
RESUMEN

La densidad ósea es uno de los factores de
osteointegración y éxito implantológico más
importante y por ello su evaluación es de
máxima relevancia. Para ello se han utilizado
técnicas densitométricas como la Radiología
(convencional y digital), la Absorciometría
Radiológica de Doble Energía (DXA) y la To-
mografía Computerizada  (TC).  En esta úl-
tima se incluyen la TC médica y la TC dental
o CB-CT (Cone Beam Computerized Tomo-
graphy). Al aplicar a la TC programas infor-
máticos de valoración densitométrica  obte-
nemos la TC cuantitativa o QCT (por
Quantiative Computerized Tomography) y la
CB-CT cuantitativa o QCB-CT, que nos pro-
porcionan una densidad expresada en uni-
dades hounsfield (uh) y en algunos casos
en mg ha/cm3. El estudio de otras posibles
técnicas como la Resonancia magnética
(MRI) y la ultrasonografía Cuantitativa (QuS)
está en fase experimental.

El objetivo del presente artículo ha sido rea-
lizar una revisión bibliográfica narrativa sobre
las principales técnicas densitométricas uti-
lizadas en Cirugía Bucal e Implantología. De
todas ellas la más exacta es la TC cuantita-
tiva o QCT. Con la DXA obtenemos una den-
sidad expresada en mg ha/cm2, más precisa
que la radiológica, pero plantea problemas
técnicos y es de difícil aplicación en los pe-
queños espacios maxilofaciales. La Radio-
logía, a pesar de ser una técnica subjetiva,
empírica y poco sensible, sigue siendo útil
en la práctica clínica cotidiana.
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ABSTRACT

Bone density is one of the most important
factors of osseointegration and implants suc-
cess and therefore its evaluation is highly
relevant. For this purpose densitometric tech-
niques have been used as Radiology (con-
ventional and digital), Double X-Ray Absorp-
tiometry (DXA) and Computed Tomography
(CT). Within this latter, medical CT and dental
CT or CB-CT (Cone Beam Computerized To-
mography) are included.  Applying to CT den-
sitometric evaluation softwares we obtain the
quantitative CT (QCT) and quantitative CB-
CT (QCB-CT) , which provides a density ex-
pressed in hounsfield units (hu) and in some
cases ha mg/cm3. The study of alternative
techniques such as Magnetic Resonance
Imaging (MRI) and Quantitative ultrasound
(QuS) remains, for now, experimental.

The aim of this article has been to make a
narrative bibliographic review about the main
densitometric techniques used in Oral Sur-
gery and Implantology. From all of them, the
most exact is the quantitative CT or QCT.
With the DXA we obtain a density expressed
in mg ha/cm2, more accurate than radiologic
one, but poses technical problems and is dif-
ficult to apply in the small maxillofacial spa-
ces. Radiology, despite being a subjective
and  empirical technique, remains useful in
the daily clinical practice
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INTRODUCCIÓN

Para valorar la densidad ósea tradicionalmente se han utilizado
las clasificaciones de Lekholm-Zarb y Misch, técnicas empíricas,
y subjetivas basadas en la apreciación personal y experiencia
del cirujano. Por ello necesitamos técnicas más objetivas y
precisas. La radiología proporciona una densidad fotográfica,
siendo una técnica empírica y muy subjetiva. Con la radiología
digital podemos utilizar una escala de grises, y así obtener una
densitometría más exacta y objetiva. En ambos casos se trata
de una densidad física o total, en la que está incluido todo el
material óseo. Con la DXA obtenemos una densidad mineral
(DMO o BMD), en la que se incluye sólo la matriz inorgánica y
se expresa en mg ha/cm2. Con la TC (Tomografía Computeri-
zada) conseguimos imágenes en 3D sin superposición de es-
tructuras y una densidad expresada en unidades hounsfield
(uh). La ultrasonografía Cuantitativa (QuS) y la Resonancia
Magnética (MRI) podrían tener utilidad como técnicas densito-
métricas aunque su uso está limitado, de momento,  a la in-
vestigación clínica.

RADIOLOGÍA CONVENCIONAL Y 
DIGITAL

La radiografía representa objetos de 3D con imágenes en 2D
con una superposición de estructuras y magnificación impre-
decible  tanto en técnicas intrabucales como extrabucales. La
radiografía convencional es poco sensible para valorar la den-
sidad ósea, proporcionándonos una estimación grosera y sub-
jetiva de la misma. Sólo detecta grandes disminuciones de la
masa ósea (superiores a un 30%): se debe perder un 30-50 %
de dicha masa para detectar cambios en el hueso alveolar.
Clásicamente se describen las diferentes densidades radioló-
gicas: aire, grasa, agua, hueso y metal. Esta densidad sería
fotográfica: valoraríamos de forma empírica la intensidad del
color negro, negrura u oscuridad total de la radiografía. El con-
traste sería la diferencia de densidades en áreas distintas. En
esta densidad, además de la masa ósea, influirían otros factores
como el tiempo de exposición, el miliamperaje, el kilovoltaje, la
distancia tubo-película, el tamaño del punto focal, la colimación,
la filtración, el tipo de película, las pantallas intensificadoras y
la técnica de revelado y fijado. 

A partir de radiografías panorámicas y utilizando índices radio-
morfométricos (basados en la medición manual) se pueden
determinar la densidad y masa ósea mandibular, que se corre-
lacionan con la masa ósea corporal1. La mandíbula es uno de
los lugares del cuerpo más susceptibles a la disminución de la
densidad ósea y por ello se puede medir el grosor de su cortical
(en el ángulo u otras regiones) para determinar la masa ósea
mandibular y esquelética. Los más conocidos son el índice pa-
norámico mandibular y el índice cortical mandibular de Taguchi,
siendo éste el más reciente y válido para la determinación de
la DMO en la mandíbula.En las densitometrías sobre radiogra-
fías panorámicas analógicas se pueden emplear mecanismos
manuales (reglas milimétricas, lupas, calibradores, etc.) o digi-
talizar dichas radiografías.

Verheij y cols.2, y Geraets y cols.3, han utilizado radiografías
panorámicas y periapicales del hueso maxilar y mandibular en
el diagnóstico de la osteoporosis dada la correlación del modelo
o patrón trabecular óseo bucal con la DMO sistémica (fémur y
espina lumbar). Pham y cols.4, también han utilizado radiogra-
fías periapicales y panorámicas para valorar el patrón trabecular
mandibular utilizando un índice visual. Jonasson y cols.5, utili-
zaron radiografías periapìcales analógicas y digitalizadas para
valorar la densidad del hueso alveolar mandibular evaluando
visualmente su patrón o modelo trabecular según la escala de
grises. En 2011 López López y cols.6, han realizado una revisión
sistemática de todos los artículos que tratan sobre la asociación
entre osteoporosis y hallazgos radiográficos en ortopantomo-
grafías (índices mandibulares radiomorfométricos) y radiogra-
fías periapicales (fotodensitometría y patrón trabecular). 

La sustitución de la película radiográfica por un captador o
sensor electrónico, junto al desarrollo de la informática, hace
posible la Radiología Digital. La imagen de una estructura ob-
tenida con una fotografía o un aparato de rayos X sin trata-
miento informático se llama imagen analógica, representación
análoga de esa estructura. Digitalizar una imagen analógica
sería convertirla en números, dígitos, bits (binary digits) repre-
sentados en una matriz de puntos o pixeles (“pictures ele-
ments”, unidades mínimas de superficie) constituidos en filas
y columnas.

Entre las funciones que nos permiten realizar los programas
de radiología digital está la medición de la densidad ósea, ba-
sada en una escala de grises. Los resultados se pueden pre-
sentar de tres formas: como información estadística numérica,
como un histograma que muestra la distribución de la densidad
y como un perfil de la misma (Digora ®, Dent-a-View ®, Trophy-
Window ®)1.

En la Radiología Digital hay que mencionar los sistemas DRS
(Sustracción Digital a la radiografía dental) y CADIA (Análisis
Densitométrico de Imagen por ordenador), que valoran los
cambios de densidad ósea en hueso alveolar, periodontal y
periimplantario utilizando radiografías periapìcales. En el sis-
tema DRS se evalúan los cambios de densidad ósea al com-
parar y superponer dos radiografías periapìcales estandariza-
das y digitalizadas; de este modo se eliminan las estructuras
que coinciden (sustracción) y se resaltan aquellas que no. Se
calcula el número de píxeles con un determinado nivel de gris
y el porcentaje de píxeles que muestran un cambio en los ni-
veles de grises (cambio de densidad). El sistema CADIA mide
y cuantifica los cambios de densidad ósea detectados por el
sistema DRS al comparar esa diferencia de densidad en una
escala de grises.

Los sistemas DRS y CADIA podrían tener aplicación en im-
plantología al poder detectar cambios de densidad en hueso
periimplantario y predecir  la estabilidad del implante7.
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ABSORCIOMETRÍA RADIOLÓGICA DE
DOBLE ENERGÍA (DXA) 

La DXA pertenece al grupo de las técnicas densitométricas
por absorciometría, que pueden ser fotónicas o radiológicas y
dobles o simples. La primera técnica desarrollada fue la Ab-
sorciometría monofotónica, monoenergética o fotónica simple
(SPA o Single-Photon Absorptiometry), que emplea el isótopo
yodo 125 como fuente emisora de fotones. La Absorciometría
simple de rayos X (SXA o Single X-Ray Absorptiometry) utiliza
una fuente de rayos X. La Absorciometría fotónica dual o doble
(DPA o Double Photon Absorptiometry) permite la medición
precisa de la densidad en columna y cadera (como la DXA).

La DXA es desde los años 80 la técnica densitométrica más
usada a nivel general y la realmente utilizada (Figura 1). Permite
cuantificar la densidad ósea en cualquier región del esqueleto,
siendo la columna lumbar y el tercio proximal de fémur las
zonas habitualmente exploradas. Se utiliza fundamentalmente
en el ámbito hospitalario para el diagnóstico y control de la os-
teoporosis y otras osteopatías, así como el análisis de la evo-
lución de la masa ósea. Las áreas de interés normalmente ex-
ploradas son la zona lumbar (vértebras L1-L4) y el tercio
proximal del fémur (trocánter mayor, área intertrocantérea, cue-
llo femoral y triángulo de Ward). Otra de las regiones estándar
es el antebrazo (densitometría periférica), cuya exploración se
efectuará cuando la cadera y columna no puedan ser medidas
con exactitud.

Los resultados en las mediciones con DXA se pueden ofrecer
en forma de valores absolutos (contenido mineral óseo o CMO
y densidad mineral ósea o DMO) y relativos (T-score y Z-score).
El Contenido Mineral Óseo (CMO) o Masa Ósea se indica en
gramos de hidroxiapatita (g ha). La Densidad Mineral Ósea
(DMO o BMD) se obtiene de la relación entre el CMO y el área
de interés (ROI) y se expresa en gramos de hidroxiapatita por
superficie (g ha/cm2). No es una verdadera densidad volumé-
trica sino de área o superficie.

En los últimos años se ha intentado aplicar esta técnica al área
bucal. Se han realizado estudios experimentales con modelos
animales como ratas, perros, cobayas y cabras8. Choël y cols.9,
indicaron el potencial uso de la DXA en el diagnóstico preim-
plantológico. Lindhl y cols.10, emplearon la DXA y la TC para
comparar la DMO oral y sistémica indicando la posible utilidad
de la DXA en la evaluación preimplantológica. Con esta técnica
Devlin y horner11, demostraron la correlación entre la edad y la
DMO, así como la no correlación entre edentulismo y DMO en
mandíbula. Drage y cols.12, utilizaron la DXA para comparar la
DMO sistémica y oral en pacientes desdentados. En el año
2010 López Quiles y cols.13,  realizaron un mapa de densidades
en maxilares de 40 pacientes desdentados.

una limitación importante de la DXA es su falta de capacidad
para distinguir la densidad de hueso trabecular y cortical debido
a que la DXA proyecta las tres dimensiones del hueso en modo
de dos. Además, los densitómetros tradicionales no son de
aplicación fácil en el área máxilo-facial debido a su peculiar
anatomía y menor tamaño que las zonas de estudio habituales
(área lumbar y cadera). Por otra parte están fabricados para
estudiar regiones óseas que no precisan tanto detalle como
los maxilares y por ello es necesario un ajuste a estos espacios
más pequeños13. La configuración del densitómetro hace difícil
colocar el cráneo sobre la mesa bajo el detector debido a la
superposición y solapamiento de regiones que se producen
casi inevitablemente (una hemimandíbula sobre la otra, la re-
gión maxilar derecha sobre la izquierda, etc.), con lo que los
valores de DMO no serían precisos. Algunos autores posicionan
la mandíbula de forma tal que el haz de R-X sea perpendicular
al plano sagital y así irradie una mitad de la mandíbula y des-
pués la otra. Otros adaptan el densitómetro a la región máxilo-
facial para evitar estos problemas de superposiciones óseas y
dentarias inclinando la cabeza 15º lateralmente respecto a la
vertical que une la fuente con el captador de rayos; de este
modo el haz de rayos penetra entre la mastoides y la rama as-
cendente de la mandíbula, a la altura del ángulo goníaco13.

TOMOGRAFÍA COMPUTERIZADA (TC) 

La Tomografía convencional apenas se utiliza hoy y ha sido
desplazada por la Tomografía Computerizada (TC), también
denominada Escáner. hay tres tipos de TC: la TC médica, la
TC dental o CB-CT (Cone Beam Computerized Tomography) y
la microTC. Así como en la radiografía digital obtenemos una
imagen plana constituida por píxeles, en la TC obtenemos una
imagen tridimensional: el área explorada se convierte en un
volumen constituido por una matriz de vóxeles, (volume ele-
ments, unidades mínimas de volumen). A diferencia de la ra-
diografía convencional, que ofrece imágenes en 2D con su-
perposición de estructuras y magnificación impredecible, con
esta técnica evitamos dicha superposición y logramos una ima-
gen en 3D, exacta, sin distorsiones geométricas.

La TC médica fue ideada por Sir Godfrey Newbold hounsfield
en 1967 y ha sufrido una evolución gradual (hasta 6 genera-
ciones distintas) desde las primeras TC convencionales, pa-
sando por las TC helicoidales o espirales hasta las actuales
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Figura 1. Densitómetro de DXa.
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TC multicorte (MS-CT por Multislice CT) (Figura 2) y TC multi-
tubo. En las primeras TC convencionales el paciente estaba
en la misma posición mientras el tubo emisor y los sensores
giran a su alrededor. una vez obtenida una sección se desplaza
al paciente para conseguir el siguiente corte y así sucesiva-
mente. Posteriormente aparecieron las TC helicoidales o es-
pirales en las que el movimiento rotatorio del tubo emisor y
sensores es simultáneo al desplazamiento lineal del paciente
sobre la mesa, obteniéndose una serie de hélices o espiras.
Los equipos multicorte (MS-CT) trabajan con hasta 128 haces
de radiación, lo que permite una visualización muy precisa,
incluso de órganos en movimiento, siendo la TC multitubo la
más avanzada14. 

Para disminuir la alta dosis de radiación de la TC  se desarrolló
la TC dental o CB-CT en 1996. Estudios posteriores confirmaron
su utilidad en el diagnóstico implantológico14-16. Los aparatos
de CBCT (Figura 3) utilizan un haz cónico de rayos-X colimados
que atraviesa un volumen relativamente grande del objeto a
estudiar. En el curso de un solo barrido del escáner el sensor-
detector y la fuente de radiación rotan sincronizadamente alre-
dedor de la cabeza del paciente entre 180º y 360º con lo que
el  tiempo de estudio y la dosis de radiación son menores. Ello
hace que sea  un sistema más sencillo y menos costoso que la
TC médica. Como desventajas, la CB-CT presenta mayor ra-
diación dispersa, un menor rango de área de estudio, una ca-
lidad de la imagen inferior y una valoración menos exacta o ar-
bitraria de los niveles de grises (uh). No obstante algunos
autores afirman que la CB-CT ofrece mejor calidad de imagen
en la visualización de la lámina dura, ligamento periodontal y
pequeñas estructuras óseas mientras que la TC espiral y MS-
CT serían mejores para visualizar cortical17. Esto puede ser
debido a que en la TC los vóxeles son anisotrópicos (no idén-
ticos en todos los planos), y en la CB-CT son isotrópicos (igua-
les en longitud, altura y profundidad).

Otra variante de la TC, la microTC, ha sido recientemente apli-
cada en implantología dental, pudiendo ser útil para valorar la
interfase hueso-implante y la densidad del hueso periimplan-

tario. Requiere la toma de una biopsia ósea por lo que no
podría ser usada como técnica rutinaria en la práctica clínica.
Los estudios han demostrado una correlación significativa entre
los resultados de la micro CT y la TC médica18.

Escala Hounsfield

Con la TC podemos cuantificar la densidad ósea mediante una
escala de grises o escala hounsfield: es la TC cuantitativa
(QCT), que se logra aplicando a la TC médica programas in-
formáticos de valoración densitométrica (Dental CT®, Dentas-
can®, Tooth Pix®, 3D Dental®, Friacom CT modul®, BTI-scan®,
Implametric®, Denta PC®, Simplant®, Impax®, eFilm®, V-
Works®, Physioplanet TM®, etc.). Estos valores en uh se ob-
tienen según los grados de atenuación de los R-X al atravesar
hueso. El procesado mediante ordenador permite diferenciar
muchos grados o valores de atenuación. En los primeros apa-
ratos había 2.000 valores, con un intervalo desde el -1.000
hasta el +1.000. En los aparatos de última   generación hay
4100 grados, con un intervalo desde el -1.024 hasta el +3.076.
Estas uh pueden posteriormente ser expresadas o traducidas
a gramos de hidroxiapatita por superficie (g ha/cm2) o por vo-
lumen (g ha/cm3) mediante fórmulas y coeficientes de conver-
sión19. La exactitud de la densitometría con QCT ha sido com-
probada al ser contrastada con la densidad histológica o
histomorfométrica de la biopsia ósea20.

Los aparatos de CB-CT dan niveles de grises inexactos y de
forma arbitraria, no son verdaderas uh, por lo que no permiten
una valoración exacta de la densidad ósea21. Además, los va-
lores densitométricos (uh) son superiores a los de la QCT ha-
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Figura 2. aparato de ct multicorte. �

Figura 3. aparato de cB-ct.
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biendo una diferencia sistemática entre ambas técnicas, aunque
con una alta correlación14-15. Por ello sería necesario utilizar
coeficientes de atenuación para convertir los niveles de gris en
verdaderas uh. hay una relación lineal y directa entre los ni-
veles de gris y dichos coeficientes de atenuación de los mate-
riales, obtenidos a partir de ecuaciones de regresión lineal para
cada material21. Estos resultados  se ven confirmados por los
estudios más recientes sobre CB-CT22,23.

Mapa de densidades

Desde hace algunos años se ha intentado realizar un mapa de
densidades de maxilar y mandíbula con CT. ya en 1987 se in-
trodujo el empleo de esta técnica para evaluar la densidad
ósea en implantología bucal y posteriormente numerosos au-
tores la han utilizado como parte del diagnóstico preimplanto-
lógico para medir la densidad del hueso receptor y así prever
sus propiedades biomecánicas y estabilidad primaria15,18,24-28.

En 2015 Kwon y cols.29, han propuesto un mapa de densidades
en maxilar y mandíbula con CBCT para ayudar en el tratamiento
implantológico. Aranyarachkul y cols.15, utilizaron la QCT, la
QCB-CT y la clasificación de Lekholm-Zarb en mediciones den-
sitométricas sobre cadáveres humanos observando que para
cada una de las 4 clases hay un amplio rango de valores en
uh. De Oliveira y cols.24, correlacionaron los valores densito-
métricos objetivos (QCT) y subjetivos (Lekholm-Zarb) en 51
pacientes. Park y cols.26, realizaron un exhaustivo mapa de
densidades en maxilar y mandíbula de 63 pacientes con QCT.
Ikumi y Tsutsumi28, midieron la densidad ósea con QCT y el
torque de inserción de los implantes encontrando una signifi-
cativa relación entre ellos, lo que indica que los valores de
densidad prequirúrgica pueden predecir la estabilidad inicial
primaria. Shapurian y cols.30, compararon la valoración densi-
tométrica con QCT y la valoración subjetiva (Lekholm-Zarb)
encontrando significativa sólo la relación en el tipo IV. Lee y
cols.31,  compararon las densidades óseas obtenidas con QCT,
QCB-CT, la clasificación de Misch y la de Lekholm-Zarb en
mandíbulas de cadáveres humanos. Turkylmaz y cols.25,27,32,
midieron la densidad ósea bucal con la QCT hallando una
fuerte relación de la misma con el área anatómica de la boca,
el sexo y la edad. Farré y cols.33, encontraron correlación entre
los valores de densidad objetivos (QCT) y los obtenidos según
la clasificación de Leckholm-Zarb.

Recientemente López Quiles y cols.34, han aplicado a la TC
médica el programa informático 3D Spine QCT-PRO®. Este
software, habitualmente utilizado en área lumbar y cadera, tra-
duce las uh a mg ha/cm3. Al ser una densidad mineral y volu-
métrica es más exacta, precisa y objetiva que las demás den-
sidades, siendo no empírica y no dependiente de la experiencia
del clínico. Los autores demostraron la viabilidad de este pro-
grama informático en territorio maxilofacial.

ULTRASONOGRAFÍA CUANTITATIVA
(QUS) 

Los ultrasonidos (uS) son ondas con una frecuencia elevada,
más alta que la del sonido audible por el hombre. Es un sistema

no invasivo, inocuo, que no irradia (a diferencia de otras técni-
cas que utilizan R-X. En los últimos años se ha desarrollado
su uso en densitometría ósea, para la estimación de la DMO
en el estudio de la osteoporosis, denominándose ultrasono-
grafía cuantitativa (QuS por Quantitative ultraSound). Las me-
diciones se hacen en tibia, falange y calcáneo, siendo éste úl-
timo el hueso normalmente explorado. Los aparatos varían su
forma en función del hueso a explorar (Figura 4). Su uso está
limitado, de momento, a la investigación clínica, pero recientes
estudios han demostrado el gran potencial de la QuS en la
planificación preimplantológica35,36. Los parámetros utilizados
son la velocidad de transmisión del ultrasonido (uTV por ultra-
sound transmission velocity o SOS por speed of sound) expre-
sada en m/seg y la atenuación ultrasónica de banda ancha
(broadband ultrasound attenuation o BuA) expresada en
dB/mhz).

hace años se hablaba de los inconvenientes de esta técnica,
como la baja precisión, la ausencia de criterios claros en
las mediciones y la escasa correlación con la DXA y con la TC,
pero los avances tecnológicos han disminuido estos proble-
mas32. Stoppie y cols.37, observaron una buena correlación
entre la QuS, la TC, la microTC y la DXA en su estudio sobre
mandíbulas de cadáveres humanos.

RESONANCIA MAGNÉTICA: MRI

La MRI (Magnetic Resonance Imaging) es una técnica no in-
vasiva y libre de radiaciones ionizantes nocivas, lo cual supone
una ventaja sobre la TC. Se basa en el empleo de ondas elec-
tromagnéticas de energía muy baja, en el campo de las fre-
cuencias de radio, que originan la resonancia de los núcleos
de los átomos de hidrógeno presentes en el agua y las grasas
del cuerpo humano. Estos núcleos de hidrógeno, al hacerse
resonantes, emiten señales que son detectadas y reconstruidas
por un ordenador para producir imágenes tomográficas, por lo
que los aparatos son complejos (Figura 5).

Aguiar y cols.38, sugieren su posible uso como técnica de control
y seguimiento de la osteoporosis. No es usada en implantología
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Figura 4. Densitómetro de ultrasonidos. �
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oral debido a que el hueso no tiene señal de resonancia, cre-
ando confusión con estructuras como el aire o el tejido cicatri-
cial, que tampoco tienen señal. No obstante algunos autores
han preconizado su uso en el diagnóstico preimplantológico38.
Como técnica densitométrica ha sido empleada para evaluar
el hueso trabecular mandibular39.

CONCLUSIONES 

La técnica más exacta es la TC cuantitativa o QCT, que pro-
porciona una densidad valorada en uh. Se obtiene aplicando
a la TC médica programas informáticos de valoración densito-
métrica. El más exacto a día de hoy es el software 3D Spine
QCT-PRO ® que proporciona una densidad expresada en mg
ha/cm3. Con la TC dental o CB-CT obtenemos uh con valores

superiores a los de las uh de la QCT por lo que se necesitan
coeficientes de atenuación.

La DXA proporciona una densidad más exacta que la obtenida
por Radiología pero plantea problemas técnicos al utilizarse
en el área bucal y es de difícil aplicación en los pequeños es-
pacios maxilofaciales.

La Radiología, a pesar de sus limitaciones, sigue siendo de
gran utilidad  en la práctica clínica cotidiana  por su comodidad
y disponibilidad en las consultas dentales, a diferencia de otras
técnicas que requieren aparatologia más compleja en centros
especializados.

El estudio de otras posibles técnicas como la Resonancia mag-
nética (MRI) y la ultrasonografía Cuantitativa (QuS) está en
fase experimental.

merchán morales, s., ortega aranegui, r., Barona Dorado, c., rubio alonso, l., martínez gonzález, J. mª.

Figura 5. aparato de resonancia magnética. �
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