusal y la cefalométrica puede ser 

usada para planeamiento de casos en ortodoncia. La tomografía computarizada 

empezó a usarse desde 1970 en medicina y en 1990 en estudios endondónticos. 

La tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) apareció en 1997. En ella, se 

logra apreciar dientes impactados, la articulación temporomandibular, defectos 

maxilares, rehabilitación implantaría e imágenes para uso endodóntico y 

ortodóntico. 4 

El examen radiográfico es de suma importancia para la evaluación previo a 

la colocación de un implante dental. Esta prueba brinda información acerca de la 

cantidad y calidad del hueso y el contorno y provee la visualización de estructuras 

anatómicas vitales adyacentes al sitio a colocar el implante. La imagen ideal para el 

diseño del implante es aquella en la que se puedan observar secciones como la 
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ósea, una vista buco lingual de la mandíbula o maxila con la mínima distorsión y 

que pueda proveer la densidad del hueso, así como el grosor de las corticales. Uno 

de los puntos más importantes es que la técnica a aplicar debería ser de bajo costo 

para el paciente.1 

El uso de la radiografía panorámica es sumamente efectivo como una 

herramienta para diagnosticar complicaciones en el tratamiento de rehabilitación 

con implantes. En esta línea, es importante de recalcar que es necesario que el 

odontólogo esté familiarizado con las formas de los implantes y con cómo estos se 

reflejan en la radiografía panorámica para entender el diseño del implante, ya que 

dependiendo de la angulación del haz de rayos x, la forma puede verse distinta.5 

Con la radiografía panorámica, se va a obtener información acerca de las 

piezas dentales y el hueso de soporte, se logran detectar cuerpos extraños, restos 

radiculares, lesiones, piezas supernumerarias y patologías que no se pueden ver a 

nivel clínico.5 

La meta al elegir una técnica radiográfica es utilizar un método que brinde la 

suficiente información para realizar un diagnóstico con la menor cantidad de 

radiación posible y el menor costo para el paciente. Por un lado, la radiografía 

periapical es excelente para evaluar la calidad ósea, dientes adyacentes y 

condiciones periodontales; por otro, la panorámica provee información de la 

mandíbula y maxila y da información para la evaluación preliminar para la colocación 

de implantes. 2 
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La tomografía proporciona las dimensiones buco linguales de regiones 

edéntulas desde diferentes puntos de vista, aunque el problema es el incremento 

de la dosis de radiación, el costo y muy pocos consultorios dentales cuentan con 

equipo tomografico.2 

Para todo tratamiento odontológico, es necesario realizar un examen clínico, 

un examen radiográfico y una anamnesis exhaustiva para poder decidir cuál es el 

plan de tratamiento más adecuado para el paciente a corto y largo plazo. 

Desde el punto de vista radiológico, las imágenes diagnósticas que se utilizan 

para el debido planeamiento de la colocación de implantes son necesarias, ya que, 

mientras avanza la tecnología en este tema, son más los pacientes que desean 

someterse a este procedimiento. Por este motivo, se debe de intentar utilizar 

técnicas que no incrementen innecesariamente la carga de radiación sobre la 

población y que al mismo tiempo sean imágenes con alto grado de fiabilidad y que 

den la mayor cantidad de información posible para lograr resultados terapéuticos 

favorables y duraderos para el paciente.2 

Es importante tener un balance entre poder recolectar toda la información 

que pueda ser necesaria mediante el examen radiográfico, la dosis de radiación y 

los recursos económicos empleados, además de siempre adherirse al principio 

radiológico de ALARA por su denominación en inglés as low as reasonably 
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achivable que significa "tan bajo como sea razonablemente posible", lo cual toma 

en cuenta tanto la cantidad de radiación como el costo económico. 2 

Anatomía mandibular 

Es muy importante conocer la anatomía de la zona en donde se pondrá el 

implante debido a estructuras vitales que allí pueden encontrarse. Específicamente, 

la mandíbula se va a dividir en 2 zonas, la zona anterior (delante del agujero 

mentoniano) y la posterior (detrás del agujero mentoniano). 6 

En la zona antera-inferior en su zona media se encuentra la sínfisis 

mentoniana, sobre la línea media se encuentra la protuberancia mental, cerca del 

borde inferior del hueso y en su parte lateral el tubérculo mental. También, se hallan 

las fositas mentonianas y a cada lado de las fositas parte la línea oblicua externa. 6 

En la cara vestibular de esta zona anterior se halla la sínfisis mandibular por 

lo que hay que tener en cuenta la angulación de esta. 6 

El límite posterior va a estar dado por el agujero o foramen mentoniano, el 

cual se localiza entre la primera y segunda premolar a unos 25 mm de la sínfisis 

mandibular, aunque Vázquez at al indican que se encuentra de 20-31 mm de la 

sínfisis mentoniana. 6 
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En la zona posterior, se va a encontrar la salida del conducto dentario inferior 

o nervio alveolar inferior. Cabe destacar que se debe tomar en cuenta la 

prominencia ósea marcada en la zona lingual, la cual puede tener un mayor impacto 

en la colocación de implantes. 6 

El conducto del nervio dentario inferior visto en una radiografía panorámica 

tiene dos corticales bien definidas, una superior y otra inferior donde la cortical 

inferior es más gruesa que la superior por lo que será muy útil a la hora de trazar el 

recorrido del nervio, sobre todo en aquellas radiografías donde no se ve con claridad 

el conducto.6 

Generalidades de lmplantología. 

El implante es un dispositivo hecho de un material biológicamente inerte que 

es insertado mediante cirugía en el hueso alveolar y sustituye la raíz de un diente 

ausente. El implante está en contacto únicamente con tejido óseo y el pilar protésico 

prolonga el implante sobre los tejido blandos. Una cuarta pieza denominada juntura 

se encarga de unir el pilar protésico con la prótesis dental, la cual puede ser 

atornillada o cementada. 7 

Existen diferentes tipos de implantes, pero se destacan aquellos que tienen 

cuerpo rugoso y roscado, con dimensiones que varían entre los 6.0-16.0 mm de 

largo y 3.5-5.0 mm de diámetro. En la actualidad, existen diferentes geometrías de 
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implantes dentales, pero la más difundida es la de tipo tornillo o "screw-type", la cual 

posee alta retención mecánica dada por el cuerpo acanalado y una gran habilidad 

para transferir fuerzas compresivas mientras que mejora la estabilidad inicial.7 

Desde que se introdujeron los primeros implantes endoóseos por Branemark 

en los años 60s, empezaron nuevos diseños y modificaciones. Entre estos se 

encuentran los revestimientos bioactivos de cerámica que se han desarrollado para 

mejorar la integración del implante al hueso, la hidroxiapatita (HA) que compensa 

hasta cierto punto la baja calidad del hueso y a los pacientes comprometidos por el 

uso de tabaco, sin embargo algunos investigadores han hablado sobre su 

susceptibilidad a infecciones microbiológicas, reabsorción y fracturas a largo plazo. 8 

Los implantes de titanio puro (CP-Ti) se oxidan en el aire o fluidos tisulares, 

formando un revestimiento invisible protector contra la corrosión. Se han fabricado 

con la aleación en aluminio o vanadio para incrementar la fuerza y disminuir el 

peso.8 

La influencia de la geometría del implante sobre la estabilidad primaria es 

controversia!. Se descubrió, según Balleri et al. Y Horwitz et al, que el largo del 

implante no tenía ninguna correlación con la estabilidad, mientras que el diámetro 

si es un factor determinante. Por otro lado, otros autores han descrito lo contrario, 

mientras que otros autores dicen que ninguno de los dos es un factor determinante 

en la estabilidad. Por esto, aún no hay un consenso sobre este tema. 9 
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Se ha aceptado que los implantes colocados en mandíbula son más estables 

y tienen una mayor tasa de éxito que los implantes colocados en maxila, sobre todo 

por la mayor proporción de hueso lamelar que de hueso esponjoso. Por otro lado, 

hay controversia sobre la colocación y éxito de los implantes en la región anterior 

sobre la posterior y su estabilidad debido al ancho de los alveolos por ser sitios con 

piezas multirradiculares.9 

Un método para medir estabilidad que muestra ser particularmente 

prometedor es el uso de Análisis de la Frecuencia de Resonancia (RFA), el cual fue 

diseñado por Meredith et al como un método no invasivo para medir la estabilidad 

cuantitativamente. 9 

En el caso de la región posterior de maxila y mandíbula, con un hueso de 

poca textura, el rango de éxito es entre 50-80 %. Es difícil estimar la estabilidad 

primaria óptima en la región posterior por lo que lleva a mayores índices de fracaso 

del implante. 10 

En general, el éxito de los implantes está relacionado con la calidad y 

cantidad de hueso local, el diseño del implante y la técnica quirúrgica. El diámetro y 

la longitud son aceptados como factores clave. La zona posterior de la maxila y 

mandíbula, donde se da la función principal masticatoria, está compuesta 

principalmente por hueso tipo IV y la mayoría de pérdida de hueso se da en esta 

región. 10 
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Branemark introdujo el término de oseointegración para referirse a la 

aceptación y anclaje de piezas de titanio colocadas en hueso maxilar.7 

Para la colocación de un implante es importante tomar en cuenta diferentes 

factores entre los cuales se cuenta el hueso alveolar que está formado por dos 

estructuras: el proceso alveolar y la cortical alveolar. Una lesión como la producida 

por el procedimiento de inserción de un implante dental se recupera siguiendo las 

etapas del proceso de cicatrización del hueso intramembranoso. 7 

Otro factor importante es la calidad de hueso con el procedimiento quirúrgico 

utilizado. Se denomina calidad de hueso a la relación de cantidad existente entre 

la proporción de hueso cortical de la cortical alveolar con la proporción de hueso 

trabecular del proceso alveolar. Según esta relación, un hueso con calidad 1 es 

predominantemente cortical, mientras que un hueso con calidad 4 es 

predominantemente trabecular. Las calidades de hueso tipo 1 y 2 presentan mayor 

estabilidad y mayor anclaje tras la inserción del implante dental, ya que presentan 

mayor densidad y menor porosidad. Por otro lado, el hueso trabecular está en 

cercanía con la médula ósea y el tejido hematopoyético por lo que puede ser más 

conveniente el sitio de implantación en hueso calidad tipo 3 o 4, puesto que presenta 

un menor tiempo de cicatrización.7 

El hueso tipo 4 está caracterizado por una capa fina de hueso cortical que 

rodea hueso trabecular de baja densidad y presenta poca fuerza y, sobretodo, es 

encontrado en maxila posterior.10 
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Estudios han demostrado que la cantidad de hueso esponjoso no incrementa 

la estabilidad del implante en el momento de la cirugía, mientras que el grosor del 

hueso cortical sí aumenta la estabilidad del implante. Los implantes en la mandíbula 

tienen mayor éxito que aquellos en la zona posterior de maxila. Horiuchi et al sugirió 

que los implantes deben de tener 1 O mm de largo y Chiapasco et al propuso que es 

mejor utilizar implantes mayores o iguales a 14 mm de largo y mayores o iguales a 

4 mm de diámetro.1º 

La selección de la longitud y grosor del implante a colocar están dados por el 

volumen de puente alveolar disponible y la localización de los dientes vecinos en 

conjunto con las estructuras anatómicas vitales cercanas, siempre basándose en el 

principio que el implante debe de estar rodeado completamente de suficiente 

cantidad de tejido óseo. También se toman en cuenta otros parámetros como la 

densidad ósea, el tipo de prótesis a instalar, el protocolo de tratamiento, ya sea si 

es una carga inmediata o la colocación de un implante en un alveolo del cual se 

acaba de hacer la extracción y también dependiente del tamaño del implante a 

colocar.2 

Antes de la cirugía para poner un implante dental, es un requisito evaluar la 

altura residual del hueso alveolar en el área donde se colocará el implante, la 

localización del piso nasal y el seno maxilar, la localización del canal mandibular, la 

detección de lesiones en el hueso de la mandíbula, las raíces adyacentes y más. 11 
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Radiografía Digital (RD) 

Durante el proceso diagnóstico odontológico, se deben de considerar una 

serie de elementos que le permitan al operador obtener un panorama más veraz. 

Para ello, se han implementado una serie de instrumentos y métodos que permitan 

a través de la evidencia clínica establecer un plan de tratamiento de acuerdo con 

las necesidades del paciente. 12 

El estudio radiográfico de las estructuras dentales y maxilofaciales es uno de 

ellos y se puede realizar mediante técnicas intraorales y extraorales, que se definen 

por la colocación de la película, sea dentro o fuera de la cavidad bucal. Algunas 

técnicas se pueden efectuar con equipos dentales convencionales o bien con 

equipos que permitan variar además el kilo-voltaje y el mili amperaje.13 

Uno de los métodos diagnósticos que se ha utilizado por más de 100 años 

es la película fotográfica, usado para obtener imágenes de Rayos-X. Estas 

imágenes por medio de pantallas intensificadoras y procesamientos químicos para 

su revelado logran que tanto el operador como el paciente tengan a su alcance un 

elemento diagnóstico que puede ser transportado y archivado con gran facilidad. 12 

No obstante, a través del desarrollo tecnológico la obtención de imágenes 

para el proceso diagnóstico evolucionó de las películas fotográficas a imágenes 

digitales que hasta en la década de los 90 tuvieron un papel innovador, pero a su 

vez carecían de buena resolución, lo cual vino a significar un reto para sus 

21 



diseñadores, ya que las posibilidades diagnósticas de la radiografía digital deberían 

de igualar y superar a las de la imagen radiográfica empleando el uso de películas 

fotográficas. 12 

La RD es una forma de la imagen por rayos X donde sensores digitales son 

utilizados en lugar de una película fotográfica tradicional. La confección de la 

radiografía digital es similar a la radiografía convencional, pero se diferencia 

utilizando una placa de almacenamiento de imagen de fósforo en lugar de la película 

convencional, lo que permite el almacenamiento de un sin número de valores de 

grises. Asimismo, con la radiografía digital, estas imágenes pueden ser producidas 

usando una dosis de radiación considerablemente menor a la radiografía 

tradicional. 14 

En el campo médico, alrededor del año 1967, se empleaban los Tomógrafos 

Computarizados que proporcionaban imágenes digitales, aunque estos prototipos 

eran tenían usos muy exclusivos y eran para valoraciones generales del paciente. 15 

Actualmente, las imágenes digitales han logrado establecer estándares de calidad 

altos, capaces de competir con la radiografía tradicional. Las ventajas a las que eso 

conduce han permitido al operador obtener de manera rentable y eficaz imágenes 

que pueden ser almacenadas y recuperadas con eficacia. 12 

El uso de las imágenes digitales computarizadas favoreció notablemente al 

operador y al paciente. Dentro de las ventajas que han proporcionado estas 

imágenes, se pueden mencionar: 
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• Mejora de la resolución de imagen a través del uso de pixeles. 

• Aumento de tamaño de las imágenes a través del uso de pixeles 

• Mejoras en el fragmento de profundidad, que evoca a las tonalidades de 

grises que presenta la radiografía, aumentando en un rango de 256 valores, 

aproximadamente. Esto permite que la densidad ósea de las estructuras 

anatómicas sea más evidente. 

• Menor radiación para el paciente, lo cual permite obtener resultados de 

calidad e imágenes claras sin necesidad de sobreirradiar al paciente. 

• Creación de imagen a color, además de las escalas de grises. 

• Menor cantidad de materiales contaminantes. 

• Se logra desplegar las imágenes de manera instantánea, de fácil manejo, 

almacenaje y recuperación. 15 

No obstante, tanto el resultado final de las imágenes radiográficas 

tradicionales como las digitales sigue siendo una imagen bidimensional que muestra 

tan solo dos planos, lo cual crea distorsiones y superposiciones de imágenes. 16 

Las radiografías panorámicas convencionales y digitales consisten en métodos 

diagnósticos, pues cubren toda la arcada y las estructuras circundantes, los huesos 

faciales, los cóndilos, partes del seno maxilar y complejos nasales de manera que 

la necesidad de realizar radiografías detalladas se limita a situaciones complicadas 

y en áreas concretas. 16 
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El uso de tomógrafos digitales retoma la importancia diagnóstica en el 

proceso de establecimiento de planes de tratamiento que evocan problemas más 

allá de los traumatismos maxilofaciales, pues los tomógrafos lograron solventar el 

problema de las imágenes bidimensionales, ofreciendo la posibilidad de observar 

un tercer plano en las imágenes digitales. 16 

Radiografía panorámica u ortopantomografía 

La radiografía panorámica es una radiografía de la cual se obtiene una única 

imagen plana que incluye las arcadas maxilar y mandibular y las estructuras de 

sostén. De esta radiografía, se obtiene información sobre la dentadura residual, 

estructuras anatómicas y la disposición en sentido vertical del hueso residual en 

zonas edéntulas. Dentro de sus ventajas se incluye la ampliación de la cobertura de 

los huesos faciales y de los dientes, la baja dosis de radiación para el paciente 

(alrededor de 5 a 25 microsieverts), la comodidad del paciente, además de que 

puede emplearse en pacientes con apertura reducida. 17 

Su principal desventaja es que la imagen resultante no muestra el detalle 

anatómico fino que sí es apreciable en las radiografías periapicales intraorales, 

además de que presenta una distorsión geométrica entre el 20 y el 25% 

dependiendo de la zona que estemos observando. En los principios de la formación 

de la imagen panorámica, hay dos discos adyacentes que rotan a la misma 
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velocidad en direcciones opuestas mientras que un haz de rayos X pasa a través 

de sus centros de rotación. 17 

En la práctica, el centro de rotación se localiza lateralmente lejos de los 

elementos a radiografiar. Durante el ciclo de exposición, la maquina cambia 

automáticamente a otro centro de rotación, la velocidad de movimiento de la película 

detrás de la hendidura se regula para que sea la misma que la del rayo central que 

pasa a través de las estructuras dentales en el lado del paciente próximo a la 

película. 17 

Las estructuras en el lado opuesto del paciente, o sea cerca del tubo de rayos 

x, se encuentran distorsionadas y fuera del foco debido a que las de rayos x barren 

a través de ellas en la dirección opuesta a las de la película. Además, las estructuras 

próximas a la fuente de rayos x están tan ampliadas que pierden nitidez en la 

radiografía resultante y aparecen como imágenes fantasmas o difusas. En la 

radiografía resultante, solo se proyectan de forma útil estructuras cercanas a la 

película. Las estructuras como el hueso hioides y la epiglotis aparecen como 

imágenes dobles. 17 

Actualmente, la mayoría de los aparatos panorámicos emplean un centro de 

rotación de movimiento continuo y esto optimiza la forma del plano focal para 

mostrar los dientes y el hueso de soporte. El centro de rotación se encuentra 

inicialmente cerca de la superficie lingual de la mitad derecha de la mandíbula 

cuando se visualiza la articulación temporomandibular izquierda, el centro de 
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rotación se desplaza hacia delante siguiendo un arco que termina lingual a la sínfisis 

mandibular cuando se visualiza la línea media.17 

El plano focal en esta radiografía está ubicado en 3 dimensiones que son el 

antera posterior, buco lingual y vertical. Todas las estructuras que se encuentren 

dentro del plano focal van a tener mejor nitidez, al contrario de las que se encuentran 

por fuera. 17 

La radiografía panorámica es esencial, pues da información de la forma de 

las arcadas, la posición del seno maxilar y el piso de la cavidad nasal, así como la 

posición vertical del canal mandibular y el foramen dental. También da información 

de restos radiculares, lesiones asintomáticas de ápices radiculares, lesiones 

intraóseas e intervalos entre dientes remanentes. 11 

La radiografía panorámica digital tiene múltiples ventajas, ya que ocupa un 

mínimo almacenaje, permite que la explicación pueda ser dada al paciente enfrente 

del monitor, pues la imagen aparece en el monitor inmediatamente después de 

tomada la radiografía y la información puede ser fácilmente transferida, copiada y 

leída, puede ser fácilmente medida y magnificada con diferentes herramientas, se 

puede controlar el contraste y posee una dosis de radiación menor. Las radiografías 

panorámicas tomadas correctamente son suficientes para dar una medida vertical, 

puesto que las variaciones en las medidas en comparación con las tomografías son 

mínimas.11 
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Ocasionalmente, el canal mandibular no se observa de manera adecuada en 

la radiografía panorámico, lo cual puede deberse a que el sistema neurovascular 

alveolar inferior no está rodeado por cortical compacta en todos los pacientes. En 

algunas condiciones, como enfermedad de Gauchers, no puede ser detectado el 

canal. Además, las personas mayores también pueden presentar una cortical muy 

delgada del canal mandibular lo que imposibilita apreciarlo. También sucede en 

mujeres con menopausia y, finalmente, se afecta según el sexo, ya que se ha 

detectado que la reabsorción del borde superior del canal mandibular es mayor en 

mujeres (32.6%) que en hombres (9.8%). 11 

La radiografía panorámica es un método de evaluación preimplantario y se 

puede usar como único método de evaluación antes de realizarlo, ya que la 

tomografía no es necesaria en todos los casos. Se ha demostrado en estudios, 

según Kim, K & Park, J, que es viable poner implantes mediante solo la evaluación 

con la panorámica. 11 

En un estudio de Kim, se encontró que la medida en altura del hueso residual 

alveolar para la colocación de implantes en la región posterior de la mandíbula sin 

el uso de tomografía fue suficiente y hubo solo una mínima diferencia en 

comparación con los casos que usaran tomografía lineal o espiral. 11 

Al igual que hay partidarios del uso de la radiografía panorámica como 

método para evaluar dónde poner un implante, siempre hay personas que piensan 

lo contrario, exponiendo que las distorsiones que están presentes en este tipo de 
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radiografías son variables y no siempre preevaluables de forma precisa, además de 

que pueden variar de punto a punto y representan un verdadero factor limitante a la 

hora de estudiar a los posibles pacientes para implantes. En algunos casos, es 

posible controlar la distorsión utilizando reparos radiopacos de los que se conozcan 

las dimensiones exactas. Además, en la actualidad están disponibles aparatos con 

los cuales es posible conocer la relación fija de aumento. 

Otros autores como Fortin, Camby, Alik, lsidori & Bouchet, dicen que la 

radiografía panorámica normalmente no estima de manera correcta la presencia 

ósea remanente y que varios factores han devaluado el uso de la panorámica como 

la distorsión por la mala posición al tomar la radiografía, la superposición de las 

estructuras anatómicas adyacentes o estructuras fantasmas, la superposición de 

tejidos suaves y el aire. La panorámica tiene una magnificación horizontal 

principalmente en la región del premolar superior. También, es difícil evaluar poco 

volumen óseo o la orientación.3 
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La Tomografía Axial Computarizada (TAC) 

La tomografía en el área odontológica es utilizada para obtener imágenes 

transversales, o sea, perpendiculares a la curvatura de los maxilares en el sitio en 

el que se colocará el implante. Esta es la mejor manera para determinar el ancho 

del maxilar y, por lo tanto, la altura disponible para la colocación del implante, así 

como la visualización exacta de otros detalles anatómicos importantes en el 

diagnóstico. 18 

El equipo tomográfico es mucho más variado en comparación al de las 

radiografías panorámicas o intrabucales y realiza movimientos espiralados 

sincronizados del tubo de rayos X y la película que permiten obtener imágenes de 

2 mm a 4 mm de espesor que contienen un mínimo de contornos espurios de las 

estructuras adyacentes. 19 

La tomografía es un examen de alto costo e invasivo al que se debe recurrir 

solo en casos de necesidad real. Por lo general, se recurre a esta cuando los demás 

estudios radiográficos no suministran la información suficiente para establecer un 

diagnóstico. Ella permite la revisión tridimensional de los maxilares por lo que es 

posible asumir informaciones importantes en lo que respecta a los espesores óseos 

presentes y la eventual presencia de reabsorciones y defectos. Generalmente, la 

relación de aumento es de 1 :1 por lo que las mediciones resultan fáciles e 

inmediatas. 20 
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La metodología del manejo del equipo para tomar la tomografía depende de 

la capacidad de tratar las imágenes por parte de los técnicos por lo que, por este 

lado, son posibles las inexactitudes o distorsiones. Sin embargo, sigue siendo el 

estudio más sofisticado y completo que puede dar también información de la calidad 

ósea, lo que da la posibilidad de evaluar muy bien las áreas corticales y esponjosas 

representadas por una escala de grises bien evidentes. 20 

El TAC es un prototipo que ha sido innovado en seis generaciones distintas 

en donde su uso se ha enfocado en proporcionar tomografías de áreas específicas 

del cuerpo, lo cual proporciona al operador elementos diagnósticos más exactos y 

con menor radiación para el paciente.12 

La Tomografía Axial Computarizada, conocida como escáner, se destaca por 

su participación en el área del diagnóstico que permite la obtención de una imagen 

referente a una sección o parte de una estructura o de un órgano. Se caracteriza 

por la ausencia de superposiciones de imágenes, porque es posible identificar los 

tejidos blandos y por la ampliación selectiva de las áreas de interés. 12 

Se usan detectores de panel plano (FPD) que describen las dimensiones de 

su campo de visión (FOV) así como la altura por el ancho (diámetro). Además, los 
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escáneres tienen intensificadoras de imagen que describen las dimensiones de su 

campo de visión en cm3. 12 

Un escáner con un gran campo de visión mostrará el techo de las órbitas y 

el punto nasion, hasta el hueso hioides. Estos instrumentos son útiles para 

cefalometría y los tradicionales análisis de ortodoncia. Aquellos con medio campo 

de visión captarán el centro de las órbitas hasta el mentón verticalmente y el cóndilo 

hasta el otro cóndilo-horizontalmente. 12 

Son útiles para panorámicas y para análisis de implantes. Los escáneres con 

un pequeño campo de visión toman una región definida por el usuario, generalmente 

en forma simétrica. Se utilizan para los estudios de implantes, análisis de ATM y la 

localización de los dientes impactados. 12 

La Tomografía Computarizada de Haz Cónico o Cone Beam Computed 

Tomography (CBCT por sus siglas en inglés) puede obtener mayores facilidades 

diagnósticas, pues se establece menor distorsión de imagen al comprender un 

tercer plano cuando se analizan los segmentos en un solo barrido del escáner, 

utilizando una simple y directa relación entre el sensor 20 y la fuente de rotación 

que va a girar alrededor del paciente. 15 
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Diversos términos han sido empleados para describir la técnica de la 

tomografía computarizada de haz volumétrico incluyendo: 

• Tomografía computarizada de haz cónico. 

• Tomografía volumétrica dental. 

• Imagen volumétrica del haz cónico. 

• Tomografía computarizada dental.18 

Los programas de tomografía computarizada de haz volumétrico, de la 

misma manera que la tomografía computarizada tradicional, permiten la 

reconstrucción multiplanar del volumen escaneado, es decir, la visualización de las 

imágenes axiales, coronales, sagitales y oblicuas, además de permitir la 

reconstrucción en tercera dimensión (alto, ancho y profundidad). Es importante 

recordar que la imagen en dos dimensiones comprende solo el ancho y alto de la 

imagen. 18 

Adicionalmente, el programa de tomografía permite generar imágenes 

bidimensionales, réplicas de las radiografías convencionales utilizadas en la 

odontología así como la panorámica y las telerradiografías en norma lateral y frontal, 

función denominada reconstrucción multiplicares en volumen, lo que constituye otra 

importante ventaja de la tomografía computarizada de haz volumétrico. Los cortes 
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axiales son seleccionados por el operador en una visión lateral de la cabeza y son 

consideradas reconstrucciones primarias o directas. 18 

Cada corte contiguo puede presentar una espesura mínima inferior a 1 mm. 

A partir del corte axial, se obtienen las reconstrucciones secundarias, incluyendo las 

reconstrucciones coronales, sagitales, los cortes perpendiculares al contorno de los 

arcos dentarios (ortoradiales o trans-axiales), las reconstrucciones en 30 y las 

imágenes convencionales bidimensionales. 18 

Sobre todas esas imágenes, el software de todos los equipos tomográficos 

aun permite la realización de mediciones digitales lineares y 20 angulares, así como 

el color de las estructuras de interés como, por ejemplo, el canal mandibular. 14 

Los softwares de los equipos CBCT permiten en una única exposición a 

radiación ionizante obtener ambas imágenes en forma simultánea y, de este modo, 

hacer comparaciones de forma segura. Partiendo de esta ventaja y con el concepto 

previamente sustentado de que la CBCT posee características imagenológicas muy 

similares a la tomografía convencional, para propósitos experimentales, se puede 

utilizar la CBCT como herramienta de parámetro de comparación para el diagnóstico 

de imágenes patológicas sinusales y compararla con la panorámica tomográfica. 21 
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La CBCT en comparación con la RPO muestra que las imágenes 30 están 

constituidas por voxels (que es la unidad cúbica que compone un objeto 

tridimensional) en lugar de pixels (que es la menor unidad homogénea en color que 

forma parte de una imagen digital y que son los que determinan las imágenes 

digitales 20). La panorámica tomográfica es una herramienta diagnóstica útil, 

económica y de fácil acceso en el diagnóstico presuntivo de patologías del seno 

maxilar, además de sus innegables aplicaciones en el campo de la odontología. 21 

La CBCT difiere de la imagen de la tomografía computarizada en la que el 

volumen tridimensional de los datos es adquirido en el curso de un solo barrido del 

escáner, usando una simple y directa relación con el sensor y fuente de radiación 

que rotan sincrónicamente alrededor de la cabeza del paciente y, dependiendo del 

tipo de escáner utilizado, la fuente de rayos X y el detector rotan entre 180 y 360 

grados alrededor de la cabeza del paciente. 10 

La mayoría de aparatos tomográficos escanean la cabeza del paciente 

sentado o de pie, el haz de rayos es de forma cónica y obtiene un volumen de datos 

cilíndrico o esférico, descrito como field of view (FoV por sus siglas en inglés). El 

tamaño del FOV es variable e incluso, escáneres CBCT de gran volumen son 

capaces de capturar el esqueleto maxilofacial completo. Algunos escáneres CBCT 

también permiten ajustar la altura del FOV cilíndrico para capturar solo una zona 

(por ejemplo, i-Cat). Esto tiene la ventaja de reducir la dosis de radiación. 22 
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Los escáneres CBCT de limitado volumen pueden capturar un volumen de 

datos de 40 mm de alto por 40 mm de diámetro, similar a la anchura y altura de la 

radiografía convencional periapical.22 

El FOV más pequeño resulta en una dosis efectiva menor de radiación de 7,4 

µSv. Los tiempos de adquisición con CBCT varían entre 1 O y 40 s en función del 

tipo de escáner usado y de los parámetros de exposición seleccionados. 22 

El CB Mercuray, según Hitachi Medical Corporation, es capaz de hacer el 

estudio en 1 O s, lo que constituye una ventaja al reducir el movimiento del paciente 

durante la captación de la imagen con una rotación de 360°, además de ofrecer tres 

tipos diferentes de FOV.22 

En cuanto a la cantidad de radiación que hay en cada uno de estos equipos, 

tenemos que la dosis que se absorbe es la energía de radiación absorbida que 

recibe el material atravesado por unidad de masa y se expresa en grays (Gy). Esta 

dosis es independiente del tipo de radiación. 22 

La dosis equivalente es la dosis resultante de ponderar la dosis absorbida 

media en un órgano o tejido en función del tipo de radiación de que se trate. Esta 

es la que se emplea para comparar los efectos de los diferentes tipos de radiación 

en los tejidos u órganos y se calcula en sieverts, Sv, que es una unidad que mide la 

dosis de radiación absorbida por la materia viva, corregida por los posibles efectos 

biológicos producidos.23 
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La información y obtención de imágenes 3D con la CBCT parece ofrecer una 

posible mejora en el diagnóstico y tiene una mayor variedad de aplicaciones clínicas 

con una exposición de radiación significativamente inferior a la de las TC 

convencionales (un 40% menor), aunque con dosis de radiación de tres a siete 

veces superior a la que podría recibir un paciente durante la realización de una 

ortopantomografía o una serie periapical. 23 

La dosis que emiten los sistemas CBCT puede variar dependiendo de la 

indicación y del paciente, pero debemos obtener la mayor información diagnóstica 

con la menor exposición posible). La CBCT con un FOV pequeño tiene una dosis 

efectiva que va de 48 a 652 µsv y en un FOV grande va de 68 a 1.073 µsv. 23 

Ventajas y desventajas de la radiografía panorámica para el planeamiento y 

colocación de implantes 

• Ventajas: 

- Amplia cobertura anatómica. 

- Bajo costo. 

- Sin inconvenientes aun en poca apertura bucal. 

- Dosis baja de radiación y mínima dosis con equipo digital. 24 

• Desventajas: 

- No muestra detalles anatómicos finos. 

36 



- Magnificación de 25 a 30 % en equipo análogo, 1 % en equipo digital. 

- Distorsión y algunas zonas borrosas. 

- Superposición de imágenes en región de premolares. 

- Costos elevados con relación al equipo estándar dental. 24 

Según Fuente, existe una gran discrepancia de la preferencia entre los 

odontólogos sobre qué técnica de evaluación preoperatoria utilizar, ya que muchos 

son partidarios de la tomografía axial computarizada y de la resonancia magnética, 

aunque según este autor, se ha obtenido un resultado favorable con sólo el uso de 

la radiografía panorámica para el posicionamiento de implantes. 

La radiografía panorámica es indispensable para observar cambios a nivel 

óseo, caries y enfermedad periodontal. En evaluaciones en las que se compara el 

uso de la radiografía panorámica y tomografía axial computarizada en su variante 

Cone Beam, se ha encontrado que si se realiza una correcta interpretación de la 

panorámica se puede obtener excelente información para el planeamiento del 

implante y se sugiere que se deja la tomografía para cuando haya un diagnóstico 

que pueda resultar dudoso.5 
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Ventajas. desventajas. contraindicaciones y cuando utilizar la tomografía para la 

colocación de Implantes 

La tomografía posee grandes ventajas entre las cuales encontramos: 

• Imágenes detalladas de cortes axiales. 

• Visualización del sitio quirúrgico de modo tridimensional. 

• Visualización de las estructuras internas. 

• Reduce el daño iatrogénico a las estructuras vital. 

• Permite elegir la forma, superficie y tamaño del implante. 

• Elimina por completo la superposición de imágenes. 

• Se pueden distinguir diferencias entre tejidos con densidades físicas 

menores al 1 %. 

• Se puede visualizar el plano axial, coronal y sagital. 25 

Entre las desventajas del uso de la tomografía axial computarizada se halla: 

• El costo. 

• La mayor radiación entre 120 y 130 Kv. 25 

El uso de la tomografía va a estar contraindicada en: 

• Pacientes claustrofóbicos. 

• Pacientes con Parkinson. 

• Pacientes psiquiátricos.25 
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Es necesario tomar tomografía computarizada cuando los márgenes entre 

las estructuras anatómicas mayores se vean oscuros en la radiografía panorámica, 

cuando haya que hacer operaciones mayores como un injerto óseo, cuando hay 

que colocar múltiples implantes dentales simultáneamente en los lados izquierdo y 

derecho de la maxila o mandíbula y si la altura del hueso residual es insuficiente y 

muy próximo al nivel del canal alveolar inferior. 11 

Software OnDemand 3D Dental 

El software utilizado para realizar las medidas y recopilación de datos en el 

presente estudio fue OnDemand 3D Dental. Una vez que se abre el programa, se 

utiliza el formato Dental, el cual permite utilizar herramientas para el diagnóstico, 

para el tratamiento del paciente y para la colocación de implantes. Presenta las 

vistas panorámica, transversal, axial y 3D.26 

Dentro de las herramientas disponibles en el formato Dental, se encuentra 

Nerve, el cual permite en la vista 3D, se coloca con el cursor o flecha un punto en 

el foramen mentoniano, el cual se muestra simultáneamente en la vista panorámica 

y permite una localización correcta del mismo. 26 

Por otro lado, dentro de las opciones de medida, se presenta la herramienta 

Ruler que mide una distancia entre dos puntos en milímetros. A su vez, se puede 
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modificar el TH o slice thickness para cambiar el espesor de la radiografía, siendo 

el nivel óptimo de 1 O mm. 26 

Es posible obtener diferentes modos de presentación en cada vista, MPR, 

que en sus siglas en inglés significa Mu/ti Planar Reformat; MIP, Maximum intensity 

projection; minlP, Minumum intensity projection y VR, Volume rendering. 26 
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Resultados 

Análisis de datos: 2016 

Cuadro 1. Estadísticas Descriptivas 

IC95% Desviación 

Promedi lnferi Su peri Median Estánd Mínim Máxim Rang 
Variables 

o or or a ar o o o 

MCA 28,93 28,16 29,69 29,16 3,2 21,78 35,3 13,52 

MCB 29,17 28,47 29,87 28,75 2,95 23,87 35,92 12,05 

Límite 
26,51 25,57 27,44 27,26 3,92 18,08 32,83 14,75 

Posterior A 

Límite 
26,04 24,83 27,26 26,64 5,09 16,05 35,28 19,23 

Posterior B 

Línea Media 
24,07 23,07 25,07 23,8 4,21 14,96 32,29 17,33 

A 

Línea Media 
24,38 23,39 25,38 24,23 4,19 17,64 35,5 17,86 

B 

Línea 
34,2 32,88 35,51 34,62 5,53 21,34 60,98 39,64 

Horizontal A 

Línea 
33,98 32,6 35,36 32,48 5,78 23,56 59,46 35,9 

Horizontal B 

CTAa 12,7 11,64 13,76 12,76 4,2 3,21 20,67 17,46 

CTBa 13,35 12,3 14,41 13,53 4,18 1,95 23,49 21,54 
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CTAb 12,22 11,09 13,34 11,93 4,47 1,83 27,93 26,1 

CTBb 11,32 10,18 12,47 12,38 4,56 1,83 20,65 18,82 

CBBAa 23,84 22,75 24,92 24,31 4,3 17,21 40,14 22,93 

CBB Ba 23,66 22,51 24,81 23,67 4,57 14,68 34,96 20,28 

CBBAb 18,9 17,3 20,49 18,68 6,32 8,95 35,14 26,19 

CBB Bb 19,8 18,2 21,39 19,61 6,32 6,61 37,73 31,12 

CCMAa 13,76 12,62 14,89 13,99 4,5 5,5 24,93 19,43 

CCMAb 12,08 11,06 13, 1 11,84 4,04 4,82 22,59 17,77 

CCMBa 14,46 13,27 15,65 14,91 4,72 3,9 26 22,1 

CCMBb 13, 1 12 14,21 13,01 4,38 5,05 24,08 19,03 

Fuente: Análisis Estadístico. Departamento de Proyecto Macro, Facultad de 

Odontología, Universidad de Costa Rica. 2016. 

Los resultados de las mediciones estadísticas descriptivas entre las variables 

límite posterior A y B, línea media A y B y línea horizontal A y B, correspondientes 

a los cuadrantes tres y cuatro, denominados como By A respectivamente, obtenidos 

en la panorámica, muestran que las mediciones se mantienen bastante constantes 

con diferencias de 1 a 2 mm. 

Este mismo comportamiento se puede observar para las variables CTAa, 

CTAb, CTBa, CTBb, CCM Aa, CCM Ab, CCM Ba, CCM Bb, donde las desviaciones 

estándar no son mayores a 4.57, excepto para las variables CBB Ab y CBB Bb, 

correspondientes a los cuadrantes tres y cuatro y al sector de cresta borde basal 

posterior. 
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Cuadro 2. Estadística según variable por método de estudio TAC y 

panorámica 

Método 

Panorámica TAC Total 

Variable Promedio N SD Promedio N SD Promedio N 

MCA 28,7 83 3,12 28,7 83 

MCB 29,29 78 2,83 29,29 78 

Límite Posterior A 27,23 83 4,07 27,23 83 

Límite Posterior B 26,6 78 5,26 26,6 78 

Línea Media A 23,55 83 4,49 23,55 83 

Línea Media B 24,67 78 4, 11 24,67 78 

Línea Horizontal A 35,44 83 5,97 35,44 83 

Línea Horizontal B 34,16 78 5,79 34,16 78 

CTAa 14,21 82 3,44 12,7 80 4,33 13,47 162 

CTBa 15, 13 78 3,19 13,3 76 4,54 14,23 154 

CTAb 13, 12 82 3,39 12, 19 80 4,19 12,66 162 

CTBb 12,94 78 2,79 11,27 76 4,44 12, 11 154 

CBBAa 25,8 83 4,06 23,71 79 4,43 24,78 162 

CBB Ba 27,1 79 3,42 23,68 77 4,69 25,41 156 

CBBAb 23,17 82 4,56 19, 19 80 6,03 21,21 162 

CBB Bb 24,13 78 4,06 20,3 77 6,36 22,22 155 

CCMAa 13,88 80 4,48 13,88 80 

CCMAb 12,01 78 3,97 12,01 78 

43 

SD 

3,12 

2,83 

4,07 

5,26 

4,49 

4,11 

5,97 

5,79 

3,96 

4,01 

3,82 

3,78 

4,36 

4,43 

5,69 

5,65 

4,48 

3,97 



CCM Ba 14,43 75 4,45 14,43 75 

CCM Bb 13 76 4,31 13 76 

Fuente: Análisis Estadístico. Departamento de Proyecto Macro, Facultad de 

Odontología, Universidad de Costa Rica. 2016. 

En cuanto a los resultados estadísticos de variable por método se obtiene 

que para las variables CT Aa, CT Ab, CT Ba, CT Bb, CBB Aa, CBB Ab, CBB Ba y 

CBB Bb, analizadas en ambos métodos, panorámica y tomografía, se puede 

observar que las mediciones en el TAC son menores que la panorámica en al menos 

2 mm aproximadamente, lo cual se encuentra con una desviación estándar mayor 

para las variables cresta borde basal posterior presentes en el cuadrante A y B. 

Cuadro 3. Prueba de homogeneidad de variancia de Levene 

Variable F gl1 gl2 Sig. 

CTAa 2.751 1 160 .099 

CTBa 6.364 1 152 .013 

CTAb 3.311 1 160 .071 

CTBb 15.749 1 152 .000 

CBBAa .635 1 160 .427 

CBB Ba 14.821 1 154 .000 

CBBAb 7.468 1 160 .007 

CBB Bb 12.613 1 153 .001 
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Fuente: Análisis Estadístico. Departamento de Proyecto Macro, Facultad de 

Odontología, Universidad de Costa Rica. 2016. 

Con respecto a la prueba de homogeneidad de variancia, se encontró 

diferencia estadísticamente significativa (p<0,05). Por tanto, no se recomienda 

utilizar el análisis de variancia y se utilizarán las pruebas no paramétricas U

ManWhitney. 

Se presenta evidencia estadísticamente significativa, donde la 

homogeneidad de variancia entre los grupos es mayor a 0,05. 

Cuadro 4. Estadísticas de prueba 

CBB CBB CBB CBB 

CTAa CTBa CTAb CTBb Aa Ba Ab Bb 

2.590.0 2.252.5 2.701.5 2.305.5 2.299.5 1.763.5 1.978.5 1.806.5 

U de Mann-Whitney 00 00 00 00 00 00 00 00 

5.830.0 5.178.5 5.941.5 5.231.5 5.459.5 4.766.5 5.218.5 4.809.5 

W de Wilcoxon 00 00 00 00 00 00 00 00 

z -2.312 -2.571 -1.938 -2.380 -3.280 -4.530 -4.360 -4.282 

Sig. asintótica 

(bilateral) .021 .010 .053 .017 .001 .000 .000 .000 
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a. Variable de 

agrupación: 

método 

Fuente: Análisis Estadístico. Departamento de Proyecto Macro, Facultad de 

Odontología, Universidad de Costa Rica. 2016. 

Se encontró diferencia estadísticamente significativa en las mediciones 

según estudiante excepto para las variables CTAa y CBBBb. 
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Discusión 

La tomografía axial computarizada (TAC) es una de las técnicas que con 

mayor frecuencia se emplea durante el diagnóstico y plan de tratamiento a la hora 

de colocar implantes. No obstante, otro método diagnóstico consiste en analizar 

radiografías panorámicas digitales con el fin de establecer un medio comparativo. 

Para ello se evaluaron un total de 52 casos y sus posibles sitios para la 

colocación de implantes, en el sector posterior tanto del cuadrante tres como cuatro 

donde se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre las variables 

por método diagnóstico, llámese panorámica o tomografía, excepto para la variable 

CTAb (cresta techo cuadrante cuatro, sector posterior) donde no se presentó 

diferencia entre la medición entre la panorámica y la TAC. 

Comparativamente, en el 2012 Lee, Set al27 mediante el estudio de imágenes 

de tomografía convencional y radiografía panorámica analizó la relación horizontal 

entre el canal mandibular y la cresta alveolar y su influencia en la altura ósea 

disponible a la hora de colocar implantes. Estableciendo diferencias 

estadísticamente significativas solamente donde la cresta alveolar se localiza en el 

lado bucal o área central con respecto al canal mandibular. 
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Por otra parte, en el 2015, Castro, C, et al28 estableció después de un análisis 

de 62 sitios para la colocación de implantes que no se obtuvieron diferencias 

estadísticamente significativas para las mediciones obtenidas de una tomografía 

computarizada y un RM (mapeo de cresta). No obstante, el método empleado en la 

medición de este estudio consiste en la valoración de la radiografía panorámica 

digital. 

Asimismo, se encontró una diferencia estadísticamente significativa en las 

mediciones según estudiante, excepto para las variables CTAa y CBBBb, ya que 

las mediciones entre estudiantes no estaban homogenizadas, pues no se esperaba 

que el estudiante fuera una fuente de variación y sí por consiguiente el método 

porque se instauró un método de medición estandarizado respecto a los puntos y 

estructuras anatómicas. 

Lo anterior puede obedecer en gran medida a la superposición de imágenes 

y a la distorsión de las mismas en la radiografía panorámica, pues como establece 

en el 2014 Shelley et al29 en su estudio sobre radiografías convencionales y la 

planeación en la colocación de implantes mandibulares, el profesional no puede 

evaluar la complejidad del volumen óseo ni su orientación, cuándo se analizan los 

formatos en dos dimensiones (20), ya que el aumento en la distorsión de imágenes, 

las ampliaciones inherentes y la geometría de las estructuras anatómicas dificulta 
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la buena visualización. Por tanto, podemos inferir un margen de error en cuanto al 

método estandarizado, pues las mediciones resultan dependientes del operador. 

Por otra parte, no hubo diferencias estadísticamente significativas entre el 

método y el estudiante, ya que las mediciones se mantuvieron constantes tanto en 

la panorámica como en el TAC. 

En cuanto al análisis estadístico de las variables por método, encontramos 

diferencias de hasta 2 mm aproximadamente entre las variables CT Aa, CT Ab, CT 

Ba, CT Bb, CBB Aa, CBB Ab, CBB Ba y CBB Bb, las cuales fueron estudiadas tanto 

en la radiografía panorámica digital como en el TAC. 

Las mediciones desde todos los puntos fueron menores en la tomografía axial 

computarizada respecto a la radiografía panorámica digital. No obstante, estas 

mediciones tienden a ser menores, pese a que son más precisas por su coeficiente 

de variación. 

Por otra parte, las mediciones en la Radiografía Panorámica Digital fueron 

mayores y con coeficientes de variación más homogéneos, lo cual evidencia 

resultados estadísticamente significativos mayores para las mediciones en la 

tomografía, pues al considerarse que estas medidas son más precisas, no se 

esperaba que presentaran tanta diferencia entre los estudiantes. 
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Al analizar los datos obtenidos, en primer lugar y de acuerdo a la publicación 

hecha en el 2012 por Afrashtehfar4, se puede entender que todas aquellas 

imágenes bidimensionales como la Radiografía Panorámica están sometidas a 

errores de magnificación y distorsión de 2,5 dimensional, es decir que, la falta de 

equivalencia entre ambos sistemas, panorámica y TAC, resulta en una gran 

discrepancia respecto a la calidad de la imagen, ya que para los sistemas 

tridimensionales ofrecen mayores potenciales de tratamiento, siendo estos más 

acertados, puesto que las estructuras anatómicas se encuentran reproducidas en 

su forma y tamaño real. 

Por otra parte, en el 2014 Guerrero, et al3º indica que la radiografía 

panorámica digital (20), con relaciones de imagen 1 :1, son suficientemente precisas 

y confiables a la hora de evaluar la altura del hueso que se encuentre ubicado por 

encima del canal mandibular. Esto sucede en casos donde se desee evaluar la 

disponibilidad de la colocación de un implante y su consecuente altura vertical. 
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Conclusiones 

De acuerdo al análisis comparativo entre radiografía panorámica digital y la 

tomografía, se logró determinar que las diferencias de las mediciones entre 

estudiantes se debe a que siempre la interpretación de imágenes va a ser operador 

dependiente y, por tanto, la calibración que se estableció requiere de mejoras para 

que el estudiante u operador logre identificar los puntos anatómicos con mayor 

facilidad, sin crear diferencias estadísticamente significativas entre métodos y 

lecturas. 

Asimismo, se determinó que las mediciones a nivel de tomografía, 

correspondientes a las alturas verticales en sentido cefálico caudal del cuerpo 

mandibular, presentaron mayores diferencias significativas, pese a que se trata de 

una imagen más exacta de la realidad. Esto obedece a que el operador u estudiante 

no se encuentra entrenado o calibrado respecto al análisis tomográfico e 

interpretación de estructuras anatómicas vistas en 3D. 

De igual manera, se puede concluir que el estudiante, al relacionar los puntos 

anatómicos entre cuadrantes A y B sobre una imagen panorámica, no presentó 

mayor variación en las mediciones y la desviación estándar fue menor, de modo 

que hubo mayor homogeneidad, no así para las mediciones a nivel de tomografía. 

Por ello, a la hora de colocar implantes dentales deberá de analizarse con mayor 
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detalle si el estudiante se encuentra poco estandarizado respecto al método de 

medición. 

Para establecer criterios confiables de medición a la hora de escoger la 

longitud de los implantes dentales que serán colocados en el sector posterior de la 

mandíbula, se recomienda que, en aquellos casos donde se cuente únicamente con 

la valoración diagnóstica de una radiografía panorámica digital, se debe considerar 

que si la medición de las alturas verticales en sentido cefálico caudal del cuerpo 

mandibular es mayor a 1 O mm se podrán colocar implantes de al menos 1 O mm de 

longitud, pues esta medida es latamente confiable; en el caso contrario, donde la 

longitud establecida en la panorámica sea menor a 1 O mm, será de uso obligatorio 

la tomografía axial computarizada. 

Cabe recalcar que se debe de estandarizar y entrenar al estudiantado 

respecto a las mediciones a nivel panorámico como tomográfico, ya que las 

variaciones en cuanto a la medición siempre van a ser operador dependiente y, por 

consiguiente, entre mayor calibración, menor será el margen de error. 
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Cronograma de actividades 

Cuadro 5. Cronograma de actividades 

Fecha Actividades Responsables 

8/3/2016 Distribución de temas y desarrollo cronológico de la Todos 

investigación. 

15/3/2016- Desarrollo de temas teóricos. Todos 

31/6/2016 

1/6/2016- Elaboración de instrumentos de recolección de datos. Todos 

30/6/2016 

1/7/2016- Recolección de datos, análisis estadístico, digitación de Todos 

15/10/2016 datos y elaboración de la memoria del seminario. 

17/10/2016- Redacción de memoria. Todos 

1/11/2016 

1/11/2016 Entrega de borrador de la memoria. Todos 

3/11/2016- Revisión de la memoria por parte del(a) filólogo(a). Filólogo(a) 

10/11/2016 

15/11/2016 Entrega de memoria empastada y CD. Todos 

5/12/2016- Presentación oral de resultados. Todos 

6/12/2016 

7/12/2016 Entrega de certificados. Todos 
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Factores facilitadores I Obstáculos 

Entre los factores facilitadores de esta Memoria de Graduación se encuentra 

la constante ayuda para conseguir todas las imágenes digitales por parte del Dr. 

Alejandro Sáenz Gutiérrez y su apoyo brindado para correcciones en la parte 

teórica. Además, todo el análisis de datos que simplificó el trabajo por parte de la 

Máster Jacqueline Castillo. 

Uno los obstáculos que se encontraron para realizar este trabajo fue que 

buscar puntos posteriores en la radiografía panorámica y en el TAC es una labor 

muy difícil, ya que cuesta que se realice una reproducción certera de dicho punto si 

es realizado por otra persona. 

Otra de las dificultades fue que no se cuenta con una reserva ilimitada de 

imágenes digitales las que cumplieran con los criterios de inclusión para el estudio 

por lo que se entorpece la obtención de una mayor cantidad de datos para realizar 

comparaciones. 

Por último, uno de los mayores obstáculos es que el odontólogo general no 

está habituado al manejo del software tomográfico por lo que se requiere de un 

periodo de ajuste a dicho programa. 
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Bitácora 

Cuadro 6. Bitácora 

David 

Rivera 

Arias El trabajo respectivo con el tema asignado fue de gran 

crecimiento personal y se pudo desarrollar de manera 

satisfactoria. En la elaboración de los instrumentos de 

recolección de datos y en la recolección de datos se trabajó de 

manera aceptable, el problema llegó a la hora de realizar la 

calibración, ya que fue difícil encontrar que todos los puntos 

desde dónde se midiera fueran reproducibles por todos los 

integrantes del grupo. Una vez con los resultados, fue difícil la 

interpretación de todos los datos, pero al final se lograron 

interpretar de una manera óptima. 

Cynthia Novo Este estudio tiene un valor importante en el diagnóstico y 

Hernández planeamiento de la colocación de implantes en los pacientes. 

María 

Sin embargo, al ser un estudio pionero, presentó dificultades 

en su realización, sobre todo en la recolección de datos, donde 

la falta de entrenamiento y conocimiento por parte de los 

estudiantes provocó variaciones significativas en los 

resultados. Es importante que se le dé continuidad a un trabajo 

como este para lograr sacarle el mayor provecho. 

José En este proyecto de investigación pude aprender muchísimo 

Sáenz Martínez sobre temas ajenos a los que se ven usualmente como parte 
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de los cursos de carrera en la facultad, aunque hubo algunos 

inconvenientes con el proyecto, ya que las medidas que se 

tomaban de las tomografías eran operador dependientes, al 

final se obtuvieron resultados acorde a lo esperado. Este 

proyecto refuerza la importancia de realizar un diagnóstico 

adecuado y con las herramientas necesarias para lograr tomar 

la mejor elección del procedimiento para el paciente. 

Ad ria na Vare la Esta investigación bibliográfica me dio la oportunidad de 

Ara ya analizar objetivamente la necesidad que tenemos como futuros 

profesionales de conocer las nuevas tendencias diagnósticas 

y alternativas para los tratamientos dentales. Asimismo, se 

observa la importancia de implementar en el sistema educativo 

la estandarización de métodos de medición para la valoración 

de colocación de implantes dentales, ya que es una nueva 

alternativa de tratamiento y cada día va adquiriendo mayor 

fuerza en el mercado. 
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ANEXOS 
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[] Reference 

Imagen 1. Ejemplo de cómo se realizaron mediciones en pacientes en cuadrante 

111 tanto en vista panorámica como en vista transversal. 
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Imagen 2. Ejemplo de cómo se realizaron mediciones en pacientes en cuadrante 

111 y IV tanto en vista panorámica como en vista transversal. 
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Imagen 3. Ejemplo de cómo se realizaron mediciones en pacientes en cuadrante 

111 y IV tanto en vista panorámica como en vista transversal. 
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Cuadro 7. Análisis de variancia múltiple 

Grados 

Fuente de Suma de de Cuadrado 

variación Variable cuadrados libertad medio F Sig. 

Método CTAa 94,2232 1 94,2232 6,3851 0,0127 

CTBa 74,5962 1 74,5962 5,8442 0,017 

CTAb 42,8154 1 42,8154 3,037 0,0838 

CTBb 76,4846 1 76,4846 5,7095 0,0183 

CBBAa 167,5021 1 167,5021 10,6862 0,0014 

CBB Ba 342,3354 1 342,3354 21,8308 o 

CBBAb 707,6885 1 707,6885 25,5945 o 

CBB Bb 579,3348 1 579,3348 20,7135 o 

Estudiante CTAa 75,8241 3 25,2747 1,7127 0,1676 

CTBa 121,7541 3 40,5847 3,1796 0,0263 

CTAb 211,9931 3 70,6644 5,0123 0,0026 

CTBb 157,9926 3 52,6642 3,9314 0,0101 

CBBAa 228,2001 3 76,0667 4,8529 0,0031 

CBB Ba 133,268 3 44,4227 2,8328 0,0409 

CBBAb 331,8428 3 110,6143 4,0005 0,0092 

CBB Bb 152,5915 3 50,8638 1,8186 0,147 
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Método* 

Estudiante CTAa 22,3895 3 7,4632 0,5057 0,679 

CTBa 43,835 3 14,6117 1, 1447 0,3336 

CTAb 4,9422 3 1,6474 0,1169 0,9501 

CTBb 19,7101 3 6,57 0,4905 0,6895 

CBBAa 161,9281 3 53,976 3,4435 0,0188 

CBB Ba 77,7258 3 25,9086 1,6522 0,1806 

CBBAb 147,7176 3 49,2392 1,7808 0,1541 

CBB Bb 130,4579 3 43,486 1,5548 0,2036 

Error CTAa 1.903,63 129 14,7568 

CTBa 1.646,57 129 12,7641 

CTAb 1.818,65 129 14,0981 

CTBb 1.728,08 129 13,3959 

CBBAa 2.022,03 129 15,6746 

CBB Ba 2.022,89 129 15,6813 

CBBAb 3.566,85 129 27,65 

CBB Bb 3.607,99 129 27,9689 

Total CTAa 2.102,06 136 

CTBa 1.890,96 136 

CTAb 2.084,12 136 

CTBb 1.987,77 136 

CBBAa 2.587,67 136 

CBB Ba 2.600,00 136 
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CBBAb 4.800,37 136 

CBB Bb 4.511,22 136 

Fuente: Análisis Estadístico. Departamento de Proyecto Macro, Facultad de 

Odontología, Universidad de Costa Rica. 2016. 
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