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RESUMEN

La tomografía computarizada de haz cónico (CBCT, 
por sus siglas en inglés) es cada vez más popular 
cuando se recolectan registros imagenológicos 
iniciales del paciente para el diagnóstico y la pla-
nificación del tratamiento. Aunque las radiografías 
panorámicas o cefalométricas bidimensionales tra-
dicionales pueden proporcionar información sufi-
ciente para realizar el tratamiento en la mayor parte 
de los casos, los clínicos han tomado conciencia de 
la distorsión inherente con estas radiografías que 
puede afectar las mediciones angulares y lineales y, 
más importante aún, la localización del diente y las 
relaciones entre el diente, el hueso y la mandíbula.

Uno de los problemas con la tecnología de la 
CBCT es que su uso rutinario impone un riesgo 
para la salud como fuente de radiación ionizante, 

en especial en los pacientes ortodónticos que, en 
su mayor parte, son pacientes en pleno crecimien-
to, preadolescentes y adolescentes.

Sin embargo, ¿qué pasaría si hubiese una for-
ma de reducir la dosis de radiación y aun así ob-
tener los beneficios de esta tecnología para servir 
mejor a nuestros pacientes? Este capítulo discutirá 
los métodos de ajuste de la dosis utilizados en el 
ámbito médico y sus aplicaciones en la profesión 
odontológica, con foco especial en la ortodoncia.

Hay muchos beneficios de la CBCT en com-
paración con las imágenes bidimensionales (2D) 
tradicionales. En ortodoncia, la precisión adicional 
de las imágenes tridimensionales (3D) elimina las 
discrepancias comunes, como el aumento de la 
imagen y la distorsión que se encuentran de ma-
nera típica en las radiografías en 2D. Esto se torna 
particularmente útil cuando se localizan dientes 
supernumerarios o impactados, cuando se estima 
el tamaño de los dientes no erupcionados, cuando 
se miden las raíces dentales, cuando se evalúa la 
vía aérea y cuando se hace la planificación del tra-
tamiento para asimetrías esqueléticas.

Para abordar las preocupaciones acerca de la dosis 
de radiación, varias organizaciones dentales, incluyen-
do la Asociación Americana de Ortodoncistas (AAO), 
la Asociación Dental Americana (ADA) y la Academia 
Americana de Radiología Oral y Maxilofacial (AAOMR, 
por sus siglas en inglés), han formulado pautas clínicas 
que, en esencia, obligan a la aplicación del principio 
universal ALARA (por el acrónimo en inglés para as 
low as reasonably achievable, “tan bajo como sea razo-
nablemente posible”). En otras palabras, la CBCT debe 
utilizarse cuando sea necesario [1-3].

Los fabricantes de máquinas de CBCT también 
han implementado diversos avances tecnológicos 
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mayor parte de los casos, los clínicos deben estar 
conscientes de la distorsión inherente en dichas ra-
diografías, las cuales puede afectar las mediciones 
angulares y lineales [7,8]. El escaneo por CBCT su-
pera este problema y ayuda a crear un plan de tra-
tamiento, ya que proporciona una visión más preci-
sa y detallada tanto del hueso como de los dientes 
[9,10]. La información proporcionada a partir de un 
escaneo por CBCT se puede usar para determinar 
la posición exacta y las relaciones entre los dientes, 
lo que es de suma utilidad en el caso de los dientes 
impactados. La posición del diente impactado en 
relación con los otros dientes puede visualizarse 
con claridad al utilizar la tecnología de la CBCT. La 
figura 5.1 ilustra el caso de un paciente con ausen-
cia de múltiples dientes. La CBCT de este mismo 
paciente (Fig. 5.2) exhibe la ubicación y posición 
exactas de estos dientes faltantes/impactados. En 
los casos en los cuales dos dientes se encuentran 
muy cerca entre sí, como ocurre muchas veces con 
las impactaciones de caninos, la tecnología de la 
CBCT es crucial para visualizar la posición anatómi-
ca exacta del diente impactado. Esto ayuda tanto 
al ortodoncista que planifica la biomecánica más 
eficiente para traer el o los dientes impactados sin 
dañar los dientes y el hueso adyacentes, como al 
cirujano oral que ubica el mejor acceso en casos 
que necesitan exposición quirúrgica. La figura 5.3 
ilustra diversos ejemplos de caninos impactados 
y cómo pueden visualizarse en las imágenes de 
CBCT en términos de su localización exacta e in-
cluso de la magnitud del daño, cuando existe, so-
bre los dientes adyacentes antes del tratamiento. 
En estos casos se utilizan escaneos por CBCT para 
poder determinar el mejor y más eficiente plan de 
tratamiento [11].

Se puede argumentar que las radiografías tra-
dicionales de serie a boca completa y las radiogra-
fías oclusales, cuando se leen en forma apropiada, 
permiten la determinación del acceso adecuado 

Fig. 5.1. Fotos intraorales de un paciente con múltiples dientes impactados/faltantes.

con el paso de los años, mejorando la calidad de 
la imagen y, más importante aún, abordando las 
preocupaciones acerca de la dosis de radiación [4].

En radiología médica se ha realizado una gran 
cantidad de investigación sobre los algoritmos 
de reconstrucción (RA, por sus siglas en inglés) 
y su aplicación en el análisis de los escaneos por 
CBCT [5]. Por ejemplo, la utilización de un RA para 
la CBCT de dosis ultrabaja que integra el método 
de gradiente de Barzilai-Borwein limita la dosis de 
radiación y preserva al mismo tiempo la calidad de 
la imagen [6]. Estos algoritmos se han aplicado re-
cientemente y de manera específica en ortodoncia 
y han mostrado que es posible disminuir la expo-
sición del paciente y, a la vez, garantizar el valor 
diagnóstico de la CBCT ortodóntica.

5.1  Importancia clínica y aplicaciones

Uno de los problemas ortodónticos más comu-
nes y que más se benefician con las imágenes 
por CBCT es la erupción impactada/ectópica de 
dientes, en particular de los caninos permanentes 
maxilares. A este diagnóstico se vinculan diversos 
problemas, como la resorción radicular adyacente 
resultante e incluso la pérdida subsecuente de los 
incisivos permanentes maxilares. Hay complicacio-
nes adicionales que surgen del hecho de que un 
canino impactado no siga un patrón de impac-
tación predecible y que la inclinación pueda ser 
horizontal, vertical o una combinación de las dos 
[7]. De este modo, es frecuente que el tratamiento 
ortodóntico se extienda debido a diversas manio-
bras que se emprenden para minimizar los resulta-
dos peligrosos.

Aunque las imágenes ortodónticas tradiciona-
les, como las radiografías panorámicas o cefalo-
métricas en 2D, pueden proporcionar información 
suficiente para llevar a cabo el tratamiento en la 
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Fig. 5.2. Captura de imagen por 
CBCT de la dentición anterior de 
un paciente que muestra el nú-
mero y la ubicación de los dien-
tes impactados.

Fig. 5.3. Ejemplos de captura de imágenes por CBCT de diversos dientes impactados. (a) y (b) Se muestran diferentes 
proyecciones de caninos impactados desde diversos ángulos en una imagen CBCT. (c) Se ilustra un apiñamiento se-
vero que algunas veces se asocia de manera típica con dientes impactados. (d) Se muestra un diente supernumerario 
en la línea media del paciente. (e) Se ilustran los dientes posteriores impactados. (f) Se ilustran los dientes impactados 
con asociación de resorción radicular del incisivo.
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de los dientes impactados (bien sea facial o pala-
tino en el caso de los caninos maxilares impacta-
dos), pero surgen problemas cuando la corona que 
va a ser expuesta se encuentra directamente por 
encima de la cresta alveolar o directamente por 
encima de una raíz dental, como se ilustra en las 
figuras 5.1-5.3.

El rango de problemas potenciales asociados 
con un canino impactado sugiere que el uso de 
la radiografía a una edad temprana puede ser de 
beneficio para ayudar en el tratamiento ortodón-
tico interceptivo, previniendo de este modo la 
aparición de un daño real. Puesto que el escaneo 
por CBCT es útil para determinar la posición exacta 
del canino impactado con respecto a los dientes 
circundantes, el tratamiento interceptivo como la 
expansión o incluso la extracción de los dientes 
primarios, este puede prevenir el desarrollo de da-
ños a las estructuras adyacentes.

Por sí sola, una imagen de CBCT puede no ser 
suficiente cuando se considera el escenario antes 
descrito en un paciente con un diente impactado. 
Durante el tratamiento se necesitan evaluaciones 
periódicas para determinar los resultados de la 
mecánica del tratamiento implementada, así como 
para verificar si el tratamiento planificado se está 
ejecutando de manera correcta. Se toman registros 
de progreso (es decir, radiografías) para evaluar 
el tratamiento en sus diversas etapas y modificar 
o amplificar las técnicas de manera concordante. 
Sobra decir que el uso de las imágenes radiográ-
ficas en varios momentos sucesivos: antes, duran-
te y/o después de cualquier tratamiento dental u 
ortodóntico planificado, lleva a un aumento de la 
exposición a radiación para el paciente.

El incremento en la exposición a la radiación io-
nizante con el uso de escáneres de CBCT ha lleva-
do a una discusión contra la CBCT como la técnica 
imagenológica de elección para una evaluación 
ortodóntica integral. Esto ha estimulado el desa-
rrollo de pautas generales para abordar la justifica-
ción, optimización y criterios de referencia para los 
usuarios de CBCT dental [1-3,12,13].

En general, la impactación de caninos o de 
cualquier otro diente es solo uno de los diversos 
usos de las imágenes de CBCT dentales, ilustrando 
así los beneficios innegables de esta tecnología en 
múltiples puntos de tiempo durante el tratamien-
to de este tipo de casos. Cabe mencionar los otros 
usos de la CBCT, como la localización precisa de 
dientes no erupcionados y una mejor evaluación 
del tamaño de los dientes no erupcionados, la eva-

luación de la resorción radicular, la identificación y 
cuantificación de la asimetría, la visualización de 
anormalidades de la vía aérea, el estudio de las 
estructuras periodontales, la identificación de pro-
blemas endodónticos específicos, la visualización 
de las posiciones condilares y las estructuras óseas 
de la articulación temporomandibular, la planifica-
ción para la colocación de implantes dentales, la 
evaluación de la densidad ósea, la visualización de 
la proximidad de la raíz y su resorción e, incluso, la 
obtención de datos imagenológicos para apoyar 
la simulación del tratamiento, la guía quirúrgica y 
la construcción de aplicaciones dentales [12]. Con 
seguridad, la necesidad de CBCT aumentará para 
los profesionales y especialistas dentales. Aunque 
en las generaciones más recientes de máquinas de 
CBCT se han incorporado muchas mejoras para re-
ducir la exposición a la radiación, todavía se necesi-
tan más avances para los métodos de intervención 
temprana en los niños en crecimiento, adolescen-
tes y adultos jóvenes que requieren imágenes a 
repetición y seguimiento.

5.2  Reducción de la dosis imagenológica 
mediante algoritmo

Debido al riesgo potencial para los pacientes con 
el uso frecuente de imágenes dentales por CBCT, 
el desarrollo de configuraciones de escaneo inno-
vadoras para la reducción de la dosis representa 
un tópico de investigación interesante. En la últi-
ma década, la reducción de la dosis ha sido un área 
de investigación activa en muchas aplicaciones 
imagenológicas médicas de la CBCT, incluyendo la 
CBCT diagnóstica, la cirugía guiada por imágenes 
y la radioterapia guiada por imágenes [14-25]. En 
general, hay cuatro abordajes para reducir la dosis 
en la obtención de las imágenes por CBCT: (1) imá-
genes de visión reducida, en las cuales se toman 
menos proyecciones en el mismo rango angular; 
(2) imágenes de exposición baja, en las que se re-
duce la exposición a la radiación por cada vista de 
proyección; (3) imágenes de escaneo corto, en las 
cuales el escaneo se toma sobre un rango angu-
lar más pequeño; y (4) imágenes de la región de 
interés (ROI, por sus siglas en inglés), donde se re-
duce el volumen iluminado. La discusión siguiente 
abordará cada una de las cuatro configuraciones 
imagenológicas, los retos actuales y el impacto po-
tencial del RA avanzado en las aplicaciones denta-
les de la CBCT.
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5.2.1  Abordajes para las imágenes dentales 
por CBCT de baja dosis y retos actuales

Imágenes de visión reducida
La dosis imagenológica se puede reducir al dismi-
nuir el número total de proyecciones sobre una ro-
tación mientras se mantiene la misma dosis image-
nológica por proyección. Sin embargo, cuando las 
proyecciones se muestrean de manera escasa, los 
RA analíticos utilizados a nivel clínico que requie-
ren proyecciones de muestreo denso pueden re-
sultar en artefactos de estrías prominentes [26-28]. 
Se han hecho esfuerzos para interpolar proyeccio-
nes adicionales a partir de los datos medidos y este 
abordaje puede ser útil para ciertas configuracio-
nes de escaneo y sujetos particulares; no obstante, 
muchas veces lleva a artefactos adicionales que 
tornan borrosas las imágenes reconstruidas a lo 
largo de la dirección angular.

Imágenes de exposición baja
Otra forma de reducir la dosis de rayos X consiste 
en disminuir la exposición, o mA, en los protoco-
los de adquisición de datos para la CBCT dental; 
empero, este abordaje lleva a menudo a detec-
ción de un número insuficiente de fotones de ra-
yos X y, en consecuencia, eleva el nivel de ruido 
en los datos de proyección. Concordantemente, 
la calidad de las imágenes de CBCT reconstruidas 
con el algoritmo de base analítica utilizado a nivel 
clínico será degradada por los datos de alto ruido 
y baja dosis [29].

Imágenes de escaneo corto
Las imágenes de escaneo corto, en las cuales el 
paciente es escaneado con un rango angular de 
exploración corta (180° más el ángulo de abanico) 
es un protocolo que existe en la mayoría de los es-
cáneres comerciales de CBCT dental. Al emplear la 
configuración de escaneo corto, se puede reducir 
de manera significativa la dosis imagenológica al 
mantener la misma densidad de muestreo angu-
lar que en un escaneo completo. Los RA de uso 
clínico ofrecen una reconstrucción exacta a partir 
de los datos de escaneo corto para el plano me-
dio, pero aproximan las reconstrucciones para los 
planos fuera del segmento medio. En particular, 
la reconstrucción clínica a partir de datos de es-
caneo corto lleva muchas veces a artefactos en 
los planos fuera del campo medio dependiendo 
de la calidad de los datos, la estructura del sujeto 

y la distancia desde el plano fuera del segmento 
medio hasta el plano medio [30]. Hasta la fecha, 
no hay un abordaje efectivo para resolver este 
problema con los algoritmos de base analítica uti-
lizados en la clínica.

Imágenes ROI
En la práctica clínica odontológica, es común estar 
interesado solo en información detallada dentro 
de un ROI. Por ejemplo, puede que el clínico re-
quiera una imagen de un solo canal radicular. En 
este escenario, el campo de visión (FOV, por sus 
siglas en inglés) del haz de rayos X puede con-
finarse para iluminar solo a la ROI en un intento 
para reducir la dosis de radiación. Las regiones por 
fuera de la ROI se escanean entonces de manera 
parcial y producen datos de proyección truncados 
e incompletos. La aplicación directa de algoritmos 
de base analítica de uso clínico produce artefactos 
de sombra brillante cerca del borde del FOV. Mu-
chas veces se aplica la extrapolación de datos para 
ayudar a reducir estos artefactos de truncado. Aun 
cuando este método puede ayudar a reducir los 
artefactos en algunos casos, se sabe que es de 
utilidad limitada con sujetos considerablemente 
mayores que el FOV [31].

5.2.2  Reconstrucción de imágenes basada 
en optimización

En la última década se ha dedicado una gran canti-
dad de trabajo a la investigación de algoritmos in-
teractivos basados en la optimización [26-39] para 
la reconstrucción de imágenes a partir de los datos 
de CBCT médica. Por lo general, los algoritmos ba-
sados en optimización poseen un mayor grado de 
flexibilidad que los algoritmos de base analítica de 
uso clínico y logran la reconstrucción de la imagen 
para una amplia variedad de condiciones image-
nológicas de importancia práctica. Entre todos los 
algoritmos, aquellos que buscan soluciones para 
los problemas de optimización con las limitaciones 
de variación total de la imagen (TV, por sus siglas 
en inglés) han atraído una atención considerable 
debido a su potencial para explotar la escasez de la 
imagen y mejorar su calidad.

El algoritmo adaptive-steepest-descent (ASD) 
projection-onto-convex-set (POCS) [26-28,40-43] y 
un algoritmo primal-dual desarrollado por Cham-
bolle y Pock (CP) [30,31,37,44-46] son dos de estos 
algoritmos que se han estudiado de manera ex-
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de los dientes impactados (bien sea facial o pala-
tino en el caso de los caninos maxilares impacta-
dos), pero surgen problemas cuando la corona que 
va a ser expuesta se encuentra directamente por 
encima de la cresta alveolar o directamente por 
encima de una raíz dental, como se ilustra en las 
figuras 5.1-5.3.

El rango de problemas potenciales asociados 
con un canino impactado sugiere que el uso de 
la radiografía a una edad temprana puede ser de 
beneficio para ayudar en el tratamiento ortodón-
tico interceptivo, previniendo de este modo la 
aparición de un daño real. Puesto que el escaneo 
por CBCT es útil para determinar la posición exacta 
del canino impactado con respecto a los dientes 
circundantes, el tratamiento interceptivo como la 
expansión o incluso la extracción de los dientes 
primarios, este puede prevenir el desarrollo de da-
ños a las estructuras adyacentes.

Por sí sola, una imagen de CBCT puede no ser 
suficiente cuando se considera el escenario antes 
descrito en un paciente con un diente impactado. 
Durante el tratamiento se necesitan evaluaciones 
periódicas para determinar los resultados de la 
mecánica del tratamiento implementada, así como 
para verificar si el tratamiento planificado se está 
ejecutando de manera correcta. Se toman registros 
de progreso (es decir, radiografías) para evaluar 
el tratamiento en sus diversas etapas y modificar 
o amplificar las técnicas de manera concordante. 
Sobra decir que el uso de las imágenes radiográ-
ficas en varios momentos sucesivos: antes, duran-
te y/o después de cualquier tratamiento dental u 
ortodóntico planificado, lleva a un aumento de la 
exposición a radiación para el paciente.

El incremento en la exposición a la radiación io-
nizante con el uso de escáneres de CBCT ha lleva-
do a una discusión contra la CBCT como la técnica 
imagenológica de elección para una evaluación 
ortodóntica integral. Esto ha estimulado el desa-
rrollo de pautas generales para abordar la justifica-
ción, optimización y criterios de referencia para los 
usuarios de CBCT dental [1-3,12,13].

En general, la impactación de caninos o de 
cualquier otro diente es solo uno de los diversos 
usos de las imágenes de CBCT dentales, ilustrando 
así los beneficios innegables de esta tecnología en 
múltiples puntos de tiempo durante el tratamien-
to de este tipo de casos. Cabe mencionar los otros 
usos de la CBCT, como la localización precisa de 
dientes no erupcionados y una mejor evaluación 
del tamaño de los dientes no erupcionados, la eva-

luación de la resorción radicular, la identificación y 
cuantificación de la asimetría, la visualización de 
anormalidades de la vía aérea, el estudio de las 
estructuras periodontales, la identificación de pro-
blemas endodónticos específicos, la visualización 
de las posiciones condilares y las estructuras óseas 
de la articulación temporomandibular, la planifica-
ción para la colocación de implantes dentales, la 
evaluación de la densidad ósea, la visualización de 
la proximidad de la raíz y su resorción e, incluso, la 
obtención de datos imagenológicos para apoyar 
la simulación del tratamiento, la guía quirúrgica y 
la construcción de aplicaciones dentales [12]. Con 
seguridad, la necesidad de CBCT aumentará para 
los profesionales y especialistas dentales. Aunque 
en las generaciones más recientes de máquinas de 
CBCT se han incorporado muchas mejoras para re-
ducir la exposición a la radiación, todavía se necesi-
tan más avances para los métodos de intervención 
temprana en los niños en crecimiento, adolescen-
tes y adultos jóvenes que requieren imágenes a 
repetición y seguimiento.

5.2  Reducción de la dosis imagenológica 
mediante algoritmo

Debido al riesgo potencial para los pacientes con 
el uso frecuente de imágenes dentales por CBCT, 
el desarrollo de configuraciones de escaneo inno-
vadoras para la reducción de la dosis representa 
un tópico de investigación interesante. En la últi-
ma década, la reducción de la dosis ha sido un área 
de investigación activa en muchas aplicaciones 
imagenológicas médicas de la CBCT, incluyendo la 
CBCT diagnóstica, la cirugía guiada por imágenes 
y la radioterapia guiada por imágenes [14-25]. En 
general, hay cuatro abordajes para reducir la dosis 
en la obtención de las imágenes por CBCT: (1) imá-
genes de visión reducida, en las cuales se toman 
menos proyecciones en el mismo rango angular; 
(2) imágenes de exposición baja, en las que se re-
duce la exposición a la radiación por cada vista de 
proyección; (3) imágenes de escaneo corto, en las 
cuales el escaneo se toma sobre un rango angu-
lar más pequeño; y (4) imágenes de la región de 
interés (ROI, por sus siglas en inglés), donde se re-
duce el volumen iluminado. La discusión siguiente 
abordará cada una de las cuatro configuraciones 
imagenológicas, los retos actuales y el impacto po-
tencial del RA avanzado en las aplicaciones denta-
les de la CBCT.
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5.2.1  Abordajes para las imágenes dentales 
por CBCT de baja dosis y retos actuales

Imágenes de visión reducida
La dosis imagenológica se puede reducir al dismi-
nuir el número total de proyecciones sobre una ro-
tación mientras se mantiene la misma dosis image-
nológica por proyección. Sin embargo, cuando las 
proyecciones se muestrean de manera escasa, los 
RA analíticos utilizados a nivel clínico que requie-
ren proyecciones de muestreo denso pueden re-
sultar en artefactos de estrías prominentes [26-28]. 
Se han hecho esfuerzos para interpolar proyeccio-
nes adicionales a partir de los datos medidos y este 
abordaje puede ser útil para ciertas configuracio-
nes de escaneo y sujetos particulares; no obstante, 
muchas veces lleva a artefactos adicionales que 
tornan borrosas las imágenes reconstruidas a lo 
largo de la dirección angular.

Imágenes de exposición baja
Otra forma de reducir la dosis de rayos X consiste 
en disminuir la exposición, o mA, en los protoco-
los de adquisición de datos para la CBCT dental; 
empero, este abordaje lleva a menudo a detec-
ción de un número insuficiente de fotones de ra-
yos X y, en consecuencia, eleva el nivel de ruido 
en los datos de proyección. Concordantemente, 
la calidad de las imágenes de CBCT reconstruidas 
con el algoritmo de base analítica utilizado a nivel 
clínico será degradada por los datos de alto ruido 
y baja dosis [29].

Imágenes de escaneo corto
Las imágenes de escaneo corto, en las cuales el 
paciente es escaneado con un rango angular de 
exploración corta (180° más el ángulo de abanico) 
es un protocolo que existe en la mayoría de los es-
cáneres comerciales de CBCT dental. Al emplear la 
configuración de escaneo corto, se puede reducir 
de manera significativa la dosis imagenológica al 
mantener la misma densidad de muestreo angu-
lar que en un escaneo completo. Los RA de uso 
clínico ofrecen una reconstrucción exacta a partir 
de los datos de escaneo corto para el plano me-
dio, pero aproximan las reconstrucciones para los 
planos fuera del segmento medio. En particular, 
la reconstrucción clínica a partir de datos de es-
caneo corto lleva muchas veces a artefactos en 
los planos fuera del campo medio dependiendo 
de la calidad de los datos, la estructura del sujeto 

y la distancia desde el plano fuera del segmento 
medio hasta el plano medio [30]. Hasta la fecha, 
no hay un abordaje efectivo para resolver este 
problema con los algoritmos de base analítica uti-
lizados en la clínica.

Imágenes ROI
En la práctica clínica odontológica, es común estar 
interesado solo en información detallada dentro 
de un ROI. Por ejemplo, puede que el clínico re-
quiera una imagen de un solo canal radicular. En 
este escenario, el campo de visión (FOV, por sus 
siglas en inglés) del haz de rayos X puede con-
finarse para iluminar solo a la ROI en un intento 
para reducir la dosis de radiación. Las regiones por 
fuera de la ROI se escanean entonces de manera 
parcial y producen datos de proyección truncados 
e incompletos. La aplicación directa de algoritmos 
de base analítica de uso clínico produce artefactos 
de sombra brillante cerca del borde del FOV. Mu-
chas veces se aplica la extrapolación de datos para 
ayudar a reducir estos artefactos de truncado. Aun 
cuando este método puede ayudar a reducir los 
artefactos en algunos casos, se sabe que es de 
utilidad limitada con sujetos considerablemente 
mayores que el FOV [31].

5.2.2  Reconstrucción de imágenes basada 
en optimización

En la última década se ha dedicado una gran canti-
dad de trabajo a la investigación de algoritmos in-
teractivos basados en la optimización [26-39] para 
la reconstrucción de imágenes a partir de los datos 
de CBCT médica. Por lo general, los algoritmos ba-
sados en optimización poseen un mayor grado de 
flexibilidad que los algoritmos de base analítica de 
uso clínico y logran la reconstrucción de la imagen 
para una amplia variedad de condiciones image-
nológicas de importancia práctica. Entre todos los 
algoritmos, aquellos que buscan soluciones para 
los problemas de optimización con las limitaciones 
de variación total de la imagen (TV, por sus siglas 
en inglés) han atraído una atención considerable 
debido a su potencial para explotar la escasez de la 
imagen y mejorar su calidad.

El algoritmo adaptive-steepest-descent (ASD) 
projection-onto-convex-set (POCS) [26-28,40-43] y 
un algoritmo primal-dual desarrollado por Cham-
bolle y Pock (CP) [30,31,37,44-46] son dos de estos 
algoritmos que se han estudiado de manera ex-
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Fig. 5.4. Imagen transversal de las raíces de los dientes de un paciente. Arriba y a la izquierda se muestra una imagen 
FDK clínica; arriba y a la derecha se muestra una imagen ASD-POCS reconstruida a partir de datos de 300 proyec-
ciones; abajo y a la izquierda se muestra una imagen ASD-POCS reconstruida a partir de datos de 151 proyecciones; 
abajo y a la derecha se muestra una imagen ASD-POCS reconstruida a partir de datos de 76 proyecciones. Los datos 
se obtuvieron con un escáner de CBCT dental iCAT sobre un rango angular de 2π. Ventana de la imagen: [0, 1800] HU.

tensa en evaluaciones con datos simulados y reales. 
El uso de los algoritmos ASD-POCS o CP ha mostrado 
que las reconstrucciones (Fig. 5.4) a partir de datos de 
imagen reducida utilizando la mitad de las proyec-
ciones recolectadas en un protocolo clínico pueden 
tener una calidad comparable a las imágenes clínicas 
reconstruidas al utilizar todos los datos recolectados; 
en ciertas aplicaciones prácticas [42], también pue-
den ser útiles aquellos datos tomados a partir de la 
cuarta parte de las proyecciones, aunque con una li-
gera degradación en la calidad de la imagen.

La reconstrucción basada en optimización ha 
mostrado la capacidad para suprimir el ruido en 
las imágenes reconstruidas a partir de datos de 
CBCT de dosis baja debido a la baja exposición a 
rayos X (o mA bajos). Un estudio reciente (Fig. 5.5) 
encontró que la reconstrucción ASD-POCS con 
parámetros de reconstrucción seleccionados de 
manera adecuada parece preservar mejor el con-
traste y suprimir el ruido, produciendo una utilidad 
relativamente alta para la tarea de la visualización 
de bajo contraste [29].

Otro estudio indica que, en un escenario en el 
cual los datos contienen ruido severo, un algorit-
mo CP que resuelva un problema de optimización 

con una restricción de imagen TV y un operador 
de desenfoque gaussiano puede suprimir todavía 
más el ruido de la imagen y preservar la región de 
bajo contraste y las estructuras finas [47].

Los algoritmos basados en optimización tam-
bién proporcionan una forma para reducir o elimi-
nar los artefactos en los planos fuera del segmen-
to medio de las imágenes clínicas reconstruidas 
a partir de datos de escaneo corto. Un estudio 
reciente (Fig. 5.6) mostró que los algoritmos CP y 
ASD-POCS pueden reducir de manera efectiva los 
artefactos por reconstrucción FDK en la CBCT con 
una configuración de escaneo corto [30]. Un bene-
ficio directo de dicha reducción de artefactos es la 
mejoría en el contraste de las estructuras anatómi-
cas de bajo contraste.

Los algoritmos basados en optimización pue-
den manejar la reconstrucción a partir de datos 
truncados sin extrapolación de datos, puesto que 
no muestran de manera típica artefactos significa-
tivos de sombra brillante cerca del borde del FOV. 
Además, estudios recientes (Fig. 5.7) que utilizan el 
algoritmo CP muestran que la reconstrucción de la 
solución de un programa de optimización con li-
mitaciones de imagen-TV con una fidelidad de da-
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Fig. 5.5. Reconstrucciones clínicas FDK (izquierda) y ASD-POCS (derecha) para una mama de gran tamaño. Los datos 
se obtuvieron con un escáner de CT dedicado para mamas a una exposición de radiación baja con 500 proyecciones 
sobre un rango angular 2π. Debajo de cada una de las reconstrucciones mostramos la proyección de acercamiento 
correspondiente de la ROI dentro del recuadro mostrado en la reconstrucción clínica FDK. Ventana de la pantalla: 
[0,15, 0,25] cm-1.

tos ponderados, incluyendo un término derivativo 
de datos, puede suprimir aún más los artefactos 
por truncado [31]. Además, dichas reconstruccio-
nes pueden revelar más detalles de las estructuras 
anatómicas ubicadas fuera del FOV, tanto en la di-

rección transversal como en la axial, mediante la 
comparación con las imágenes clínicas. Esto pue-
de proveer información más útil para los odontó-
logos/ortodoncistas e incrementar su confianza en 
la planificación del tratamiento.
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reconstruidas al utilizar todos los datos recolectados; 
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den ser útiles aquellos datos tomados a partir de la 
cuarta parte de las proyecciones, aunque con una li-
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de bajo contraste [29].
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cual los datos contienen ruido severo, un algorit-
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nar los artefactos en los planos fuera del segmen-
to medio de las imágenes clínicas reconstruidas 
a partir de datos de escaneo corto. Un estudio 
reciente (Fig. 5.6) mostró que los algoritmos CP y 
ASD-POCS pueden reducir de manera efectiva los 
artefactos por reconstrucción FDK en la CBCT con 
una configuración de escaneo corto [30]. Un bene-
ficio directo de dicha reducción de artefactos es la 
mejoría en el contraste de las estructuras anatómi-
cas de bajo contraste.

Los algoritmos basados en optimización pue-
den manejar la reconstrucción a partir de datos 
truncados sin extrapolación de datos, puesto que 
no muestran de manera típica artefactos significa-
tivos de sombra brillante cerca del borde del FOV. 
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solución de un programa de optimización con li-
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Fig. 5.6. Reconstrucciones clínicas FDK (izquierda) y CP (derecha) de un fantasma RANDO dentro de un corte trans-
versal a 7,32 cm del plano del segmento medio. Los datos se obtuvieron con un Varian On-Board Imager (OBI) con 
347 proyecciones en un rango angular de escaneo corto (196°). En las imágenes de acercamiento mostradas abajo 
se ilustran dos imágenes de las ROI enmarcadas en la imagen FDK. Las flechas en la reconstrucción CP resaltan las 
estructuras de bajo contraste en el fantasma RANDO. Ventana de la pantalla: [0,22, 0,30] cm-1.

5.3  Conclusión

Las imágenes por CBCT aportan un beneficio sus-
tancial en un subgrupo de pacientes. El principal 
problema es la determinación de cuándo estos 
beneficios sobrepasan a los riesgos para la salud. 
Como se discutió con anterioridad, estas preocu-
paciones han llevado a una extensa investigación 
y al desarrollo de técnicas clínicas para disminuir la 

exposición a la radiación. El siguiente paso lógico 
es la implementación de estos hallazgos para la 
CBCT en 3D en el desarrollo de los instrumentos 
por parte de los fabricantes, lo que puede llevar a 
una reducción significativa del nivel de radiación 
mientras se obtiene una capacidad diagnóstica 
completa, lo que mejoraría la atención del pacien-
te con un riesgo considerablemente menor de ra-
diación para el mismo.
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Fig. 5.6. Reconstrucciones clínicas FDK (izquierda) y CP (derecha) de un fantasma RANDO dentro de un corte trans-
versal a 7,32 cm del plano del segmento medio. Los datos se obtuvieron con un Varian On-Board Imager (OBI) con 
347 proyecciones en un rango angular de escaneo corto (196°). En las imágenes de acercamiento mostradas abajo 
se ilustran dos imágenes de las ROI enmarcadas en la imagen FDK. Las flechas en la reconstrucción CP resaltan las 
estructuras de bajo contraste en el fantasma RANDO. Ventana de la pantalla: [0,22, 0,30] cm-1.

5.3  Conclusión

Las imágenes por CBCT aportan un beneficio sus-
tancial en un subgrupo de pacientes. El principal 
problema es la determinación de cuándo estos 
beneficios sobrepasan a los riesgos para la salud. 
Como se discutió con anterioridad, estas preocu-
paciones han llevado a una extensa investigación 
y al desarrollo de técnicas clínicas para disminuir la 

exposición a la radiación. El siguiente paso lógico 
es la implementación de estos hallazgos para la 
CBCT en 3D en el desarrollo de los instrumentos 
por parte de los fabricantes, lo que puede llevar a 
una reducción significativa del nivel de radiación 
mientras se obtiene una capacidad diagnóstica 
completa, lo que mejoraría la atención del pacien-
te con un riesgo considerablemente menor de ra-
diación para el mismo.
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