
la planificación y control de los proce-
dimientos rehabilitadores con implantes
dentales.

El estudio de las estructuras óseaS
que van a recibir implantes, debe permi-
tir observar las dimensiones del hueso
alveolar y las estructuras anatómicas del
complejo bi-maxilar, además de descar-
tar alguna patología ósea presente (4,5).
Por otro lado, la radiografía también
debe ser útil para controlar a través del
tiempo la presencia del implante y su
estructura de soporte (6,7).

Las radiografías panorámicas y
periapicales son las más utilizadas en la
profesión odontológica, pero éstas no
permiten una evaluación completa de1as
estructuras óseas (8). Por ello, la
tomografía complementa el estudio del.
hueso alveolar, facilitando su visualiza-
ción desde un eje transversal, razón por
la cual el estudio tomográfico es indis-

Intnxlucéión
Los implantes dentales óseointegra-

dos se usan cada día más, con éxito,
como procedimiento odontológico, para
devolver a los pacientes la estética y la
función masticatoria sin la necesidad de
mutilar otras piezas dentarias naturales.
La accesibilidad a los implantes y la
masificación de su uso, no necesaria-
mente significa un éxito total en todos
los casos, ya que un inadecuado diag-
nóstico y plan de tratamiento puede
conducir a fracasos.

Al igual que en otras ramas de la
odontología, devolver una óptima fun-
ción a un paciente edéntulo requiere una
evaluación clínica y radiográfica exhaus-
tiva que permita reconocer entre otros
aspectos, las características del hueso
alveolar (1-3). Es en este punto donde
la radiología juega un rol fundamental
como examen auxiliar indispensable en

pensable para el .diagnóstico y
planearniento en la colocación de im-

plantes (9).
Entre los tipos de tomografías po-

demos encontrar la computarizada y la
convencional. Ambos exámenes son
adecuados para la evaluación de la es-
tructura ósea de los maxilares desde un
punto de vista buco-lingual (2,10); sin
embargo, su elección a veces se toma
en un dilema para el odontólogo. Algu-
nos autores recomiendan el uso de la
tomografía convencional en el estudio
de secciones de hueso alveolar para
implantes unitarios o de segmentos
menores a cu¡¡tro implantes; en tanto
que, la tomografía computarizada es más
útil para rehabilitaciones mayores y de
edéntulos totales (9).

La validez de la tomografía compu-
tarizada para determinar las dimensio-
nes óseas y las características anatómi-
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Tomografía espiral convencional
para implantes dentales:
Grado de magnificación
Beltrán J, Meneses A, Ventura H. Tomografía espiral convencional para implantes dentales:
Grado de magnificación. Rev Estomatol Herediana 2003, 13(1-2) : 45 - 49.

RESUMEN
El propósito fue evaluar el grado de magnificación de la imagen obtenida en la tomografía
espiral convencional en relación con las dimensiones óseas mandibulares reales. Se selecciona-
ron diez mandíbulas, las cuales fueron evaluadas mediante tomografía espiral convencional
(Cranex TOME multifunctional unit). Seis observadores calificados realizaron mediciones en
tres momentos diferentes de las mandíbulas y tomografías. Se utilizó el test de Levene para
evaluar la homogeneidad de varianza entre las muestras. El grado de magnificación se evaluó con
ANOVA (p=0.O5). El test de Levene demostró que los valores de la muestra eran homogéneos
y estadisticamente significativos (p>O.O5). El rango de magnificación encontrado fue de 54.85%
a 57.92%. En conclusión, el sistema de tomografía espiral convencional es adecuado para la
evaluación y planificación de las estructuras óseas que van a recibir implantes dentales, conside-
rando el porcentaje demagnificación encontrado.

Palabras clavc: Tomografía espiral convencional - magnificación - Implantes dentales.

ConventionaI spiral tomography for dental implants. Magnification degree.
ABSTRACT
The aim of the prcscnt study was to assess the magnification degree of the conventional spiral
tomography for the quantification of the mandible bony dimensions. Ten jaws were chosen,
which were assessed through conventional spiral tomography (Cranex TOME multituctional
unit). Six qualifíed observers carried out measures in three different times from jaws and
tomography. The Levene test was used to as se ss the variance homogeneity among the samples.
The magnification degree was evaluated with ANOVA (p=O.05). The Levene test demonstrated
that sample values were homogeneous and statistically significant (p>O.05). The magnification
range was from 54.85% to 57.92%. The conclusion is that the system oi. conventional spiral
tomography is adapted for the evaluation and planning of bony structures that will receive
dental implants.

Keywords: Conventional spiral tomography - Magnifícation - Dental implants.
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cas de estructuras como el seno maxilar
o el conducto dentario inferior ha sido
corroborada en diferentes trabajos de
investigación (2,4,5,7,9). El objetivo del
presente trabajo fue evaluar el grado de
magnificación obtenido en la tomografía
espiral convencional en relación con las
dimensiones óseas mandibulares reales.

adicional de 2rnm. Todas las evaluacio-
nes se realizaron en un equipo Cranex
TOME multifunctional unit (Orion
Corporation Soredex, Helsinki, Finlan-
dia), utilizando cassettes Kodak X-omat
con pantallas medium (Eastman Kodak
Company, Rochester Nueva York) y pe-
lículas radiográficas marca AGFA
9JthOCP-g PLUS de 15 x 30 centímetros
(AGFA-Gevaert, Buenos Aires, Argen-
tina). Estas fueron procesadas median-
te un sistema automático AT -2000XR

(Air Techniques Inc, Maryland, USA)
en aproximadamente siete minutos. Una
vez obtenidas las imágenes tomográ-
ficas se procedió a realizar el secciona-
miento de las mandíbulas con un motor
eléctrico y una sierra quirúrgica en la
zona marcada con la lámina de plomo
guía para obtener la sección transver-
sal del espécimen. Se midió la mayor al-
tura y ancho de los 10 especíme-nes'y
tomografías a través de un calibrador
manual (Solingen, Berlín, Alemania) con
una exactitud de 1/20rnm (Fig. 1). Seis
observadores realizaron las medidas en
3 oportunidades con diferencia de 1 se-
mana entre cada medición. Una vez
obtenidos los datos se procedió a in-
gresarlos en un sistema computarizado
SPSS 11.0 para realizar las evaluaciones
estadísticas. Se evaluó a través del test
de Levene si existía homogeneidad de
varianzas entre las mediciones de la
muestra. La comparación de rangos en-
tre las observaciones se realizó con la
prueba de Wilcoxon y la comparación
entre todas las sesiones (tres) se anali-
zó mediante la prueba Kruskall Wallis.

Para evaluar la reproducibilidad intra e
interobservado-res se utilizó el estadís-
tico Kappa y se evaluó la concordancia
en el grado de magnificación de la
tomografía con respecto al espécimen a
través de un análisis de varianza
(ANOVA) con un 95% de nivel de

significancia (p=O.O5).

Materiales y método
Se utilizaron diez mandíbulas dona-

das por el área de Anatomía Humana de
la Facultad de Estomatología de la Uni-
versidad Peruana Cayetano Heredia. El
estudio tomográfico se realizó en la zona
posterior del reborde al veo lar, que abar-
caba entre el segundo premolar y la se-
gunda molar. En esta zona se ubicó una
lámina fina de plomo (lrnm de grosor) a
manera de guía durante la evaluación
tomográfica y el seccionamiento del es-
pécimen. Posteriormente, todas las
mandíbulas fueron fijadas a un disposi-
tivo para mantenerlas estables durante
la evaluación tomográfica y permitir que
el borde basal permanezca paralelo al

plano guía.
Las mandíbulas se adaptaron al equi-

po para obtener una radiografía pano-
rámica, luego se utilizó una guía
tomográfica (50% de magnificación se-
gún el fabricante) para reconocer la
zona donde se realizaría la evaluación.
Utilizando el programa de tomografía
dental para el maxilar inferior se realiza-
ron cortes de 2mm de grosor con los
siguientes parámetros de exposición:
57Kv, 56 segundos 1.0-3.2 mA; utilizan-
do un colimador rectangular y filtración

Resultados
Las medidas realizadas por los seis

observadores, en los tres momentos,
tanto en las tomografías como en las
mandíbulas se consideraron satisfacto-
rias para el estudio. Las tablas 1 y 2
muestran los promedios de todas las me-
didas realizadas por los seis observa-
dores, tanto en altura como en ancho,
en las mandíbulas y tomografías, duran-
te las tres observaciones. La evalua-
ción del factor operador se observa en
la tabla 3 donde se encontró que no exis-
tieron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en las evaluaciones de las
muestras.

La tabla 4 muestra el test de Levene,
donde se observa que los valores al-
canzados en el presente estudio son
homogéneos y estadístic~mente signi-
ficativos (p> 0.05).

En la tabla 5 se reporta los resulta-
dos de la media y desviación estándar
para las diferencias entre las medidas
obtenidas en las tomografías y los
especímenes. También se observa los
rangos de magnificación obtenidos en

porcent~ie.

Discusión
La ventaja principal de la tomografía

frente a las radiografías dentales con-
vencionales, periapical o panorámica,
cuando se utiliza en la región posteriQr
de la mandíbula; es la relativa exactitud
con la cual podemos evaluar la altura y
el ancho óseo y la relación espacial con
el conducto dentario inferior (5).

La calidad final de la tomografía de-
pende de la habilidad con la cual el ope-
rador ubica al paciente, los factores de
exposición, el movimíento que realiza el
sistema y las condiciones del procesa-
do. Cualquier desviación del paciente
durante el posicionamiento conlleva a
una disminución en la resolución y niti-

.

Fig. 1 Esquematización de la medidas realizadas
en la tomografias y los especimenes.
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Tabla 1. Promedios de altura obtenidos en los especimenes y las tomografías.

26.88

22.80

19.88

25.53

18.64

22.45

23.35

25.24

23.07

21.31

41.50
35.52
30.78
39.12
28.68
35.55
36.90
39.66
36.10
32.92

26.82
22.81
19.79
21.43
18.70
22.49
23.47
21.24
22.88
21.26

41.58
35.48
30.76
39.47
28.94
35.59
36.81
39.47
35.78
33.02

26.82
22.77
19.79
25.43
18.68
22.48
23.47
25.28
22.88
21.25

41.58
35.41
30.72
39.42
29.02
35.25
36.74
39.45
35.65
32.95

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

Tabla 2. Promedios de ancho obtenidos en los especimenes y las tomografías.

1
2
3
4
5
6
7
8
9

13.78
12.38
11.94
16.82
16.29
13.26
15.77
17.70
14.61
15.32

21.05
19.23
18.43
26.75
26.38
21.33
23.98
28.21
23.08
24.43

13.69
12.34
11.88
17.00
16.72
13.47
15.50
17.96
14.76
1559

21.47
--'---

19.18
18.47
26.58
26.20

13.75

12.30

11.87

17.05

16.75

13.52

15.57

18.03

14.71

15.57

21.33

19.15

18.40

26.6:>

26.13

21.17

24.4';
28.25

23.03

24.31

21.291
24.361-
28.31

22.68

24.5310

Tabla 3. Evaluación del factor operador. Prueba de Kruskall Wallis.

Tabla 5. Diferencias entre las medidas de las tomografías y los especimenes. Porcentajes de magnificación.Tabla 4. Test de Levene.

P<O.O5
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dísticas se encontró un rango de 54,85%
a 57,92%, lo cual discrepaba con lo in-
dicado por el fabricante que era de 50%.
Es probable que la diferencia pueda ser
explicada por el sistema de calibración
que se utilizó, el cual tenía una preci-
sión de 1/20rnm mientras que otros au-
tores utilizaron calibradores digitales de
mayor precisión (11-13). Otra razón po-
dría ser el uso de mandíbulas que no
son cuerpos exactamente uniformes
sino con diferentes formas y ángulos, a
diferencia de las esferas u objetos
geométricamente exactos utilizados en
otros estudios. Estos inconvenientes
podrían haber alterado los resultados,
sin embargo, una deficiencia en el siste-
ma en sí podría ser la mejor explicación.
Al momento de utilizar el sistema de
tomografía espiral convencional se debe
recordar que en la práctica odontológi-
ca no se evalúan cuerpos perfectos ni
se realizan las mediciones a través de .
calibradores digitales.

Cuando estos resultados son lleva-
dos a la práctica, se encuentra que los
rangos de magnificación obtenidos
pueden significar algunas décimas de
milímetro, lo cual en la práctica clínica
no es factible de medir, ni va a presentar
algún riesgo para la planificación del im-
plante. La validez del estudio radica en
su sistematización, homogeneidad de
muestra y valore~ obtenidos estadísti-
camente significativos.

Uno de los principales problemas
que ocurre en el tratamiento de los pa-
cientes con implantes dentales, es la
falta de una adecuada planificación. La
asociación americana de radiología oral
y máxilofacial (AAOMR) recomienda di-
ferentes estudios tomográficos para ser
utilizados en los casos de implantes
dentales (2), con la finalidad de mostrar
los límites óseos que ayuden a determi-
nar no sólo las dimensiones del implan-
te sino su trayectoria ósea (7).

Siempre existirán discrepancias en-
tre los autores al momento de elegir la
técnica tomográfica más adecuada para
la evaluación previa a la colocación de
implantes. Se debe tener en cuenta que
un factor a favor de la tomografía espi-
ral convencional es la cantidad de ra-
diación 'que recibe el paciente, la cual es -~~ ~~.

dez de la imagen (11-14). La resolución
de la tomografía convencional en la par-
te central del corte focal puede variar de
2.9 a 5 pares de líneas por milímetro (pl/
rnm) y ésta se reduce de 1.2 a 1.5 pl/rnm
en la periferia (8).

En el presente estudio se tuvo es-
pecial cuidado en la ubicación de los
especímenes (mandíbulas) con el borde
basal de la sección posterior de la man-
díbula paralelo al eje horizontal princi-
pal, lo que condicionó un plano de cor-
te focal muy preciso, enfoque adecua-
do del conducto dentario inferior y
optimización de la imagen tomográfica.

En la tomografía convencional el
movimiento tiende a influir en la calidad
de lairnagen (11-14). La nitidez y resolu-
ción que suele observarse en las
tomografías convencionales va a de-
pender mucho del tipo de movimiento
que realice el equipo (11-17). Es así, que
los equipos con movimientos espirales
o hipócicloidales muestran imágenes
con mayor nitidez que las tomografías
lineales (11,15,17,18). El presente estu-
dio se reaiizó con un equipo Cranex
Tome, que efectúa cuatro y medio giros
sobre un eje horizontal, dando. como
resultado un movimiento de tipo espiral
(corte de 2rnm de grosor), esto supone
una óptima calidad d~ imagen
tomo gráfica. Además, es importante
anotar que la tomografía espiral mues-
tra mejor los bordes del conducto den-
tario inferior que la tomografía lineal e

hipocicloidal (11-14).
Un aspecto importante de este es-

tudio fue la elección de los observado-
res, habiéndose seleccionado profesio-
nales entrenados en la evaluación de

imágenes radiográficas y tomográficas
que tenían capacidad de discernir con
facilidad los límites y dimensiones de
éstas. Antes de realizar las comparacio-
nes estadísticas entre los valores obte-
nidos por los observadores, fue nece-
sario determinar que la muestra obteni-
da fuera idónea. La tabla 4 muestra que
los valores alcanzados en el estudio fue-
ron homogéneos y estadísticamente

significativos.
Cuando se analizó la magnificación

entre los especímenes y las tomografías
utilizando las diferentes pruebas esta-

48

mucho menor si se compara con la

tomografía computarizada (19-21).
Finalmente se debe señalar que cuan-

do se realizan cirugías en la región cer-
cana al canal mandibular, la posibilidad
de producir injurias al paquete vásculo-
nervioso es muy alto (13), por lo cual la
utilización de sistemas de tomografía
para determinar las relaciones anatómi-
cas de esta estructura es fundamental.

El presente estudio muestra que el
sistema de tomografía espiral conven-
cional es adecuado para la evaluación y
planificación de los pacientes que van
a recibir implantes dentales en la zona
posterior de la mandíbula, siempre y
cuando se considere el grado de
magnificación encontrado.
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