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En cualquier area de la salud el diagndstico es la fase mas importante de todo tratamiento. S6lo de un diagnéstico
adecuado podremos obtener un tratamiento exitoso y lo que es mas importante, estable a largo plazo. En esta direccion
es fundamental recordar que, con independencia del método diagnostico utilizado, 2D o 3D, el conocimiento profundo
del sistema estomatognatico es el que nos permite obtener diagnosticos mas acertados. Como dice la famosa frase: “No
se diagnostica lo que no se conoce o aquello en lo que no se piensa, que casi siempre €s por COnocerse poco y se
diagnostica con dificultad aquello que se ha visto en contadas ocasiones” (M.A. Moreno). Exactamente en ese punto
que radica la diferencia de la “Real Evolucion” del diagnéstico Craneofacial Tridimensional, necesitamos entender que
disponer de instrumentos que mejoran nuestra visualizacion del complejo craneofacial va acompafiado indiscutible-
mente del aumento de la responsabilidad en el conocimiento de todas las alteraciones o patologias que acometen
nuestra area de actuacion. Especificamente en el campo de la ortodoncia, un diagndstico adecuado debe proporcionar
al clinico el entendimiento completo de todo el complejo craneofacial, del crecimiento, de su articulacién temporoman-
dibular como eje de funcionamiento del sistema masticatorio y por supuesto, de los dientes y estructuras de soporte.

Entendiendo el impacto que la configuracion y compensaciones de las estructuras del complejo craneofacial y su creci-
miento causan en la oclusion del paciente, es nitido que el diagnostico ortodéntico no puede ser inicamente realizado
mediante analisis de modelos, analdgicos o virtuales, puesto que ese abordaje es incapaz de identificar el origen de
muchos problemas oclusales o de crecimiento craneofacial y, por tanto, incapaz de ofrecer un diagnostico acertado.

Con el conocimiento que se ha desarrollado hasta la actualidad en el campo de la ortodoncia, el significado de la
propia palabra seria insuficiente para aquellos que observan al paciente mas alla de sus dientes. La palabra ortodoncia
que etimologicamente proviene del latin orthodontia, que deriva de las raices griegas 0pfo- (ortho-), que significa
'recto' 0 'correcto’, y 0d00g, 0d6vtog (odots, odontos), que significa 'diente'; podia tener sentido en el inicio de la
ortodoncia tiempo en el que, por no tener acceso al analisis radiografico de sus pacientes, el plan de tratamiento se
basaba en el estudio de los modelos de yeso y por tanto en la correccion unicamente “dentaria”. Sin embargo, hoy en
dia tenemos las herramientas necesarias para obtener un diagndstico capaz de identificar la causa real del problema
del paciente.

Es incuestionable, la enorme contribucion que autores como Downs!, Steiner, Ricketts?, o Jarabak, entre otros, hicie-
ron para el campo de la ortodoncia a través del analisis cefalométrico bidimensional. Sin embargo, la introduccion de
la tomografia computarizada de haz conico (CBCT) ha supuesto un cambio de paradigma en el diagnostico de los
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pacientes en todas las areas de la odontologia y muy especialmente en el diagndstico y planificacion ortodoncica y
ortoquirurgica.

E1 CBCT ha supuesto en la odontologia, una alternativa de dosis significativamente menor a la tomografia médica (10
a 15 veces menor)? que amplia enormemente la capacidad diagnostica en el area craneofacial, pues permite al clinico
un analisis profundo de todas las estructuras asi como, la interrelacion entre ellas. Si bien es cierto, que aun la radio-
grafia convencional, lateral de craneo y panoramica, ofrecen menores dosis de radiacion que el CBCT, no tienen
capacidad suficiente de obtener un diagnostico preciso de situaciones clinicas tan importantes como, asimetrias?,
evaluacion de la salud y posicion condilar>-© analisis de la via aérea’... entre otros. Considerando el enorme impacto
que un error en el diagndstico de estas entidades clinicas supondria en el resultado y estabilidad del tratamiento de los
pacientes, y siguiendo el principio ALADAS? (as low as diagnostically acceptable) hoy en dia, estd cada vez mas claro
que el uso del CBCT en nuestra rutina diaria nos permite la obtencién de diagnosticos mas precisos. De la misma
forma, considerando que en un gran nimero de los casos, los pacientes requieren de un tratamiento multidisciplinar
bien sea ortoquirtrgico, periodontal, implantologico, para exodoncias o incluso endodoncias, el uso del CBCT permite
el uso de la informacion por parte de todos los especialistas con una tinica adquisicion de la imagen y una dosis equiva-
lente a 4-7 dias de radiacion natural (cOsmica).’

Gran parte de la “controversia” que existe alrededor del uso del CBCT en ortodoncia viene por la “desinformacién” o
el mal entendimiento del uso que va a ser hecho de esa informacion. Lo que todos como clinicos debemos tener claro
es que, si tenemos acceso a mas informacion de nuestro paciente, tenemos la obligacion de saber analizarlas para que
realmente se obtenga un diagnostico mejor y por tanto un beneficio para el paciente. Este concepto lo establece de
manera brillante el documento de recomendaciones clinicas de la Academia Americana de Radiologia Oral y Maxilo-
facial10 cuando dice “Eviten realizar un CBCT para producir solamente una imagen lateral de craneo y/o panoramica
pues resultaria en una mayor dosis de radiacion que la imagen radiografica convencional”.! Sin embargo, en su
apéndice A, de usos diagnosticos del CBCT en Ortodoncia queda absolutamente claro que, en manos de un clinico
entrenado en la interpretacion, la mayor parte de los pacientes se beneficiarian de recibir un diagndstico craneofacial
con CBCT en lugar de una cefalometria lateral de craneo.

En esta direccion probablemente la recomendacion mas importante que incluyen en el documento y que, suscribimos
completamente es: “Los profesionales tienen la obligacion de alcanzar y mejorar sus habilidades profesionales a través
del aprendizaje permanente en lo que respecta a la realizacion de exdmenes CBCT, asi como a la interpretacion de las
imagenes resultantes”.

Por tanto, la evolucion del diagndstico tridimensional no puede basarse solamente en aplicar los conceptos ya aprendi-
dos de la cefalometria lateral de craneo en una imagen tridimensional, sino que tenemos que entender y profundizar
mucho mas la interpretacion de los cambios producidos en el complejo craneofacial. A pesar de ser multiples los
puntos de diferencia entre ambos, destacariamos especialmente tres: Analisis de la salud condilar, diagnostico preciso
de las asimetrias, e impacto de la posicion condilar.

La salud condilar supone un punto de partida indispensable a ser considerado puesto que, cualquier proceso degenera-
tivo activo supondria recidiva del tratamiento y de hecho, esta presente en gran parte de los pacientes con recidiva de
mordida abierta y muchos pacientes diagnosticados con Clase I esquelética.!'-!3 Es importante destacar, que muchos
pacientes con procesos degenerativos articulares no presentan sintomatologia en el momento del analisis y su
diagndstico ocurre cuando son visualizadas las imagenes del CBCT o de la resonancia magnética. Cabe destacar, que
la radiografia lateral de craneo y la ortopantomografia no tienen la sensibilidad y especificidad suficiente para ese tipo
de diagnostico, siendo consenso hoy en dia que el CBCT es la imagen de eleccion para el diagndstico de los compo-
nentes 6seos articulares.'

En esta linea, el diagndstico craneofacial nos ofrece mejor precision en el diagndstico de asimetrias. Entendiendo que
la mayor parte de las asimetrias suceden en el tercio inferior, siendo habitualmente de componente mandibular,
debemos comprender que muchas de esas asimetrias pueden deberse a procesos degenerativos articulares o hiperpla-
sias condilares. Sin embargo, quiza la gran diferencia del analisis tridimensional es la introduccion del concepto de los
pacientes asimétricos compensados. Se trata de un tipo de pacientes, imposible de ser diagnosticados con fotografia y
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documentacion tradicional puesto que, son pacientes que presentan una mandibula asimétrica en tamafio o en forma
pero que, han conseguido compensar esa diferencia a distintos niveles del complejo craneofacial como, altura de las
fosas articulares derecha e izquierda, posicion anteroposterior de las fosas, !5 angulos goniacos diferentes entre un lado
y otro, etc. Como esos pacientes han conseguido compensar su asimetria mandibular y, por tanto, no tienen desvio
mandibular respecto al plano sagital medio, si fuesen diagnosticados con una radiografia lateral de craneo y fotografia
en el diagndstico serian definidos como pacientes “simétricos”. Eso es importante, porque funcionalmente esos
pacientes no trabajan como un paciente simétrico en su dinamica mandibular ni en su coordinacidén de arcos. Por
ultimo, através del CBCT podemos observar si la posicion condilar esta alterada respecto a su fosa articular. Conside-
rando que cuando un paciente presenta una discrepancia importante entre su maxima intercuspidacion (MIC) y su
relacion céntrica (RC) por la presencia de una prematuridad posterior céntrica su posicion articular se vera alterada,
puesto que en esa diferencia entre RC y MIC, se produce una co-contraccion protectora del fasciculo inferior del
pterigoideo lateral que permite a la mandibula posicionarse anteriormente llegando a su MIC;'® conseguimos asi saber
a través de la imagen, si la relacion oclusal y maxilomandibular del paciente al inicio es la real o no. Por supuesto, los
distintos patrones de alteracion del esquema oclusal nos produciran distintos posicionamientos condilares, tema que
abordamos en profundidad en el diagnostico tridimensional, sin embargo, lo que si es claro es que nos permite identifi-
car si la posicion en la que el paciente esta es la de referencia para iniciar el tratamiento o no, teniendo un impacto
decisivo en el tratamiento puesto que muchos pacientes en su relacion céntrica presentan una clase II mucho mas
expresiva y habitualmente acompafiada de mordida abierta.

En definitiva, el diagnostico craneofacial tridimensional, va mucho mas alla de aplicar las medidas de la cefalometria
2D en un craneo virtual. Exige de nosotros, un entendimiento mucho mas profundo de todo el complejo craneofacial,
sus patologias y sus mecanismos de compensacion.
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