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RESUMEN

Desde su introduccién en el campo
médico en la década de los 70, la tomo-
grafia computarizada ha sido de gran
valor diagndstico en las diferentes zonas
anatomicas corporales. Este avance
fue estudiado y adaptado por la radio-
logia oral y maxilofacial, desarrollando
un equipo, el cual utiliza un haz cénico
de rayos X, los cuales son captados por
sensores que reconstruyen una imagen
tridimensional que mejora su capacidad
de visualizacion de las diferentes estruc-
turas orofaciales, lo que evita la super-
posicion de imagenes que se producian
en los examenes tradicionales 2D. La
tomografia computarizada de haz cénico
(TCHC) ha incrementado su uso en otros
campos de la regiéon de cabeza y cuello,
principalmente en las areas que involu-
cran la reconstruccion de tejidos dseos
o0 correcciones de anomalias congé-
nitas o adquiridas; por su gran calidad
de imagen, su baja dosis de radiacion
comparada con los equipos médicos

tradicionalmente usados y su bajo costo.
Debido a esto, y al no existir protocolos
ni consensos definidos sobre los usos
y limitaciones de esta tecnologia, se
realizé esta revisiéon teniendo en cuenta
las diferentes aplicaciones de la TCHC
en el area de la cirugia de cabeza y
cuello.
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ABSTRACT

Since its introduction in the field of
medicine in the 1970s, computed tomo-
graphy has been of great diagnostic
value in different anatomical areas of
the body. This technological advance
was evaluated and adapted for oral and
maxillofacial radiology through the deve-
lopment of equipment that uses an x-ray
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cone beam which is captured by flat panel
detectors in order to construct a three-
dimensional image, improving the ability
to visualize the different orofacial struc-
tures while avoiding the superposition of
images which occurs during traditional
two-dimensional examinations. The use
of CBCT has increased in other aspects
of head and neck surgery, particularly in
treatments that involve the reconstruction
of bone tissue or the correction of conge-
nital or acquired anomalies, because of
the high image quality for hard tissue, low
radiation dose compared with traditional
medical equipment, and low cost. In the
absence of protocols and consensus
on the uses and limitations of this tech-
nology, the objective of this review was
to consider the different applications
for CBCT in the area of head and neck
surgery.

Keywords: Cone beam computed
tomography (CBCT), multi slide computed
tomography (MSCT), computer-

assisted surgery, reconstructive surgical
procedures.

INTRODUCCION

La Tomografia Computarizada de Haz
Conico (TCHC) ha sido tema de estudio
en la ultima década, en busca de ampliar
su uso y aplicar sus bondades como
técnica radiografica en campos dife-
rentes a los comunmente usados en el
ambito odontoldgico. Sin embargo, su
uso en la cirugia de cabeza y cuello es
todavia limitado por la presencia de la
tomografia computarizada multicorte la
cual actualmente sigue siendo el examen
“gold standard” por tradicion y presta-
ciones (1). Las caracteristicas técnicas
de los equipos de tomografia multicorte,
asi como los de haz conico tienen dife-
rencias las cuales ofrecen resultados
que, aunque son parecidos en una vision
general, podrian diferir en las caracteris-
ticas de calidad de imagen necesarias

en las diferentes dreas anatdmicas de
la region de cabeza y cuello. Por esta
razon, diversos grupos en el mundo han
evaluado y comparado las dos técnicas
para el diagndstico, planeacién y ejecu-
cion de tratamientos en areas especi-
ficas del complejo craneal.

La principal diferencia radica en la capa-
cidad de diferenciar tejidos duros de los
blandos simultdneamente en el mismo
examen, razon porlacuallaTCHC ha sido
descartada en muchos procedimientos
que requieren la visualizacion y contraste
de densidades entre estos dos tipos de
tejidos; esto esta dado por las caracteris-
ticas técnicas de los componentes de los
equipos (tamano de voxel, poder del tubo
de rayos X, FOV entre otras) las cuales
mejoran o disminuyen las caracteristicas
imagenologicas del examen. En el caso
de las TCHC, a pesar de que mantienen
su esquema basico de adquisicion de
imagenes, difieren en el tipo de detec-
tores (hardware) y en los algoritmos
de reconstruccion (software), asi como
también en los parametros de exposicion
(2). Esto ha dificultado la estandarizacion
de parametros para la medicion de la
cantidad o calidad ésea en lo cual se ha
venido trabajando para tratar de homo-
logar este protocolo de calidad con el
que cuentan los aparatos de Tomografia
Computarizada Multicorte (TCMC) (2).

La cirugia de cabeza y cuello, y en espe-
cial la cirugia craneofacial y reconstruc-
tiva, han visto una oportunidad en el
uso de la TCHC para diferentes tipos de
procedimientos basados en 3 aspectos
importantes: la disminucion en la dosis
de radiacion sobre el paciente, la facilidad
de toma del examen y su bajo costo (3).
Un factor determinante en el bajo costo
de la tecnologia TCHC es el tubo de
rayos X, el cual puede ser implementado
con especificaciones técnicas similares
a los equipos panoramicos; igualmente,
el diseno del gantry del TCHC es similar
al del equipo panoramico, solo que para

214

Rev Cient Odontol (Lima). 2018; 6 (2): 213-227



Usos y limitaciones de la tomografia computarizada de haz cénico (TCHC) y la tomografia
computarizada multidetector (TCMD) en cirugia de cabeza y cuello: una revision de la literatura

la TCHC involucran detectores digitales
mas avanzados, hardware y software de
reconstruccion (4). Tal vez el factor mas
importante es la disminucién de dosis de
radiacion sobre los tejidos radiosensi-
bles del cuerpo humano, que esta dada
por dos factores importantes que son
el tamafno del campo visual (FOV) y los
ajustes de exposicion, que han mejorado
en los equipos de ultima generacion, los
cuales utilizan una exposicién de haz
de rayos X pulsados que produce bajas
dosis de radiacion sobre los pacientes
por su intermitencia durante el proceso
de adquisicion de las imagenes (5).

El uso de estas tecnologias y su
creciente desarrollo podrian mejorar
las cualidades técnicas de los equipos
de la TCHC y ampliar el espectro de
uso en areas diferentes a los maxilares;
sin embargo, hasta el dia de hoy se ha
propuesto, estudiado y autorizado el uso
de estos equipos y técnicas de imagen en
diferentes areas de la cirugia de cabeza
y cuello, especialmente las que hacen
referencia a la region frontal y lateral de
la base del craneo.

En el presente trabajo de investigacion,
se discutiran las diferencias técnicas
entre la TCHC y la TCMC; los usos
actuales por las diferentes especiali-
dades involucradas en el diagnéstico y
tratamiento de la patologia craneofacial,
sus limitaciones y el futuro de esta tecno-
logia en el campo médico-odontolégico.

DIFERENCIAS TECNICAS
ENTRE CBCT Y MSCT

Basicamente, el funcionamiento de cual-
quier tomografo se basa en el uso de los
rayos X desde una fuente o tubo de estos
rayos que se dirigen hacia un sistema
detector. Estos se mueven realizando un
escaneo o barrido alrededor de un objeto
o parte anatdmica que, de acuerdo con
su potencia y la densidad del objeto

o parte irradiada, producira diferentes
sefales eléctricas, las cuales seran
procesadas por un software basado en
algoritmos, para finalmente producir una
imagen que sera definida por las carac-
teristicas del equipo y las intrinsecas del
tejido examinado (6).

A través del tiempo esta tecnologia
ha presentado cambios y mejoras las
cuales han clasificado las diferentes
generaciones de los tomdgrafos siendo
la tomografia computarizada helicoidal
multicorte (TCMC) la mas usada actual-
mente. La Tomografia Computarizada
de Haz Codnico mejor conocida por sus
siglas en inglés (CBCT) fue introducida
a mediados de los afios 90 por Tacconiy
Mozzo como el primer aparato de tomo-
grafia digital para la region maxilofacial
(5, 6).

En la TCMC, el paciente se desplaza
a través del gantry mientras en este
la fuente de rayos X y los detectores
trabajan simultaneamente girando en 360
grados alrededor del paciente formando
una trayectoria en espiral o helicoidal de
la cual toma el nombre esta tecnologia.
Este proceso determina un parametro
importante que es el Pitch, el cual repre-
senta el radio de desplazamiento de la
mesa en movimiento por el numero de
secciones las cuales puedan ser adqui-
ridas por el scanner en una rotacion (7).

Los mecanismos de adquisicién de la
imagen para la TCHC son un poco mas
simples; esta se realiza por rotacion de
un brazo o plataforma el cual tiene la
fuente y el detector en una posicién fija.
De la fuente, salen los rayos X de forma
conica, los cuales atraviesan el centro
del objeto o parte a examinar y se dirigen
hacia el detector que se encuentra en el
lado opuesto (5, 6) esta accidn se realiza
durante un giro de 360 grados durante el
cual se obtienen las diferentes sefales
o informacion la cual se organizara en
lo que se denomina (raw data) para que
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después un software las convierta en
una imagen tridimensional (6)

Durante la generacion de los rayos X
existen parametros los cuales marcan la
diferencia en cuanto a dosis de radiacion
y calidad de imagen. Los tomodgrafos
multicorte utilizan en promedio rangos
de voltaje entre 80 y 140 kV usados al
maximo poder en un tiempo transcurrido
entre los 30 y 60 segundos; para la TCHC
este parametro cambia teniendo un rango
entre 80 a 120 kV en un tiempo entre
los 10 y los 40 segundos, sin embargo
en términos generales, el tomdgrafo de
haz conico trabaja en los 80 kV con un
tiempo efectivo de exposicion a los rayos
X mucho mas bajo debido a que la gene-
racion de estos es pulsada en concor-
dancia a la activacion de los detectores
(7) Los detectores para ambos sistemas
funcionan de una manera similar regis-
trando la incidencia de los rayos X y
convirtiendo esta energia en sefnales
eléctricas las cuales son representadas
en diferentes tipos en la escala de gris
en un monitor.

La reconstruccion de la imagen es similar
en los dos sistemas (TCMC y TCHC) los
cuales recurren a operaciones mate-
maticas que convierten los valores de
atenuacion por voxel de la secuencia de
imagenes base (raw data) en imagenes
dentro de la escala de grises. Durante
la reconstruccion son utilizadas cientos
de proyecciones de rayos X adquiridas
durante la toma las cuales en numero
son entre 800 y 1500 proyecciones para
la TCMC, en tanto que la TCHC utiliza un
numero menor de imagenes (entre 100
y 600), las cuales requieren un proceso
computacional mas complejo; pero puede
realizarse en un computador personal
sin requerir estaciones de trabajo espe-
ciales. Una vez hecha la reconstruccion,
esta puede ser vista interactivamente en
los tres planos sagital, axial y coronal,
a través de visores dispuestos por los
fabricantes. En esto se diferencia de la

TCMC, que requiere de softwares y esta-
ciones de trabajo mas especializadas

En la reconstruccion de la imagen, el
voxel se constituye como la unidad tridi-
mensional que en la TCMC es de tipo
anisotropico y en la TCHC es isotrdpico,
lo cual permite en esta ultima mediciones
mas precisas para los datos en cual-
quiera de los tres planos, como lo corro-
boraron en su estudio Ludlow y cols (8).

Con respecto a la dosis de radiacion,
y siguiendo el concepto llamado en
inglés “as low as reasonably achievable”
(ALARA), un protocolo de examen debe
estar enfocado en obtener imagenes de
suficiente calidad para dar un diagnés-
tico adecuado con la menor dosis de
radiacion posible. La TCMC, debido a
sus grandes FQOV, requiere de parame-
tros de exposicion mayores, los cuales
aumentan la dosis de radiacién; por
tanto, la TCHC tiene ventajas sobre la
anterior debido a que el FOV es menor
y se puede ajustar de acuerdo con la
zona requerida para el examen, lo cual
optimiza la seleccion del campo visual
ajustandolo al area y, por consiguiente,
minimizando la dosis de radiacion. De
igual manera, los parametros de exposi-
cion también son menores para la TCHC,
como ya lo habiamos mencionado (5, 7).

Las diferencias en la calidad de laimagen
entre la TCMC y la TCHC presentan
elementos que técnicamente no pueden
ser evaluados comparativamente entre
un sistema y el otro, pero existen unos
determinantes de la calidad de la imagen
como son la resolucion, el ruido y los
artefactos, que la afectan directamente.

La resolucion espacial es la capacidad de
un sistema de imagenes para distinguir
estructuras pequefias que estan cerca
una de la otra. Dentro de este concepto
se involucra la diferencia en la resolucion
del voxel, donde la isotropia del voxel en
la TCHC produce una resolucion espacial
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igual en los tres planos, mientras que en
la TCMC el voxel anisotropico cambia su
resolucion en el plano longitudinal, lo que
afecta de igual manera la reconstruccion.
Esto le da una ventaja a la TCHC sobre
la TCMC, pues generalmente provee una
mejor resolucién espacial con baja dosis
de radiacion.

La resolucion de contraste es la capa-
cidad de un sistema de imagenes para
distinguir pequenas diferencias entre los
tejidos y mostrarlas en una escala de
grises. Es medida en unidades Houns-
field (UH), las cuales dan un valor de
densidad de los tejidos del cuerpo de
acuerdo con una escala de grises cali-
brada. Sin embargo, debido a la limitada
resolucion de contraste de laTCHC, hace
casi imposible utilizarla para mostrar las
diferentes estructuras de tejidos blandos
tales como fluidos y tumores de la region
maxilofacial, lo cual es de especial
interés para los cirujanos maxilofaciales
y de cabeza y cuello (5, 6).

Los ruidos y los artefactos en la imagen
hacen referencia a las diferencias de
densidad en la imagen radiografica, que
son afectados por el tamano del voxel, el
cual a menor tamafno mejora la resolu-
cién, pero aumenta el ruido y viceversa.
Respecto de los artefactos que son
defectos en la imagen no relacionados
con el objeto examinado, generalmente
son causados por factores relacionados
al paciente (respiracion, movimientos del
paciente, principalmente por la posicién
es mas susceptible cuando la toma se
hace en posiciéon de pie en TCHC), al
propio escaneo o al haz de proyeccion
geométrica. Objetos metdlicos como
restauraciones o implantes causan
también defectos en la imagen que
pueden de cierta forma distorsionarla y
afectar los resultados diagnosticos (5, 7).

PROTOCOLOS Y USOS EN ORL

Una de las especialidades que histdrica-
mente ha estudiado e incorporado a sus
herramientas de diagndstico la TCHC es
la otorrinolaringologia, especificamente
en las areas de senos paranasales,
base de craneo, las intervenciones en el
hueso temporal y, en los ultimos afos, la
evaluacion de las vias aéreas. La justifi-
cacién de su uso se basa principalmente
en la excelente resolucién espacial y su
calidad en la reconstruccion, debido al
pequeio tamafo del voxel; sin embargo,
todavia se encuentra en desventaja frente
a la TCMC en relaciéon con el contraste
en los tejidos blandos, probablemente
debido a las caracteristicas de potencia
generadas por el tuno de rayos X (3).

En la zona anterior del craneo, la region
anatomica mas examinada son los senos
paranasalesy el area nasal, dentro de las
cuales la rinosinusitis cronica, el trauma
del tercio medio facial y las enferme-
dades asociadas a dificultad respiratoria
son las mas comunes (3). Generalmente,
los parametros de exposicion para la
evaluacion de estas areas se encuentran
definidos en promedio entre 60 y 90 Ky,
2 a 15 mA, los rangos de giro entre 180 a
360 grados y los tiempos de exposicion
entre 18 y 28 segundos (3, 9-11). Otro
factor importante entre los protocolos de
examen es el FOV, el cual debe aumen-
tarse para visualizar el conjunto de senos
paranasales, pero también sera posible
utilizar un FOV pequefio en la explora-
cion del hueso temporal. Igualmente, es
importante tener en cuenta o ajustar el
protocolo para disminuir al maximo los
tiempos de exposicion, lo que repre-
sentara una menor dosis de radiacién y
menor presencia de artefactos originados
por movimientos del paciente durante la
toma del examen (10).

En lo referente al estudio del seno
maxilar, los signos imagenolégicos mas
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comunes son el engrosamiento de la
membrana sinusal (Sneider), la acumu-
lacion de liquidos, la opacificacion del
seno y la presencia de polipos (12).
Estos hallazgos son importantes porque
su presencia se correlaciona directa-
mente con sintomatologia sinusal de
tipo obstructivo y pérdida del olfato (13);
pero los estudios que en mayor propor-
cion relacionan estos hallazgos son los
que presentan patologia odontogénica
(12-14).

Algunos autores consideran que el engro-
samiento de la membrana sinusal mayor
a 2 mm se considera ya un hallazgo
patolégico en las mediciones tomogra-
ficas (14, 15); pero, cuando este llega o
supera los 5 mm, se asocia a un riesgo
progresivo de obstruccion de ostium
(16). Asimismo, es un factor de riesgo
la presencia de pdlipos (pseudoquistes)
(15), lo cual no contraindica procedi-
mientos como la elevacion de piso de
seno maxilar, pero si son hallazgos que
indicarian la interconsulta con un otorri-
nolaringdélogo antes de la intervencion.

Respecto a la dosis, estudios sefalan que
el promedio de dosis efectiva de la TCHC
es aproximadamente un 40% menor
comparado con la TCMC estandar, con
un rango entre 0,05-0,48 mSy, lo cual
hace de la TCHC un examen de dosis de
radiacién baja, bajo costo y un calidad
de imagen optima frente a los tomo-
grafos convencionales (TCMD-TCMC);
sin embargo, existen limitaciones frente a
la demarcacion (contraste) de los tejidos
blandos (9, 17, 18).

El hueso temporal y sus componentes
es el objeto de estudio de los otdlogos
los cuales necesitan un examen tomo-
grafico de alta nitidez y contraste para la
diferenciacion de las estructuras anaté-
micas del oido medio e interno, las enfer-
medades crdnicas del oido y otros tipos
de patologias del desarrollo o0 adquiridas
como la hipoacusia o la sordera de tipo

conductivo. A pesar de que la tomografia
convencional ha sido el gold estandar
paravisualizar los tejidos duros y blandos,
esto ha cambiado desde la introduccién
de la TCHC, la cual provee una buena
nitidez y contraste con un costo y dosis
de radiacion bajos, ademas de mejorar la
visualizaciéon de las estructuras del oido
medio € interno y base de craneo lateral.
Es acogido como examen de rutina pre
y posoperatorio en las intervenciones
otolégicas, pues provee una reconstruc-
cion ideal de las estructuras anatomicas
obteniendo asi un papel importante
dentro de las imagenes de rutina para el
examen del hueso temporal (19).

Otro uso de laTCHC dentro de la otologia
fue, inicialmente, para el control posto-
peratorio de la instalacion de aparatos
anclados al hueso, para tratamiento de
la sordera de tipo conductivo (implantes
cocleares), pues proveia una excelente
visualizacién y contraste en el control
de posicion y oseointegracion de los
anclajes 6seos (20, 21). Sin embargo, la
definicion de los protocolos de implanta-
cioén y la facilidad de manejo del equipo,
aumentd las posibilidades de su uso
para la evaluacion preoperatoria no solo
de la regién anatémica, sino de la inser-
cion y posicionamiento del electrodo en
la coclea (22).

En conclusiéon, la TCHC ofrece unos
excelentes resultados en cuanto a la
observacién de las estructuras Oseas
anatémicas del esqueleto facial ante-
rior y base craneal anterior y lateral
mostrando un alto contraste entre las
estructuras, baja presencia de artefactos
relacionados a la técnica radiografica
mas no a la posicion o al tiempo de
duracion del examen, unos protocolos
de baja radiacion comparado con los
protocolos tradicionales en la TCMD o
TCMC, sin embargo el contraste de los
tejidos blandos sigue siendo su debilidad
(10-12, 17, 20-22)
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CBCT EN OFTALMOLOGIA

En el campo de la oftalmologia, pero mas
precisamente en la cirugia oculoplastica,
también se ha trabajado en el estudio y
utilizacion de la tecnologia TCHC como
herramienta de diagndstico, planificacion
de tratamiento y control de calidad poso-
peratoria, donde actualmente se usan
como examenes de rutina, la tomografia
multicorte (TCMC) y la IRM, esta ultima
para la evaluacién de procesos inflama-
torios y tumorales (23). El uso principal
de la tomografia es la evaluacién del
trauma orbitario; esta regién anatémica
forma parte del tercio medio facial en el
cual se encuentran el 50 % de todas las
fracturas faciales (24).

De acuerdo con las dificultades anaté-
micas de la 6rbita y la complejidad del
trauma, se debe escoger muy bien el
tipo de imagen a utilizar en su trata-
miento. La TCHC, desde hace algunos
afnos, aparece como una alternativa para
la evaluacion orbitaria, debido a sus
caracteristicas entre las cuales se hace
énfasis en la calidad de la imagen, cortos
tiempos de exposicién, dosis bajas que
siguen el principio de ALARA, facilidad
de disposicion de los aparatos en salas
de emergencia y quiréfanos, asi como su
bajo costo (25-27).

Las caracteristicas a evaluar en un
trauma orbitario son esencialmente, la
integridad de los componentes anato-
micos 0seos, la presencia de fracturas,
diplopias o anomalias en los movimientos
oculares secundarios a lesion, o atrapa-
mientos de los musculos intrinsecos de
la érbita principalmente de los musculos
rectos, las asimetrias de posicion del
globo orbitario, el desplazamiento de la
grasa orbitaria hacia el seno maxilar, el
compromiso de los sistemas de drenaje
lacrimal y sinusal, asi como la presencia
de hematomas en el region retrobulbar
de la 6rbita, las cuales pueden aumentar
la presion en esa zona y producir danos

sobre el nervio 6ptico. Por esta razoén,
es importante actuar con cautela y
agudeza para ordenar el tipo de examen
adecuado de acuerdo con las caracteris-
ticas iniciales del trauma, la historia, los
sintomas y las lesiones concomitantes a
las orbitarias (23, 24).

De igual manera actualmente el manejo
de secuelas de trauma se realiza con la
ayuda de los softwares de reconstruc-
cion los cuales debido a su excelente
definicion y presentacién en detalle de
las imagenes, es factible duplicar la
imagen de la orbita afectada, a partir
de la imagen orbitaria contralateral
para realizar la planeacién de la cirugia
reconstructiva, sin embargo estudios
sugieren tener en cuenta variables como
la edad y el género como parametros
durante el proceso de reconstruccion
orbitaria bilateral, pues estos pueden
modificar el volumen y las caracteristicas
anatomicas de la érbita (24, 28)

Muchos traumas son causados no
solo por objetos contundentes o corto-
contundentes, sino por la presencia de
cuerpos extranos en la zona de trauma
adquiridos durante la injuria. Pensando
en esto, algunas investigaciones se han
enfocado en revisar la agudeza de los
diferentes tipos de medios diagndsticos
mas usados en el trauma facial buscando
el tipo de imagen que pueda incluir la
visibilidad del mayor numero de mate-
riales que sea posible ubicar en la érbita,
como cuerpos extrainos que pueden traer
signos y sintomas como la endolftalmitis
y hasta la pérdida de la vision (29).

Una estructura que hace parte del compo-
nente orbitario es el sistema de drenaje
lacrimal, el cual puede verse comprome-
tido por obstruccion. Su principal signo
clinico es la epifora (lagrimeo), cuya
frecuencia es del 3% y afecta principal-
mente a las mujeres (30, 31). Tradicio-
nalmente, el examen para la evaluacion
y el diagndstico de las obstrucciones de
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sistema lacrimal es la dacriocistografia
por sustraccion, la cual permite observar
la permeabilidad del sistema, pero
muchas veces es insuficiente para valorar
y determinar las causas cuando estan
comprometidas estructuras anatdmicas
vecinas como los senos paranasales y
la cavidad nasal, de los cuales pueden
originarse patologias de tipo obstructivo
como algun tipo de tumor o patologia
litiasica o inflamatoria (32). Debido a
esto, la TCMC emergié como examen
alterno a la dacriocistografia para la
evaluacion de las estructuras aledanas
al sistema de drenaje nasolacrimal; sin
embargo, la aparicion de otras tecnolo-
gias como la TCHC la cual ofrece similar
calidad de imagen a la CT convencional,
estimulé a diferentes grupos de experi-
mentacion a probar esta técnica la cual
dio unos resultados satisfactorios debido
a su facilidad de uso en salas de proce-
dimientos ayudado por su disefio modi-
ficado del C-arm (brazo en C), en cual
puede ser utilizado intraoperatoriamente
con resultados de imagenes con alta
resolucion espacial mejorando los obte-
nidos con los intensificadores de imagen
convencionales vy, adicionalmente, con
niveles de dosis de radiacién muy infe-
riores a los de la tomografia multicorte.

Este protocolo agrega un medio de
contraste inyectado manualmente
durante la adquisicion y la toma se
realiza con un equipo TCHC con un
brazo en C (C-arm), un rango de rotacion
de 240 grados en un tiempo de adquisi-
cion de 8 segundos. Posteriormente, el
software realizara la reconstruccion 3D
para su posterior analisis. Actualmente
esta técnica es conocida como dacrio-
cistografia por TCHC y es utilizada en
muchos centros oftalmolégicos como
método de eleccidn para la evaluacion
del sistema nasolacrimal y sus estruc-
turas vecinas por su excelente resultado
diagndstico, su baja dosis de radiacion
sobre estructuras sensibles como el
cristalino y su facilidad de uso intraope-
ratorio y bajo costo (32).

También en el campo de la cirugia
reconstructiva, en donde la orbita ha
pedido su anatomia por trauma principal-
mente o patologia tumoral; la reconstruc-
cion anatdmica se basa en la creacion
de modelos estereolitograficos a partir
de una TCHC, o la creacién de modelos
renderizados en los cuales, mediante
softwares especificos de casas fabri-
cantes de prétesis, se puedan disenar
y reproducir modelos protésicos prede-
cibles y exactos para la reparacion de
cualquier defecto orbitario (33). En este
sentido, Wilde y cols. han propuesto un
diagrama de flujo de trabajo al respecto,
el cual inicia con la toma del examen
tomografico y su correlacion clinica;
seguido por la planificacion y simulacion
de modelos virtuales o estereolitogra-
ficos para la prefabricacion de protesis
o implantes anatdmicos. Posteriormente,
se lleva a cirugia el paciente y se realiza
la colocacién de la protesis o implante v,
por ultimo, se realiza un nuevo examen
para la validacion del resultado en el
paciente y compararlo con los disefios
previos realizados, haciendo superposi-
cion o fusion de los estudios pre y posto-
peratorios (33).

En la validacion de los resultados intrao-
peratorios existen diferentes tipos de
examenes, como la ultrasonografia, la
resonancia magnética, la tomografia
convencional (TCMC-TCMD) y la tomo-
grafia computarizada de haz codnico
(TCHC); pero también hay requeri-
mientos necesarios para la evaluacion,
ente los cuales tenemos la resolucion
del examen, la disponibilidad, la dura-
cion de la toma, la seguridad y faci-
lidad de manejo por parte del equipo de
trabajo y la disponibilidad de imagenes
multiplanares y sistemas de almacena-
miento de las mismas, siendo la TCHC
la que cumple en mejor forma los requi-
sitos mencionados anteriormente (33).
Sin embargo, estos equipos moviles
presentan unas limitaciones frente a los
fijos (CT), por ejemplo la baja potencia
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del tubo de rayos X, lo cual se traduce en
resolucion mas baja, un menor campo
visual (FOV) y un sobrecalentamiento
cuando se necesita usarlo por tiempos
prolongados, como en el caso de la
cirugia cardiovascular. No obstante, en
cirugia de cabeza y cuello los tiempos
de uso son limitados y esta ultima limi-
tacion puede no afectar en el momento
de su uso.

Otro campo en el cual también se esta
usando la tomografia de haz cdénico es
en la radiologia intervencionista donde,
mediante el uso de un tomégrafo TCHC
de alta resolucién, acompanado de un
medio de contraste yodado aplicado en
arterias que irrigan el cerebro o hacen
anastomosis con otras que van hacia
la Orbita (angiografia cerebral), se logra
mostrar un mapa arterial, el cual es de
gran importancia para la planeacion del
tratamiento en casos de microemboli-
zacion arterial o para lograr perfusion
en zonas arteriales obstruidas, a fin de
preservar la agudeza visual y evitar la
pérdida de la vision (34).

CIRUGIA CRANEOFACIAL
ASISTIDA POR COMPUTADOR

A través del tiempo, los cirujanos siempre
se han esforzado en lograr perfeccionar
las técnicas quirurgicas para obtener
unos resultados predecibles y satisfacto-
rios en todas las areas competentes con
la cirugia craneomaxilofacial. Para lograr
esto, siempre han realizado un trabajo
preliminar para disefiar un procedimiento
o implementar una técnica buscando
predecir un resultado el cual sera usado,
modificado o descartado de acuerdo con
los objetivos planteados para el éxito del
tratamiento.

Desde hace aproximadamente 20
afos, se ha estudiado la forma de intro-
ducir o adaptar a las ciencias médicas,

una tecnologia que se usaba en otros
campos de la industria. Fue asi como
nacio la cirugia asistida por computador
(CAC) la cual incorpora las imagenes
diagnosticas tridimensionales con soft-
wares de medicién, anadlisis y trasforma-
cion de estas en modelos o prototipos
para mejorar los resultados de procedi-
mientos que anteriormente quedaban a
merced de la capacidad artistica del ciru-
jano (35, 36)

A partir de este concepto, se generd un
flujo de trabajo que inicia con la toma
de las imagenes en la que, tradicional-
mente, la tomografia multicorte (TCMC)
predominaba como el examen de elec-
cion por su gran calidad de imagen, pero
con sus grandes debilidades descritas
anteriormente (altas dosis de radiacion
y dificultad técnica de obtenerlo tanto
en las fases preoperatorias e intraope-
ratorias). La TCHC aparece como un
examen de excelente calidad de imagen,
baja dosis de radiacién, bajo costo y facil
disponibilidad, por lo cual se ha empe-
zado a utilizar en diferentes areas como
la radioterapia oncolégica, la otorrinola-
ringologia, la radiologia intervencionista,
la implantologia y la cirugia craneomaxi-
lofacial, entre otras. De alli surgieron
tomoégrafos de campos visuales (FOV)
pequefios, medianos y grandes, los
cuales se adaptan a las necesidades
del tamafo del campo a examinar y, por
consiguiente, ajustan las dosis de radia-
cion y permiten la valoracién tanto de la
parte 6sea como la de tejidos blandos
faciales y estructuras aledanas del
macizo craneofacial (35). Respecto de la
dosis en campos grandes, también existe
una gran diferencia entre la TCHC, la
cual tiene un rango entre 69 y 560 mSV,
contra los 860 a 2000 microSV emitidos
por la TC convencional (2, 37).

El flujo de trabajo en la cirugia asistida
por computador incluye 4 pasos prin-
cipales antes de aplicar el proceso en
la sala de operaciones: 1) Adquisicion
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de la imagen; 2) Exportacion y conver-
sion de los archivos (DICOM/STL) a los
diferentes softwares de planificacion; 3)
Manipulacién de los datos (se refiere a
la manipulacion del software de acuerdo
con la cirugia que necesitemos plani-
ficar); 4) Generacién de plantillas, proto-
tipos 0 modelos que usaremos en la
planificacion o el desarrollo del proceso
quirurgico (35-38).

Para la produccion de estos modelos
existen varias técnicas: la estereolito-
grafia (SLA), que es el método mas cono-
cido; la sinterizacion por laser (SLS); el
modelado por fundicién (FDM); la lami-
nacion (LOM) y la inyeccion de sustan-
cias principalmente plasticas (39).

Para el desarrollo del concepto de cirugia
asistida por computador existen dos
técnicas principales: la cirugia guiada por
imagenes, la cual consiste en observar y
manipular las estructuras anatomicas del
paciente posicionando los instrumentos
y correlacionando en las imagenes obte-
nidas en tiempo real en los 3 planos, lo
cual es usado comunmente en neuro-
cirugia y cirugia de orbita (40). Esto es
como estar operando con un “mapa
o GPS”; sin embargo, esta tecnologia
requiere de mayor entrenamiento y de su
disponibilidad, pues no es muy comun
en las diferentes instituciones.

En cirugia craneofacial para la correccion
de anomalias congénitas craneales, tales
como las craneosinostosis, se sigue el
flujo de trabajo para planificar las osteo-
tomias y el reposicionamiento de los
segmentos 0seos craneales mediante la
creacion de plantillas basadas en datos
de imagenes de la bdveda craneal de
pacientes de la misma edad. La primera
plantilla sera para la planificaciéon quirur-
gica de las osteotomias y la segunda,
para la conformacion del neocraneo vy
la fijacion de los segmentos 0seos; esto
se lleva a cabo mediante los sistemas
CAD (computed asisted desing) y CAM

(computed assisted manufacturing).
Esta planificacion basada en las plan-
tillas sera transferida al paciente en
cirugia para disminuir el tiempo quirur-
gico, los riesgos, mejorar el aspecto
estético-anatomico del nuevo craneo
y lograr un acercamiento entre el ciru-
jano y la familia, que entendera mejor el
problemay los retos que requiere la inter-
vencion (41, 42). De igual manera, este
protocolo aplica para las craneoplas-
tias parciales por secuelas de trauma o
tumorales, en las cuales se debe recons-
truir alguna zona de la bdveda craneal
o de las estructuras craneofaciales por
pérdida de sustancia 6sea con algun
tipo de material, como el titanio en malla,
los implantes de hidroxiapatita, la resina
porosa o los PEEK (polyetheretherke-
tone) (43, 44).

En el campo de la cirugia reconstruc-
tiva, el flujo de trabajo va encaminado a
reproducir el lado o zona anatémica afec-
tada basada en la imagen contralateral
a partir del lado no afectado, aplicando
la técnica virtual de reconstruccion por
superposicion de imagenes en espejo
de lado opuesto, la cual permite desde
disenar una protesis del defecto, hasta
planear una cirugia de injertos libres
0 microvascularizados, lo que permite
planear los cortes sobre el hueso a tras-
plantar para agilizar el modelamiento del
mismo y adaptarlo a la zona, asi como
también la adaptacion de la placas de
reconstruccién en titanio para la fijacién
de los injertos (35, 45, 46). Esta técnica
es muy usada tanto en cirugias ablativas
de mandibula como en la reconstruccion
de las orbitas (47, 48). Estas técnicas
mejoran los tiempos de cirugia, lo que
repercute directamente en la reduccién
de la isquemia en un colgajo.

En el caso de la distraccion osteogé-
nica, también tiene un papel impor-
tante la cirugia asistida por computador,
principalmente para la fabricacion de
modelos craneofaciales que serviran en
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la planificacion de las osteotomias y la
orientacion y adaptacion de los distrac-
tores (intraorales y/o extraorales), labor
que realiza generalmente el cirujano
durante la cirugia, asumiendo retos
importantes en la alineacion de los
distractores principalmente cuando son
bilaterales en los 3 planos. El uso de este
proceso facilita la eleccion de los distrac-
tores, facilita su colocacion, disminuye
los tiempos quirurgicos y evita el dafno
iatrogénico de estructuras anatémicas
como las raices dentales, los gérmenes
dentales, los paquetes neurovasculares
y la activacion de fuerzas en vectores
diferentes, los cuales pueden afectar los
procesos condilares y la direccion del
movimiento de los maxilares (49).

La cirugia ortognatica ha sido uno de
las especialidades en donde mas se ha
trabajado la cirugia asistida, la cual se
desarrollé a partir de la necesidad de
obtener resultados mas exactos, dismi-
nuyendo el margen de error que hay con
la planificacion convencional basada en
modelos de yeso, montaje en articu-
lador semiajustable y multiples medidas
y cortes sobre este. El principal reto fue
y sigue siendo la estandarizacién de las
medidas craneométricas en los volu-
menes obtenidos a partir de una TCHC
para el inicio de las medidas y movi-
mientos arealizar entre los maxilares.Una
vez obtenido el raw data, se escanean
los modelos en un scanner de mesa para
luego fusionarlos al volumen craneofa-
cial e iniciar el andlisis cefalométrico 3D
e iniciar la simulacién quirurgica, la cual
obtendra como resultado la confeccidn
de las férulas intermedia vy final para el
cirugia (40, 50, 51). Sin embargo, una
de las limitaciones de esta técnica esta
cuando se tiene la necesidad de realizar
osteotomias segmentarias que tendran
repercusion en la oclusion final, por lo
cual todavia son imprecisas al momento
de realizar la férula final. Pero ya se esta
trabajando en la fabricacion de plantillas
con el mismo principio de las realizadas

para correccion de craneosinostosis, a
fin de facilitar las osteotomias y aumentar
la precision de los resultados, de modo
que los pacientes obtengan mayor sime-
tria y disminuyan las probabilidades de
reintervenciones o reembolsos para este
tipo de cirugias.

CONCLUSIONES

La cirugia reconstructiva de la region
craneofacial tiene en la TCHC una herra-
mienta fundamental, pues con FOV de
tamano cefalico y el manejo de archivos
DICOM / STL, permite disefiar e imprimir
plantillas para osteotomias, protesis,
preadaptacion de material de osteosin-
tesis, simulaciones quirurgicas, entre
otros, con gran precisién, disminuyendo
los tiempos quirurgicos, costos y posi-
bilidad de reintervenciones. Ademas,
la TCHC es una alternativa importante
a tener en cuenta para el diagnéstico
y tratamiento de patologias o procesos
relacionados con los tejidos duros del
esqueleto facial y la base de craneo, no
solo por su calidad de imagen, sino por
producir una dosis de radicacién baja y
tener un bajo costo comparado con el de
los tomdgrafos médicos. Sin embargo,
su mayor limitacion esta relacionada con
la baja capacidad de contraste con los
tejidos blandos circundantes, por lo cual
la TCMD sigue siendo, en este caso, el
examen mas recomendable.
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